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Resumo: Introdução: A oxigenoterapia 
é uma das intervenções terapêuticas mais 
frequentemente utilizadas no ambiente 
hospitalar, porém sua prática clínica per-
manece permeada por mitos e conceitos 
errôneos que se perpetuam. Apesar da cres-
cente evidência de que tanto a hipoxemia 
quanto a hiperóxia podem estar associadas 
a desfechos adversos, práticas inadequadas 
continuam prevalentes, refletindo lacunas 
na formação acadêmica, tradições institu-
cionais não questionadas e percepção equi-
vocada do oxigênio como terapia isenta de 
riscos. Objetivo: Analisar criticamente os 
principais mitos relacionados à oxigeno-
terapia hospitalar, fornecendo recomen-
dações baseadas em evidências científicas 
atuais. Métodos: Estudo de revisão narra-
tiva a partir de dez mitos identificados por 
profissionais com experiência superior a 10 
anos em terapia intensiva e com produção 
científica em oxigenoterapia. Realizaram-se 
buscas nas bases PubMed e Cochrane Li-
brary, priorizando ensaios clínicos rando-
mizados, revisões sistemáticas e diretrizes. 
Resultados: Foram analisados dez mitos 
prevalentes: oclusão de orifícios da másca-
ra de Venturi, necessidade de gasometria 
arterial para ajuste de dispositivos de baixo 
fluxo, uso de oxigênio para reabsorção de 
coleções gasosas extrapulmonares, hiperó-
xia para cicatrização de feridas cirúrgicas, 
obrigatoriedade de umidificação da oxige-
noterapia, prescrição de oxigênio para fadi-
ga sem hipoxemia documentada, manuten-
ção de SpO2 a 100%, restrição de oxigênio 
em DPOC pelo medo do drive hipóxico, 
uso rotineiro de oxigênio pós-infarto agudo 
do miocárdio e oxigênio em pacientes em 
cuidados paliativos e no processo ativo de 
morte sem hipoxemia. A análise das evidên-
cias demonstrou que todas essas práticas 
carecem de fundamentação científica ade-

quada ou apresentam potenciais riscos que 
superam benefícios teóricos. Conclusão: A 
oxigenoterapia hospitalar permanece cerca-
da de práticas não baseadas em evidências 
que podem comprometer a segurança dos 
pacientes. A educação continuada dos pro-
fissionais de saúde e a implementação de 
protocolos institucionais fundamentados 
em evidências são essenciais para otimizar 
o uso terapêutico do oxigênio e minimizar 
eventos adversos relacionados à hiperóxia 
ou ao uso inadequado de dispositivos.

Palavras-chave: Oxigenoterapia; Medicina 
Baseada em Evidências; Segurança do Pa-
ciente; Hiperóxia; Cuidados Paliativos.

INTRODUÇÃO

A oxigenoterapia constitui uma das 
intervenções terapêuticas mais frequente-
mente empregadas no ambiente hospitalar, 
sendo utilizada desde unidades de interna-
ção clínica até unidades de terapia intensiva 
(Chu et al., 2018). Estima-se que 15% dos 
pacientes hospitalizados recebam oxigênio 
suplementar em algum momento da inter-
nação (O’Driscoll et al., 2017). Apesar da 
ampla utilização e aparente simplicidade, a 
oxigenoterapia envolve complexidades far-
macológicas e fisiológicas frequentemente 
subestimadas. (Girardis et al., 2016).

Historicamente, a oxigenoterapia foi 
considerada inócua, com a premissa im-
plícita de que “mais é melhor” (Damiani 
et al., 2014). Essa concepção equivocada 
resultou em práticas liberais que persistem 
até os dias atuais, apesar do crescente corpo 
de evidências demonstrando que a hiperó-
xia pode estar associada a desfechos adver-
sos (Stub et al., 2015; Mackle et al., 2020), 
podendo induzir vasoconstrição sistêmica, 
aumentar a produção de espécies reativas 
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de oxigênio, causar lesão pulmonar aguda e 
exacerbar a retenção de dióxido de carbono 
(CO2) em pacientes com doença pulmonar 
obstrutiva crônica (Siemieniuk et al., 2018).

Paralelamente às questões relacionadas 
à dosagem adequada do oxigênio, a prática 
clínica da oxigenoterapia é permeada por 
mitos e conceitos errôneos que se perpetuam 
por gerações de profissionais de saúde (Kane 
et al., 2013). Esses mitos abrangem desde 
aspectos técnicos relacionados ao funciona-
mento de dispositivos de oxigenoterapia até 
indicações terapêuticas não comprovadas, 
passando por práticas de monitorização ina-
dequadas (O’Driscoll et al., 2017).

A persistência desses conceitos equivo-
cados pode ser atribuída a múltiplos fatores, 
incluindo lacunas na formação acadêmica, 
tradições institucionais, compreensão ina-
dequada dos princípios físicos e fisiológicos 
da oxigenoterapia e a relativa escassez de 
estudos clínicos robustos em algumas áreas 
desta terapia (O’Driscoll et al., 2017). Adi-
cionalmente, a percepção do oxigênio como 
uma intervenção “natural” e isenta de riscos 
contribui para uma abordagem menos rigo-
rosa (Suzuki et al., 2013).

Nos últimos 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) têm en-
fatizado a necessidade de uma abordagem 
criteriosa e baseada em evidências, reco-
mendando alvos de saturação de oxigênio 
específicos para diferentes condições clínicas 
e alertando os riscos potenciais da hiperó-
xia (O’Driscoll et al., 2017; Beasley et al., 
2015; Siemieniuk et al., 2018). No entan-
to, a translação dessas recomendações para a 
prática clínica tem sido lenta e heterogênea.

Considerando o impacto potencial 
que práticas inadequadas de oxigenoterapia 
podem ter sobre os desfechos clínicos dos 
pacientes, a segurança assistencial e a utili-
zação racional de recursos hospitalares, este 
estudo teve como objetivo analisar critica-
mente as evidências científicas disponíveis 
sobre os principais mitos sobre oxigenote-
rapia hospitalar e fornecer recomendações 
práticas baseadas em evidências que possam 
orientar a prática clínica e contribuir para a 
melhoria da qualidade e segurança da assis-
tência prestada aos pacientes.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo de revisão nar-
rativa, com abordagem crítica e analítica dos 
principais mitos relacionados à oxigenotera-
pia hospitalar.

Os mitos analisados foram identifica-
dos e selecionados por um painel de quatro 
profissionais de saúde com experiência clíni-
ca superior a 10 anos em unidades de terapia 
intensiva, titulação de especialista em fisio-
terapia em terapia intensiva adulto e com 
produção científica comprovada na área de 
oxigenoterapia e participação em protocolos 
institucionais de oxigenoterapia. O painel 
utilizou método de consenso informal, ba-
seado na experiência clínica acumulada e na 
observação de práticas recorrentes no am-
biente hospitalar que carecem de fundamen-
tação científica adequada ou que contradi-
zem evidências atuais. Foram selecionados 
dez mitos considerados de maior relevância 
clínica e prevalência na prática diária.

Para cada mito identificado, foi ela-
borada uma questão clínica estruturada no 
formato PICO (População, Intervenção, 
Comparação e Desfecho), que serviu como 
base para as buscas bibliográficas e análise 
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crítica das evidências. As questões PICO fo-
ram construídas de forma a possibilitar bus-
cas sistematizadas e reprodutíveis, definindo 
claramente a população-alvo, a intervenção 
em análise, o comparador apropriado e os 
desfechos de interesse clínico relevantes.

As buscas bibliográficas foram realiza-
das nas bases de dados PubMed/MEDLINE 
e Cochrane Library, abrangendo publicações 
até outubro de 2025. Priorizaram-se ensaios 
clínicos randomizados, revisões sistemáticas, 
metanálises e diretrizes de sociedades médi-
cas especializadas publicadas nos últimos 
10 anos. Não foram aplicadas restrições de 
idioma. 

Os estudos foram avaliados quanto à 
relevância para responder às questões PICO 
formuladas. A qualidade metodológica dos 
estudos foi considerada na análise crítica das 
evidências, com ênfase em estudos de maior 
rigor metodológico. Para cada mito, foi re-
alizada síntese das evidências disponíveis, 
incluindo a apresentação do mito, análise 
dos fundamentos teóricos que o sustentam, 
revisão crítica das evidências científicas e 
formulação de recomendações práticas ba-
seadas nas melhores evidências disponíveis.

RESULTADOS

Mito 1: Fechar os orifícios da 
máscara de Venturi aumenta a 
eficiência da terapia.

A prática de ocluir parcial ou total-
mente os orifícios laterais da máscara de 
Venturi é observada com relativa frequência 
em ambientes hospitalares, baseada na cren-
ça errônea de que essa manobra aumenta-
ria a concentração de oxigênio fornecida ao 
paciente e, consequentemente, a “eficiência” 
da terapia (Heuer e Scanlan, 2018). Pro-

fissionais justificam essa prática alegando 
potencializar a oxigenação em situações de 
maior demanda ventilatória.

A máscara de Venturi é um dispositi-
vo de performance fixa, projetado com base 
no princípio físico de Venturi, no qual um 
fluxo de gás em alta velocidade, por meio de 
um orifício estreito, cria pressão negativa la-
teral, que promove o arrasto de ar ambiente 
em proporções fixas e previsíveis (Wettstein 
et al., 2005). A relação entre o fluxo de oxi-
gênio e o volume de ar arrastado é determi-
nada pelo design específico do dispositivo, 
incluindo o diâmetro do orifício de saída de 
oxigênio e a geometria dos orifícios laterais 
de entrada de ar (Bazuaye et al., 1992). Esta 
relação fixa permite o fornecimento de con-
centrações de oxigênio precisas e indepen-
dentes do padrão ventilatório do paciente, 
caracterizando-a como um sistema de per-
formance fixa (Roffe et al., 2021).

A oclusão dos orifícios laterais com-
promete o princípio de funcionamento do 
dispositivo (Wettstein et al., 2005). Ao blo-
quear a entrada de ar ambiente, impede-se 
a diluição controlada do oxigênio (Bazuaye 
et al., 1992). Isso resulta em múltiplas con-
sequências: primeiro, a concentração real 
de oxigênio fornecida torna-se imprevisí-
vel, dependendo do padrão ventilatório 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 contrário do objetivo do 
dispositivo (O’Driscoll et al., 2017). Tercei-
ro, ocorre aumento significativo do espaço 
morto anatômico e reinalação de CO2, uma 
vez que o gás exalado não é adequadamen-
te removido da interface paciente-máscara 
(Bazuaye et al., 1992).

As diretrizes da BTS enfatizam que 
os orifícios laterais da máscara de Venturi 
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nunca devem ser ocluídos, classificando essa 
prática como erro grave de administração de 
oxigenoterapia (O’Driscoll et al., 2017).

A recomendação é que os orifícios late-
rais da máscara de Venturi NUNCA devem 
ser ocluídos, pois essa prática compromete o 
princípio de funcionamento do dispositivo, 
torna a FiO2 imprevisível e pode causar hi-
percapnia por reinalação de CO2 (Bazuaye et 
al., 1992; Wettstein et al., 2005; O’Driscoll 
et al., 2017). Se a oxigenação do paciente 
não é adequada com a máscara de Venturi, 
deve-se considerar a progressão para dispo-
sitivos de maior suporte, como oxigenote-
rapia nasal de alto fluxo ou ventilação não 
invasiva, e não a modificação inadequada do 
equipamento (Roffe et al., 2021).

Mito 2: É necessária gasometria 
arterial para ajustar FiO2 de 
dispositivos de baixo fluxo.

Existe a crença de que seria necessário 
obter valores de pressão arterial de oxigênio 
(PaO2) para ajustar adequadamente o fluxo 
de oxigênio em dispositivos de performance 
variável, como cateter nasal ou máscara de 
oxigênio. Essa percepção leva à realização de 
gasometrias arteriais frequentes e muitas ve-
zes desnecessárias, com custos associados e 
desconforto para o paciente (Cousins et al., 
2016).

A oximetria de pulso, que mede a satu-
ração periférica de oxigênio (SpO2), correla-
ciona-se fortemente com a saturação arterial 
de oxigênio (SaO2) medida em gasometria 
arterial, com acurácia clinicamente aceitável 
na maioria das situações (Louie et al., 2018). 
A relação entre PaO2 e SaO2 é descrita pela 
curva de dissociação da oxiemoglobina. Para 
valores de SpO2 acima de 90%, existe ade-
quada oxigenação tecidual na maioria dos 

contextos clínicos, exceto situações muito 
específicas, como intoxicação por monóxido 
de carbono (CO) ou metemoglobinemia, 
em que a oximetria de pulso pode fornecer 
leituras falsamente elevadas (Louie et al., 
2018).

Dispositivos de desempenho variável, 
por definição, não fornecem todo o volu-
me inspiratório do paciente, resultando em 
FiO2 variável e dependente do padrão venti-
latório individual (O’Driscoll et al., 2017). 
O volume corrente, frequência respiratória 
e relação inspiração-expiração do paciente 
influenciam significativamente a quantida-
de de ar ambiente que é misturada com o 
oxigênio suplementar, tornando impossível 
calcular com precisão a FiO2 real (Heuer e 
Scanlan, 2018). Portanto, mesmo que se co-
nheça a PaO2 por gasometria, essa informa-
ção não permite determinar com exatidão 
qual FiO2 o paciente está efetivamente rece-
bendo em um dado momento, nem prever 
qual será a FiO2 se o fluxo de oxigênio for 
ajustado (Cousins et al., 2016).

O objetivo primário da oxigenotera-
pia é manter oxigenação tecidual adequada, 
o que pode ser monitorado de forma não 
invasiva, contínua e confiável pela SpO2 na 
maioria dos pacientes (Chu et al., 2018). As 
diretrizes internacionais recomendam titula-
ção do fluxo de oxigênio para atingir alvos 
de SpO2 específicos conforme a condição 
clínica: 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 está 
indicada quando há necessidade de avaliar 
ventilação alveolar, equilíbrio ácido-base ou 
quando há discrepância entre a apresenta-
ção clínica do paciente e a SpO₂; suspeita de 
intoxicação por CO ou metemoglobinemia 
(Cousins et al., 2016).
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Estudos demonstraram que protocolos 
de titulação de oxigênio guiados por SpO2 
resultam em desfechos clínicos semelhantes 
ou superiores a estratégias que utilizam ga-
sometrias seriadas, com redução significati-
va no número de punções 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 não alteraram a conduta clí-
nica, sugerindo uso excessivo e inadequado 
deste exame.

A recomendação é que a oximetria de 
pulso é suficiente para guiar a titulação de 
oxigênio em dispositivos de desempenho 
variável na maioria das situações clínicas 
(O’Driscoll et al., 2017; Chu et al., 2018). 
A gasometria arterial deve ser reservada para 
situações específicas: avaliação de ventilação 
alveolar (suspeita de hipercapnia), avalia-
ção de distúrbios ácido-base, pacientes cri-
ticamente enfermos ou discrepância entre 
apresentação clínica e SpO2. (Cousins et al., 
2016). O ajuste do fluxo de oxigênio deve 
visar alvos de SpO2 apropriados à condição 
clínica do paciente, e não valores específicos 
de PaO2 (Siemieniuk et al., 2018).

Mito 3: Oxigenoterapia acelera 
reabsorção de pneumotórax, 
pneumomediastino e 
pneumoencéfalo.

A utilização de oxigenoterapia em alta 
concentração para acelerar a reabsorção 
de coleções gasosas em espaços anormais, 
como pneumotórax, pneumomediastino e 
pneumoencéfalo, é prática historicamente 
disseminada, porém com fundamentação 
científica limitada e qualidade de evidências 
controversa (Choi et al., 2014; Northfield, 
1971).

O racional teórico para essa inter-
venção baseia-se no princípio do “nitrogen 
washout” (Northfield, 1971). Quando uma 
coleção gasosa se forma em espaço anormal, 
ela contém proporções similares ao ar am-
biente (Choi et al., 2014). A administração 
de oxigênio em alta concentração reduz sig-
nificativamente a pressão parcial de nitrogê-
nio no sangue arterial, criando um gradiente 
de difusão favorável entre a coleção gasosa 
e o sangue capilar circundante (Northfield, 
1971). Teoricamente, esse gradiente acele-
raria a reabsorção do nitrogênio da coleção 
gasosa para o sangue e, consequentemente, 
sua eliminação pulmonar, reduzindo o tem-
po necessário para resolução completa da 
coleção (Chadha e Cohn, 1983).

Estudos experimentais em animais 
e alguns estudos clínicos em humanos de-
monstraram que a oxigenoterapia em alta 
concentração pode aumentar a taxa de re-
absorção de pneumotórax 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 contínua com 
FiO2 de 100% reduziu significativamen-
te o tempo de resolução de pneumotórax 
simples. Entretanto, este estudo apresenta 
limitações metodológicas importantes, in-
cluindo falta de cegamento e limitada carac-
terização da população.

Por outro lado, evidências têm ques-
tionado essa prática por múltiplas razões 
(Choi et al., 2014). Primeiro, os estudos 
que demonstraram benefício utilizaram 
oxigênio em concentrações muito elevadas, 
administrado continuamente por períodos 
prolongados, o que expõe os pacientes a 
riscos significativos de hiperóxia, incluindo 
atelectasia de reabsorção, toxicidade pulmo-
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nar por oxigênio e vasoconstrição sistêmica 
(Suzuki et al., 2013). Segundo, a magnitude 
do benefício observado, embora estatistica-
mente significativa, pode ter relevância clí-
nica limitada, especialmente considerando 
que pneumotórax de tamanho significativo 
geralmente requer drenagem torácica inde-
pendentemente da oxigenoterapia (MacDu-
ff et al., 2010). Terceiro, não existem estudos 
robustos demonstrando benefício clínico 
em desfechos relevantes, como necessidade 
de intervenção, tempo de hospitalização ou 
complicações (Choi et al., 2014).

As diretrizes da BTS para manejo de 
pneumotórax (MacDuff et al., 2010) re-
conhecem o princípio teórico da oxigeno-
terapia para acelerar reabsorção, mas não a 
recomendam rotineiramente, reservando-
-a como opção para casos selecionados em 
manejo conservador, desde que não haja 
contraindicações à hiperóxia. Para pneumo-
mediastino e pneumoencéfalo, a evidência 
é ainda mais escassa, baseando-se principal-
mente em séries de casos e extrapolação do 
racional fisiopatológico do pneumotórax 
(Choi et al., 2014). É importante ressaltar 
que nenhuma dessas condições tem como 
tratamento primário a oxigenoterapia; a in-
dicação de drenagem ou intervenção cirúr-
gica baseia-se no tamanho da coleção, sinto-
mas, comprometimento hemodinâmico ou 
respiratório e etiologia subjacente (MacDuff 
et al., 2010).

A recomendação é que a oxigeno-
terapia em alta concentração NÃO deve 
ser considerada tratamento primário para 
pneumotórax, pneumomediastino ou pneu-
moencéfalo (MacDuff et al., 2010). A indi-
cação de drenagem ou intervenção baseia-se 
em critérios clínicos e radiológicos específi-
cos, independentemente da oxigenoterapia 
(MacDuff et al., 2010). 

Mito 4: Hiperóxia normobárica pe-
rioperatória acelera cicatrização de feridas 
cirúrgicas.

A oxigenoterapia normobárica em alta 
concentração durante e após procedimentos 
cirúrgicos, com o objetivo de acelerar a ci-
catrização de feridas e reduzir infecções de 
sítio cirúrgico, tem sido prática controversa 
amplamente debatida na literatura nas úl-
timas duas décadas (Meyhoff et al., 2009; 
Kurz et al., 2018).

A cicatrização de feridas cirúrgicas 
é um processo complexo que depende de 
múltiplos fatores, incluindo perfusão teci-
dual adequada e disponibilidade de oxigê-
nio. A tensão de oxigênio tecidual influen-
cia etapas críticas da cicatrização, incluindo 
a proliferação de fibroblastos, síntese de 
colágeno, angiogênese e função leucocitá-
ria, particularmente a capacidade oxidativa 
dos neutrófilos para eliminação bacteriana 
(Hopf e Rollins, 2007). Hipóxia tecidual 
compromete esses processos e está associa-
da a maior risco de infecção e deiscência de 
ferida (Greif et al., 2000). Teoricamente, au-
mentar a PaO2 por meio de oxigenoterapia 
em alta concentração resultaria em maior 
disponibilidade de oxigênio na região  da 
ferida cirúrgica, potencializando os meca-
nismos de defesa e reparo tecidual (Hopf e 
Rollins, 2007).

Estudos iniciais, particularmente o 
ensaio clínico randomizado de Greif et al. 
(2000), demonstraram redução significativa 
na taxa de infecção de sítio cirúrgico em pa-
cientes submetidos a cirurgias de cólon que 
receberam FiO2 de 80% comparado a 30% 
durante e nas primeiras 2-6 horas após a ci-
rurgia (taxa de infecção: 5,2% vs 11,2%, p= 
0,01). Esses achados geraram entusiasmo e 
levaram alguns protocolos perioperatórios a 
incorporarem essa prática.
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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 clínico randomizado multicêntrico 
que incluiu 1.400 pacientes submetidos a 
laparotomia de emergência ou eletiva, não 
demonstrou redução na taxa de infecção 
de sítio cirúrgico com FiO2 de 80% com-
parado a 30% (taxa de infecção: 19,1% vs 
20,1%, p= 0,64). Adicionalmente, esse es-
tudo levantou preocupações de segurança, 
observando tendência não significativa de 
maior mortalidade em 30 dias no grupo que 
recebeu alta FiO2 (2,9% vs 1,9%, p= 0,15), 
possivelmente relacionada a atelectasias pul-
monares e outras complicações da hiperóxia.

Metanálises subsequentes tentaram 
sintetizar as evidências disponíveis, mas 
chegaram a conclusões divergentes, depen-
dendo dos critérios de inclusão e análises de 
subgrupos (Kurz et al., 2018; de Jonge et al., 
2019). A heterogeneidade entre os estudos 
em termos de tipo de cirurgia, duração da 
intervenção, características dos pacientes 
e definições de desfechos dificulta conclu-
sões definitivas. Kurz et al. (2018), em me-
tanálise de dados individuais de pacientes, 
sugeriram benefício modesto da alta FiO2 
em reduzir infecção de sítio cirúrgico em 
cirurgias abdominais, mas reconheceram 
limitações metodológicas importantes dos 
estudos incluídos. De Jonge et al. (2019) 
concluíram que a evidência atual é de baixa 
qualidade e incerta quanto aos benefícios e 
riscos da oxigenoterapia perioperatória em 
alta concentração.

Outro aspecto crítico é que a oxigena-
ção tecidual depende não apenas da PaO2, 
mas fundamentalmente da perfusão teci-
dual, que, por sua vez, é influenciada por 

volemia, débito cardíaco, hematócrito e va-
somotricidade local (Hopf e Rollins, 2007). 
A hiperóxia pode induzir vasoconstrição 
periférica, potencialmente reduzindo a per-
fusão tecidual e atenuando os benefícios 
teóricos do aumento da PaO2 (Stub et al., 
2015). Adicionalmente, pacientes cirúrgicos 
frequentemente apresentam outros fatores 
de risco para complicações de ferida que 
provavelmente têm impacto maior sobre a 
cicatrização do que variações moderadas na 
oxigenação perioperatória (de Jonge et al., 
2019).

A recomendação é que a evidência 
atual NÃO suporta o uso rotineiro de oxi-
genoterapia em alta concentração (FiO2 80-
100%) com o objetivo primário de reduzir 
infecções de sítio cirúrgico ou acelerar cica-
trização de feridas em pacientes sem hipoxe-
mia (de Jonge et al., 2019). As diretrizes da 
World Health Organization para prevenção 
de infecção de sítio cirúrgico (WHO, 2018) 
recomendam fracamente considerar aumen-
to da FiO2 intraoperatória e pós-operatória 
imediata em pacientes adultos com intuba-
ção orotraqueal submetidos a anestesia ge-
ral, mas enfatizam que essa recomendação 
requer julgamento clínico individualizado. 
A oxigenoterapia perioperatória deve ser pri-
mariamente guiada pela necessidade de tra-
tar ou prevenir hipoxemia, visando alvos de 
SpO2 de 94-98% na maioria dos pacientes 
(O’Driscoll et al., 2017). Intervenções com 
maior evidência de benefício para otimiza-
ção da cicatrização e prevenção de infecção 
incluem normotermia, controle glicêmico 
adequado, otimização hemodinâmica e téc-
nica cirúrgica meticulosa (WHO, 2018).
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Mito 5: É obrigatório umidificar 
a oxigenoterapia.

A crença de que toda oxigenoterapia 
deve ser umidificada é amplamente dissemi-
nada na prática clínica, resultando em uso 
rotineiro de sistemas de umidificação inde-
pendentemente do fluxo de oxigênio utiliza-
do ou das características do paciente (Cam-
pbell et al., 1988; Schulze et al., 2016).

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

Múltiplos ensaios clínicos randomiza-
dos avaliaram a necessidade de umidificação 
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, não encontraram diferenças sig-
nificativas em sintomas nasais, desconforto 
ou preferência dos pacientes entre oxigênio 
umidificado e não umidificado adminis-
trado por cateter nasal em fluxos de 2-6 L/
min. Schulze et al. (2016), em ensaio clí-
nico randomizado controlado mais recente 
com 60 pacientes recebendo oxigenoterapia 
de baixo fluxo, confirmaram esses achados, 
não observando diferenças em ressecamento 
nasal, epistaxe ou conforto entre os grupos. 

Rea et al. (2010), em revisão sistemática Co-
chrane incluindo sete ensaios clínicos rando-
mizados, concluíram que não há evidências 
de benefício da umidificação de rotina em 
oxigenoterapia de baixo fluxo.

Por outro lado, a umidificação é re-
conhecidamente importante em situações 
específicas (Schulze et al., 2016): pacientes 
recebendo oxigenoterapia em fluxos mais 
elevados (> 4 L/min), em que o volume de 
gás 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 benefício demons-
trada em baixos fluxos, a umidificação ro-
tineira apresenta desvantagens potenciais 
(Schulze et al., 2016): risco de contamina-
ção bacteriana dos sistemas de umidificação, 
especialmente quando não adequadamente 
mantidos; necessidade de trocas frequentes 
de água e equipamentos; custos adicionais 
de materiais e tempo de enfermagem; e pos-
sível desconforto relacionado ao acúmulo 
de condensação nos circuitos quando não 
adequadamente aquecidos (Campbell et al., 
1988).

A recomendação é que a umidificação 
NÃO é obrigatória para oxigenoterapia de 
baixo fluxo (≤ 4 L/min) administrada por 
cateter nasal ou máscara em pacientes com 
vias aéreas superiores íntegras (Rea et al., 
2010; Schulze et al., 2016). A decisão de 
umidificar deve ser individualizada, consi-
derando o fluxo de oxigênio utilizado, carac-
terísticas do paciente e presença de sintomas 
de desconforto (O’Driscoll et al., 2017). 
Quando a umidificação for utilizada, é fun-
damental assegurar manutenção adequada 
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dos equipamentos para prevenir contamina-
ção bacteriana (Schulze et al., 2016).

Mito 6: Oxigênio para tratamento 
de “cansaço” ou fadiga.

A prescrição de oxigenoterapia para 
pacientes que se queixam de fadiga, cansa-
ço ou astenia, sem hipoxemia documenta-
da, representa uma das práticas inadequadas 
mais frequentes e prejudiciais relacionadas 
à oxigenoterapia hospitalar (Abernethy et 
al., 2010; Uronis et al., 2011). Esta práti-
ca reflete uma incompreensão fundamental 
tanto da fisiopatologia da fadiga quanto das 
indicações apropriadas da oxigenoterapia.

A fadiga é um sintoma multidimen-
sional, subjetivo e inespecífico, que pode re-
sultar de diversas etiologias (Jereczek-Fossa 
et al., 2002). Na maioria dos casos, a fadiga 
não tem relação com hipoxemia ou insufi-
ciência respiratória (Uronis et al., 2011). 
Pacientes podem apresentar fadiga intensa 
mesmo com saturação de oxigênio normal, 
uma vez que a oferta de oxigênio aos tecidos 
depende não apenas da PaO2 e SaO2, mas 
também do débito cardíaco, concentração 
de hemoglobina e capacidade de extração te-
cidual de oxigênio (Abernethy et al., 2010).

A administração de oxigênio a pa-
cientes não hipoxêmicos não traz benefí-
cios fisiológicos, uma vez que a hemoglo-
bina já está próxima à saturação completa 
em ar ambiente (Abernethy et al., 2010). 
O conteúdo arterial de oxigênio (CaO2) é 
determinado primariamente pela saturação 
da hemoglobina e pela concentração de he-
moglobina, com contribuição marginal do 
oxigênio dissolvido no plasma (Siemieniuk 
et al., 2018). Aumentar a PaO2 além de 60-
80 mmHg (correspondendo a SpO2 > 90%) 

resulta em aumento insignificante do CaO2 
(Uronis et al., 2011).

Estudos controlados avaliando oxi-
genoterapia em pacientes com fadiga sem 
hipoxemia demonstraram consistentemen-
te ausência de benefício (Abernethy et al., 
2010; Uronis et al., 2011). Abernethy et al. 
(2010), em ensaio clínico randomizado du-
plo-cego controlado por placebo, incluindo 
239 pacientes com doença avançada e disp-
neia refratária sem hipoxemia, não observa-
ram benefício da oxigenoterapia comparada 
a ar comprimido na intensidade da dispneia 
ou fadiga. Uronis et al. (2011), em revisão 
sistemática sobre oxigenoterapia paliativa, 
concluíram que não há evidências de bene-
fício do oxigênio para dispneia ou fadiga em 
pacientes sem hipoxemia, inclusive em con-
texto de cuidados paliativos, nos quais esses 
sintomas são altamente prevalentes.

Além da falta de benefício, a prescri-
ção inapropriada de oxigênio para fadiga 
apresenta múltiplos problemas (Kane et 
al., 2013): mascara o diagnóstico correto 
da causa subjacente da fadiga, retardando 
investigação e tratamento apropriados; cria 
no paciente a percepção incorreta de que sua 
fadiga é de origem respiratória; pode induzir 
dependência psicológica do oxigênio, difi-
cultando sua retirada subsequente; limita a 
mobilidade do paciente, trazendo descon-
dicionamento físico e fraqueza muscular; 
representa uso inadequado de recursos hos-
pitalares; e, quando resulta em hiperóxia, 
pode causar efeitos adversos. (Suzuki et al., 
2013).

A recomendação é que a oxigenote-
rapia NÃO está indicada para tratamento 
de fadiga, cansaço ou astenia em pacien-
tes sem hipoxemia documentada (SpO2 < 
94% em repouso ou com exercício mínimo) 
(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 às causas deste sintoma 
(Jereczek-Fossa et al., 2002). A oximetria de 
pulso deve ser verificada sistematicamen-
te, em repouso e, quando apropriado, com 
exercício mínimo, antes de considerar qual-
quer prescrição de oxigênio (O’Driscoll et 
al., 2017). Mesmo em contextos de cuida-
dos paliativos, em que fadiga e dispneia são 
sintomas frequentes e angustiantes, a oxige-
noterapia só deve ser prescrita quando há hi-
poxemia documentada; para pacientes não 
hipoxêmicos, outras intervenções não far-
macológicas (ventilador portátil, estratégias 
de conservação de energia) e farmacológicas 
devem ser priorizadas (Uronis et al., 2011).

Mito 7: Necessidade de manter 
SpO2 a 100%.

A crença de que é necessário ou de-
sejável manter a saturação de oxigênio em 
100% é amplamente disseminada na prá-
tica clínica, levando à administração liberal 
de oxigênio suplementar mesmo quando a 
saturação já é adequada (Chu et al., 2018). 
Esta prática reflete a percepção histórica de 
que “mais oxigênio é sempre melhor” e falha 
em reconhecer os potenciais riscos da hipe-
róxia (Damiani et al., 2014).

A curva de dissociação da oxiemoglo-
bina demonstra que, em condições fisioló-
gicas normais, a saturação da hemoglobina 
atinge aproximadamente 97-98% quando 
a PaO2 está em torno de 100 mmHg, cor-
respondendo à saturação arterial normal em 
ar ambiente ao nível do mar (Siemieniuk 
et al., 2018). Aumentar a SpO2 para 100% 
requer elevação significativa da PaO2, fre-
quentemente para valores acima de 150-200 
mmHg, o que caracteriza hiperóxia (Girar-
dis et al., 2016).

Evidências demonstram que a hiperó-
xia está associada a múltiplos efeitos adversos 
(Stub et al., 2015; Girardis et al., 2016; Chu 
et al., 2018). O oxigênio em excesso induz 
vasoconstrição sistêmica e coronariana, po-
tencialmente reduzindo a perfusão tecidual 
e o débito cardíaco (Stub et al., 2015). Em 
pacientes criticamente enfermos, a hiperó-
xia tem sido associada a aumento de morta-
lidade, maior tempo de ventilação mecânica 
e maior permanência na UTI (Girardis et 
al., 2016; Mackle et al., 2020).

O estudo Oxygen-ICU (Girardis et al., 
2016), ensaio clínico randomizado multi-
cêntrico incluindo 480 pacientes de tera-
pia intensiva, demonstrou que uma estra-
tégia conservadora de oxigenoterapia (alvo 
de SpO2 94-98% e PaO2 70-100 mmHg) 
resultou em menor mortalidade compara-
da à estratégia convencional liberal (SpO2 
97-100% e PaO2 até 150 mmHg) (morta-
lidade em UTI: 11,6% vs 20,2%, p= 0,01). 
Mackle et al. (2020), no estudo ICU-ROX 
incluindo 1000 pacientes ventilados meca-
nicamente, não encontraram diferença na 
mortalidade entre estratégia conservadora 
e usual, mas confirmaram a segurança da 
abordagem conservadora e a exposição des-
necessária à hiperóxia no grupo controle.

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

A recomendação é que NÃO é neces-
sário nem desejável manter SpO2 a 100% 
(Chu et al., 2018; Siemieniuk et al., 2018). 
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As diretrizes internacionais recomendam al-
vos de saturação específicos conforme a con-
dição clínica do paciente (O’Driscoll et al., 
2017; Beasley et al., 2015). SpO2 92-96% 
pode ser alvo razoável para pacientes críticos, 
considerando balanço entre riscos de hipo-
xemia e hiperóxia (Siemieniuk et al., 2018). 
O oxigênio deve ser titulado para atingir es-
ses alvos e reduzido ou descontinuado quan-
do a SpO2 está consistentemente acima da 
faixa-alvo, evitando exposição desnecessária 
à hiperóxia (O’Driscoll et al., 2017). É fun-
damental reconhecer que o oxigênio é um 
medicamento com potenciais efeitos adver-
sos e deve ser prescrito e monitorado com 
a mesma atenção dedicada a outras terapias 
farmacológicas (Siemieniuk et al., 2018).

Mito 8: Restrição de oxigênio em 
pacientes com DPOC pelo medo 
do drive hipóxico.

Existe receio generalizado entre profis-
sionais de saúde quanto à administração de 
oxigênio em pacientes com DPOC, basea-
do na crença de que o oxigênio suprimiria 
o “drive respiratório hipóxico”, resultando 
em hipoventilação, retenção de CO2, aci-
dose respiratória e potencial parada respira-
tória (Austin et al., 2010). Este medo leva 
frequentemente à administração inadequa-
damente restritiva de oxigênio, mantendo 
pacientes hipoxêmicos por períodos prolon-
gados (Kane et al., 2013).

O conceito do drive hipóxico baseia-se 
no princípio fisiológico de que, em indiví-
duos com hipercapnia crônica, os quimior-
receptores centrais tornam-se menos sensí-
veis ao CO2, e a ventilação passa a depender 
mais da estimulação dos quimiorreceptores 
periféricos pela hipoxemia (Austin et al., 
2010). Teoricamente, a administração de 
oxigênio suprimiria este estímulo hipóxico, 

resultando em hipoventilação e piora da hi-
percapnia. Embora este mecanismo seja fi-
siologicamente válido, sua relevância clínica 
e magnitude foram historicamente superes-
timadas (Abdo & Heunks, 2012).

Pesquisas recentes demonstraram que 
o mecanismo primário da hipercapnia indu-
zida por oxigênio em pacientes com DPOC 
não é a supressão do drive ventilatório, mas 
sim o efeito Haldane e piora da relação ven-
tilação-perfusão devido à reversão da va-
soconstrição hipóxica pulmonar (Abdo & 
Heunks, 2012; Pilcher et al., 2017). Estu-
dos fisiológicos demonstraram que a venti-
lação minuto geralmente não diminui signi-
ficativamente ou pode até aumentar quando 
oxigênio é administrado a pacientes com 
DPOC e hipercapnia, contrariando a teo-
ria da supressão do drive ventilatório como 
mecanismo principal (Austin et al., 2010).

Embora seja verdadeiro que alguns 
pacientes com DPOC podem desenvolver 
ou piorar hipercapnia quando expostos a 
oxigênio em alta concentração, o risco de 
hipoventilação clinicamente significativa é 
substancialmente menor do que tradicional-
mente se acreditava e pode ser efetivamente 
gerenciado com monitorização apropriada 
e titulação cuidadosa do oxigênio (O’Dris-
coll et al., 2017). Importante ressaltar que a 
hipoxemia grave é mais imediatamente pe-
rigosa que a hipercapnia, e que hipoxemia 
não tratada pode resultar em arritmias car-
díacas, hipotensão, confusão mental e morte 
(Austin et al., 2010).

As diretrizes atuais da BTS recomen-
dam para pacientes com DPOC em exa-
cerbação: alvo de SpO2 88-92%; iniciar 
oxigênio para atingir este alvo, usando pre-
ferencialmente sistema de FiO2 controlada; 
realizar gasometria arterial 30-60 minutos 
após início da oxigenoterapia para avaliar 



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

A
RT

IG
O

 1
5

En
tr

e 
m

ito
s e

 e
vi

dê
nc

ia
s: 

o 
us

o 
in

ad
eq

ua
do

 d
e 

ox
ig

ên
io

 n
o 

am
bi

en
te

 h
os

pi
ta

la
r

13

PaCO2 e pH; se hipercapnia ou acidose res-
piratória forem detectadas, considerar ven-
tilação não invasiva, mas não retirar o oxi-
gênio se hipoxemia persistir (O’Driscoll et 
al., 2017). Pilcher et al. (2017), em revisão 
Cochrane incluindo 4 ensaios clínicos ran-
domizados com 772 pacientes, demonstra-
ram que oxigenoterapia titulada para SpO2 
88-92% em pacientes com exacerbação de 
DPOC resultou em menor mortalidade 
comparada a oxigênio em alta concentração 
não 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 oxigênio em alta concentração 
(FiO2 50%) resultou em aumento médio 
de 23 mmHg na PaCO2, oxigênio titulado 
para SpO2 88-92% resultou em aumento 
médio de apenas 8 mmHg na PaCO2, clini-
camente bem tolerado e sem consequências 
adversas significativas.

A recomendação é que pacientes com 
DPOC NÃO devem ser mantidos hipo-
xêmicos por receio da retenção de CO2 
(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’Driscoll et al., 2017; 
Beasley et al., 2015): iniciar oxigenoterapia 
imediatamente em pacientes com DPOC e 
hipoxemia (SpO2 < 88%); utilizar sistema 
de FiO2 controlada (máscara de Venturi) 
quando possível; titular oxigênio para alvo 
de SpO2 88-92%; realizar gasometria arte-
rial 30-60 minutos após início/modificação 
da oxigenoterapia para avaliar PaCO2 e pH; 
se hipercapnia significativa ou acidose res-
piratória se desenvolverem, considerar VNI, 
mas manter oxigenoterapia para prevenir 

hipoxemia; evitar oxigênio em alta concen-
tração não controlada, que aumenta desne-
cessariamente o risco de hipercapnia. 

Mito 9: Uso rotineiro de oxigênio 
em pacientes pós-infarto agudo 
do miocárdio.

O uso rotineiro de oxigênio suplemen-
tar em pacientes com síndrome coronariana 
aguda, particularmente infarto agudo do 
miocárdio (IAM), foi prática padrão por dé-
cadas, incorporada em diretrizes e protoco-
los de atendimento de emergências cardio-
vasculares (Stub et al., 2015). Esta prática 
baseava-se na premissa de que aumentar a 
oferta de oxigênio ao miocárdio isquêmico 
seria benéfico, reduzindo o tamanho do in-
farto e melhorando os desfechos (Hofmann 
et al., 2017).

O racional teórico para administra-
ção de oxigênio no IAM parece intuitivo: o 
miocárdio isquêmico sofre de desequilíbrio 
entre oferta e demanda de oxigênio, e au-
mentar a PaO2 teoricamente aumentaria a 
oferta de oxigênio, limitando a extensão da 
lesão miocárdica (Khoshnood et al., 2018). 

Entretanto, evidências questionaram 
esta prática (Stub et al., 2015; Hofmann et 
al., 2017; Khoshnood et al., 2018). Estudos 
experimentais demonstraram que hiperóxia 
pode induzir vasoconstrição coronariana, 
potencialmente reduzindo o fluxo sanguí-
neo miocárdico e paradoxalmente piorando 
a isquemia (Stub et al., 2015). A hiperóxia 
também aumenta a produção de espécies re-
ativas de oxigênio, exacerbando a lesão por 
reperfusão (Khoshnood et al., 2018).

O estudo AVOID foi o primeiro en-
saio clínico randomizado a avaliar oxigênio 
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 SpO2 ≥ 94%, randomizados 
para receber oxigênio suplementar ou ar 
ambiente. O estudo foi interrompido preco-
cemente após análise demonstrar tendência 
a maior tamanho de infarto no grupo oxigê-
nio, embora sem diferença estatisticamente 
significativa. Importante, o grupo oxigênio 
apresentou maior taxa de arritmias ventri-
culares e tendência não significativa a maior 
mortalidade (Stub et al. (2015).

Hofmann et al. (2017), no estudo 
DETO2X-AMI, ensaio clínico randomiza-
do multicêntrico incluindo 6.629 pacientes 
com suspeita de IAM e SpO2 ≥ 90%, de-
monstraram que oxigênio suplementar por 
6-12 horas, comparado a ar ambiente, não 
reduziu mortalidade em 1 ano e não de-
monstrou benefício em nenhum desfecho 
secundário, incluindo tamanho de infarto, 
arritmias ou reinternações.

Khoshnood et al. (2018), em metaná-
lise incluindo 5 ensaios clínicos randomiza-
dos e 7.030 pacientes com IAM, concluí-
ram que oxigenoterapia sem hipoxemia não 
demonstrou benefício e pode estar associada 
a maior risco de lesão miocárdica e morta-
lidade, embora os intervalos de confiança 
fossem amplos.

Com base nestas evidências, as diretri-
zes internacionais foram progressivamente 
revisadas. As diretrizes europeias de 2017 
para manejo de IAM com supradesnivela-
mento do segmento ST recomendam ad-
ministrar oxigênio apenas a pacientes com 
SpO2 < 90% ou PaO2 < 60 mmHg, dispneia 
ou sinais de insuficiência cardíaca (Ibanez et 
al., 2018). A diretriz da ATS, similarmente, 
recomenda contra o uso rotineiro de oxigê-
nio em pacientes sem hipoxemia (O’Gara et 
al., 2013).

A recomendação é que a oxigenotera-
pia NÃO deve ser administrada rotineira-
mente a pacientes com síndrome corona-
riana aguda ou IAM que não apresentam 
hipoxemia (Stub et al., 2015; Hofmann et 
al., 2017; Ibanez et al., 2018). A oxigeno-
terapia está indicada apenas nas seguintes 
situações (O’Gara et al., 2013; Ibanez et al., 
2018): pacientes com hipoxemia SpO2 < 
90% ou PaO2 < 60 mmHg; pacientes com 
dispneia significativa; pacientes com sinais 
clínicos de insuficiência cardíaca ou choque 
cardiogênico. Quando indicada, a oxigeno-
terapia deve ser titulada para alvo de SpO2 
90-96%, evitando hiperóxia (Ibanez et al., 
2018). A SpO2 deve ser monitorada conti-
nuamente e oxigênio iniciado prontamente 
se hipoxemia se desenvolver (Siemieniuk et 
al., 2018).

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

A administração rotineira de oxigênio 
suplementar a pacientes em cuidados palia-
tivos, especialmente aqueles no processo ati-
vo de morte, é uma prática comum e muitas 
vezes motivada pela intenção de aliviar o so-
frimento e proporcionar conforto, indepen-
dentemente da presença de hipoxemia do-
cumentada (Quinn-Lee et al., 2018). Existe 
uma crença generalizada de que o oxigênio 
é sempre benéfico no final da vida para ali-
viar a dispneia e o desconforto, levando à 
sua prescrição liberal mesmo quando a satu-
ração de oxigênio é normal (Béziaud et al., 
2009). Esta prática reflete a dificuldade em 
diferenciar a dispneia de origem hipoxêmica 
daquela de outras etiologias.

A dispneia, ou “falta de ar”, é um sin-
toma altamente prevalente e angustiante 
em pacientes com doenças avançadas e em 
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cuidados paliativos, afetando até 70% dos 
pacientes com câncer avançado e doenças 
pulmonares crônicas (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, acú-
mulo de secreções, derrame pleural, ascite, 
insuficiência cardíaca e distúrbios metabóli-
cos (Abernethy et al., 2010).

Estudos que avaliaram a eficácia do 
oxigênio em pacientes com dispneia sem 
hipoxemia em cuidados paliativos têm de-
monstrado a ausência de benefício. O ensaio 
clínico randomizado duplo-cego de Aberne-
thy et al. (2010), que incluiu 239 pacientes 
com doença avançada e dispneia refratária 
sem hipoxemia, não encontrou diferença na 
intensidade da dispneia entre o grupo que 
recebeu oxigênio e o grupo que recebeu ar 
ambiente (placebo). Uma revisão sistemáti-
ca e meta-análise de Hasegawa et al. (2023), 
avaliando a eficácia do oxigênio suplemen-
tar para alívio da dispneia em pacientes com 
doença progressiva avançada, concluiu que 
o oxigênio foi eficaz apenas em pacientes 
com hipoxemia. Para pacientes não hipo-
xêmicos, não houve benefício significativo 
no alívio da dispneia. Gosselin et al. (2022) 
também destacam que, em pacientes com 
câncer, o uso de oxigênio paliativo deve ser 
guiado pela presença de hipoxemia.

Além da falta de benefício, a admi-
nistração rotineira de oxigênio em pacien-
tes não hipoxêmicos no final da vida pode 
trazer desvantagens significativas (Suen et 
al., 2025). A cânula nasal ou máscara po-
dem ser incômodas, ressecar as mucosas e 
causar irritação, especialmente em pacientes 
já fragilizados. O equipamento de oxigênio 
também pode restringir a mobilidade do pa-

ciente, limitando interações e atividades que 
poderiam trazer mais conforto. Do ponto de 
vista prático, representa um custo desneces-
sário e uma carga logística para a família e 
os cuidadores, sem benefício comprovado. 
Embora menos relevante em pacientes em 
processo ativo de morte, a hiperóxia pode 
induzir estresse oxidativo e vasoconstrição, 
sem benefício aparente.

Em vez do oxigênio, outras interven-
ções são mais eficazes para o manejo da 
dispneia em pacientes não hipoxêmicos em 
cuidados paliativos. Estas incluem estraté-
gias não farmacológicas, como o uso de um 
ventilador portátil direcionado ao rosto (que 
cria uma sensação de fluxo de ar e alívio), 
posicionamento confortável, técnicas de 
relaxamento e presença de entes queridos 
(Uronis et al., 2011). 

A oxigenoterapia NÃO está indicada 
rotineiramente para o alívio da dispneia ou 
desconforto em pacientes em cuidados pa-
liativos ou no processo ativo de morte que 
NÃO 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-
ração de oxigênio; O oxigênio suplementar 
está indicado e deve ser titulado para atingir 
um nível de conforto ou um alvo de SpO2 
que alivie a dispneia, evitando hiperóxia 
desnecessária (O’Driscoll et al., 2017); prio-
rizar outras intervenções para o alívio da 
dispneia e desconforto. Isso inclui medidas 
não farmacológicas (ventilador portátil, po-
sicionamento, relaxamento) e farmacológi-
cas (Suen et al., 2025; Béziaud et al., 2009). 
A decisão sobre o uso de oxigênio deve ser 
individualizada, considerando as preferên-
cias do paciente, os objetivos do cuidado 
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e a avaliação clínica contínua do benefício 
versus o ônus 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 não indicada por hipoxemia, pode 
desviar o foco de intervenções mais efica-
zes e potencialmente adicionar desconforto 
desnecessário.

DISCUSSÃO

Este estudo identificou e analisou criti-
camente dez mitos prevalentes relacionados 
à oxigenoterapia hospitalar, demonstrando 
que práticas amplamente disseminadas fre-
quentemente carecem de fundamentação 
científica adequada ou contradizem evidên-
cias atuais. A persistência desses conceitos 
errôneos na prática clínica reflete múltiplos 
fatores sistêmicos que merecem discussão 
aprofundada. Diferentemente de outras in-
tervenções farmacológicas, o oxigênio mui-
tas vezes não é tratado com o mesmo rigor 
em termos de indicação precisa, titulação 
adequada e monitorização de efeitos adver-
sos (O’Driscoll et al., 2017). Esta percepção 
equivocada tem sido progressivamente de-
safiada por evidências demonstrando que a 
hiperóxia associa-se a desfechos adversos em 
múltiplas populações de pacientes (Girardis 
et al., 2016; Stub et al., 2015; Mackle et al., 
2020).

A persistência desses mitos é multifa-
torial. Primeiramente, lacunas na educação 
formal em terapia respiratória durante a 
formação de profissionais de saúde resultam 
em conhecimento insuficiente sobre princí-
pios básicos de oxigenoterapia, fisiologia da 
oxigenação e funcionamento dos dispositi-
vos (Kane et al., 2013; Heuer & Scanlan, 
2018). Em segundo lugar, a transmissão de 

práticas por tradição oral durante o treina-
mento clínico perpetua conceitos errôneos 
por gerações de profissionais, muitas vezes 
sem questionamento crítico (O’Driscoll et 
al., 2017). Terceiro, a ausência de protocolos 
institucionais claros e baseados em evidên-
cias para oxigenoterapia em muitos hospi-
tais leva a uma grande variabilidade de práti-
cas (Kane et al., 2013). Quarto, a percepção 
do oxigênio como uma terapia de baixo 
risco e “natural” reduz o senso de urgência 
em atualizar as práticas com base em novas 
evidências, ao contrário de outras interven-
ções farmacológicas (Damiani et al., 2014).

A translação das evidências científicas 
sobre oxigenoterapia para a prática clínica 
tem sido reconhecidamente lenta, mas é 
fundamental para a segurança do paciente. 
Estratégias de melhoria de qualidade que 
se mostraram eficazes incluem a educação 
multiprofissional estruturada e continuada, 
que deve abordar não apenas o conhecimen-
to factual, mas também habilidades práticas 
e competências para tomada de decisão clí-
nica, utilizando formatos variados como si-
mulação e feedback individualizado (Kane et 
al., 2013). A implementação de protocolos 
institucionais baseados em evidências é cru-
cial, definindo indicações precisas, alvos de 
saturação específicos para diferentes popu-
lações de pacientes, orientações sobre a es-
colha de dispositivos, critérios para titulação 
e desmame e indicações para monitorização 
(Siemieniuk et al., 2018). Além disso, a au-
ditoria e o feedback sistemáticos sobre as prá-
ticas de oxigenoterapia são essenciais para 
identificar problemas e promover a adesão 
aos protocolos (Cousins et al., 2016). O uso 
de ferramentas de suporte à decisão clínica, 
como sistemas de prescrição eletrônica com 
alertas integrados e tecnologias emergentes 
de titulação automática de oxigênio, tam-
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bém pode melhorar a precisão e segurança 
da terapia (Kane et al., 2020; Mackle et al., 
2020).

Nesse contexto, a implementação de 
um programa de Oxygen Stewardship (Ges-
tão do Uso de Oxigênio) emerge como uma 
estratégia abrangente e eficaz para minimi-
zar a persistência desses mitos e otimizar a 
oxigenoterapia. Semelhante aos programas 
de stewardship de antimicrobianos, o Oxy-
gen Stewardship visa promover o uso apro-
priado do oxigênio, garantindo que ele seja 
administrado na dose correta, pela via cor-
reta, para a indicação correta e pelo tempo 
necessário. Tais programas envolvem uma 
abordagem multifacetada que inclui educa-
ção contínua dos profissionais, desenvolvi-
mento e implementação de diretrizes e pro-
tocolos baseados em evidências, auditoria 
das práticas de prescrição e administração e 
feedback aos prescritores. Ao focar na racio-
nalização do uso do oxigênio, o Stewardship 
pode reduzir a exposição desnecessária à hi-
peróxia, evitar o subtratamento da hipoxe-
mia, diminuir o desperdício de recursos e, 
consequentemente, os custos hospitalares. 
Um exemplo prático do impacto positivo de 
tais iniciativas é o Projeto REDOX, que de-
monstrou redução no uso desnecessário de 
oxigênio, impactando positivamente o tem-
po de desmame, o consumo hospitalar e o 
faturamento (Costa & Lima, 2025). Ao ins-
titucionalizar a avaliação crítica e a tomada 
de decisão baseada em evidências, o Oxygen 
Stewardship combate diretamente a inércia 
e as tradições clínicas não fundamentadas, 
promovendo uma cultura de segurança e 
qualidade no uso desse medicamento vital.

A pandemia de COVID-19 reforçou 
a importância da titulação cuidadosa do 
oxigênio, os riscos da hiperóxia e a neces-
sidade de protocolos claros e baseados em 

evidências, evidenciando a urgência de in-
vestimentos em infraestrutura e capacitação 
profissional globalmente (Siemieniuk et al., 
2018; Chu et al., 2018). Este estudo apre-
senta limitações, como potencial viés de 
seleção e a dependência da experiência dos 
autores na identificação dos mitos. A quali-
dade das evidências para alguns mitos pode 
ser limitada, e o foco em adultos hospita-
lizados pode restringir a generalização. No 
entanto, a análise crítica apresentada tem 
valor educacional significativo e pode esti-
mular discussões e iniciativas de melhoria 
de qualidade. Futuras pesquisas devem focar 
em estudos de implementação para avaliar a 
eficácia das estratégias propostas em diferen-
tes contextos, analisar os impactos econômi-
cos das práticas inadequadas e desenvolver 
ferramentas educacionais inovadoras. Além 
disso, ensaios clínicos de alta qualidade são 
necessários para elucidar questões ainda 
controversas e otimizar a oxigenoterapia em 
populações especiais.

CONCLUSÃO

Este estudo cumpriu seu objetivo ao 
analisar criticamente dez mitos prevalentes 
em oxigenoterapia hospitalar, fornecendo 
recomendações práticas baseadas em evi-
dências para aprimorar a prática clínica e a 
segurança do paciente.

A análise demonstrou que muitas prá-
ticas difundidas carecem de base científica e 
podem prejudicar os pacientes, desperdiçar 
recursos e atrasar diagnósticos. A persistên-
cia desses mitos reflete lacunas educacionais, 
tradições clínicas e a percepção equivocada 
do oxigênio como inócuo. Evidências ro-
bustas confirmam que tanto a hipoxemia 
quanto a hiperóxia estão associadas a desfe-
chos adversos, sublinhando que o oxigênio é 
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um medicamento potente com janela tera-
pêutica específica.

As recomendações práticas abrangem 
desde o uso correto de dispositivos até indi-
cações terapêuticas e alvos de saturação.

A implementação dessas diretrizes exi-
ge educação continuada multiprofissional, 
desenvolvimento de protocolos institucio-
nais baseados em evidências e auditorias 
regulares. A desmistificação desses concei-
tos é crucial para otimizar o uso terapêutico 
do oxigênio, minimizar eventos adversos e 
melhorar os desfechos clínicos, reconhecen-
do-o como um medicamento que demanda 
prescrição precisa, titulação cuidadosa e mo-
nitorização adequada.
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