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Resumo: Introducio: A oxigenoterapia
¢ uma das intervengoes terapéuticas mais
frequentemente utilizadas no ambiente
hospitalar, porém sua prdtica clinica per-
manece permeada por mitos e conceitos
errbneos que se perpetuam. Apesar da cres-
cente evidéncia de que tanto a hipoxemia
quanto a hiperéxia podem estar associadas
a desfechos adversos, praticas inadequadas
continuam prevalentes, refletindo lacunas
na formacio académica, tradicoes institu-
cionais nao questionadas e percep¢ao equi-
vocada do oxigénio como terapia isenta de
riscos. Objetivo: Analisar criticamente os
principais mitos relacionados a oxigeno-
terapia hospitalar, fornecendo recomen-
dacoes baseadas em evidéncias cientificas
atuais. Métodos: Estudo de revisio narra-
tiva a partir de dez mitos identificados por
profissionais com experiéncia superior a 10
anos em terapia intensiva e com produgio
cientifica em oxigenoterapia. Realizaram-se
buscas nas bases PubMed e Cochrane Li-
brary, priorizando ensaios clinicos rando-
mizados, revisoes sistemdticas e diretrizes.
Resultados: Foram analisados dez mitos
prevalentes: oclusdo de orificios da mdsca-
ra de Venturi, necessidade de gasometria
arterial para ajuste de dispositivos de baixo
fluxo, uso de oxigénio para reabsor¢io de
colegoes gasosas extrapulmonares, hiperé-
xia para cicatrizagao de feridas cirurgicas,
obrigatoriedade de umidificagio da oxige-
noterapia, prescrigao de oxigénio para fadi-
ga sem hipoxemia documentada, manuten-
¢do de SpO, a 100%, restrigio de oxigénio
em DPOC pelo medo do drive hipéxico,
uso rotineiro de oxigénio pés-infarto agudo
do miocdrdio e oxigénio em pacientes em
cuidados paliativos e no processo ativo de
morte sem hipoxemia. A andlise das evidén-
cias demonstrou que todas essas prdticas
carecem de fundamentacio cientifica ade-
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quada ou apresentam potenciais riscos que
superam beneficios tedricos. Conclusao: A
oxigenoterapia hospitalar permanece cerca-
da de priticas nio baseadas em evidéncias
que podem comprometer a seguranca dos
pacientes. A educagio continuada dos pro-
fissionais de saide e a implementagio de
protocolos institucionais fundamentados
em evidéncias s3o essenciais para otimizar
o uso terapéutico do oxigénio e minimizar
eventos adversos relacionados a hiperdxia
ou ao uso inadequado de dispositivos.

Palavras-chave: Oxigenoterapia; Medicina
Baseada em Evidéncias; Seguranga do Pa-
ciente; Hiperdxia; Cuidados Paliativos.

INTRODUCAO

A oxigenoterapia constitui uma das
intervengdes terapéuticas mais frequente-
mente empregadas no ambiente hospitalar,
sendo utilizada desde unidades de interna-
¢ao clinica até unidades de terapia intensiva
(Chu et al., 2018). Estima-se que 15% dos
pacientes hospitalizados recebam oxigénio
suplementar em algum momento da inter-
nagio (O’Diriscoll et al., 2017). Apesar da
ampla utilizagao e aparente simplicidade, a
oxigenoterapia envolve complexidades far-
macoldgicas e fisiolégicas frequentemente

subestimadas. (Girardis et al., 2016).

Historicamente, a oxigenoterapia foi
considerada inécua, com a premissa im-
plicita de que “mais é melhor” (Damiani
et al., 2014). Essa concepgao equivocada
resultou em prdticas liberais que persistem
até os dias atuais, apesar do crescente corpo
de evidéncias demonstrando que a hiperé-
xia pode estar associada a desfechos adver-
sos (Stub et al., 2015; Mackle et al., 2020),
podendo induzir vasoconstrigao sistémica,
aumentar a produgio de espécies reativas
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de oxigénio, causar lesao pulmonar aguda e
exacerbar a retengio de diéxido de carbono
(CO,) em pacientes com doenga pulmonar
obstrutiva cronica (Siemieniuk et al., 2018).

Paralelamente as questoes relacionadas
a dosagem adequada do oxigénio, a prdtica
clinica da oxigenoterapia é permeada por
mitos e conceitos erroneos que se perpetuam
por geragoes de profissionais de satide (Kane
et al., 2013). Esses mitos abrangem desde
aspectos técnicos relacionados ao funciona-
mento de dispositivos de oxigenoterapia até
indicages terapéuticas nao comprovadas,
passando por préticas de monitorizagao ina-

dequadas (O’Driscoll et al., 2017).

A persisténcia desses conceitos equivo-
cados pode ser atribuida a multiplos fatores,
incluindo lacunas na formagio académica,
tradicoes institucionais, compreensao ina-
dequada dos principios fisicos e fisioldgicos
da oxigenoterapia e a relativa escassez de
estudos clinicos robustos em algumas dreas
desta terapia (O’Driscoll et al., 2017). Adi-
cionalmente, a percep¢io do oxigénio como
uma interven¢io “natural” e isenta de riscos
contribui para uma abordagem menos rigo-
rosa (Suzuki et al., 2013).

Nos ultimos anos, diretrizes interna-
cionais de sociedades médicas, como a Bri-
tish Thoracic Society (BTS), Thoracic Society
of Australia and New Zealand (TSANZ) e
American Thoracic Society (ATS) tém en-
fatizado a necessidade de uma abordagem
criteriosa e baseada em evidéncias, reco-
mendando alvos de saturacio de oxigénio
especificos para diferentes condigoes clinicas
e alertando os riscos potenciais da hiperé-
xia (O’Driscoll et al., 2017; Beasley et al.,
2015; Siemieniuk et al., 2018). No entan-
to, a translagao dessas recomendagoes para a
pratica clinica tem sido lenta e heterogénea.
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Considerando o impacto potencial
que préticas inadequadas de oxigenoterapia
podem ter sobre os desfechos clinicos dos
pacientes, a seguranga assistencial e a utili-
zagio racional de recursos hospitalares, este
estudo teve como objetivo analisar critica-
mente as evidéncias cientificas disponiveis
sobre os principais mitos sobre oxigenote-
rapia hospitalar e fornecer recomendagoes
préticas baseadas em evidéncias que possam
orientar a prdtica clinica e contribuir para a
melhoria da qualidade e segurancga da assis-
téncia prestada aos pacientes.

METODOS

Trata-se de um estudo de revisao nar-
rativa, com abordagem critica e analitica dos
principais mitos relacionados a oxigenotera-

pia hospitalar.

Os mitos analisados foram identifica-
dos e selecionados por um painel de quatro
profissionais de satide com experiéncia clini-
ca superior a 10 anos em unidades de terapia
intensiva, titula¢io de especialista em fisio-
terapia em terapia intensiva adulto e com
producio cientifica comprovada na drea de
oxigenoterapia e participa¢ao em protocolos
institucionais de oxigenoterapia. O painel
utilizou método de consenso informal, ba-
seado na experiéncia clinica acumulada e na
observagio de priticas recorrentes no am-
biente hospitalar que carecem de fundamen-
tagao cientifica adequada ou que contradi-
zem evidéncias atuais. Foram selecionados
dez mitos considerados de maior relevancia
clinica e prevaléncia na prdtica didria.

Para cada mito identificado, foi ela-
borada uma questdo clinica estruturada no
formato PICO (Populagio, Intervengio,
Comparagao e Desfecho), que serviu como
base para as buscas bibliograficas e andlise
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critica das evidéncias. As questdes PICO fo-
ram construidas de forma a possibilitar bus-
cas sistematizadas e reprodutiveis, definindo
claramente a populagio-alvo, a intervengao
em andlise, o comparador apropriado e os
desfechos de interesse clinico relevantes.

As buscas bibliograficas foram realiza-
das nas bases de dados PubMed/MEDLINE
e Cochrane Library, abrangendo publicagoes
até outubro de 2025. Priorizaram-se ensaios
clinicos randomizados, revisoes sistemdticas,
metandlises e diretrizes de sociedades médi-
cas especializadas publicadas nos dltimos
10 anos. Nao foram aplicadas restrigoes de
idioma.

Os estudos foram avaliados quanto a
relevincia para responder as questoes PICO
formuladas. A qualidade metodolégica dos
estudos foi considerada na andlise critica das
evidéncias, com énfase em estudos de maior
rigor metodolégico. Para cada mito, foi re-
alizada sintese das evidéncias disponiveis,
incluindo a apresentagao do mito, anilise
dos fundamentos tedricos que o sustentam,
revisao critica das evidéncias cientificas e
formulagao de recomendagdes praticas ba-
seadas nas melhores evidéncias disponiveis.

RESULTADOS

Mito 1: Fechar os orificios da
mascara de Venturi aumenta a
eficiéncia da terapia.

A prdtica de ocluir parcial ou total-
mente os orificios laterais da mdscara de
Venturi é observada com relativa frequéncia
em ambientes hospitalares, baseada na cren-
ca erronea de que essa manobra aumenta-
ria a concentragio de oxigénio fornecida ao
paciente e, consequentemente, a “eficiéncia’
da terapia (Heuer e Scanlan, 2018). Pro-
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fissionais justificam essa pritica alegando
potencializar a oxigenac¢o em situagoes de
maior demanda ventilatéria.

A midscara de Venturi é um dispositi-
vo de performance fixa, projetado com base
no principio fisico de Venturi, no qual um
fluxo de gds em alta velocidade, por meio de
um orificio estreito, cria pressao negativa la-
teral, que promove o arrasto de ar ambiente
em proporgoes fixas e previsiveis (Wettstein
et al., 2005). A relagao entre o fluxo de oxi-
génio e o volume de ar arrastado ¢ determi-
nada pelo design especifico do dispositivo,
incluindo o diAmetro do orificio de saida de
oxigénio e a geometria dos orificios laterais
de entrada de ar (Bazuaye et al., 1992). Esta
relagao fixa permite o fornecimento de con-
centragoes de oxigénio precisas e indepen-
dentes do padrio ventilatério do paciente,
caracterizando-a como um sistema de per-
formance fixa (Roffe et al., 2021).

A oclusio dos orificios laterais com-
promete o principio de funcionamento do
dispositivo (Wettstein et al., 2005). Ao blo-
quear a entrada de ar ambiente, impede-se
a diluigao controlada do oxigénio (Bazuaye
et al., 1992). Isso resulta em multiplas con-
sequéncias: primeiro, a concentragio real
de oxigénio fornecida torna-se imprevisi-
vel, dependendo do padrao ventilatério do
paciente e de onde ocorre o arrasto de ar
(Wettstein et al., 2005). Segundo, o siste-
ma deixa de funcionar como performance
fixa, exatamente o contrdrio do objetivo do
dispositivo (O’Driscoll et al., 2017). Tercei-
ro, ocorre aumento significativo do espago
morto anatdmico e reinalagio de CO,, uma
vez que o gis exalado nio ¢ adequadamen-
te removido da interface paciente-mdscara
(Bazuaye et al., 1992).

As diretrizes da BTS enfatizam que
os orificios laterais da mdscara de Venturi
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nunca devem ser ocluidos, classificando essa
pratica como erro grave de administracio de
oxigenoterapia (O’Driscoll et al., 2017).

A recomendacio ¢ que os orificios late-
rais da mdscara de Venturi NUNCA devem
ser ocluidos, pois essa prtica compromete o
principio de funcionamento do dispositivo,
torna a FiO, imprevisivel e pode causar hi-
percapnia por reinalagio de CO, (Bazuaye et
al., 1992; Wettstein et al., 2005; O’Driscoll
et al., 2017). Se a oxigenacio do paciente
nao ¢ adequada com a mdscara de Venturi,
deve-se considerar a progressio para dispo-
sitivos de maior suporte, como oxigenote-
rapia nasal de alto fluxo ou ventila¢io nao
invasiva, e nio a modificagao inadequada do
equipamento (Roffe et al., 2021).

Mito 2: E necessaria gasometria
arterial para ajustar FiO, de
dispositivos de baixo fluxo.

Existe a crenc¢a de que seria necessdrio
obter valores de pressdo arterial de oxigénio
(PaO,) para ajustar adequadamente o fluxo
de oxigénio em dispositivos de performance
varidvel, como cateter nasal ou mdscara de
oxigénio. Essa percep¢io leva a realizagao de
gasometrias arteriais frequentes e muitas ve-
zes desnecessdrias, com custos associados e
desconforto para o paciente (Cousins et al.,

2016).

A oximetria de pulso, que mede a satu-
ragdo periférica de oxigénio (SpO,), correla-
ciona-se fortemente com a saturagio arterial
de oxigénio (SaO,) medida em gasometria
arterial, com acurdcia clinicamente aceitdvel
na maioria das situacoes (Louie et al., 2018).
A relagao entre PaO, e SaO, ¢ descrita pela
curva de dissociagao da oxiemoglobina. Para
valores de SpO, acima de 90%, existe ade-
quada oxigenagao tecidual na maioria dos

DOl https://doi.org/10.22533/at.ed.820811225251115

contextos clinicos, exceto situagbes muito
especificas, como intoxicagao por monéxido
de carbono (CO) ou metemoglobinemia,
em que a oximetria de pulso pode fornecer
leituras falsamente elevadas (Louie et al.,
2018).

Dispositivos de desempenho varidvel,
por defini¢io, nio fornecem todo o volu-
me inspiratério do paciente, resultando em
FiO, varidvel e dependente do padrao venti-
latério individual (O’Driscoll et al., 2017).
O volume corrente, frequéncia respiratéria
e relagdo inspiracio-expiragio do paciente
influenciam significativamente a quantida-
de de ar ambiente que é misturada com o
oxigénio suplementar, tornando impossivel
calcular com precisao a FiO, real (Heuer e
Scanlan, 2018). Portanto, mesmo que se co-
nheca a PaO, por gasometria, essa informa-
¢20 nio permite determinar com exatidao
qual FiO, o paciente est4 efetivamente rece-
bendo em um dado momento, nem prever
qual serd a FiO, se o fluxo de oxigénio for
ajustado (Cousins et al., 2016).

O objetivo primdrio da oxigenotera-
pia é manter oxigenagio tecidual adequada,
o que pode ser monitorado de forma nao
invasiva, continua e confidvel pela SpO, na
maioria dos pacientes (Chu et al., 2018). As
diretrizes internacionais recomendam titula-
¢ao do fluxo de oxigénio para atingir alvos
de SpO, especificos conforme a condi¢ao
clinica: 94-98%/92-96% para a maioria dos
pacientes, 88-92% para pacientes com risco
de hipercapnia (O’Driscoll et al., 2017; Be-
asley et al., 2015). A gasometria arterial estd
indicada quando hd necessidade de avaliar
ventilagdo alveolar, equilibrio dcido-base ou
quando hd discrepancia entre a apresenta-
¢ao clinica do paciente e a SpO,; suspeita de
intoxicagao por CO ou metemoglobinemia
(Cousins et al., 2016).
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Estudos demonstraram que protocolos
de titulagio de oxigénio guiados por SpO,
resultam em desfechos clinicos semelhantes
ou superiores a estratégias que utilizam ga-
sometrias seriadas, com redugio significati-
va no numero de pungoes arteriais e custos
associados (Kane et al., 2013). Cousins et al.
(2016) demonstraram em estudo observa-
cional prospectivo que 69% das gasometrias
arteriais solicitadas em pacientes recebendo
oxigenoterapia nao alteraram a conduta cli-
nica, sugerindo uso excessivo e inadequado
deste exame.

A recomendacio é que a oximetria de
pulso ¢é suficiente para guiar a titulagio de
oxigénio em dispositivos de desempenho
varidvel na maioria das situagoes clinicas
(O’Diriscoll et al., 2017; Chu et al., 2018).
A gasometria arterial deve ser reservada para
situagdes especificas: avaliagio de ventilagao
alveolar (suspeita de hipercapnia), avalia-
¢ao de disturbios dcido-base, pacientes cri-
ticamente enfermos ou discrepancia entre
apresentagdo clinica e SpO.,. (Cousins et al.,
2016). O ajuste do fluxo de oxigénio deve
visar alvos de SpO, apropriados a condi¢ao
clinica do paciente, e nao valores especificos
de PaO, (Siemieniuk et al., 2018).

Mito 3: Oxigenoterapia acelera
reabsorcao de pneumotorax,
pneumomediastino e
pneumoenceéfalo.

A utilizagao de oxigenoterapia em alta
concentragdo para acelerar a reabsorgao
de colegoes gasosas em espacos anormais,
como pneumotdrax, pneumomediastino e
pneumoencéfalo, é prdtica historicamente
disseminada, porém com fundamentagao
cientifica limitada e qualidade de evidéncias
controversa (Choi et al., 2014; Northfield,
1971).
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O racional tedrico para essa inter-
vengao baseia-se no principio do “nitrogen
washout” (Northfield, 1971). Quando uma
colegao gasosa se forma em espago anormal,
ela contém proporgoes similares ao ar am-
biente (Choi et al., 2014). A administragao
de oxigénio em alta concentragao reduz sig-
nificativamente a pressao parcial de nitrogé-
nio no sangue arterial, criando um gradiente
de difusao favordvel entre a cole¢ao gasosa
e o sangue capilar circundante (Northfield,
1971). Teoricamente, esse gradiente acele-
raria a reabsor¢ao do nitrogénio da colegao
gasosa para o sangue e, consequentemente,
sua elimina¢io pulmonar, reduzindo o tem-
po necessdrio para resolugio completa da

colecao (Chadha e Cohn, 1983).

Estudos experimentais em animais
e alguns estudos clinicos em humanos de-
monstraram que a oxigenoterapia em alta
concentra¢io pode aumentar a taxa de re-
absor¢ao de pneumotérax em aproximada-
mente 4 vezes comparado ao ar ambiente
(Northfield, 1971; Chadha e Cohn, 1983).
Northfield (1971), em estudo controlado
randomizado com 75 pacientes, demons-
trou que a oxigenoterapia continua com
FiO, de 100% reduziu significativamen-
te o tempo de resolu¢io de pneumotdrax
simples. Entretanto, este estudo apresenta
limitagoes metodoldgicas importantes, in-
cluindo falta de cegamento e limitada carac-
terizagao da populagio.

Por outro lado, evidéncias tém ques-
tionado essa prdtica por multiplas razoes
(Choi et al., 2014). Primeiro, os estudos
que demonstraram beneficio utilizaram
oxigénio em concentragdes muito elevadas,
administrado continuamente por periodos
prolongados, o que expde os pacientes a
riscos significativos de hiperéxia, incluindo
atelectasia de reabsorcio, toxicidade pulmo-
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nar por oxigénio e vasoconstrigao sistémica
(Suzuki et al., 2013). Segundo, a magnitude
do beneficio observado, embora estatistica-
mente significativa, pode ter relevincia cli-
nica limitada, especialmente considerando
que pneumotérax de tamanho significativo
geralmente requer drenagem tordcica inde-
pendentemente da oxigenoterapia (MacDu-
ffetal., 2010). Terceiro, nio existem estudos
robustos demonstrando beneficio clinico
em desfechos relevantes, como necessidade
de intervencio, tempo de hospitalizagao ou
complicacoes (Choi et al., 2014).

As diretrizes da BTS para manejo de
pneumotérax (MacDuff et al., 2010) re-
conhecem o principio tedrico da oxigeno-
terapia para acelerar reabsor¢o, mas nio a
recomendam rotineiramente, reservando-
-a como opgao para casos selecionados em
manejo conservador, desde que nao haja
contraindicagoes a hiperdéxia. Para pneumo-
mediastino e pneumoencéfalo, a evidéncia
¢ ainda mais escassa, baseando-se principal-
mente em séries de casos e extrapolagio do
racional fisiopatolégico do pneumotérax
(Choi et al., 2014). E importante ressaltar
que nenhuma dessas condigoes tem como
tratamento primario a oxigenoterapia; a in-
dicago de drenagem ou intervencgio cirtr-
gica baseia-se no tamanho da cole¢ao, sinto-
mas, comprometimento hemodinimico ou
respiratdrio e etiologia subjacente (MacDuff
etal., 2010).

A recomendagio é que a oxigeno-
terapia em alta concentragio NAO deve
ser considerada tratamento primdrio para
pneumotérax, pneumomediastino ou pneu-
moencéfalo (MacDuff et al., 2010). A indi-
cagao de drenagem ou intervencao baseia-se
em critérios clinicos e radioldgicos especifi-
cos, independentemente da oxigenoterapia
(MacDuff et al., 2010).
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Mito 4: Hiperéxia normobdrica pe-
rioperatéria acelera cicatrizagao de feridas
cirargicas.

A oxigenoterapia normobdrica em alta
concentragio durante e apés procedimentos
cirtirgicos, com o objetivo de acelerar a ci-
catrizacdo de feridas e reduzir infeccoes de
sitio cirdrgico, tem sido prdtica controversa
amplamente debatida na literatura nas dl-
timas duas décadas (Meyhoff et al., 2009;
Kurz et al., 2018).

A cicatrizagio de feridas cirtrgicas
¢ um processo complexo que depende de
multiplos fatores, incluindo perfusao teci-
dual adequada e disponibilidade de oxigé-
nio. A tensao de oxigénio tecidual influen-
cia etapas criticas da cicatrizagdo, incluindo
a proliferacio de fibroblastos, sintese de
coldgeno, angiogénese e fungao leucociti-
ria, particularmente a capacidade oxidativa
dos neutréfilos para eliminacio bacteriana
(Hopf e Rollins, 2007). Hipdxia tecidual
compromete esses processos e estd associa-
da a maior risco de infec¢ao e deiscéncia de
ferida (Greif et al., 2000). Teoricamente, au-
mentar a PaO, por meio de oxigenoterapia
em alta concentra¢io resultaria em maior
disponibilidade de oxigénio na regiio da
ferida cirtrgica, potencializando os meca-
nismos de defesa e reparo tecidual (Hopf e

Rollins, 2007).

Estudos iniciais, particularmente o
ensaio clinico randomizado de Greif et al.
(2000), demonstraram redugao significativa
na taxa de infeccdo de sitio cirtrgico em pa-
cientes submetidos a cirurgias de c6lon que
receberam FiO, de 80% comparado a 30%
durante e nas primeiras 2-6 horas apés a ci-
rurgia (taxa de infec¢ao: 5,2% vs 11,2%, p=
0,01). Esses achados geraram entusiasmo e
levaram alguns protocolos perioperatérios a
incorporarem essa prdtica.
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Entretanto, estudos  subsequentes
falharam em reproduzir esses resultados
ou demonstraram resultados conflitantes
(Meyhoff et al., 2009; Kurz et al., 2018). O
estudo PROXI (Meyhoff et al., 2009), um
ensaio clinico randomizado multicéntrico
que incluiu 1.400 pacientes submetidos a
laparotomia de emergéncia ou eletiva, nio
demonstrou reducio na taxa de infecgio
de sitio cirdrgico com FiO, de 80% com-
parado a 30% (taxa de infecgao: 19,1% vs
20,1%, p= 0,64). Adicionalmente, esse es-
tudo levantou preocupagoes de seguranca,
observando tendéncia nao significativa de
maior mortalidade em 30 dias no grupo que
recebeu alta FiO, (2,9% vs 1,9%, p= 0,15),
possivelmente relacionada a atelectasias pul-
monares ¢ outras complicagdes da hiperdxia.

Metandlises subsequentes tentaram
sintetizar as evidéncias disponiveis, mas
chegaram a conclusoes divergentes, depen-
dendo dos critérios de inclusdo e andlises de
subgrupos (Kurz et al., 2018; de Jonge et al.,
2019). A heterogeneidade entre os estudos
em termos de tipo de cirurgia, duragao da
intervencdo, caracteristicas dos pacientes
e definigoes de desfechos dificulta conclu-
soes definitivas. Kurz et al. (2018), em me-
tandlise de dados individuais de pacientes,
sugeriram beneficio modesto da alta FiO,
em reduzir infeccio de sitio cirdrgico em
cirurgias abdominais, mas reconheceram
limitagoes metodoldgicas importantes dos
estudos incluidos. De Jonge et al. (2019)
concluiram que a evidéncia atual é de baixa
qualidade e incerta quanto aos beneficios e
riscos da oxigenoterapia perioperatéria em
alta concentragio.

Outro aspecto critico é que a oxigena-
¢do tecidual depende nao apenas da PaO,,
mas fundamentalmente da perfusao teci-
dual, que, por sua vez, ¢ influenciada por
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volemia, débito cardfaco, hematécrito e va-
somotricidade local (Hopf e Rollins, 2007).
A hiperdéxia pode induzir vasoconstri¢io
periférica, potencialmente reduzindo a per-
fusio tecidual e atenuando os beneficios
tedricos do aumento da PaO, (Stub et al,
2015). Adicionalmente, pacientes cirdrgicos
frequentemente apresentam outros fatores
de risco para complicagoes de ferida que
provavelmente tém impacto maior sobre a
cicatriza¢do do que variagbes moderadas na
oxigenagao perioperatéria (de Jonge et al.,

2019).

A recomendagio é que a evidéncia
atual NAO suporta o uso rotineiro de oxi-
genoterapia em alta concentragao (FiO, 80-
100%) com o objetivo primdrio de reduzir
infecgoes de sitio cirtrgico ou acelerar cica-
trizagdo de feridas em pacientes sem hipoxe-
mia (de Jonge et al., 2019). As diretrizes da
World Health Organization para preven¢io
de infec¢io de sitio cirtrgico (WHO, 2018)
recomendam fracamente considerar aumen-
to da FiO, intraoperatéria e pdés-operatéria
imediata em pacientes adultos com intuba-
¢ao orotraqueal submetidos a anestesia ge-
ral, mas enfatizam que essa recomendagio
requer julgamento clinico individualizado.
A oxigenoterapia perioperatéria deve ser pri-
mariamente guiada pela necessidade de tra-
tar ou prevenir hipoxemia, visando alvos de
SpO, de 94-98% na maioria dos pacientes
(O’Driscoll et al., 2017). Intervengdes com
maior evidéncia de beneficio para otimiza-
¢ao da cicatrizagio e prevengio de infecgao
incluem normotermia, controle glicémico
adequado, otimizagao hemodinimica e téc-
nica cirtrgica meticulosa (WHO, 2018).
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Mito 5: E obrigatorio umidificar
a oxigenoterapia.

A crenca de que toda oxigenoterapia
deve ser umidificada é amplamente dissemi-
nada na prdtica clinica, resultando em uso
rotineiro de sistemas de umidifica¢io inde-
pendentemente do fluxo de oxigénio utiliza-
do ou das caracteristicas do paciente (Cam-

pbell et al., 1988; Schulze et al., 2016).

A umidificagio dos gases inspirados
tem como objetivo prevenir ressecamento
e lesao das vias aéreas superiores, manter a
fun¢io mucociliar adequada e proporcio-
nar conforto ao paciente (Campbell et al.,
1988). O trato respiratdrio superior possui
mecanismos fisiolégicos para umidificar e
aquecer o ar inspirado, mesmo quando este
apresenta umidade relativa baixa, como é o
caso do oxigénio medicinal. (Schulze et al.,
2016). A capacidade de umidificagio das
vias aéreas superiores é geralmente suficiente
para fluxos baixos de oxigénio suplementar
(< 4 L/min por cateter nasal), desde que o
paciente nio apresente fatores que compro-
metam essa fungao (Williams et al., 1996).

Muiltiplos ensaios clinicos randomiza-
dos avaliaram a necessidade de umidificagao
em oxigenoterapia de baixo fluxo (Cam-
pbell et al., 1988; Rea et al., 2010; Schul-
ze et al., 2016). Campbell et al. (1988),
em estudo randomizado cruzado com 24
pacientes, nio encontraram diferengas sig-
nificativas em sintomas nasais, desconforto
ou preferéncia dos pacientes entre oxigénio
umidificado e nio umidificado adminis-
trado por cateter nasal em fluxos de 2-6 L/
min. Schulze et al. (2016), em ensaio cli-
nico randomizado controlado mais recente
com 60 pacientes recebendo oxigenoterapia
de baixo fluxo, confirmaram esses achados,
nao observando diferencas em ressecamento
nasal, epistaxe ou conforto entre os grupos.
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Reaetal. (2010), em revisao sistemdtica Co-
chrane incluindo sete ensaios clinicos rando-
mizados, concluiram que nao hd evidéncias
de beneficio da umidificagio de rotina em
oxigenoterapia de baixo fluxo.

Por outro lado, a umidificacio é re-
conhecidamente importante em situagoes
especificas (Schulze et al., 2016): pacientes
recebendo oxigenoterapia em fluxos mais
elevados (> 4 L/min), em que o volume de
gds seco pode exceder a capacidade de con-
dicionamento das vias aéreas superiores; pa-
cientes com via aérea artificial (Nishimura,
2016); e pacientes com queixas de descon-
forto relacionado ao ressecamento das vias
aéreas.

Além da falta de beneficio demons-
trada em baixos fluxos, a umidificagao ro-
tineira apresenta desvantagens potenciais
(Schulze et al., 2016): risco de contamina-
4o bacteriana dos sistemas de umidificacio,
especialmente quando nio adequadamente
mantidos; necessidade de trocas frequentes
de 4gua e equipamentos; custos adicionais
de materiais e tempo de enfermagem; e pos-
sivel desconforto relacionado ao aciimulo
de condensagao nos circuitos quando nao
adequadamente aquecidos (Campbell et al.,

1988).

A recomendacio é que a umidificagio
NAO ¢ obrigatéria para oxigenoterapia de
baixo fluxo (< 4 L/min) administrada por
cateter nasal ou mdscara em pacientes com
vias aéreas superiores integras (Rea et al.,
2010; Schulze et al., 2016). A decisao de
umidificar deve ser individualizada, consi-
derando o fluxo de oxigénio utilizado, carac-
teristicas do paciente e presenca de sintomas
de desconforto (O’Driscoll et al., 2017).
Quando a umidificagao for utilizada, é fun-
damental assegurar manuten¢io adequada

Entre mitos e evidéncias: o uso inadequado de oxigénio no ambiente hospitalar

ARTIGO 15




dos equipamentos para prevenir contamina-
¢ao bacteriana (Schulze et al., 2016).

Mito 6: Oxigénio para tratamento
de “cansaco” ou fadiga.

A prescri¢do de oxigenoterapia para
pacientes que se queixam de fadiga, cansa-
¢o ou astenia, sem hipoxemia documenta-
da, representa uma das préticas inadequadas
mais frequentes e prejudiciais relacionadas
a oxigenoterapia hospitalar (Abernethy et
al., 2010; Uronis et al., 2011). Esta prati-
ca reflete uma incompreensio fundamental
tanto da fisiopatologia da fadiga quanto das
indica¢des apropriadas da oxigenoterapia.

A fadiga é um sintoma multidimen-
sional, subjetivo e inespecifico, que pode re-
sultar de diversas etiologias (Jereczek-Fossa
et al., 2002). Na maioria dos casos, a fadiga
nio tem relagio com hipoxemia ou insufi-
ciéncia respiratéria (Uronis et al., 2011).
Pacientes podem apresentar fadiga intensa
mesmo com saturagio de oxigénio normal,
uma vez que a oferta de oxigénio aos tecidos
depende nao apenas da PaO, e 5a0,, mas
também do débito cardiaco, concentragio
de hemoglobina e capacidade de extraco te-
cidual de oxigénio (Abernethy et al., 2010).

A administragio de oxigénio a pa-
cientes nao hipoxémicos nao traz benefi-
cios fisioldgicos, uma vez que a hemoglo-
bina jd estd préxima a saturagio completa
em ar ambiente (Abernethy et al., 2010).
O contetdo arterial de oxigénio (CaO,) é
determinado primariamente pela saturagao
da hemoglobina e pela concentragio de he-
moglobina, com contribui¢do marginal do
oxigénio dissolvido no plasma (Siemieniuk
et al., 2018). Aumentar a PaO, além de 60-
80 mmHg (correspondendo a SpO, > 90%)
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resulta em aumento insignificante do Ca0O,
(Uronis et al., 2011).

Estudos controlados avaliando oxi-
genoterapia em pacientes com fadiga sem
hipoxemia demonstraram consistentemen-
te auséncia de beneficio (Abernethy et al.,
2010; Uronis et al., 2011). Abernethy et al.
(2010), em ensaio clinico randomizado du-
plo-cego controlado por placebo, incluindo
239 pacientes com doenga avangada e disp-
neia refratdria sem hipoxemia, nao observa-
ram beneficio da oxigenoterapia comparada
a ar comprimido na intensidade da dispneia
ou fadiga. Uronis et al. (2011), em revisao
sistemdtica sobre oxigenoterapia paliativa,
concluiram que nao hd evidéncias de bene-
ficio do oxigénio para dispneia ou fadiga em
pacientes sem hipoxemia, inclusive em con-
texto de cuidados paliativos, nos quais esses
sintomas sao altamente prevalentes.

Além da falta de beneficio, a prescri-
¢do inapropriada de oxigénio para fadiga
apresenta multiplos problemas (Kane et
al., 2013): mascara o diagndstico correto
da causa subjacente da fadiga, retardando
investigagio e tratamento apropriados; cria
no paciente a percepgao incorreta de que sua
fadiga é de origem respiratdria; pode induzir
dependéncia psicolégica do oxigénio, difi-
cultando sua retirada subsequente; limita a
mobilidade do paciente, trazendo descon-
dicionamento fisico e fraqueza muscular;
representa uso inadequado de recursos hos-
pitalares; e, quando resulta em hiperdxia,
pode causar efeitos adversos. (Suzuki et al.,

2013).

A recomendagao ¢ que a oxigenote-
rapia NAO esti indicada para tratamento
de fadiga, cansago ou astenia em pacien-
tes sem hipoxemia documentada (SpO, <
94% em repouso ou com exercicio minimo)
(O’Driscoll et al., 2017; Abernethy et al.,
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2010; Uronis et al., 2011). Pacientes com
queixa de fadiga devem ser adequadamente
investigados quanto as causas deste sintoma
(Jereczek-Fossa et al., 2002). A oximetria de
pulso deve ser verificada sistematicamen-
te, em repouso e, quando apropriado, com
exercicio minimo, antes de considerar qual-
quer prescricao de oxigénio (O’Driscoll et
al., 2017). Mesmo em contextos de cuida-
dos paliativos, em que fadiga e dispneia sao
sintomas frequentes e angustiantes, a oxige-
noterapia s6 deve ser prescrita quando ha hi-
poxemia documentada; para pacientes nio
hipoxémicos, outras intervencodes nao far-
macoldgicas (ventilador portdtil, estratégias
de conservacio de energia) e farmacoldgicas
devem ser priorizadas (Uronis et al., 2011).

Mito 7: Necessidade de manter
SpO, a100%.

A crenga de que é necessdrio ou de-
sejavel manter a saturagio de oxigénio em
100% ¢é amplamente disseminada na pra-
tica clinica, levando 4 administracao liberal
de oxigénio suplementar mesmo quando a
saturagao ji é adequada (Chu et al., 2018).
Esta pratica reflete a percepgao histérica de
que “mais oxigénio ¢ sempre melhor” e falha
em reconhecer os potenciais riscos da hipe-
réxia (Damiani et al., 2014).

A curva de dissociagao da oxiemoglo-
bina demonstra que, em condigoes fisiol-
gicas normais, a saturagao da hemoglobina
atinge aproximadamente 97-98% quando
a PaO, estd em torno de 100 mmHg, cor-
respondendo 2 saturagio arterial normal em
ar ambiente ao nivel do mar (Siemieniuk
et al., 2018). Aumentar a SpO, para 100%
requer elevacio significativa da PaO,, fre-
quentemente para valores acima de 150-200
mmHg, o que caracteriza hiperéxia (Girar-

dis et al., 2016).
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Evidéncias demonstram que a hiperé-
xia estd associada a multiplos efeitos adversos
(Stub et al., 2015; Girardis et al., 2016; Chu
et al., 2018). O oxigénio em excesso induz
vasoconstri¢ao sistémica e coronariana, po-
tencialmente reduzindo a perfusio tecidual
e o débito cardiaco (Stub et al., 2015). Em
pacientes criticamente enfermos, a hiperd-
xia tem sido associada a aumento de morta-
lidade, maior tempo de ventilagao mecanica
e maior permanéncia na UTI (Girardis et
al., 2016; Mackle et al., 2020).

O estudo Oxygen-ICU (Girardis et al.,
2016), ensaio clinico randomizado multi-
céntrico incluindo 480 pacientes de tera-
pia intensiva, demonstrou que uma estra-
tégia conservadora de oxigenoterapia (alvo
de SpO, 94-98% e PaO, 70-100 mmHg)
resultou em menor mortalidade compara-
da a estratégia convencional liberal (SpO,
97-100% e PaO, até 150 mmHg) (morta-
lidade em UTI: 11,6% vs 20,2%, p= 0,01).
Mackle et al. (2020), no estudo /CU-ROX
incluindo 1000 pacientes ventilados meca-
nicamente, nio encontraram diferenca na
mortalidade entre estratégia conservadora
e usual, mas confirmaram a seguranca da
abordagem conservadora e a exposicao des-
necessdria a hiperdxia no grupo controle.

Chu et al. (2018), em metandlise in-
cluindo 25 ensaios clinicos randomizados
e 16.037 pacientes com diversas condigoes
agudas, demonstraram que oxigenoterapia
liberal (resultando em hiperdxia) foi asso-
ciada a aumento significativo de mortalida-
de comparada a terapia conservadora ou ar
ambiente (RR 1,21, IC 95% 1,03-1,43). O
efeito foi consistente em multiplos subgru-
pos de pacientes.

A recomendagio ¢ que NAO ¢é neces-
sirio nem desejdvel manter SpO, a 100%
(Chu et al., 2018; Siemieniuk et al., 2018).
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As diretrizes internacionais recomendam al-
vos de saturagio especificos conforme a con-
digao clinica do paciente (O’Driscoll et al.,
2017; Beasley et al., 2015). SpO, 92-96%
pode ser alvo razodvel para pacientes criticos,
considerando balanco entre riscos de hipo-
xemia e hiperéxia (Siemieniuk et al., 2018).
O oxigénio deve ser titulado para atingir es-
ses alvos e reduzido ou descontinuado quan-
do a SpO, estd consistentemente acima da
faixa-alvo, evitando exposi¢io desnecessiria
a hiperéxia (O’Driscoll et al., 2017). E fun-
damental reconhecer que o oxigénio é um
medicamento com potenciais efeitos adver-
sos e deve ser prescrito e monitorado com
a mesma atengdo dedicada a outras terapias
farmacoldgicas (Siemieniuk et al., 2018).

Mito 8: Restricao de oxigénio em
pacientes com DPOC pelo medo
do drive hipoxico.

Existe receio generalizado entre profis-
sionais de satide quanto 4 administragao de
oxigénio em pacientes com DPOC, basea-
do na crenca de que o oxigénio suprimiria
o “drive respiratério hipéxico”, resultando
em hipoventilagao, retengao de CO,, aci-
dose respiratdria e potencial parada respira-
téria (Austin et al., 2010). Este medo leva
frequentemente 4 administragao inadequa-
damente restritiva de oxigénio, mantendo
pacientes hipoxémicos por periodos prolon-

gados (Kane et al., 2013).

O conceito do drive hipdxico baseia-se
no principio fisiolégico de que, em indivi-
duos com hipercapnia cronica, os quimior-
receptores centrais tornam-se menos sensi-
veisao CO,, ea ventilagio passa a depender
mais da estimulagio dos quimiorreceptores
periféricos pela hipoxemia (Austin et al.,
2010). Teoricamente, a administra¢io de
oxigénio suprimiria este estimulo hipdxico,
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resultando em hipoventilagao e piora da hi-
percapnia. Embora este mecanismo seja fi-
siologicamente vélido, sua relevincia clinica
e magnitude foram historicamente superes-
timadas (Abdo & Heunks, 2012).

Pesquisas recentes demonstraram que
o mecanismo primdrio da hipercapnia indu-
zida por oxigénio em pacientes com DPOC
nao ¢ a supressio do drive ventilatério, mas
sim o efeito Haldane e piora da relagao ven-
tilagao-perfusio devido a reversao da va-
soconstricao hipéxica pulmonar (Abdo &
Heunks, 2012; Pilcher et al., 2017). Estu-
dos fisiolégicos demonstraram que a venti-
lagao minuto geralmente nao diminui signi-
ficativamente ou pode até aumentar quando
oxigénio ¢ administrado a pacientes com
DPOC e hipercapnia, contrariando a teo-
ria da supressao do drive ventilatério como
mecanismo principal (Austin et al., 2010).

Embora seja verdadeiro que alguns
pacientes com DPOC podem desenvolver
ou piorar hipercapnia quando expostos a
oxigénio em alta concentragdo, o risco de
hipoventilagao clinicamente significativa é
substancialmente menor do que tradicional-
mente se acreditava e pode ser efetivamente
gerenciado com monitorizagio apropriada
e titulagao cuidadosa do oxigénio (O’Dris-
coll et al., 2017). Importante ressaltar que a
hipoxemia grave é mais imediatamente pe-
rigosa que a hipercapnia, e que hipoxemia
nao tratada pode resultar em arritmias car-
diacas, hipotensio, confusdo mental e morte

(Austin et al., 2010).

As diretrizes atuais da BTS recomen-
dam para pacientes com DPOC em exa-
cerbagdo: alvo de SpO, 88-92%; iniciar
oxigénio para atingir este alvo, usando pre-
ferencialmente sistema de FiO, controlada;
realizar gasometria arterial 30-60 minutos
ap6s inicio da oxigenoterapia para avaliar
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PaCO, e pH; se hipercapnia ou acidose res-
piratéria forem detectadas, considerar ven-
tilagao nao invasiva, mas nio retirar o oxi-
génio se hipoxemia persistir (O’Driscoll et
al., 2017). Pilcher et al. (2017), em revisio
Cochrane incluindo 4 ensaios clinicos ran-
domizados com 772 pacientes, demonstra-
ram que oxigenoterapia titulada para SpO,
88-92% em pacientes com exacerbacio de
DPOC resultou em menor mortalidade
comparada a oxigénio em alta concentragao
nao titulado (risco relativo 0,42; IC 95%
0,20-0,89).

Austin et al. (2010), em estudo ran-
domizado cruzado com 24 pacientes com
DPOC e hipercapnia, demonstraram que,
enquanto oxigénio em alta concentragio
(FiO, 50%) resultou em aumento médio
de 23 mmHg na PaCO,, oxigénio titulado
para SpO, 88-92% resultou em aumento
médio de apenas 8 mmHg na PaCO,, clini-
camente bem tolerado e sem consequéncias
adversas significativas.

A recomendacio ¢ que pacientes com
DPOC NAO devem ser mantidos hipo-
xémicos por receio da retengao de CO,
(O’Driscoll et al., 2017; Pilcher et al.,
2017). A hipoxemia grave é mais imedia-
tamente prejudicial que a hipercapnia mo-
derada (Austin et al., 2010). A abordagem
apropriada inclui (O’Diriscoll et al., 2017;
Beasley et al., 2015): iniciar oxigenoterapia
imediatamente em pacientes com DPOC e
hipoxemia (SpO2 < 88%); utilizar sistema
de FiO, controlada (mdscara de Venturi)
quando possivel; titular oxigénio para alvo
de SpO, 88-92%; realizar gasometria arte-
rial 30-60 minutos apds inicio/modificagao
da oxigenoterapia para avaliar PaCO, e pH;
se hipercapnia significativa ou acidose res-
piratéria se desenvolverem, considerar VNI,
mas manter oxigenoterapia para prevenir
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hipoxemia; evitar oxigénio em alta concen-
tragio nao controlada, que aumenta desne-
cessariamente o risco de hipercapnia.

Mito 9: Uso rotineiro de oxigénio
em pacientes poés-infarto agudo
do miocardio.

O uso rotineiro de oxigénio suplemen-
tar em pacientes com sindrome coronariana
aguda, particularmente infarto agudo do
miocdrdio (IAM), foi pratica padrio por dé-
cadas, incorporada em diretrizes e protoco-
los de atendimento de emergéncias cardio-
vasculares (Stub et al., 2015). Esta prética
baseava-se na premissa de que aumentar a
oferta de oxigénio ao miocdrdio isquémico
seria benéfico, reduzindo o tamanho do in-
farto e melhorando os desfechos (Hofmann

etal.,, 2017).

O racional tedrico para administra-
¢do de oxigénio no IAM parece intuitivo: o
miocdrdio isquémico sofre de desequilibrio
entre oferta e demanda de oxigénio, e au-
mentar a PaO, teoricamente aumentaria a
oferta de oxigénio, limitando a extensio da
lesao miocdrdica (Khoshnood et al., 2018).

Entretanto, evidéncias questionaram
esta prética (Stub et al., 2015; Hofmann et
al., 2017; Khoshnood et al., 2018). Estudos
experimentais demonstraram que hiperéxia
pode induzir vasoconstri¢io coronariana,
potencialmente reduzindo o fluxo sangui-
neo miocdrdico e paradoxalmente piorando
a isquemia (Stub et al., 2015). A hiperéxia
também aumenta a produgio de espécies re-
ativas de oxigénio, exacerbando a lesao por
reperfusao (Khoshnood et al., 2018).

O estudo AVOID foi o primeiro en-
saio clinico randomizado a avaliar oxigénio
suplementar em pacientes com [IAM sem
hipoxemia. O estudo incluiu 441 pacien-
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tes com IAM com supradesnivelamento do
segmento ST e SpO, = 94%, randomizados
para receber oxigénio suplementar ou ar
ambiente. O estudo foi interrompido preco-
cemente ap6s andlise demonstrar tendéncia
a maior tamanho de infarto no grupo oxigé-
nio, embora sem diferenca estatisticamente
signiﬁcativa. Importante, o grupo oxigénio
apresentou maior taxa de arritmias ventri-
culares e tendéncia nio significativa a maior

mortalidade (Stub et al. (2015).

Hofmann et al. (2017), no estudo
DETO2X-AMI, ensaio clinico randomiza-
do multicéntrico incluindo 6.629 pacientes
com suspeita de IAM e SpO, > 90%, de-
monstraram que oxigénio suplementar por
6-12 horas, comparado a ar ambiente, nao
reduziu mortalidade em 1 ano e nio de-
monstrou beneficio em nenhum desfecho
secunddrio, incluindo tamanho de infarto,
arritmias ou reinternagoes.

Khoshnood et al. (2018), em metand-
lise incluindo 5 ensaios clinicos randomiza-
dos e 7.030 pacientes com IAM, conclui-
ram que oxigenoterapia sem hipoxemia nao
demonstrou beneficio e pode estar associada
a maior risco de lesio miocdrdica e morta-
lidade, embora os intervalos de confianca
fossem amplos.

Com base nestas evidéncias, as diretri-
zes internacionais foram progressivamente
revisadas. As diretrizes europeias de 2017
para manejo de JAM com supradesnivela-
mento do segmento ST recomendam ad-
ministrar oxigénio apenas a pacientes com
SpO, < 90% ou PaO, < 60 mmHg, dispneia
ou sinais de insuficiéncia cardiaca (Ibanez et
al., 2018). A diretriz da ATS, similarmente,
recomenda contra o uso rotineiro de oxigé-
nio em pacientes sem hipoxemia (O’Gara et

al., 2013).
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A recomendagio ¢ que a oxigenotera-
pia NAO deve ser administrada rotineira-
mente a pacientes com sindrome corona-
riana aguda ou IAM que nio apresentam
hipoxemia (Stub et al., 2015; Hofmann et
al., 2017; Ibanez et al., 2018). A oxigeno-
terapia estd indicada apenas nas seguintes
situagoes (O’Gara et al., 2013; Ibanez et al.,
2018): pacientes com hipoxemia SpO, <
90% ou PaO, < 60 mmHg; pacientes com
dispneia signiﬁcativa; pacientes com sinais
clinicos de insuficiéncia cardiaca ou choque
cardiogénico. Quando indicada, a oxigeno-
terapia deve ser titulada para alvo de SpO,
90-96%, evitando hiperdxia (Ibanez et al.,
2018). A SpO, deve ser monitorada conti-
nuamente e oxigénio iniciado prontamente
se hipoxemia se desenvolver (Siemieniuk et
al., 2018).

Mito 10: Oxigénio em pacientes em
cuidados paliativos e no processo
ativo de morte

A administragao rotineira de oxigénio
suplementar a pacientes em cuidados palia-
tivos, especialmente aqueles no processo ati-
vo de morte, é uma pratica comum e muitas
vezes motivada pela intengao de aliviar o so-
frimento e proporcionar conforto, indepen-
dentemente da presenca de hipoxemia do-
cumentada (Quinn-Lee et al., 2018). Existe
uma crenca generalizada de que o oxigénio
¢ sempre benéfico no final da vida para ali-
viar a dispneia e o desconforto, levando a
sua prescrigao liberal mesmo quando a satu-
ragao de oxigénio é normal (Béziaud et al.,
2009). Esta prética reflete a dificuldade em
diferenciar a dispneia de origem hipoxémica
daquela de outras etiologias.

A dispneia, ou “falta de ar”, é um sin-
toma altamente prevalente e angustiante
em pacientes com doengas avancadas e em
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cuidados paliativos, afetando até 70% dos
pacientes com cincer avangado e doengas
pulmonares cronicas (Uronis et al., 2011;
Gosselin et al., 2022). No entanto, a disp-
neia é um sintoma subjetivo e multifatorial,
que pode ser desencadeado por uma varie-
dade de fatores além da hipoxemia, como
ansiedade, anemia, fraqueza muscular, act-
mulo de secregdes, derrame pleural, ascite,
insuficiéncia cardifaca e distdrbios metabdli-
cos (Abernethy et al., 2010).

Estudos que avaliaram a eficdcia do
oxigénio em pacientes com dispneia sem
hipoxemia em cuidados paliativos tém de-
monstrado a auséncia de beneficio. O ensaio
clinico randomizado duplo-cego de Aberne-
thy et al. (2010), que incluiu 239 pacientes
com doenca avan¢ada e dispneia refratdria
sem hipoxemia, nao encontrou diferen¢a na
intensidade da dispneia entre o grupo que
recebeu oxigénio e o grupo que recebeu ar
ambiente (placebo). Uma revisao sistemati-
ca e meta-andlise de Hasegawa et al. (2023),
avaliando a eficdcia do oxigénio suplemen-
tar para alivio da dispneia em pacientes com
doenca progressiva avangada, concluiu que
o oxigénio foi eficaz apenas em pacientes
com hipoxemia. Para pacientes nao hipo-
xémicos, nio houve beneficio significativo
no alivio da dispneia. Gosselin et al. (2022)
também destacam que, em pacientes com
cAncer, o uso de oxigénio paliativo deve ser
guiado pela presenca de hipoxemia.

Além da falta de beneficio, a admi-
nistragao rotineira de oxigénio em pacien-
tes nao hipoxémicos no final da vida pode
trazer desvantagens significativas (Suen et
al., 2025). A canula nasal ou méscara po-
dem ser incémodas, ressecar as mucosas e
causar irritagio, especialmente em pacientes
ja fragilizados. O equipamento de oxigénio
também pode restringir a mobilidade do pa-

DOl https://doi.org/10.22533/at.ed.820811225251115

ciente, limitando interagdes e atividades que
poderiam trazer mais conforto. Do ponto de
vista pratico, representa um custo desneces-
sdrio e uma carga logistica para a familia e
os cuidadores, sem beneficio comprovado.
Embora menos relevante em pacientes em
processo ativo de morte, a hiperdxia pode
induzir estresse oxidativo e vasoconstri¢io,
sem beneficio aparente.

Em vez do oxigénio, outras interven-
¢oes sdo mais eficazes para o manejo da
dispneia em pacientes nio hipoxémicos em
cuidados paliativos. Estas incluem estraté-
gias nao farmacolégicas, como o uso de um
ventilador portitil direcionado ao rosto (que
cria uma sensacao de fluxo de ar e alivio),
posicionamento confortdvel, técnicas de
relaxamento e presenca de entes queridos
(Uronis et al., 2011).

A oxigenoterapia NAO esti indicada
rotineiramente para o alivio da dispneia ou
desconforto em pacientes em cuidados pa-
liativos ou no processo ativo de morte que
NAO apresentam hipoxemia documentada
(SpO2 = 90-92%) (Hasegawa et al., 2023;
Abernethy et al., 2010; Uronis et al., 2011).

A abordagem recomendada ¢é realizar
oximetria de pulso para determinar a satu-
ragao de oxigénio; O oxigénio suplementar
estd indicado e deve ser titulado para atingir
um nivel de conforto ou um alvo de SpO,
que alivie a dispneia, evitando hiperéxia
desnecessdria (O’Driscoll et al., 2017); prio-
rizar outras intervengoes para o alivio da
dispneia e desconforto. Isso inclui medidas
nao farmacoldgicas (ventilador portatil, po-
sicionamento, relaxamento) e farmacoldgi-
cas (Suen et al., 2025; Béziaud et al., 2009).
A decisio sobre o uso de oxigénio deve ser
individualizada, considerando as preferén-
cias do paciente, os objetivos do cuidado
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e a avaliacdo clinica continua do beneficio
versus o O6nus da terapia (Suen et al., 2025).

O foco principal nos cuidados paliati-
vos e no processo de morte é o conforto e
a dignidade do paciente. A oxigenoterapia,
quando nio indicada por hipoxemia, pode
desviar o foco de intervengbes mais efica-
zes e potencialmente adicionar desconforto
desnecessdrio.

DISCUSSAO

Este estudo identificou e analisou criti-
camente dez mitos prevalentes relacionados
a oxigenoterapia hospitalar, demonstrando
que prdticas amplamente disseminadas fre-
quentemente carecem de fundamentagio
cientifica adequada ou contradizem evidén-
cias atuais. A persisténcia desses conceitos
errdbneos na prética clinica reflete multiplos
fatores sistémicos que merecem discussao
aprofundada. Diferentemente de outras in-
tervengoes farmacolégicas, 0 oxigénio mui-
tas vezes nio ¢ tratado com o mesmo rigor
em termos de indicacio precisa, titulagio
adequada e monitorizagao de efeitos adver-
sos (O’Driscoll et al., 2017). Esta percepgao
equivocada tem sido progressivamente de-
safiada por evidéncias demonstrando que a
hiperéxia associa-se a desfechos adversos em
multiplas populacoes de pacientes (Girardis
et al., 2016; Stub et al., 2015; Mackle et al.,
2020).

A persisténcia desses mitos é multifa-
torial. Primeiramente, lacunas na educagao
formal em terapia respiratéria durante a
formacao de profissionais de satde resultam
em conhecimento insuficiente sobre princi-
pios bdsicos de oxigenoterapia, fisiologia da
oxigenac¢do e funcionamento dos dispositi-
vos (Kane et al., 2013; Heuer & Scanlan,
2018). Em segundo lugar, a transmissao de
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préticas por tradi¢do oral durante o treina-
mento clinico perpetua conceitos errdneos
por geragoes de proﬁssionais, muitas vezes
sem questionamento critico (O’Driscoll et
al., 2017). Terceiro, a auséncia de protocolos
institucionais claros e baseados em evidén-
cias para oxigenoterapia em muitos hospi-
tais leva a uma grande variabilidade de prati-
cas (Kane et al., 2013). Quarto, a percepgao
do oxigénio como uma terapia de baixo
risco e “natural” reduz o senso de urgéncia
em atualizar as prdticas com base em novas
evidéncias, ao contririo de outras interven-
¢oes farmacoldgicas (Damiani et al., 2014).

A translagio das evidéncias cientificas
sobre oxigenoterapia para a prética clinica
tem sido reconhecidamente lenta, mas ¢
fundamental para a seguranca do paciente.
Estratégias de melhoria de qualidade que
se mostraram eficazes incluem a educacio
multiprofissional estruturada e continuada,
que deve abordar nao apenas o conhecimen-
to factual, mas também habilidades préticas
e competéncias para tomada de decisao cli-
nica, utilizando formatos variados como si-
mulago e feedback individualizado (Kane et
al., 2013). A implementacio de protocolos
institucionais baseados em evidéncias é cru-
cial, definindo indicagoes precisas, alvos de
saturagdo especificos para diferentes popu-
lagdes de pacientes, orientagoes sobre a es-
colha de dispositivos, critérios para titulagao
e desmame e indicagoes para monitorizagao
(Siemieniuk et al., 2018). Além disso, a au-
ditoria e o feedback sistemiticos sobre as pra-
ticas de oxigenoterapia sdo essenciais para
identificar problemas e promover a adesao
aos protocolos (Cousins et al., 2016). O uso
de ferramentas de suporte a decisao clinica,
como sistemas de prescri¢ao eletrénica com
alertas integrados e tecnologias emergentes
de titulagao automadtica de oxigénio, tam-
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bém pode melhorar a precisio e seguranga
da terapia (Kane et al., 2020; Mackle et al.,
2020).

Nesse contexto, a implementacio de
um programa de Oxygen Stewardship (Ges-
ta0 do Uso de Oxigénio) emerge como uma
estratégia abrangente e eficaz para minimi-
zar a persisténcia desses mitos e otimizar a
oxigenoterapia. Semelhante aos programas
de stewardship de antimicrobianos, o Oxy-
gen Stewardship visa promover o uso apro-
priado do oxigénio, garantindo que ele seja
administrado na dose correta, pela via cor-
reta, para a indicagdo correta e pelo tempo
necessario. Tais programas envolvem uma
abordagem multifacetada que inclui educa-
¢ao continua dos profissionais, desenvolvi-
mento e implementagao de diretrizes e pro-
tocolos baseados em evidéncias, auditoria
das préticas de prescri¢do e administragao e
feedback aos prescritores. Ao focar na racio-
nalizacao do uso do oxigénio, o Stewardship
pode reduzir a exposi¢ao desnecessdria a hi-
perdxia, evitar o subtratamento da hipoxe-
mia, diminuir o desperdicio de recursos e,
consequentemente, os custos hospitalares.
Um exemplo prético do impacto positivo de
tais iniciativas ¢ o Projeto REDOX, que de-
monstrou redugio no uso desnecessdrio de
oxigénio, impactando positivamente o tem-
po de desmame, o consumo hospitalar e o
faturamento (Costa & Lima, 2025). Ao ins-
titucionalizar a avaliagdo critica e a tomada
de decisao baseada em evidéncias, o Oxygen
Stewardship combate diretamente a inércia
e as tradigoes clinicas nio fundamentadas,
promovendo uma cultura de seguranga e
qualidade no uso desse medicamento vital.

A pandemia de COVID-19 reforcou
a importancia da titulagio cuidadosa do
oxigénio, os riscos da hiperdxia e a neces-
sidade de protocolos claros e baseados em
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evidéncias, evidenciando a urgéncia de in-
vestimentos em infraestrutura e capacitagio
profissional globalmente (Siemieniuk et al.,
2018; Chu et al., 2018). Este estudo apre-
senta limitagoes, como potencial viés de
selecao e a dependéncia da experiéncia dos
autores na identificagio dos mitos. A quali-
dade das evidéncias para alguns mitos pode
ser limitada, e o foco em adultos hospita-
lizados pode restringir a generalizagio. No
entanto, a andlise critica apresentada tem
valor educacional significativo e pode esti-
mular discussoes e iniciativas de melhoria
de qualidade. Futuras pesquisas devem focar
em estudos de implementagao para avaliar a
eficdcia das estratégias propostas em diferen-
tes contextos, analisar os impactos econdmi-
cos das préticas inadequadas e desenvolver
ferramentas educacionais inovadoras. Além
disso, ensaios clinicos de alta qualidade sao
necessdrios para elucidar questoes ainda
controversas € otimizar a oxigenoterapia em
populagoes especiais.

CONCLUSAO

Este estudo cumpriu seu objetivo ao
analisar criticamente dez mitos prevalentes
em oxigenoterapia hospitalar, fornecendo
recomendagdes priticas baseadas em evi-
déncias para aprimorar a prética clinica e a
seguranca do paciente.

A andlise demonstrou que muitas pré-
ticas difundidas carecem de base cientifica e
podem prejudicar os pacientes, desperdicar
recursos ¢ atrasar diagndsticos. A persistén-
cia desses mitos reflete lacunas educacionais,
tradigdes clinicas e a percep¢io equivocada
do oxigénio como indcuo. Evidéncias ro-
bustas confirmam que tanto a hipoxemia
quanto a hiperdxia estdo associadas a desfe-
chos adversos, sublinhando que o oxigénio é
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um medicamento potente com janela tera-
péutica especifica.

As recomendagbes préticas abrangem
desde o uso correto de dispositivos até indi-
cagoes terapéuticas e alvos de saturacio.

A implementagao dessas diretrizes exi-
ge educagio continuada multiprofissional,
desenvolvimento de protocolos institucio-
nais baseados em evidéncias e auditorias
regulares. A desmistificagio desses concei-
tos ¢ crucial para otimizar o uso terapéutico
do oxigénio, minimizar eventos adversos e
melhorar os desfechos clinicos, reconhecen-
do-o como um medicamento que demanda
prescrigao precisa, titula¢ao cuidadosa e mo-
nitorizagio adequada.
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