
Todo o conteúdo desta revista está licenciado sob a Licença Creative Commons Atribuição 4.0 
Internacional (CC BY 4.0).

1

Revista Brasileira de

ISSN 3085-8089                                                                               vol. 1, n. 8, 2025

Saúde
Data de Aceite: 24/10/2025

Caio Henrique Veloso da Costa
Fisioterapeuta Especialista em Fisioterapia em Terapia Intensiva.  Coordenador de Produtos. Salvus  
Tecnologia.  Recife-PE. 
ORCID: 0000-0002-5768-9975

OXIGENOTERAPIA EM UNIDADES 
DE EMERGÊNCIA: PRÁTICAS, 
DESAFIOS E RECOMENDAÇÕES

ARTIGO 4



DOI https://doi.org/10.22533/at.ed.8208182509104

A
RT

IG
O

 4
O

xi
ge

no
te

ra
pi

a 
em

 u
ni

da
de

s d
e 

em
er

gê
nc

ia
: p

rá
tic

as
, d

es
afi

os
 e

 re
co

m
en

da
çõ

es

2

Resumo: Objetivo: Revisar sistematica-
mente a literatura sobre práticas atuais, 
desafios e recomendações relacionadas à 
terapia de oxigênio em unidades de emer-
gência. Métodos: Revisão sistemática da 
literatura publicada entre 2001 e 2025, 
incluindo estudos originais, ensaios clíni-
cos randomizados, revisões sistemáticas e 
diretrizes sobre oxigenoterapia no contex-
to de emergência. Resultados: A análise 
evidenciou uso inadequado de oxigênio 
nas unidades de emergência, com admi-
nistração liberal mesmo em pacientes não 
hipoxêmicos, resultando em hiperóxia e po-
tencial aumento de mortalidade. Estudos 
demonstraram baixa adesão a protocolos e 
conhecimento insuficiente entre profissio-
nais de saúde sobre indicações, métodos de 
administração e alvos de saturação. A im-
plementação de algoritmos e protocolos re-
duziu significativamente o uso inadequado 
de oxigênio, sem aumentar a mortalidade, 
além de diminuir custos e tempo de inter-
nação. Modalidades como oxigênio de alto 
fluxo demonstraram benefícios na redução 
da frequência respiratória e melhora do 
conforto, enquanto a oxigenação apneica 
aumentou o sucesso na intubação e reduziu 
hipoxemia. Conclusões: A terapia de oxi-
gênio é essencial na unidade de emergên-
cia, mas requer uso criterioso baseado em 
protocolos claros. Diretrizes internacionais 
recomendam prescrição com alvos de satu-
ração específicos, monitoramento contínuo 
e educação continuada. A implementação 
de protocolos, associada à capacitação pro-
fissional, representa estratégia fundamental 
para garantir segurança e eficácia no atendi-
mento emergencial.

Palavras-chave: Oxigenoterapia; Unida-
des de Emergência; Hiperóxia; Protocolos 
Clínicos.

Introdução

A terapia de oxigênio representa 
uma das intervenções mais fundamentais 
e amplamente utilizadas nas unidades de 
emergência (UE) em todo o mundo, sen-
do essencial no tratamento de insuficiência 
respiratória aguda, choque, trauma e diver-
sas outras condições críticas que ameaçam 
a vida1,2. Desde sua introdução na prática 
clínica, o oxigênio tem sido considerado 
um medicamento vital, capaz de corrigir 
rapidamente a hipoxemia e prevenir danos 
teciduais decorrentes da hipóxia3,4.

No entanto, evidências crescentes nas 
últimas duas décadas têm desafiado o pa-
radigma tradicional de administração libe-
ral de oxigênio, demonstrando que o uso 
inadequado, seja por excesso ou por falta 
de protocolos claros, pode trazer riscos sig-
nificativos ao paciente5,6. A hiperóxia tem 
sido associada a efeitos deletérios, incluindo 
aumento da mortalidade em certas popu-
lações, vasoconstrição, estresse oxidativo, 
lesão pulmonar e piora de desfechos clíni-
cos em condições como infarto agudo do 
miocárdio e acidente vascular cerebral7,8,9.

Apesar do vasto conhecimento dispo-
nível e da publicação de diretrizes interna-
cionais, como as da British Thoracic So-
ciety (BTS) e outros consensos, estudos de 
auditoria revelam baixa adesão a protoco-
los e práticas inadequadas no ambiente de 
emergência10,11,12. Fatores como sobrecarga 
de trabalho, ausência de diretrizes locais, 
conhecimento insuficiente entre profissio-
nais e falta de prescrição adequada contri-
buem para este cenário1,13,14.

A necessidade de compreender me-
lhor as práticas atuais, identificar os princi-
pais desafios e sintetizar as recomendações 
baseadas em evidências justifica a realização 
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desta revisão sistemática. O objetivo deste 
estudo é revisar de forma abrangente a li-
teratura sobre terapia de oxigênio em UEs, 
analisando práticas atuais, desafios na im-
plementação, modalidades terapêuticas dis-
poníveis e recomendações para uso seguro 
e eficaz.

Métodos

Foi conduzida uma revisão sistemá-
tica da literatura sobre terapia de oxigênio 
em unidades de emergência em pacientes 
adultos, seguindo princípios metodológi-
cos estabelecidos para revisões narrativas e 
sistemáticas.

Foram incluídos estudos originais, 
ensaios clínicos randomizados, estudos ob-
servacionais, revisões sistemáticas, meta-a-
nálises e diretrizes clínicas publicados entre 
2001 e 2025, que abordassem aspectos re-
lacionados à oxigenoterapia no contexto de 
emergência. Os critérios de inclusão foram: 
(a) estudos envolvendo pacientes adultos 
atendidos em departamentos de emergên-
cia; (b) intervenções ou práticas relaciona-
das à terapia de oxigênio; (c) desfechos clíni-
cos, práticas profissionais, conhecimento ou 
adesão a protocolos.

A busca foi realizada nas seguintes ba-
ses de dados: PubMed/MEDLINE, Scopus, 
Web of Science e Cochrane Library. Os descri-
tores utilizados incluíram: “oxygen therapy”, 
“emergency department”, “hyperoxia”, “hypo-
xemia”, “high-flow nasal cannula”, “clinical 
protocols”, “oxygen guidelines” e suas combi-
nações. Foram consideradas publicações em 
inglês e português.

Os dados foram extraídos de forma sis-
temática, incluindo: autor, ano de publica-
ção, tipo de estudo, população, intervenção, 

comparador, desfechos principais e conclu-
sões. A análise qualitativa foi realizada agru-
pando os estudos em categorias temáticas: 
(a) práticas atuais e conhecimento profissio-
nal; (b) protocolos e algoritmos; (c) moda-
lidades de terapia; (d) efeitos da hiperóxia e 
hipóxia; (e) diretrizes e recomendações.

A qualidade metodológica dos estudos 
incluídos foi considerada, priorizando en-
saios clínicos randomizados, revisões siste-
máticas e diretrizes baseadas em evidências. 
Para estudos observacionais, foram conside-
rados tamanho amostral, desenho metodo-
lógico e potenciais vieses.

Resultados

Múltiplos estudos demonstraram que 
o uso de oxigênio nos departamentos de 
emergência é frequentemente inadequado 
e não baseado em evidências1,11,13,14,15. Uma 
análise australiana revelou que a oxigeno-
terapia era utilizada em 23% dos pacientes 
admitidos na UE, com prescrição adequa-
da em apenas 34% dos casos48. Zhao et al1. 
conduziram estudo transversal com 330 
enfermeiros de emergência na China, evi-
denciando conhecimento insuficiente sobre 
oxigenoterapia, com escores médios de 51,2 
pontos (de 100 possíveis). Fatores como ex-
periência clínica, título profissional e treina-
mento específico foram associados a melho-
res índices de conhecimento.

Na Arábia Saudita, Aloushan et al. 
avaliaram 170 profissionais de saúde em 
UEs de Riyadh, demonstrando que apenas 
27% possuíam conhecimento adequado so-
bre oxigenoterapia, com déficits significati-
vos em relação a indicações, métodos de ad-
ministração e alvos de saturação. O estudo 
também revelou que 75% dos profissionais 
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nunca haviam recebido treinamento formal 
sobre o tema14.

Considine et al. analisaram 412 pa-
cientes em UEs australianas, revelando que 
apenas 56,3% das prescrições de oxigênio 
incluíam alvos específicos de saturação, e 
que 41,7% dos pacientes recebiam oxigênio 
sem indicação clara. A administração liberal 
de oxigênio, sem considerar a saturação pe-
riférica de oxigênio (SpO2) do paciente, foi 
identificada como prática comum48.

Evidências robustas demonstram os 
potenciais danos da hiperóxia em diversas 
condições clínicas8,9,28. Cornet et al9. revi-
saram os efeitos deletérios do oxigênio em 
excesso, incluindo vasoconstrição corona-
riana e cerebral, aumento da produção de 
radicais livres, lesão de reperfusão e piora 
de desfechos em infarto agudo do miocár-
dio e acidente vascular cerebral. A hiperó-
xia foi associada a aumento de mortalidade 
em pacientes críticos, especialmente naque-
les com síndrome coronariana aguda sem 
hipoxemia9,49.

Young et al28. realizaram meta-análi-
se de dados individuais de pacientes após 
parada cardíaca, comparando estratégias 
conservadoras versus liberais de oxigenote-
rapia.  Os  resultados  não  demons-
traram  diferença  significativa  na mor-
talidade ou desfechos neurológicos entre as 
estratégias, sugerindo que a administração 
liberal de oxigênio não confere benefícios 
adicionais28,29,30.

Stolmeijer et al. avaliaram os efeitos 
hemodinâmicos de 10 minutos de oxigênio 
em alta concentração em 71 pacientes na 
UE, demonstrando aumento significativo 
da pressão arterial sistólica e diastólica, além 
de redução da frequência cardíaca, sugerin-

do efeitos vasoconstritores mesmo em cur-
tos períodos de exposição41.

Estudos demonstraram que a imple-
mentação de protocolos e algoritmos reduz 
significativamente o uso inadequado de oxi-
gênio, sem aumentar eventos adversos11,12,51. 
Abhilash et al. desenvolveram e implemen-
taram um algoritmo de oxigenoterapia em 
uma UE indiana, resultando em redução 
de 41,8% no uso de oxigênio, com tempo 
médio de uso reduzido de 131,3 para 61 
minutos, sem aumento na mortalidade ou 
necessidade de ventilação mecânica11.

Sieber e Osterwalder implementaram 
algoritmo de tratamento baseado na diretriz 
da BTS em uma UE suíça, demonstrando 
redução de 37,5% no consumo de oxigênio 
(de 1.201 para 750 litros por 100 pacientes), 
com economia anual estimada de 28.600 
francos suíços. O algoritmo estabelecia alvos 
de saturação de 94-98% para pacientes ge-
rais e 88-92% para pacientes com risco de 
hipercapnia51.

Dobbe et al6. conduziram estudo de 
viabilidade sobre titulação de oxigênio em 
38 pacientes críticos na UE, demonstrando 
que a abordagem era factível e segura, com 
84% dos pacientes mantendo SpO2 dentro 
da faixa-alvo6. Sutherland et al.39 implemen-
taram programa de melhoria de qualidade 
em uma UE de Ruanda, resultando em 
redução de 60% no consumo de oxigênio, 
melhora na documentação de prescrições 
(de 42% para 85%) e economia significativa 
de recursos39.

A oxigenoterapia nasal de alto fluxo 
(ONAF) emergiu como modalidade pro-
missora no tratamento de insuficiência res-
piratória aguda na UE3,19,33,35,44,45,46. Mar-
janovic et al. realizaram revisão sistemática 
de 13 estudos, demonstrando que a ONAF 
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reduz significativamente a frequência res-
piratória, melhora o conforto do paciente 
e pode reduzir a necessidade de ventilação 
mecânica em comparação com oxigenotera-
pia convencional3.

Jones et al. conduziram ensaio clínico 
randomizado com 303 pacientes com in-
suficiência respiratória aguda na UE, com-
parando ONAF versus oxigenoterapia 
convencional. O estudo não demonstrou di-
ferença significativa na necessidade de ven-
tilação mecânica, mas evidenciou tendência 
de redução na falha de tratamento e melhora 
no conforto dos pacientes com ONAF19.

Makdee et al. randomizaram 50 pa-
cientes com edema pulmonar cardiogêni-
co, demonstrando que a ONAF resultou 
em melhora mais rápida da dispneia, maior 
redução da frequência respiratória e menor 
necessidade de intubação em comparação 
com oxigênio convencional36. Lenglet et al. 
avaliaram a viabilidade da ONAF em 17 pa-
cientes com insuficiência respiratória aguda 
na UE, reportando melhora significativa da 
oxigenação e redução da frequência respira-
tória em 2 horas, com taxa de sucesso de 
65%44.

Tinelli et al. conduziram meta-análi-
se comparando ONAF com oxigenotera-
pia convencional e ventilação não invasiva 
(VNI) na UE, incluindo 1.044 pacientes. 
Os resultados demonstraram que a ONAF 
foi superior à oxigenoterapia convencional 
na redução da necessidade de intubação 
(RR 0,60; IC 95% 0,39-0,92), com efeitos 
comparáveis à VNI35.

A oxigenação apneica durante a fase de 
apneia que precede a intubação orotraqueal 
emergiu como estratégia para prevenir hi-
poxemia e aumentar o sucesso na primeira 
tentativa4,15,20,34. Binks et al. realizaram 

revisão sistemática e meta-análise de 12 es-
tudos, incluindo 1.546 pacientes, demons-
trando que a oxigenação apneica reduziu 
significativamente a incidência de hipo-
xemia (SpO2 <90%) com OR de 0,22 (IC 
95% 0,13-0,37)4.

Silva et al. conduziram revisão sistemá-
tica incluindo 13 estudos com 1.810 pacien-
tes, evidenciando que a oxigenação apneica 
aumentou o menor nível de SpO2 durante 
a intubação em média 5,4% (IC 95% 3,3-
7,5%) e reduziu a incidência de hipoxemia 
severa (SpO2 <80%) com RR de 0,47 (IC 
95% 0,35-0,63)15. White et al. atualizaram 
a revisão Cochrane sobre o tema, incluindo 
21 estudos com 2.558 participantes, confir-
mando benefícios na redução de hipoxemia 
severa durante intubação, com evidências de 
certeza moderada20.

Sakles et al. analisaram 401 intubações 
de sequência rápida na UE, demonstrando 
que o uso de oxigenação apneica aumentou 
a taxa de sucesso na primeira tentativa sem 
hipoxemia de 84% para 93% (p=0,003), re-
presentando estratégia segura e eficaz34.

A titulação automatizada de oxigênio 
representa tecnologia inovadora para oti-
mizar a entrega de oxigênio e manter SpO2 
dentro das faixas-alvo2,40. L’her et al.2 con-
duziram ensaio clínico randomizado cruza-
do com 120 pacientes na UE, comparando 
titulação automatizada com ajuste manual. 
Os resultados demonstraram que a titulação 
automatizada aumentou significativamente 
o tempo dentro da faixa-alvo de SpO2 (88-
92% para DPOC e 92-96% para outros) de 
39% para 81%, reduziu episódios de hipo-
xemia grave e de hiperóxia, além de dimi-
nuir o consumo de oxigênio em 36%2.
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Taraldsen et al. randomizaram 110 
pacientes com condições cardiovasculares 
agudas para oxigenoterapia automatizada 
versus manual, demonstrando que o grupo 
automatizado apresentou maior tempo 
dentro da faixa alvo de SpO2 (92-96%), 
com mediana de 91% versus 77% no grupo 
manual (p<0,001), além de redução na inci-
dência de hiperoxemia40.

Intervenções educacionais demonstra-
ram eficácia na melhora do conhecimento 
e das práticas profissionais relacionadas à 
oxigenoterapia13,52. Nezhad et al. desen-
volveram e avaliaram curso de e-learning 
sobre oxigenoterapia com 40 enfermeiros, 
demonstrando aumento significativo nos es-
cores de conhecimento de 13,63 (pré-teste) 
para 17,88 (pós-teste imediato) em escala de 
0-20 pontos, com retenção de conhecimen-
to em avaliação de seguimento13.

Setiyawan et al.52 implementaram 
programa de treinamento para enfermeiros 
em condições de emergência, resultando 
em melhora significativa no conhecimen-
to sobre oxigenoterapia e maior confiança 
na administração. Kane et al.50 revisaram 
estratégias de implementação de diretrizes 
de oxigenoterapia, enfatizando a importân-
cia de educação multidisciplinar, auditoria 
clínica e feedback contínuo para garantir 
adesão sustentada aos protocolos.

Múltiplas diretrizes internacionais es-
tabelecem recomendações baseadas em evi-
dências para o uso seguro de oxigênio no 
contexto de emergência16,17,21,22,23,27,38.

A diretriz da BTS atualizada em 2017, 
representa referência fundamental, reco-
mendando prescrição de oxigênio como 
medicamento, com alvos de saturação espe-
cíficos: 94-98% para pacientes agudos em 
geral e 88-92% para pacientes com risco 

de insuficiência respiratória hipercápnica 
(principalmente DPOC)16,17,23.

O’Driscoll et al.38 publicaram diretriz 
pioneira da BTS sobre uso de oxigênio em 
pacientes adultos agudos, estabelecendo 
princípios fundamentais que permanecem 
atuais: (a) o oxigênio é um medicamento e 
deve ser prescrito; (b) todos os pacientes que 
recebem oxigênio devem ter monitoramen-
to de SpO2; (c) a prescrição deve incluir alvo 
de saturação; (d) a hipoxemia deve ser trata-
da, mas a hiperóxia deve ser evitada.

A diretriz alemã S3 sobre oxigenote-
rapia no cuidado agudo de adultos fornece 
recomendações abrangentes baseadas em re-
visão sistemática da literatura, enfatizando a 
necessidade de individualização da terapia, 
monitoramento rigoroso e evitar tanto hi-
poxemia quanto hiperóxia desnecessária21.

Siemieniuk et al. desenvolveram dire-
triz de prática clínica utilizando metodolo-
gia GRADE, recomendando contra o uso 
rotineiro de oxigênio em pacientes agudos 
não hipoxêmicos, com recomendação con-
dicional a favor de iniciar oxigênio quando 
SpO2 ≤90-92% e titular para alvo de 90-
94% na maioria dos pacientes27.

Murphy et al. publicaram algoritmos 
práticos para tratamento de emergência de 
pacientes com dispneia, enfatizando a ne-
cessidade de administração imediata de oxi-
gênio em pacientes críticos com hipoxemia, 
seguida de titulação rápida para faixas-alvo 
específicas23,30.

Parada Cardíaca: Estudos recentes 
questionaram a estratégia de oxigenação 
liberal após retorno da circulação espon-
tânea28,29,30,31,32. Young et al. condu-
ziram meta-análise de 1.174 pacientes de 
dois ensaios clínicos randomizados, não 
demonstrando diferença significativa entre 
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estratégias conservadora (alvo de PaO2 68-
79 mmHg) e liberal (alvo >150 mmHg) em 
mortalidade ou desfechos neurológicos28. 
Elmer e Guyette comentaram sobre o ensaio 
clínico BOX, que não encontrou benefícios 
da oxigenação restritiva versus padrão após 
parada cardíaca, mas destacaram a necessi-
dade de evitar hiperóxia extrema29.

Infarto Agudo do Miocárdio (IAM): 
Cabello et al. realizaram revisão sistemática 
Cochrane sobre oxigenoterapia no IAM, in-
cluindo 6.629 pacientes, não encontrando 
evidências de benefício do uso rotineiro de 
oxigênio e sugerindo possível aumento de 
mortalidade em pacientes sem hipoxemia49.

DPOC: Murphy et al. e Kopsaftis et 
al. revisaram evidências sobre oxigenotera-
pia em exacerbação aguda de DPOC, enfa-
tizando a importância de titulação cuidado-
sa para alvos de 88-92%, devido ao risco de 
hipercapnia e acidose respiratória com oxi-
genoterapia liberal30,43.

Trauma: Li et al. avaliaram pré-oxi-
genação com alto fluxo por meio de cânula 
nasofaríngea em 120 adultos em emergên-
cia, demonstrando maior clearance de CO2 
e melhor oxigenação em comparação com 
máscara facial36. Zhu et al. exploraram o 
uso de ONAF em trauma torácico contuso 
com insuficiência respiratória leve a mode-
rada, demonstrando viabilidade e potenciais 
benefícios22.

Cefaleia: Kaçer e Çağlar conduziram 
estudo randomizado controlado com 90 
pacientes com cefaleia primária na UE, de-
monstrando que oxigenoterapia de alto ou 
médio fluxo reduziu significativamente a 
dor (em média 4,5 pontos na escala visual 
analógica) e o tempo de permanência na UE 
em comparação com tratamento padrão10.

Intoxicação por Monóxido de Car-
bono: A intoxicação por monóxido de car-
bono (CO) é uma emergência médica que 
requer oxigenoterapia imediata. O oxigênio 
atua  deslocando  o  CO  da  hemoglobina,  
reduzindo  a  meia-vida  da carboxi-hemo-
globina (COHb) e melhorando a entrega de 
oxigênio aos tecidos53. A administração de 
oxigênio a 100% por máscara não reinalan-
te é o tratamento inicial padrão na UE para 
todos os pacientes com suspeita ou confir-
mação de intoxicação por CO54. Para ca-
sos mais graves, especialmente aqueles com 
sintomas neurológicos (alteração do esta-
do mental, síncope, convulsões), isquemia 
miocárdica, acidose metabólica significativa 
ou em gestantes, a oxigenoterapia hiperbári-
ca (OHB) é recomendada. A OHB acelera 
a eliminação do CO e pode reduzir a inci-
dência de sequelas neurológicas tardias, em-
bora a sua disponibilidade e os critérios de 
indicação ainda sejam objeto de debate em 
algumas diretrizes55,56.

Discussão

Esta revisão sistemática sintetiza evi-
dências substanciais demonstrando que, 
apesar da importância fundamental da tera-
pia de oxigênio nos departamentos de emer-
gência, seu uso frequentemente não segue as 
melhores práticas baseadas em evidências. 
Os achados revelam três desafios principais: 
(1) conhecimento inadequado dos profis-
sionais de saúde; (2) baixa adesão a proto-
colos e diretrizes;

(3) administração liberal de oxigênio 
sem consideração adequada dos riscos da 
hiperóxia.

Os estudos de Zhao et al.1, Aloushan 
et al.14 e Considine et al.48 convergem ao 
demonstrar déficits significativos no conhe-
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cimento dos profissionais sobre indicações, 
métodos de administração e alvos terapêuti-
cos da oxigenoterapia. Apenas 27-34% dos 
profissionais demonstraram conhecimento 
adequado, com escores médios inferiores 
a 60% em avaliações estruturadas. Esta la-
cuna é particularmente preocupante, con-
siderando que a oxigenoterapia é uma das 
intervenções mais comuns no ambiente de 
emergência.

Fatores contribuintes identificados 
incluem ausência de treinamento formal, 
sobrecarga de trabalho, turnover de pro-
fissionais e falta de diretrizes locais imple-
mentadas1,14,16. A natureza dinâmica e pres-
surizada do ambiente de emergência pode 
perpetuar práticas baseadas em tradição em 
vez de evidências, com tendência à adminis-
tração liberal “para garantir”, sem considera-
ção dos potenciais riscos48.

A compreensão dos efeitos deletérios 
da hiperóxia representa mudança signifi-
cativa de paradigma nas últimas duas dé-
cadas5,8,9,28. Historicamente, o oxigênio era 
visto como intervenção isenta de riscos, com 
mentalidade de “quanto mais, melhor”. Evi-
dências robustas agora demonstram que a 
hiperóxia pode causar vasoconstrição, es-
tresse oxidativo, lesão de reperfusão e piora 
de desfechos em diversas condições, incluin-
do IAM, AVC e parada cardíaca9,28,49.

A meta-análise de Young et al.28 sobre 
parada cardíaca, embora não demonstre di-
ferença entre estratégias liberal e conserva-
dora, questiona a necessidade de oxigenação 
suprafisiológica e suporta abordagem mais 
criteriosa. Para IAM, a revisão Cochrane de 
Cabello et al.49 fornece evidências contra o 
uso rotineiro em pacientes sem hipoxemia, 
potencialmente mudando prática clínica es-
tabelecida há décadas.

É importante notar que evitar hiperóxia 
não significa tolerância à hipoxemia. O 
equilíbrio entre os dois extremos – normóxia 
– representa o alvo terapêutico ideal para a 
maioria dos pacientes18,27,38. Este conceito 
de “titulação para normóxia” contrasta com 
abordagens históricas de administração de 
oxigênio em altas concentrações sem moni-
toramento adequado.

Uma descoberta consistente e encora-
jadora é a eficácia de protocolos e algoritmos 
estruturados na redução do uso inadequado 
de oxigênio6,11,12,39,51. Estudos em contextos 
diversos – Índia, Suíça, Ruanda, Holanda 
– demonstraram reduções de 37-60% no 
consumo de oxigênio após implementação 
de protocolos, sem aumentos em eventos 
adversos, mortalidade ou necessidade de es-
calada terapêutica11,39,51.

A redução no uso de oxigênio traduz-
-se em benefícios múltiplos: diminuição de 
custos hospitalares, redução de tempo de 
internação, menor exposição a riscos da hi-
peróxia e uso mais racional de recursos11,51. 
Sutherland et al.39 demonstraram que, mes-
mo em contexto de recursos limitados, a 
implementação de protocolo simples resul-
tou em economia substancial e melhora nos 
desfechos.

Os elementos comuns aos protocolos 
bem-sucedidos incluem: (a) definição clara 
de alvos de SpO2 baseados na condição clí-
nica; (b) algoritmo de titulação simples e ob-
jetivo; (c) prescrição formal com documen-
tação; (d) monitoramento regular de SpO2; 
(e) educação da equipe6,11,51. A simplicidade 
e praticidade são cruciais para a viabilidade 
no ambiente dinâmico de uma UE.

A oxigenoterapia nasal de alto fluxo 
representa avanço tecnológico importante, 
oferecendo múltiplos benefícios fisiológi-
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cos: redução do espaço morto anatômico, 
melhora da clearance de CO2, fornecimento 
de pressão espiratória positiva, aquecimen-
to e umidificação do gás3,19,35. As evidências 
demonstram superioridade da ONAF sobre 
oxigenoterapia convencional em desfechos 
como redução da frequência respiratória, 
melhora do conforto e potencial redução na 
necessidade de intubação3,35.

No entanto, é importante contextuali-
zar estes achados. A meta-análise de Tinelli 
et al.35 demonstrou redução significativa na 
necessidade de intubação, mas estudos indi-
viduais como o HOT-ER não encontraram 
diferenças estatisticamente significativas no 
desfecho primário. Isso sugere que o benefí-
cio pode ser mais pronunciado em subgru-
pos específicos de pacientes ou que estudos 
maiores são necessários19.

A aplicabilidade da ONAF na UE re-
quer consideração de fatores práticos: dispo-
nibilidade de equipamento, custo, treina-
mento da equipe e segurança do paciente. 
A implementação bem-sucedida exige uma 
avaliação cuidadosa desses aspectos para 
garantir que a tecnologia seja utilizada 
de forma eficaz e segura3,19,35,38,39,44,45,46.

As diretrizes atuais enfatizam a im-
portância da prescrição individualizada, 
do monitoramento rigoroso e da educação 
contínua18,27,30. É imperativo evitar o uso 
rotineiro de oxigênio em pacientes não hi-
poxêmicos e buscar a normóxia como alvo, 
prevenindo tanto a hipoxemia quanto a 
hiperóxia9,10,19,27. A integração dessas reco-
mendações na prática diária da UE exige um 
esforço coordenado que envolva a liderança 
hospitalar, a educação dos profissionais e a 
disponibilidade de recursos adequados.

Conclusão

A terapia de oxigênio é uma interven-
ção vital no departamento de emergência, 
mas seu uso deve ser criterioso e guiado por 
protocolos baseados em evidências para ma-
ximizar os benefícios e minimizar os riscos. 
A hiperóxia é um problema comum que 
pode ser mitigado pela titulação adequada 
do oxigênio para alvos de saturação espe-
cíficos. A implementação de algoritmos, a 
educação continuada dos profissionais e a 
adoção de tecnologias emergentes, como o 
oxigênio de alto fluxo e a titulação automati-
zada, são essenciais para garantir a segurança 
e eficácia da oxigenoterapia no ambiente de 
emergência. A adesão rigorosa às diretrizes e 
o monitoramento contínuo são fundamen-
tais para otimizar os desfechos dos pacientes 
e a utilização dos recursos.
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