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Capacitação em Oxigenoterapia no Ambiente Hospitalar: Um estudo de pré e pós-teste 

 

Objetivo:  

Analisar a influência de uma capacitação no conhecimento dos profissionais assistenciais 

atuantes em Enfermaria Hospitalar de Clínica Médica quanto ao uso adequado da 

oxigenoterapia.  

Método:  

Estudo quantitativo e qualitativo quase-experimental, com pré-teste e pós-teste, realizado em 

dois setores de internação de Enfermaria Hospitalar de Clínica Médica. A amostra foi composta 

por 49 profissionais de saúde, incluindo técnicos de enfermagem, enfermeiros, fisioterapeutas 

e fonoaudiólogos. O conhecimento teórico dos profissionais foi avaliado através de um 

questionário adaptado, desenvolvido e validado para avaliar o conhecimento de médicos e 

enfermeiros sobre o uso agudo da oxigenoterapia.  As variáveis estudadas foram: características 

sociodemográficas, profissionais e relacionadas ao conhecimento sobre oxigenoterapia, pré e 

pós-capacitação. Realizou-se análise descritiva e inferencial.  

Resultados:  

A média de idade dos profissionais foi de 37,4±7,6 anos. Quanto aos conhecimentos sobre a 

oxigenoterapia, o número de acertos por participante no pós-teste foi, em média, maior que o 

número de acertos pré-teste (p<0,05). A idade dos profissionais teve correlação negativa e fraca 

com a quantidade de acertos no questionário pré-teste. 

Conclusão:  

A aplicação de metodologias ativas de ensino-aprendizagem contribuiu para o aprofundamento 

do conhecimento teórico-prático e aprimoramento das habilidades técnicas profissionais quanto 

ao uso seguro da oxigenoterapia no contexto hospitalar.  

Descritores:  

Oxigenoterapia; Hiperóxia; Conhecimento; Capacitação de recursos humanos em saúde; 

Equipe de Assistência ao Paciente; Instituição de Saúde 

Descriptors:  

Oxygen therapy; Hyperoxia; Knowledge; Training of human resources in health; Patient 

Assistance Team; Healthcare Institution 

Descriptores:  

Terapia de oxigeno; Hiperoxia; Conocimiento; Formación de recursos humanos en salud; 

Equipo de Asistencia al Paciente; Institución de salud 
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Introdução 

 

Descoberto por Carl Wilhelm Scheele e Joseph Priestley em 1776, o oxigênio (O2) teve 

seu uso medicinal iniciado apenas no fim do século XIX(1). Desde então, a oxigenoterapia tem 

sido amplamente utilizada, tanto em ambiente hospitalar como domiciliar. No ar ambiente, o 

O2 corresponde a 21% do gás inspirado, sendo que a oxigenoterapia consiste em ofertar O2 em 

concentrações superiores a 21% para pacientes com hipoxemia. O O2 é um fármaco comumente 

utilizado no cenário clínico, no entanto seu uso deve ser cuidadosamente considerado pois, 

como qualquer droga, pode causar danos quando usado de forma inadequada, devendo ser 

prescrito, titulado e descontinuado da forma correta(2). 

Hipoxemia refere-se à baixa pressão parcial de O2 (PaO2) no sangue e engloba também 

a saturação periférica da oxiemoglobina. Quando presente, representa um risco para o 

organismo, desencadeando respostas adversas agudas e crônicas em sistemas vitais, como o 

respiratório, o cardiovascular, o metabólico, o neurológico e o renal(3). Diversos fatores, 

incluindo hipoventilação, baixa pressão inspirada de O2, limitação da difusão, desequilíbrio na 

relação ventilação/perfusão e shunt, contribuem para a ocorrência de hipoxemia(4). 

As diretrizes de organizações respeitadas, como a British Thoracic Society (BTS)(3), a 

Thoracic Society of Australia and New Zealand(5), o British Medical Journal (BMJ)(6) e a 

German S3(1), fornecem orientações sobre a administração de O2. Elas recomendam manter a 

saturação periférica de O2 (SpO2) dentro de intervalos específicos para diferentes grupos de 

pacientes levando em consideração os riscos de insuficiência respiratória, e salientam que o O2 

é um tratamento para a hipoxemia, não para a dispneia. A titulação da dose de O2 suplementar 

deve manter os pacientes hipoxêmicos agudos com SpO2 entre 92 e 96%, e aqueles 

cronicamente propensos à hipercapnia entre 88-92%, sendo essa a prática clínica adequada(7). 

Especificamente, em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), na 

presença de hipóxia, ocorre vasoconstrição nos vasos pulmonares, redirecionando o fluxo 

sanguíneo para áreas melhor perfundidas e mantendo a relação ventilação/perfusão (V/Q) 

próxima a 1. Entretanto, a administração de O2 em alta concentração a indivíduos com DPOC 

grave pode induzir hipercapnia. Esse fenômeno se manifesta por três razões: a perda da 

vasoconstrição hipóxica, resultando em uma deterioração na relação V/Q (listada como a razão 

principal); o Efeito Haldane, que é a redução da afinidade da hemoglobina pelo gás carbônico 

(CO2) devido à sua maior afinidade com o O2; e a diminuição do drive respiratório, que tem 

uma importância menor nesse contexto(8-9). 
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Enquanto os efeitos deletérios da hipoxemia são apreciados e ativamente evitados, a 

hiperoxemia é regularmente aceita. Essa oscilação do pêndulo em direção à hiperoxemia pode 

estar associada a danos, pois ofertar O2 para pacientes não hipoxêmicos, ou acima da SpO2 alvo 

atingindo níveis suprafisiológicos de O2 dissolvido, pode gerar vasoconstrição arterial, 

fibrinogênese, escape de fluídos alvéolo capilar, e potencial risco de Lesão Pulmonar Induzida 

pela Hiperóxia (HALI, do inglês Hyperoxic Acute Lung Injury). A exposição à hiperóxia gera 

espécies reativas de O2, ultrapassando as defesas antioxidantes naturais e desencadeando danos 

às estruturas celulares por meio de diversas vias(7). São crescentes os dados que mostram piores 

resultados clínicos associados a níveis elevados de O2 arterial, inclusive de mortalidade(10). 

Auditorias sobre o uso e prescrição de O2 revelaram desempenho consistentemente 

insatisfatório em muitos países, com incidentes adversos e mortes ocasionais devido ao uso 

inadequado do O2
(3). Diversos fatores contribuem para essa situação, como: formação 

educacional insuficiente, falta de familiaridade com os dispositivos de fornecimento de O2 e 

falta de compreensão dos efeitos e perigos da oxigenoterapia(2). Portanto, é fundamental avaliar 

e promover o conhecimento dos profissionais de saúde sobre a oxigenoterapia aguda para 

instituir intervenções apropriadas, visando aprimorar a assistência nessa temática(11). 

Diante do exposto, esse estudo teve como objetivo analisar a influência de uma 

capacitação no conhecimento dos profissionais assistenciais atuantes em Enfermaria Hospitalar 

de Clínica Médica quanto ao uso adequado da oxigenoterapia. 

 

Métodos 

 

Delineamento, local e período do estudo 

Trata-se de um estudo com delineamento quantitativo e qualitativo quase-experimental, 

com pré-teste e pós-teste. O estudo foi realizado em dois setores de internação de Enfermaria 

Hospitalar de Clínica Médica. O perfil de pacientes admitidos nestas unidades é 

predominantemente do tipo clínico (nas especialidades respiratórias, cardiovasculares, 

neuromusculares, hematológicas) e ocasionalmente cirúrgicas (pós-operatórios de cirurgia 

torácica, abdominal, urológica, vascular, cabeça e pescoço e transplante hepático). O estudo foi 

realizado em um Hospital Universitário localizado em Florianópolis/SC, Brasil, no período de 

abril de 2023 a setembro de 2023.  

Os estudos quase-experimentais são considerados como de intervenção e diferenciam-

se dos experimentais verdadeiros por não contemplarem o processo de randomização ou mesmo 
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a definição de um grupo controle(12). O modelo antes e depois com um grupo comparou o 

conhecimento teórico dos profissionais antes e após a aplicação do programa educativo(13). 

 

População e critérios de seleção 

A amostra deste estudo foi composta por profissionais de saúde com formação técnica 

ou superior atuantes nas enfermarias hospitalares de clínica médica, que não estivessem 

afastados da assistência devido licenças, férias ou realocação em trabalho remoto. Foram 

incluídos no estudo todos os participantes que aceitaram participar da pesquisa através da 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), independente de vínculo 

institucional, incluindo técnicos de enfermagem, enfermeiros, fisioterapeutas e fonoaudiólogos, 

podendo ser profissionais efetivos, temporários ou residentes. Foram excluídos do estudo os 

profissionais que não completaram todas as etapas do estudo: assinatura de termos de 

consentimento, preenchimento de questionários ou participação na capacitação. 

 

Variáveis do estudo 

As variáveis estudadas foram divididas em características sociodemográficas e 

profissionais dos participantes do estudo: idade, sexo, categoria profissional, tempo de trabalho 

na instituição, realização de atualização em oxigenoterapia e o tempo da última atualização; e 

relacionadas ao conhecimento dos participantes sobre oxigenoterapia, pré e pós-capacitação.  

 

Instrumentos utilizados para a coleta das informações e coleta de dados 

O conhecimento teórico dos profissionais foi avaliado pelo “Questionário Sobre o Uso 

da Oxigenoterapia”, uma adaptação de um questionário proposto por Desalu et al. (2019), 

desenvolvido e validado para avaliar o conhecimento de médicos e enfermeiros sobre o uso 

agudo da oxigenoterapia. Essa adaptação do questionário foi realizada por meio de uma 

tradução livre. O questionário foi constituído por 6 seções: (1) Caraterísticas dos participantes; 

(2) Formação; (3) Seis perguntas fechadas relacionadas à conhecimentos gerais sobre O2; (4) 

Cinco perguntas fechadas relacionadas ao reconhecimento da hipoxemia; (5) Quatro perguntas 

fechadas relacionadas ao reconhecimento da hiperoxemia; e (6) Cinco questões fechadas 

avaliativas e uma questão aberta não-avaliativa que abordava as barreiras para o fornecimento 

de oxigênio sob o olhar dos participantes, em suas próprias unidades de atuação, focando nas 

experiências práticas e desafios enfrentados. 

A intervenção baseou-se em uma capacitação sobre o tema, desenvolvida pelos autores 

deste estudo. A capacitação foi expositiva-dialogada, com aspectos teóricos e práticos sobre a 
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temática, incluindo, na prática, a apresentação, discussão e manejo das diferentes interfaces de 

oxigenoterapia disponíveis na Instituição.  

Todas as fases do procedimento de coleta de dados foram realizadas pelo mesmo 

investigador e operacionalizadas da seguinte maneira:  

Fase I:  Convite para a participação do estudo e organização com as chefias dos setores 

para a realização da capacitação em dias e horários que atendessem todos os rodízios de plantão 

e turnos dos setores;  

Fase II: Assinatura do TCLE, seguida da aplicação do questionário (pré-teste) com base 

nos conhecimentos prévios dos profissionais sobre o assunto em sala reservada, imediatamente 

antes da capacitação, de forma que os participantes não tivessem acesso às respostas uns dos 

outros, seguida da capacitação;  

Fase III: Reaplicação do questionário (pós-teste), em um período de 2 a 4 semanas após 

a capacitação, conforme proposto por Desalu et al. (2019), igualmente de forma que os 

participantes não tivessem acesso às respostas uns dos outros. 

 

Tratamento e análise dos dados 

Os dados foram analisados pelo programa Statistical Package for Social Sciences, 

versão 25 (IBM SPSS Statistics). As variáveis categóricas foram descritas em número e 

categoria de frequência. A variáveis contínuas foram descritas em média e desvio padrão (DP) 

e mediana e intervalo interquartil [IQR]. Para verificar a normalidade dos dados foi aplicado o 

teste de Kolmogorov-Sminorv. A avaliação do questionário foi realizada levando-se em 

consideração as respostas corretas e incorretas de acordo com o referencial que sustentou o 

treinamento, e o total de acertos por participante foi comparado pelo teste t pareado de student. 

Para verificar as relações entre os acertos pré e pós-capacitação foi utilizado o coeficiente de 

Spearman para o número de acertos pós-teste, tempo da última atualização e de atuação no 

hospital por serem dados de distribuição não normal; e o coeficiente de Pearson para idade e 

acertos pré-teste, por serem dados de distribuição normal. Para a magnitude das correlações 

utilizadas foi considerado um r=0,10 até 0,30, correlação fraca; r=0,40 até 0,60, correlação 

moderada e r=0,70 até 1 uma correlação forte(14). Foi considerada para significância estatística 

um p  0,05.  

 

Aspectos éticos 

O estudo foi aprovado pela Gerência de Ensino e Pesquisa do Hospital Universitário 

Polydoro Ernani de São Thiago (HU-UFSC/EBSERH) (Processo nº 23820.003221/2023-86 e 
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SEI nº 28475956) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 

Federal de Santa Catarina (CEPSH-UFSC) (CAAE: 68216623.9.0000.0121 e Parecer: 

6.036.163). 

 

Resultados 

 

A amostra desse estudo foi composta por 49 profissionais de saúde, cuja seleção seguiu 

o fluxograma detalhado na Figura 1. As recusas foram devido à sobrecarga de demanda 

assistencial do Serviço no dia da capacitação. 

 

 
Figura 1: Fluxograma de amostragem dos profissionais, Florianópolis, SC, Brasil, 2023 

 

Cerca de 61% dos participantes relataram ter realizado alguma atualização sobre o 

assunto, com uma mediana de 3 anos desde a última atualização [IQR 1-17]. Os dados 

sociodemográficos desses participantes estão expostos na Tabela 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 
 

 

Tabela 1: Caracterização sociodemográfica e profissional dos participantes submetidos à 

capacitação sobre oxigenoterapia (n=49), Florianópolis, SC, Brasil, 2023 

 

Características 

Mediana [IQR]* 

Média ± DP† 

n (%) 

Idade (anos) 37,4 ± 7,6 

Sexo feminino 39 (79,6%) 

Categoria profissional 

   Enfermeiro(a) 

   Fisioterapeuta 

   Fonoaudiólogo(a) 

   Técnico (a) de Enfermagem 

 

12 (24,5%) 

11 (22,4%) 

1 (2%) 

25 (51%) 

Tempo de trabalho na instituição (meses) 27 [3-168] 

Realizou atualização 30 (61,2%) 

Tempo da última atualização (anos) 3 [1-17] 
      *IQR – intervalo interquartil; †DP – desvio padrão 

Quanto aos conhecimentos sobre a oxigenoterapia, o número de acertos por participante 

no pós-teste (M = 17,14, EP = 0,326) foi em média maior que o número de acertos pré-teste (M 

= 15,37, EP = 0,324), p<0,05. Há uma correlação negativa e fraca entre idade e acertos pré-

teste (r = -0,398; p<0,05). Não houve correlação entre as demais variáveis. 

No pré-teste, a maioria dos participantes (53,1%) discordaram de que o O2 é como 

qualquer outro medicamento, versus 34,6% no pós-teste. 59,2% dos profissionais atribuíram o 

O2 a uma terapia de apoio, e no pós-teste 42,8% mantiveram suas respostas.  

No questionário prévio à capacitação, apenas 22,4% dos participantes acreditavam que 

a Ventilação Mecânica Não Invasiva (VNI) não era uma interface de oxigenoterapia e possuía 

objetivos distintos, contudo o dobro deles (44,9%) considerou esta opção após. Ainda, em 

relação a definição de hipoxemia/hiperoxemia, 55,1% e 57,1% dos participantes, 

respectivamente, souberam defini-las inicialmente, aumentando a quantidade de acertos para 

71,4% e 81,6% após a capacitação.   

Questionamentos que abordavam o uso de oxigenoterapia em pacientes não 

hipoxêmicos, os perigos da hiperoxemia, desmame, e a titulação com base em metas de 

saturação ao invés de em doses fixas, coincidiram com um aumento no número de erros após o 

treinamento.  

A distribuição das respostas corretas e incorretas por questão, pré-teste e pós-teste, é 

representada na Figura 2. 
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*Conhecimentos gerais sobre O2 (1. Oxigênio é como qualquer outro medicamento / 2. Oxigênio não é uma terapia de apoio, 

mas sim um medicamento / 3. Oxigenoterapia pode ser iniciada sem prescrição médica / 4. Oxigênio promove a combustão 

(explosão) / 5. Oxigênio não deve ser administrado a todo paciente que refere dispneia / 6. VNI não é uma interface de 

oxigenoterapia) Reconhecimento da hipoxemia (7. Hipoxemia pode ser reconhecida por sinais clínicos / 8. A análise dos 

gases sanguíneos é útil para confirmar a hipoxemia / 9. Falta de ar nem sempre é um sinal de hipoxemia / 10. A SpO2 da 

oximetria de pulso é útil na detecção e monitorização da hipoxemia / 11. SpO2 < 90% em pacientes clínicos gerais ou < 88% 

naqueles com risco de insuficiência respiratória tipo II define hipoxemia) Reconhecimento da hiperoxemia (12. PaO2 > 

100mmHg caracteriza a hiperoxemia / 13. Oxigênio administrado em pacientes não hipoxêmicos traz riscos / 14. Pacientes em 

oxigenoterapia com SpO2 > 96% ou > 92% (neste último caso em pacientes com risco de insuficiência respiratória tipo II) 

apresentam necessidade de redução devido os riscos da hiperoxemia / 15. Hiperoxemia altera resposta inflamatória e aumenta 

a mortalidade) Práticas de fornecimento de O2 (16. SpO2 alvo para pacientes com DPOC em oxigenoterapia: 88 a 92% / 17. 

TQT ou TOT devem ser umidificados / 18. Orientar lavagem nasal a pacientes que referem narinas ressecadas e que estão em 

uso de CNO2 / 19. Paciente clinicamente estável, SpO2 94%: o oxigênio pode ser reduzido / 20. Prescrever e titular 

oxigenoterapia para uma saturação alvo e não para uma dose fixa. 

Figura 2: Distribuição das respostas corretas e incorretas dos profissionais por questão (n=49), 

Florianópolis, SC, Brasil, 2023 
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Ao considerar a contagem total de acertos por categoria profissional nos diferentes 

tópicos disponíveis no questionário, as maiores mudanças nos níveis de acertos pré-teste e pós-

teste ocorreram principalmente entre os técnicos de enfermagem.  

No pré-teste, 30,6% de todos os participantes consideraram que diferentes dispositivos 

de baixo fluxo deveriam receber umidificação e não tinham compreensão de que a 

traqueostomia (TQT) ou o tubo orotraqueal (TOT) devem sempre ser umidificados. No pós-

teste todos os profissionais acertaram tal questão. 

Os detalhes dessas diferenças estão especificados na Tabela 2, onde é possível visualizar 

as áreas e evolução do desempenho pelas diferentes categorias profissionais. Os dados foram 

calculados com base nas respostas do número total de participantes, sendo que os valores em 

porcentagem (%) correspondem aos dados documentados (respostas em branco ou com mais 

de duas alternativas assinaladas foram consideradas como dados faltantes). 
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Tabela 2: Contagem total de acertos e erros por categoria profissional nos diferentes tópicos 

disponíveis no questionário (n = 49), Florianópolis, SC, Brasil, 2023 

 

 

Profissão Tópico geral 

Percentual total por tópico 

Antes da 

capacitação 

Depois da 

capacitação 

Acertos 

(%) 

Erros 

(%) 

Acertos 

(%) 

Erros 

(%) 

Enfermeiro(a) 

(n = 12) 

 

 

Conhecimentos gerais 

sobre O2 
54(75) 18(25) 54(75) 16(22,2) 

Reconhecimento da 

hipoxemia 
51(85) 9(15) 55(91,7) 5(8,3) 

Reconhecimento da 

hiperoxemia 
42(87,5) 5(10,4) 42 (87,5) 5 (10,4) 

Práticas de fornecimento 

de O2 
51(85) 9(15) 58(96,7) 2(3,3) 

Fisioterapeuta 

(n = 11) 

Conhecimentos gerais 

sobre O2 

42 (63,6) 23(34,8) 51(77,3) 14(21,2) 

Reconhecimento da 

hipoxemia 
53(96,4) 2(3,6) 55(100) - 

Reconhecimento da 

hiperoxemia 
41(93,2) 2(4,5) 44(100) - 

Práticas de fornecimento 

de O2 
54(98,2) - 54(98,2) 1(1,8) 

Fonoaudiólogo(a) 

(n = 1) 

Conhecimentos gerais 

sobre O2 

2(33,3) 4(66,7) 3(50) 3(50) 

Reconhecimento da 

hipoxemia 
5(100) - 5(100) - 

Reconhecimento da 

hiperoxemia 
4(100) - 4(100) - 

Práticas de fornecimento 

de O2 
5(100) - 5(100) - 

Técnico(a) de 

enfermagem 

(n = 25) 

Conhecimentos gerais 

sobre O2 

71(47,3) 72(48) 105(70) 42(28) 

Reconhecimento da 

hipoxemia 
107(85,6) 16(12,8) 111(88,8) 14(11,2) 

Reconhecimento da 

hiperoxemia 
78(78) 16(16) 82(82) 14(14) 

Práticas de fornecimento 

de O2 
93(74,4) 27(21,6) 

112 

(89,6) 
12 (9,6) 



13 
 

 

Por fim, os participantes da pesquisa foram convidados a compartilhar suas opiniões 

sobre as barreiras para o fornecimento de O2 em seus locais de trabalho por meio de uma 

pergunta aberta. Dentre as principais respostas, destacaram-se a falta de embasamento científico 

nas práticas de uso de O2, a carência de padronização nos protocolos de oxigenoterapia e a 

necessidade de treinamento contínuo da equipe de saúde, especialmente em face da alta 

rotatividade de profissionais.  

Além disso, foram mencionados desafios como a titulação do O2 com base em sintomas 

que não necessariamente indicam hipoxemia, como a dispneia, e a extensão do uso de O2 devido 

à falta de monitorização adequada. Aspectos institucionais, como a escassez de equipamentos, 

especialmente fluxômetros, também foram apontados como obstáculos. A partir dessa pergunta, 

surgiram questões adicionais, incluindo dúvidas do uso de O2 para conforto e em pacientes em 

processo ativo de morte. 

 

Discussão 

 

Nesse estudo, os participantes apresentaram um aumento significativo no número de 

respostas corretas após a conclusão do programa de capacitação. Dentre as categorias 

profissionais analisadas, os técnicos em enfermagem obtiveram incrementos notoriamente 

maiores nos tópicos de conhecimentos gerais e práticas de fornecimento de O2. Esta melhora 

expressiva no conhecimento pós-capacitação destes profissionais deve-se em grande parte à 

falha do conhecimento de formação, que é básico comparado ao ministrado em cursos de 

graduação(15-16), atestando o reconhecimento das capacitações e educação interprofissional 

como elementos fundamentais na prestação de cuidados de alta qualidade centrados no 

paciente(17).   

Diversos motivos têm sido sugeridos para as dificuldades frequentemente encontradas 

no manejo da oxigenoterapia. A insuficiência de treinamento e educação para as equipes emerge 

como um fator preponderante, refletindo-se nas limitações evidenciadas no conhecimento sobre 

dispositivos de administração de O2. A falta de familiaridade com esses dispositivos, combinada 

com uma compreensão inadequada dos efeitos, papel e riscos da terapia com O2, contribui para 

a complexidade do manejo. Restrições de tempo impostas à equipe, e questões práticas 

relacionadas a espaço e local para a prescrição de O2 também são obstáculos. Além disso, 

desafios ligados a mudanças em comportamentos estabelecidos, transferência de pacientes de 

outras alas ou departamentos já sob terapia com O2, dificuldades de comunicação 
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interprofissional, além da escassez de pessoal em tempo integral ou alta rotatividade, 

contribuem para a complexidade do gerenciamento da oxigenoterapia no ambiente hospitalar(2). 

Os achados desse estudo revelaram discrepâncias na percepção do O2 como uma forma 

de medicamento, embora o O2 seja um medicamento com propriedades bioquímicas e 

fisiológicas específicas e que pode apresentar efeitos colaterais. Não obstante o fato de que a 

oxigenoterapia deva ser prescrita por um médico, numa situação de emergência, o O2 deve ser 

administrado sem prescrição formal, e devidamente documentado. Em 2015, por exemplo, a 

nível internacional, 42% dos pacientes receberam O2 suplementar sem uma prescrição válida 

no Reino Unido(1). Essa concepção perdura e já é descrita há anos. Na década de 90, por 

exemplo, Small et al. (1992) compararam o uso de O2 com antibióticos em uma coorte de 

pacientes internados, e demonstraram que a oxigenoterapia não era prescrita ou administrada 

com o mesmo cuidado dispensado aos antibióticos(18). 

Até o momento, não encontramos estudos que tenham abordado especificamente a 

dificuldade de diferentes populações em compreender as nuances entre oxigenoterapia e VNI, 

embora tenha sido expressivo em nosso estudo o número de participantes que não tinham essa 

clareza, até mesmo após serem capacitados. O entendimento preciso dessas distinções é crucial, 

não apenas para garantir a eficácia dos tratamentos, mas também para promover uma 

comunicação efetiva e uma abordagem mais informada e colaborativa no manejo das condições 

respiratórias. Além disso, é crucial considerar se a formulação do questionamento nesse estudo 

pode ter influenciado as respostas dos participantes, levantando a questão de como a clareza na 

apresentação das informações pode impactar significativamente na compreensão desses 

conceitos distintos. 

Houve um aumento no número de erros após o treinamento em quatro questões: os 

perigos da hiperoxemia, o uso de oxigenoterapia em pacientes não hipoxêmicos, o desmame do 

O2, e a titulação com base em metas de saturação ao invés de em doses fixas. Isso pode ter 

ocorrido devido a diversos fatores. 

Preocupamo-nos frequentemente com a hipoxemia, enquanto adotamos uma abordagem 

mais permissiva em relação à hiperoxemia, com consequente hiperóxia. Embora o uso criterioso 

da oxigenoterapia seja geralmente seguro, é crucial reconhecer que a hiperóxia pode 

desencadear efeitos adversos(7), ao invés do pensamento popularmente aceito de que “é melhor 

sobrar do que faltar”. Assim como toda droga na área da saúde, faço uso das palavras de 

Paracelso: “a diferença entre o remédio e o veneno é a dose”.  

Quanto à administração de oxigenoterapia, deve ser direcionada apenas a indivíduos 

com hipoxemia, uma vez que o O2 só se revela eficaz no tratamento do desconforto respiratório 
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quando a causa está relacionada à hipoxemia (1,3,5-6). O entendimento usual de instalar O2 para 

tratamento da dispneia está no conceito de ofertar ar quando há falta de ar. O fato de boa parte 

dos profissionais considerar como recurso universal o O2 para tratamento da dispneia demonstra 

a falta de conhecimento sobre demais recursos disponíveis para o tratamento dessa condição.  

E por que estabelecer metas para a SpO2? Em primeiro lugar, porque a SpO2 reflete de 

maneira mais abrangente o suprimento de O2 do que a PaO2 isoladamente. Especificamente, em 

pacientes com risco de insuficiência respiratória hipercápnica, esse objetivo parece estar bem 

delineado: 88-92%. Um ensaio controlado e randomizado(19) demonstrou que, em casos de 

exacerbação de DPOC, manter a SpO2 entre 88-92% reduziu o risco de morte em 58%, quando 

comparado a níveis mais elevados de FiO2 para atingir metas mais altas de SpO2. Para pacientes 

hipoxêmicos, a meta de SpO2 situa-se entre 92-96%, conforme sugerido por uma metanálise 

não específica para a Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA)(20). No caso de 

pacientes com síndromes coronarianas agudas, O2 suplementar naqueles que saturam acima de 

90% em ar ambiente não está associado a benefícios clínicos e não é recomendado(21). Como 

são faixas de SpO2 alvo muito bem estabelecidas pelos estudos, são facilmente inseríveis na 

prática clínica através de protocolos e capacitações, reduzindo as iatrogenias relativas à 

utilização do O2. 

Quanto a indicação ou não de umidificação nos diferentes dispositivos, uma revisão 

sistemática e meta-análise sobre a umidificação durante a oxigenoterapia de baixo fluxo revela 

diversas ramificações: aumento significativo no risco de contaminação bacteriana nos frascos 

(as bactérias Gram-negativas, em especial a Pseudomonas aeruginosa, e as Gram-positivas, 

como o Staphylococcus aureus, foram os patógenos mais prevalentes(22)), associado a uma 

elevada taxa de infecções respiratórias. Além disso, divergem sugerindo a umidificação apenas 

para fluxos acima de 4L/min e também desaconselhando a umidificação de sistemas de baixo 

fluxo por menos de 8 horas(1). Não se observam diferenças significativas em relação ao 

ressecamento nasal, e a umidificação não parece minimizar a incidência de sangramento nasal. 

A oferta de O2 por meio de um umidificador de bolha frio não demonstra superioridade em 

relação ao O2 seco no que diz respeito à desidratação do muco, à diminuição do transporte 

mucociliar e ao declínio da função pulmonar (23). Dessa forma, profissionais de saúde devem 

estar adequadamente informados quanto à essa prática. O fato de no pós-teste todos os 

participantes considerarem a opção correta nesse quesito demonstra um papel fundamental da 

capacitação na orientação quanto a prática baseada em evidências. 

Por se tratar de um estudo quase experimental, entende-se como limitação metodológica 

a ausência de grupo de controle e de follow-up. A ausência de grupo de comparação direcionou 
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o estudo para uma pesquisa do tipo antes e depois. Outras limitações incluem o fato de que as 

capacitações foram realizadas durante os turnos de trabalho, dentro das próprias unidades, e, 

por vezes, foram sujeitas a interrupções, prejudicando a concentração e o foco dos participantes. 

Por fim, não foi verificado por esse estudo se os profissionais capacitados possuíam mais de 

uma formação na área da saúde, o que pode influenciar no nível de conhecimento pré e pó-teste. 

 

Conclusão  

 

Nesse estudo, a aplicação de metodologias ativas de ensino-aprendizagem contribuiu 

para o aprofundamento do conhecimento teórico-prático e aprimoramento das habilidades 

técnicas profissionais quanto ao uso seguro da oxigenoterapia no contexto hospitalar.  

Recomendamos a realização de futuras pesquisas nessa temática, visando uma 

compreensão abrangente dos diversos aspectos a ela relacionados, bem como o uso de 

diferentes estratégias de ensino-aprendizagem para tal.  

Sugerimos, por fim, a atualização constante do Protocolo Assistencial da Instituição 

quanto ao uso da oxigenoterapia e a realização de capacitação periódica sobre o tema, em 

especial com a equipe Técnica em Enfermagem, que presta cuidado constante ao usuário do 

serviço de saúde e que mostrou maior ganho de conhecimento após a capacitação. 
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