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Resumo

Introdução: A oxigenoterapia é amplamente utilizada nas enfermarias hospitalares e não está isenta de riscos. 
O objetivo deste estudo foi avaliar as adequações dos dispositivos de oxigenoterapia em enfermaria hospitalar, 
através da oximetria de pulso e gasometria arterial. Métodos: Foi realizado um estudo transversal. Todos 
os pacientes em uso de oxigênio, em março de 2012, nas enfermarias 7 e 8 do Hospital Nossa Senhora da 
Conceição em Tubarão, Santa Catarina, foram submetidos a duas coletas gasométricas, uma com e outra sem 
oxigênio suplementar. Durante esse período, os pacientes foram avaliados pelo oxímetro de pulso. Resultados: 
O estudo contou com 33 pacientes participantes, cuja média de idade foi de 71 ± 12 anos e 54,5% eram 
homens. A pneumonia foi a principal patologia encontrada (27,3%). Os resultados mostraram valores de 
PaO2 de 103,9±31, mmHg e SpO2 de 97,1±2,43%, durante o uso de oxigênio, e PaO2 de 69,2±15,1mmHg e 
SpO2 de 91,7±7,1%, sem oxigênio suplementar. Apenas 51,6% dos pacientes estavam com o valor de PaO2 
adequado. Houve correlação entre o valor de SaO2 e SpO2 (R= 0,768). Nenhum dos dispositivos obteve a 
correlação FiO2 x fluxo esperada. Conclusão: Concluiu-se que apenas 51,6% dos pacientes estavam com os 
valores de PaO2 adequados. Houve correlação dos valores de saturação medidos por gasometria e oximetria. 
Nenhum dos dispositivos apresentou a correlação FiO2 x Fluxo esperada. Esperamos que este trabalho possa 
conscientizar e ser um ponto de partida para a inserção de práticas estratégicas, como programas de formação 
para médicos, enfermeiros e fisioterapeutas em oxigenoterapia, melhorando os cuidados prestados.
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Abstract

Introduction: Oxygen therapy is a common treatment in medical wards and it is not a risk-free therapy. The aim 
of this study was to assess the adjustment of oxygen therapy devices by pulse oximeter and arterial gasometry 
in medical wards. Methods: A cross-sectional study was carried on. All patients who were using oxygen on 
March 2012 in medical wards 7 and 8 at Nossa Senhora Conceição Hospital, Santa Catarina underwent two 
arterial gasometry, with and without the oxygen device, during this time the patients were assessed by pulse 
oximeter. Results: The sample consisted of 33 patients, the average of age was 71±12 years old and 54.5% were 
male. Pneumonia was the mean pathology found (27.3%). The results showed PaO2 value of 103.9±31 mmHg 
and SpO2 97.1±2.43% during the oxygen use, and PaO2 69.2±15.1mmHg and SpO2 91.7±7.1% without the 
oxygen supply. Only 51.6% of patients were with the PaO2 adequate value. There were a correlation between 
SaO2 and SpO2 (r=0.768). None of the devices presented the FiO2 x Flow expected correlation. Conclusion: In 
this study only 51.6% of patients were with appropriate PaO2 value. There was correlation between oximeter 
and gasometry saturation values. None of the devices showed correlation between FiO2 x Flow values. We 
expect this study can be an onset for new strategies such as educational programs for physicians, nurses and 
physiotherapists on oxygen therapy in order to improve the health care.

Keywords: Oxygen Inhalation Therapy; Oximetry; Blood Gas Analysis.

Introdução
A oxigenoterapia consiste na administração de oxigênio acima da concentração ambiental 

normal e tem o objetivo de manter a oxigenação tecidual adequada, corrigir hipoxemia e, 
consequentemente, promover a diminuição da carga de trabalho cardiopulmonar, mediante a 
elevação dos níveis alveolar e sanguíneo de oxigênio1-3.

A razão mais comum para a utilização da oxigenoterapia é a insuficiência respiratória aguda 
(IRpA), em que há impossibilidade do sistema respiratório manter os valores da pressão arterial de 
oxigênio e/ou da pressão arterial de gás carbônico (PaCO2)4-6. A American Association for Respiratory 
Care (AARC) cita, como principais indicações de oxigenoterapia, pacientes com pressão arterial de 
oxigênio (PaO2) < 60 mmHg ou saturação periférica de oxigênio (SpO2) < 90%, em ar ambiente, 
SpO2 <88% durante deambulação, exercício ou sono em portadores de doenças cardiorrespiratórias, 
infarto agudo do miocárdio (IAM), intoxicação por gases, como monóxido de carbono e em casos 
de envenenamento por cianeto3.

Uma vez indicada a oxigenoterapia, o profissional terá um amplo número de dispositivos de 
oferta, deve ter conhecimento do modo de funcionamento de cada um deles para eleger sempre o 
sistema mais adequado. O tipo de dispositivo irá depender da gravidade da hipoxemia, precisão 
requerida do controle da fração inspirada de oxigênio (FiO2), necessidade de umidificação e 
tolerância do paciente à terapêutica empregada. Para tanto, os dispositivos estão divididos em alto e 
baixo fluxos4,5.

Os sistemas de alto fluxo com rendimento fixo são os mais adequados na IRpA. Aqui se 
incluem os dispositivos de Venturi, que administram níveis de FiO2 constantes e preditivos, além de 
aportarem toda a atmosfera inspirada5.  Os sistemas de baixo fluxo apresentam rendimento variável, 
podem administrar oxigênio com uma FiO2 de 21% a 95%. Os cateteres nasais apresentam fácil 
instalação e proporcionam uma FiO2 entre 24 e 40%. A máscara simples fornece uma FiO2 de até 60%; 
porém, apresenta desvantagens como de difícil fixação, interferência na alimentação, expectoração 
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e aspiração das vias aéreas. Máscaras com reservatório alcançam uma FiO2 de 60 a 80% a 10 litros 
por minuto. Máscara sem reinalação apresentam válvulas unidirecionais que evitam a reinalação e 
podem alcançar FiO2 de 80 a 95%4,5,6.

Existem diferentes métodos (invasivos ou não) capazes de mensurar os índices de oxigenação 
do paciente para monitorização. A gasometria arterial, feita através de punção arterial com ou sem 
manutenção de cateter arterial, é um dos métodos mais confiáveis para quantificar a PaO2. Avalia, 
também, parâmetros como PaCO2 e Ph arterial e, também, da saturação arterial de oxigênio (SaO2)

7-9.

A oximetria de pulso é um método simples e não invasivo, monitora de forma contínua a SpO2 
e permite diagnosticar a hipoxemia, já que guarda estreita relação com a pressão parcial de oxigênio 
no sangue arterial. Entre suas vantagens, têm-se a calibração permanente e a rápida resposta às 
alterações da saturação de oxigênio. No entanto, são descritas baixa acurácia, em situações onde a 
saturação de hemoglobina está abaixo de 80% e uma especificidade de 2% para valores de SpO2, entre 
80% e 100%7,10.

O uso de oxigênio, como de qualquer outra droga, deve ser prescrito com cautela. Embora graus 
significativos de hipoxemia sejam perigosos, se não tratados, os efeitos nocivos da oxigenoterapia 
não controlada foram bem relatados, entre eles, depressão respiratória, lesão por radicais livres, 
hipercapnia e acidose respiratória11-12. Estudos recentes mostraram que a hiperóxia pós parada 
cardiorrespiratória (PCR) está associada a uma menor taxa de sobrevivência intra-hospitalar, mesmo 
quando comparada aos pacientes com hipoxemia, sendo, inclusive, um preditor independente de 
morte intra-hospitalar.13 Assim, recomenda-se a oxigenoterapia, após avaliação rigorosa, quanto à 
real necessidade de sua utilização e, durante seu uso, monitoração contínua de todos os parâmetros 
do paciente1,2,6,7,14.

Baseando-se na escassez de estudos que avaliam a adequação do uso do oxigênio, seu amplo 
uso e o conhecimento dos riscos de sua administração, este estudo é justificável e tem o objetivo de 
avaliar a adequação dos dispositivos de oxigênio em enfermaria hospitalar, através da oximetria de 
pulso e gasometria arterial, uma vez que esta poderia demonstrar a importância da implementação 
de programas de orientação, treinamento em médicos, enfermeiros e fisioterapeutas e melhorar a 
qualidade da assistência prestada.

Métodos
Foi realizado um estudo analítico e descritivo, com delineamento transversal. A população 

estudada constitui-se de pacientes em uso de oxigenoterapia, internados nas enfermarias do Hospital 
Nossa Senhora da Conceição, localizado em Tubarão, Santa Catarina. Foram incluídos, todos os 
pacientes internados nas enfermarias números 7 e 8, que estavam em uso de oxigênio suplementar 
e que aceitaram participar do estudo, mediante assinatura do Termo de Consentimento. Foram 
excluídos, os pacientes menores de 18 anos, com valor de SpO2 < 80%, com contraindicação à coleta 
gasométrica, coleta gasométrica venosa e aqueles em isolamento de contato.

O estudo foi realizado no mês de março de 2012. O cálculo do tamanho da amostra foi realizado 
a partir da estimativa do serviço do hospital participante, que é de 1 a 5 pacientes por dia, totalizando 
um mínimo de 30 e um máximo de 150 pacientes.

Todos os indivíduos tiveram as seguintes variáveis analisadas: gênero, idade, cor da pele, 
tabagismo, indicação do oxigênio (patologia), comorbidades, dispositivo de oferta utilizado, fluxo 
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do dispositivo, PaO2 com oxigênio, PaO2 sem oxigênio, SpO2 com oxigênio, SpO2 sem oxigênio, SaO2 
e FiO2, 

Os indivíduos participantes foram submetidos a duas avaliações gasométricas (gasômetro 
modelo AGS 22, DRAKE, São José do Rio Preto, Brasil), para obtenção da PaO2 com e sem 
oxigênio e SaO2. A primeira foi realizada com a utilização do dispositivo de oxigenoterapia e a 
segunda gasometria foi realizada, após 10 minutos, sem a utilização do dispositivo. Durante a coleta 
gasométrica, o paciente foi avaliado, por meio de oximetria de pulso (oxímetro modelo CMS50DL, 
CONTEC, China), para obtenção da SpO2 com e sem oxigênio. Durante o intervalo entre as duas 
coletas, os pacientes com SpO2 <80%, medida pela oximetria de pulso, foram automaticamente 
excluídos do estudo.

Para comparar a oferta de oxigênio dos sistemas de oxigenoterapia de baixo fluxo com o valor 
da fração inspirada de oxigênio (FiO2), foram utilizadas as seguintes relações:

Primeira parte: cálculo da FiO2 do dispositivo, através das gasometrias arteriais com e sem 
oxigênio suplementar, com a utilização da fórmula a seguir15. 

Segunda parte: correlação dos valores obtidos de FiO2, como os fluxos de O2, e comparação 
com os valores teóricos, conforme tabela 115. 

Os dispositivos de alto fluxo apresentam FiO2 preditiva e seu valor está demonstrado no próprio 
dispositivo; portanto,  é desnecessária a realização de aproximações matemáticas20.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade do Sul 
de Santa Catarina, sob Registro 11.678.4.01.III, em respeito à Resolução 196 de 1996 do Conselho 
Nacional de Saúde. 

Os dados coletados foram inseridos no Programa Epinfo versão 3.5.3. A análise estatística foi 
feita com o emprego do software SPSS versão 18.0 e Microsoft Excel. As variáveis foram descritas por 
medidas de tendência central e dispersão ou frequência, conforme o tipo de variável. A comparação 
dos valores de fluxo e fração inspirada de oxigênio foi realizada mediante a correlação linear de 
Pearson.
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Resultados
Participaram do presente estudo, 41 indivíduos em uso de oxigenoterapia, nas enfermarias 7 

e 8, durante o mês de março de 2012, no Hospital Nossa Senhora da Conceição, em Tubarão, Santa 
Catarina. Destes 41 indivíduos, oito foram excluídos do estudo, sendo três por dessaturação abaixo 
de 80%, três por não aceitarem participar do estudo, um por coleta gasométrica venosa e um por 
estar em isolamento de contato; portanto, 33 indivíduos foram analisados. A tabela 2 apresenta as 
características da amostra.

Os resultados da gasometria arterial e oximetria de pulso demonstraram valores de PaO2 de 
103,9 ± 31,5 mmHg e SpO2 de 97,1 ± 2,43 %, durante o uso de oxigênio. A análise feita em ar ambiente 
mostrou valores de PaO2 de 69,2 ± 15,1 mmHg e SpO2 de 91,7 ± 7,1 %. A análise individual dos dados 
demonstrou que, apenas, 51,6% dos indivíduos encontravam-se com valores adequados de PaO2. Os 
gráficos 1 e 2 demonstram a análise individual dos valores de PaO2 com e sem oxigênio suplementar.

Tabela 1  |  FiO2 estimada para os sistemas de oxigenoterapia.

Fonte: adaptado de Machado (2008).
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Tabela 2  |  Características gerais da amostra.

* Fibrilação atrial, ** Tromboembolismo pulmonar, *** Insuficiência renal aguda.
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Gráfico 1  |  Análise individual dos valores de PaO2 com oxigênio e avaliação da adequação (n=33).

Gráfico 2  |  Análise individual dos valores de PaO2 sem oxigênio e avaliação da adequação (n=33).
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Quando se trata da comparação entre SaO2 e SpO2, obtidas por gasometria arterial e oximetria 
de pulso, respectivamente, foi observada correlação forte e positiva (r = 0,836) com significância 
estatística (p < 0,01) com e sem oxigenoterapia (n = 66), como pode ser visualizado no gráfico 3. 

A comparação do fluxo de oxigênio dos dispositivos de oxigenoterapia com o valor da FiO2 
está demonstrada na tabela 3. De maneira geral, os valores de fluxo utilizados na cânula nasal 
revelaram uma aproximação com FiO2 calculada, apesar da correlação insignificante (r = -0,095). Os 
dados obtidos referentes à máscara de Venturi demonstraram correlação forte e positiva (r = 0,982) 
com significância estatística (p < 0,01) entre o fluxo e FiO2. No entanto, todas as máscaras estavam 
adaptadas com a peça Venturi laranja, que corresponde a FiO2 de 50 % para um fluxo de 10 L/min. 
Por fim, a comparação do fluxo com a FiO2 da máscara com reservatório foi aquém do esperado, 
apresentando, ainda, correlações moderada e negativa (r = -0,632). 

Gráfico 3  |  Correlação entre SaO2 e SpO2

Tabela 3  |  Comparação entre fluxo e FiO2 calculada nos dispositivos de oxigenoterapia.
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Discussão
A maioria dos pacientes pertencia ao gênero masculino, dado que vai ao encontro das literaturas 

nacional e internacional. Em estudos de oxigenoterapia, tanto em nível hospitalar quanto domiciliar, 
a prevalência do gênero masculino variou de 61 a 70% 16-18. Esta maior prevalência deve-se ao fato 
de que a insuficiência respiratória e suas causas predominam entre os homens16-18. Além disso, o 
tabagismo, hábito mais comum entre os homens e encontrado em 70% dos pacientes, é a principal 
causa de DPOC e sua correlação e aumento de risco para as doenças do sistema cardiorrespiratório, 
como pneumonia e IAM, estão bem estabelecidos19.  

A amostra foi composta principalmente por idosos, evidenciada pela elevada idade média. Um 
estudo realizado em UTIs brasileiras16, com uma amostra de 1732 pacientes, demonstrou uma idade 
média de 64 anos. Filgueiras et al. 20, com uma amostra de 315 pacientes, encontraram uma idade 
média de 68 anos, ao encontro dos achados do presente estudo. No Brasil, em 1997, 17,8% de todas 
as autorizações de internação hospitalar (AIHs) foram decorrentes de doenças respiratórias agudas e 
pneumonia em idosos21. Dois pilares apresentam-se, como justificativa, a maior incidência de doenças 
que cursam com insuficiência respiratória em idades mais avançadas. O primeiro seria as mudanças 
na resposta imunológica, dentre elas, a diminuição da imunidade celular e humoral, alterações 
funcionais em linfócitos e diminuição de anticorpos. O outro pilar seria referente às alterações 
anatômicas e, consequentemente, as fisiológicas das idades mais avançadas, onde se encontram as 
mudanças na estrutura das vias aéreas, como perda do reflexo da tosse, perda do suporte muscular 
faríngeo, diminuição do volume capilar, perda da área de superfície alveolar e o enrijecimento da 
parede torácica, com consequente diminuição da eficiência dos músculos respiratórios, diminuição 
da complacência e aumento do trabalho respiratório21.

A pneumonia apresentou-se, como principal indicação da oxigenoterapia no presente estudo, 
com pouco mais de 1/4 dos casos. O resultado vai ao encontro do estudo de Scarpinella-Bueno et al.22 
que detectou, em 63,63% dos pacientes, a pneumonia, como causa base da insuficiência respiratória. 
Já o estudo publicado por Osa et al.2, em Cuba, a neoplasia pulmonar foi a principal indicação do 
uso de oxigênio, com 18,1% dos casos, em que a pneumonia esteve presente em 7,8%. Esta provável 
diferença se dá pelos critérios de inclusão do presente estudo, que incluíam apenas as enfermarias 7 e 
8, excluindo o setor oncológico do hospital participante. Holanda et al.23 encontraram a exacerbação 
da DPOC em 27% dos indivíduos com insuficiência respiratória e apenas 11% apresentavam a 
pneumonia como diagnóstico. A ICC, uma causa extrapulmonar, apresentou-se com quase 1/5 dos 
casos e sua evolução para IRpA possui forte plausibilidade fisiológica24.

A análise dos dados das gasometrias mostrou que pouco mais da metade dos indivíduos 
analisados se encontrava dentro dos valores desejados, ou seja, entre 60 e 100 mmHg, e, quase a metade 
restante estava recebendo dose excessiva de oxigênio. Isto significa que muitos doentes poderiam 
não estar necessitando de oxigênio suplementar e, portanto, estariam potencialmente expostos a 
sobretratamento e aos seus efeitos colaterais. Uma vez retirado o suporte de oxigênio, esse percentual 
de adequação sobe para quase 3/4, o que corrobora para a hipótese de que os pacientes, inicialmente, 
em hiperóxia, realmente, não necessitavam desse tipo de intervenção. Quantitativamente, temos 
que próximo de 1/10 dos pacientes continuou com valores de PaO2 acima de 100mmHg, quando 
comparados à quase metade dos iniciais.

Contudo, é importante salientar que quase 1/5 dos indivíduos se encontrava em hipoxemia, 
após a retirada do O2. Portanto, caracterizaria a real necessidade de seu uso nesses pacientes. Estudos 
demonstram dois conceitos básicos, o primeiro é a clara evidência dos efeitos nocivos da hipóxia 
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sobre os tecidos, o segundo é que não há benefício da hiperóxia em pacientes críticos, cujo conceito 
é o mais importante adquirido, nos últimos anos, em relação à oxigenoterapia25,26. Além da evidente 
capacidade de salvar vidas, em determinadas circunstâncias, o oxigênio é capaz de produzir dano 
pulmonar, sobretudo, em pulmões previamente lesados, e condicionar o aparecimento de lesões 
em outros órgãos e sistemas que possam contribuir com o aparecimento de falência múltipla. Isto 
explicaria, em parte, porque a maioria dos pacientes com lesão pulmonar aguda não falece em função 
de hipoxemia refratária, e sim de múltiplas disfunções orgânicas26. A exposição prolongada a altas 
concentrações de oxigênio, principalmente acima de 50%, pode produzir atelectasias por reabsorção, 
hipercapnia hiperóxia, dano ao epitélio brônquico, com aparecimento de bronquite hiperóxia e 
diminuição da atividade ciliar e da função bactericida bronquial14,25,26.

Estudos sobre o uso e erro na administração de oxigênio mostram que a falha na prescrição, não 
contendo duração do tratamento, fluxo e FiO2 desejados são os erros mais comumente encontrados 
e associados à falha terapêutica ou efeitos colaterais do uso do oxigênio27. Um estudo multicêntrico 
realizado na Grécia demonstrou ausência de protocolo sobre o uso de oxigênio em 88% dos locais, 
além do fato da terapia ser comumente iniciada, modificada ou interrompida pela equipe de 
enfermagem sem aviso ao médico28. Small et al., em 1992, compararam a prescrição de oxigênio 
com a antibioticoterapia e demonstraram uma falha em, aproximadamente, 50% das prescrições do 
primeiro contra apenas 5% dos antibióticos. Mostrou; portanto, a falha de atenção à oxigenoterapia, 
quando comparada à administração de outras drogas. 

O uso de métodos não invasivos é importante na avaliação de qualquer paciente, especialmente, 
naqueles mais gravemente enfermos. Kuse et al. 30, em um estudo com pacientes críticos, relataram 
diferença significativa entre os valores da saturação de oxigênio medida pela oximetria e pela 
gasometria. Entretanto, no presente estudo, a correlação entre SpO2 e SaO2 mostrou-se forte e 
significativa. Demonstrou-se que a utilização do oxímetro é um método seguro e eficaz na avaliação de 
rotina do paciente em oxigenoterapia. Contudo, deve-se estar atento para possíveis interferências a que 
o oxímetro está sujeito e, diante destas, a confirmação, através da gasometria arterial, é sempre válida.

A comparação dos fluxos dos dispositivos com a FiO2 obteve maior linearidade apenas na 
máscara de Venturi. Entretanto, observou-se que apenas um dos pacientes em uso utilizava o fluxo 
de 10 L/min padronizado para a peça laranja; porém, não apresentava os 50% de FiO2 previstos para 
esta peça. A cânula nasal demonstrou valores médios muito próximos dos valores previstos, apesar da 
insignificante correlação, que pode ser explicada pela pequena amostra. A máscara com reservatório 
foi o dispositivo que apresentou maior erro nas medidas, talvez, pela falha na pressão nas tubulações 
de oxigênio, obstrução das mangueiras e utilização errônea dos dispositivos, que seriam explicações 
plausíveis, uma vez que o individuo não estaria inalando o fluxo desejado. Outra hipótese seria a 
demora entre a coleta e análise dos dados da gasometria. Estudos mostram que a demora entre a 
coleta e análise afeta os valores de PaO2, e isto, por sua vez, afetaria os cálculos, consequentemente, 
alterando o resultado de FiO2 

8.

Nesse sentido, como limitações da pesquisa, apontamos os fatores relacionados à análise da 
gasometria arterial, o controle da pressão de oxigênio do circuito hospitalar e, por fim, o tamanho 
da amostra.

Conclusão
Concluiu-se que pouco mais da metade dos pacientes estava com os valores de PaO2 adequados. 

Houve correlação dos valores de saturação medidos por gasometria e oximetria. Nenhum dos 
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dispositivos apresentou a correlação FiO2 x Fluxo esperada. Esperamos que este trabalho possa 
conscientizar e ser um ponto de partida para a inserção de práticas estratégicas, como programas de 
formação para médicos, enfermeiros e fisioterapeutas em oxigenoterapia, melhorando os cuidados 
prestados.
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