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RESUMO

Introdugdo: A oxigenoterapia constitui uma das intervengdes médicas mais fundamentais e amplamente
utilizadas na pratica hospitalar, permeando desde cuidados basicos até complexas unidades de terapia
intensiva. Apesar de sua aparente simplicidade, o oxigénio representa um farmaco com indice terapéutico
estreito, capaz de causar tanto beneficios quanto danos significativos quando mal administrado. Nas tltimas
décadas, evidéncias cientificas robustas tém demonstrado os riscos da hiperdxia iatrogénica, estabelecendo
a necessidade de abordagens conservadoras e precisas. Entretanto, uma alarmante lacuna persiste entre o
conhecimento cientifico consolidado e a pratica clinica cotidiana, revelando falhas sistémicas que
comprometem a seguranca do paciente e a eficiéncia dos recursos de satde. Objetivo: Realizar uma andlise
critica e multidimensional do estado da arte da oxigenoterapia em adultos hospitalizados, investigando a
evolugdo historica, fundamentos cientificos, tecnologias disponiveis e as barreiras que impedem a traducao
do conhecimento em pratica clinica segura. Métodos: Revisdo integrativa conduzida por meio de busca
sistematica nas bases PubMed, EMBASE, Cochrane Library e Scopus, sem restricdo temporal. Foram
incluidos ensaios clinicos randomizados, revisdes sistematicas, meta-analises ¢ diretrizes de sociedades
médicas internacionais focadas em adultos hospitalizados. A analise integrou fontes histéricas, evidéncias
cientificas contemporaneas e desenvolvimentos tecnologicos. Resultados: Hé evidéncias robustas
demonstrando que estratégias conservadoras reduzem a mortalidade comparadas a abordagens liberais.
Paradoxalmente, persiste lacuna critica entre evidéncia e pratica: apenas 40% dos hospitais aderem a
protocolos adequados. A analise tecnologica revelou que fluxometros analdgicos apresentam desvios de até
30% em altos fluxos, constituindo barreira fundamental a implementacao de diretrizes. Fluxometros digitais
demonstram precisdo <1,5%, com retorno de investimento em 18-24 meses e potencial economia.
Tecnologias emergentes incluem canula nasal de alto fluxo, sistemas de titulagdo automatica e inteligéncia
artificial para medicina preditiva. Conclusdes: Existe consenso cientifico solido sobre oxigenoterapia
conservadora, mas a implementacdo ¢ reduzida por tecnologia obsoleta e cultura de complacéncia. A
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modernizacdo para fluxdmetros digitais e implementacdo de programas de "Oxygen Stewardship"
constituem imperativos urgentes para transformar a oxigenoterapia de arte imprecisa em ciéncia
farmacologica rigorosa, garantindo seguranca do paciente e sustentabilidade do sistema de saude.

Palavras-chave: Oxigénio; Oxigenoterapia; Saturagcdo de oxigénio; Hiperdxia; Hipoxia.

ABSTRACT

Introduction: Oxygen therapy is one of the most fundamental and widely used medical interventions in
hospital practice, ranging from primary care to complex intensive care units. Despite its apparent simplicity,
oxygen represents a drug with a narrow therapeutic index, capable of causing both life-saving benefits and
significant harm when mismanaged. In recent decades, robust scientific evidence has demonstrated the risks
of iatrogenic hyperoxia, establishing the need for conservative and precise approaches. However, an
alarming gap persists between established scientific knowledge and daily clinical practice, revealing
systemic flaws that compromise patient safety and the efficiency of healthcare resources. Objective: To
conduct a critical and multidimensional analysis of the state of the art of oxygen therapy in hospitalized
adults, investigating its historical evolution, scientific foundations, available technologies, and the barriers
that impede the translation of knowledge into safe clinical practice. Methods: Integrative review conducted
through a systematic search of PubMed, EMBASE, Cochrane Library, and Scopus, with no time restriction.
Randomized clinical trials, systematic reviews, meta-analyses, and guidelines from international medical
societies focused on hospitalized adults were included. The analysis integrated historical sources,
contemporary scientific evidence, and technological developments. Results: There is robust evidence
demonstrating that conservative strategies reduce mortality compared to liberal approaches. Paradoxically,
a critical gap persists between evidence and practice: only 40% of hospitals adhere to appropriate protocols.
The technological analysis revealed that analog flowmeters exhibit deviations of up to 30% at high flows,
constituting a fundamental barrier to guideline implementation. Digital flowmeters demonstrate accuracy
of <1.5%, with a return on investment of 18—-24 months and potential cost savings. Emerging technologies
include high-flow nasal cannulas, automatic titration systems, and artificial intelligence for predictive
medicine. Conclusions: There is a solid scientific consensus on conservative oxygen therapy, but
implementation is hampered by outdated technology and a culture of complacency. Modernization to digital
flowmeters and the implementation of oxygen stewardship programs are urgent imperatives to transform
oxygen therapy from an imprecise art into a rigorous pharmacological science, ensuring patient safety and
health system sustainability.

Keywords: Oxygen; Oxygen inhalation therapy; Oxygen saturation; Hyperoxia; Hypoxia.
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1 INTRODUCAO

A oxigenoterapia representa uma das pedras angulares da medicina moderna, permeando todos os
niveis de cuidado a saude, desde o suporte basico até as mais complexas intervencdes em terapia
intensiva[1,2]. Esta onipresenca, entretanto, mascara um profundo paradoxo farmacoldgico: o oxigénio,
essencial a vida, ¢ também um farmaco com indice terapéutico estreito, capaz de induzir lesdo celular
sistémica quando mal administrado[3,4].

A trajetoria histérica da oxigenoterapia revela uma fascinante evolug¢do do pensamento médico de
um "elixir vital", quase mistico no século XVIII, para uma ciéncia de precisao no século XXI, sustentada
por fisiologia complexa e evidéncias de alto nivel[5,6]. A administragao contemporanea transcende a mera
correcdo da hipoxemia, exigindo compreensdo sofisticada dos mecanismos fisiopatologicos, selegcdo
criteriosa de interfaces, monitorizagdo vigilante e integracdo de tecnologias que garantam precisao da dose.

A falha em aderir a uma abordagem rigorosa, resultando em hipoxemia subtratada ou hiperdxia
iatrogénica, estd inequivocamente associada ao aumento da mortalidade, lesdo pulmonar aguda, estresse
oxidativo, atelectasia de absor¢do e vasoconstricdo em leitos vasculares criticos[7,8]. Este paradoxo ¢
sublinhado por um alarmante abismo de implementacdo: enquanto diretrizes internacionais advogam por
abordagem conservadora baseada em alvos, auditorias revelam que a adesdo a protocolos raramente
ultrapassa 40%, e mais da metade dos profissionais expressa inseguranca na titulacao da terapia[9,10].

Esta dissonancia entre evidéncia e pratica constitui uma falha sistémica de seguranca que exige
investigacao aprofundada e estratégias corretivas multifacetadas[11]. O objetivo deste trabalho ¢ fornecer
uma sintese definitiva do estado atual da oxigenoterapia, iluminando as raizes historicas dos desafios atuais

e delineando um caminho tecnologicamente informado para o futuro.

2 METODOS

Este Estado da Arte foi construido sobre metodologia de revisdo integrativa, projetada para sintetizar
a evolucdo historica, os fundamentos cientificos e as inovagdes tecnologicas da oxigenoterapia. A
abordagem metodoldgica funde andlise qualitativa de fontes historicas com sintese quantitativa de
evidéncias de alto nivel, incluindo ensaios clinicos randomizados, revisoes sistematicas, meta-analises e
diretrizes de pratica clinica.

A busca bibliografica foi conduzida nas bases PubMed, EMBASE, Cochrane Library e Scopus, sem
restricdo de data inicial, empregando termos como "oxygen therapy", "hyperoxia", "hypoxemia", "oxygen
toxicity", "high-flow nasal cannula", "automated oxygen titration" e "oxygen flowmeters". A selecao
priorizou estudos em adultos hospitalizados, diretrizes de sociedades médicas internacionais e meta-
andlises em periddicos de alto impacto. Foram excluidos estudos exclusivamente pediatricos,

oxigenoterapia hiperbarica e artigos de opinido.
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2.1 EVOLUCAO HISTORICA E PARADIGMATICA DA OXIGENOTERAPIA

2.1.1 Periodo Fundacional (Séculos XVIII-XIX): Do flogisto a fisiologia experimental

A histéria da oxigenoterapia inicia-se com a revolugdo quimica do século X VIII. A identificagdo do
"ar deflogisticado" por Joseph Priestley em 1774 e sua caracterizagdo como "oxigénio" por Antoine
Lavoisier em 1775 demoliram a teoria do flogisto[12,13]. Os experimentos de Lavoisier demonstrando que
a respiragdo era uma forma de combustdo lenta representaram a primeira mudanga paradigmatica
fundamental.

Inspirado por essas descobertas, Thomas Beddoes fundou a "Preumatic Institution" em 1798, o
primeiro empreendimento sistematico para tratar doengas com gases medicinais. Este periodo caracterizou-
se por uma visdo quase mistica do oxigénio como panaceia universal, percep¢do que ainda ecoa na
tendéncia contemporanea ao uso liberal de oxigénio[14].

A transicdo para uma base cientifica mais rigorosa ocorreu no final do século XIX. O uso
documentado por George Holtzapple em 1887 marcou a entrada formal na pratica hospitalar moderna[15].
Simultaneamente, trabalhos de Claude Bernard sobre fisiologia respiratoria e estudos de Gustav Magnus
sobre gases sanguineos estabeleceram bases cientificas para compreender o transporte de oxigénio[16].

Paralelamente, a toxicologia do oxigénio nasceu por meio de observacdes sistemadticas. Os trabalhos
de Paul Bert documentaram convulsdes induzidas por oxigénio hiperbarico, enquanto experimentos de
James Lorrain Smith sobre inflamagao pulmonar estabeleceram definitivamente que o oxigénio era uma

substancia farmacologicamente ativa com potencial significativo para causar dano tecidual[17,18].

2.1.2 Consolidacao Cientifico-Tecnoldgica (Século XX): A era da medicao e do risco quantificado

O século XX testemunhou a transformagdo da oxigenoterapia de arte empirica em disciplina
quantitativa. Estudos sobre a curva de dissociagdo da oxi-hemoglobina, efeitos do didxido de carbono
(CO.): efeito Haldane e do O.: efeito Bohr forneceram o arcabougo teérico para terapia verdadeiramente
racional[19,20]. Trabalhos de Yandell Henderson sobre regulagao respiratoria e Lawrence Henderson sobre
equilibrio acido-base complementaram esse conhecimento fundamental.

O desenvolvimento tecnologico foi igualmente transformador. A méscara de Venturi, desenvolvida
por Earl Campbell em 1960, aplicando o principio de Bernoulli, permitiu pela primeira vez a administragdo
de uma fragado inspirada de O: (FiO2) fixa e confiavel, independentemente do padrdo respiratério[21]. Esta
inovagao revolucionou especificamente o tratamento de pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) e risco de retengao de COa.

O desenvolvimento de concentradores portateis por Edwin Adler na década de 1970 democratizou

a oxigenoterapia domiciliar. Thomas Petty e Louise Nett estabeleceram os primeiros programas
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estruturados de oxigenoterapia domiciliar de longa duragdo, demonstrando viabilidade e beneficios
clinicos.

O progresso veio acompanhado da conscientizagdo sobre riscos inerentes. A epidemia de fibroplasia
retrolental nas décadas de 1940-1950, causando cegueira em milhares de prematuros devido a hiperoxia
descontrolada, constituiu li¢ao tragica sobre os perigos do oxigénio ndo monitorado[22].

A invencdo da oximetria de pulso por Takuo Aoyagi em 1974 foi uma resposta tecnoldgica direta a
essa necessidade[23]. Permitindo avaliagdo em tempo real da saturagdo, transformou fundamentalmente a
seguranca do paciente. O desenvolvimento paralelo da gasometria arterial automatizada complementou o
arsenal de monitorizagao.

O final do século foi marcado pelos estudos NOTT e MRC, estabelecendo o beneficio inequivoco
de sobrevida da oxigenoterapia domiciliar prolongada para pacientes com DPOC e hipoxemia cronica

grave, solidificando o papel do oxigénio como terapia baseada em evidéncias[24,25].

2.1.3 A Era da Medicina Baseada em Evidéncias (Século XXI): O paradoxo da evidéncia
sistematicamente ignorada

O século XXI caracteriza-se pela consolidacao de diretrizes rigorosas. A diretriz da British Thoracic
Society de 2008, atualizada em 2017, representou divisor de aguas global, formalizando o conceito de
"oxigénio como farmaco", exigindo prescri¢ao formal com dose especifica, alvo terapéutico e protocolos
estruturados de monitorizagao[26].

Esta abordagem conservadora foi validada pela meta-analise /OTA de 2018, examinando dados de
25 ensaios randomizados com mais de 16.000 pacientes, demonstrando aumento estatisticamente
significativo da mortalidade hospitalar associado a estratégia liberal versus conservadora de
oxigenoterapia®. Estudos ICU-ROX e OXYGEN-ICU confirmaram esses achados, estabelecendo
definitivamente o paradigma conservador como padrdo baseado em evidéncias de alta qualidade[27,28].

Paradoxalmente, este periodo ¢ definido por uma lacuna entre as evidéncias e a pratica. A
coexisténcia de evidéncias cientificas de altissima qualidade com a pratica frequentemente deficiente revela
falha complexa de implementacdo que transcende questdes puramente cientificas. Estudos continuam
documentando prescricao inadequada, monitorizagdo esporadica e cultura profissional de que "um pouco

mais de oxigénio nunca faz mal", contrariando décadas de evidéncias rigorosas[9,10].

Aurum Revista Multidisciplinar, Curitiba, v. 1, n. 8, p.106-122, 2025




2.2 FISIOPATOLOGIA DA HIPOXIA E DA HIPEROXIA: UMA ANALISE MOLECULAR E
SISTEMICA
2.2.1 Mecanismos moleculares da hipdoxia

A hipoxemia, definida como pressao arterial de O> (PaO2) < 60 mmHg ou saturagao periférica de
02 (Sp0O2) <90%, desencadeia uma cascata complexa de respostas compensatorias e, quando prolongada,
disfungdes sistémicas potencialmente letais.

Ahipodxia hipoxémica resulta de falha primaria na oxigenacao pulmonar. O desequilibrio ventilagao-
perfusao manifesta-se por meio de shunt verdadeiro (sangue venoso contornando oxigenagdo alveolar) e
espaco morto (ventilagdo sem perfusdao correspondente). A hipoventilagao alveolar caracteriza-se pela
reducdo global da ventilagdo efetiva, resultando em retengdo de CO: e hipoxemia. Distiurbios de difusdo
comprometem a transferéncia de oxigénio por meio da membrana alvéolo-capilar[29].

A hipoxia anémica caracteriza-se pela redugdo do conteudo arterial de oxigénio, apesar de PaO- e
SpO: normais, devido a diminui¢do da hemoglobina ou disfun¢des qualitativas como meta-
hemoglobinemia e carboxi-hemoglobinemia.

A hipdxia estagnante ocorre quando o fluxo sanguineo torna-se inadequado para atender as
demandas metabolicas teciduais, apesar de valores normais de PaO2, SpO. e hemoglobina, resultando de
faléncia cardiovascular.

A hipoxia histotdxica representa o paradoxo em que a oferta de oxigénio ¢ adequada, mas as células
sdo incapazes de utilizé-lo eficientemente. O prototipo € a intoxicagdo por cianeto, na qual o ion cianeto

liga-se irreversivelmente a citocromo c oxidase, bloqueando a fosforilagdo oxidativa.

2.2.2 A toxicidade da hiperoxia

A hiperoxia emergiu como fator iatrogénico significativo, mediado primariamente por meio de
espécies reativas de oxigénio (EROs) e perturbagao do equilibrio oxidativo-antioxidante.

Em condi¢des normais, aproximadamente 1-3% do oxigénio consumido escapa da redugdo
completa, gerando EROs. A superdéxido dismutase catalisa a dismutagdo do superoxido em perdxido de
hidrogénio, subsequentemente neutralizado pela catalase e sistema glutationa peroxidase.

A hiperoxia perturba dramaticamente este equilibrio, aumentando exponencialmente a producdo de
EROs e saturando a capacidade antioxidante. O acimulo de H20: favorece reagdes de Fenton e Haber-
Weiss, gerando o radical hidroxila, considerado a espécie mais destrutiva em sistemas biologicos.

As EROs atacam indiscriminadamente macromoléculas celulares, causando peroxidagado lipidica
das membranas, oxidacao de proteinas com perda de atividade enzimatica e dano ao DNA nuclear e
mitocondrial. Funcionam também como moléculas sinalizadoras, ativando vias pré-inflamatorias por meio

do NF-kB e MAPK, resultando na expressdo de citocinas e enzimas inflamatorias.
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A atelectasia de absor¢do resulta das propriedades fisico-quimicas distintas do oxigénio e nitrogénio.
O deslocamento do nitrogénio por altas concentra¢des de oxigé€nio, rapidamente absorvido pelo sangue,
resulta em colapso alveolar, particularmente em areas com ventilagdo comprometida.

A hiperoxia exerce efeitos vasculares paradoxais, causando vasoconstri¢ao por meio da redugao da
biodisponibilidade de 6xido nitrico. No territdrio coronariano, a administra¢do de oxigénio a 100% reduz
o fluxo sanguineo em 20-30%, enquanto no cérebro causa vasoconstricdo e redu¢do do fluxo cerebral em

10-15%.

2.3 TECNOLOGIA E INTERFACES DE ADMINISTRACAO: A BASE PARA A TERAPIA DE
PRECISAO
2.3.1 Interfaces de administracio: Sistemas de baixo vs. alto fluxo

A interface escolhida impacta diretamente a precisdo da FiO., conforto e seguranga. Os sistemas
classificam-se em baixo fluxo (performance variavel) e alto fluxo (performance fixa), baseado na relagao

entre fluxo ofertado e demanda inspiratéria[19].

2.3.2 Sistemas de Baixo Fluxo - Desempenho Variavel

A canula nasal fornece fluxos entre 1-6 L/min, com FiO: variavel (0,24-0,44), dependendo do
padrio respiratorio. E simples, bem tolerada e permite mobilidade, mas apresenta imprecisdo na entrega de
Fi02[26,30].

A mascara facial simples, com fluxos de 5-10 L/min, fornece FiO- entre 0,35-0,60. Fluxos inferiores
a 5 L/min sdo contraindicados pelo risco de reinalagdo de CO.. Limita¢des incluem necessidade de remogao
durante alimentagao e risco de irritagao ocular[26,30].

A mascara de reinalagdo parcial, equipada com reservatorio, permite FiO: entre 0,60-0,80 com fluxo
minimo de 10 L/min. E indicada em hipoxemia moderada a grave, mas apresenta imprecisdo da FiO: e
desconforto[26,30].

A mascara nao-reinalante possui valvulas unidirecionais, permitindo FiO: variando entre 0,6 a 0,95
com fluxos entre 10 e 15 L/min. Indicada em hipoxemia grave, mas depende de fluxo elevado e apresenta
risco de hipdxia em caso de desconexao[26,36]. Também ha recomendagdo de uso por tempo limitado e
tem indicag¢@o mais precisa em situagdes em que ha hipoxemia acentuada, porém com baixa demanda de

fluxo ou pouco/nenhum desconforto respiratorio, como na hipoxemia silenciosa ou na intoxicagao por CO.

2.3.3 Sistemas de Alto Fluxo - Desempenho Fixo
A mascara de Venturi baseia-se no principio de pressdo negativa por jato, fornecendo FiO: estaveis

entre 0,24-0,50, independentemente do padrao respiratdrio. Cada adaptador colorido ¢ calibrado para uma
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relagdo especifica de dilui¢ao, sendo particularmente indicado em DPOC para evitar variagdes que possam
induzir reteng¢ao de CO2[26,30].

A canula nasal de alto fluxo (CNAF) fornece até¢ 60 L/min de gas aquecido e umidificado, com FiO:
ajustavel entre 0,21-1,0. Promove washout do espago morto, possivel efeito "PEEP-like", avaliado pela
pressao traqueal, cujo valor, varidvel nos estudos, parece estar em 1 cmH2O para cada 10 L/min de fluxo,
reducdo do trabalho respiratério e melhora da oxigenagdo. Demonstrou eficacia na insuficiéncia respiratdria

hipoxémica, pos-extubagdo e em imunossuprimidos[31-33].

2.3.4 Precisao dos fluxometros

O fluxometro de Thorpe, onipresente em hospitais, representa o elo mais fraco na administragao de
oxigénio. Analise comparativa demonstra deterioragdo progressiva da precisdo, com desvio mediano de
apenas 2% em fluxos baixos, escalando para 30% em fluxos elevados[34].

Esta imprecisdo deriva de multiplos fatores: turbuléncia do gas altera a dindmica da esfera flutuante;
posicionamento ndo vertical introduz erros de até 15%; erro de paralaxe varia até 20% entre observadores;
contrapressao do sistema respiratorio afeta a posi¢ao da esfera.

Idade e conservagdo sdo fatores criticos, com dispositivos com mais de cinco anos apresentando
desvios 40% superiores aos novos. Limpeza inadequada exacerba problemas por meio de particulas que
alteram a aerodinamica e residuos que modificam as propriedades de superficie.

Esta imprecisdo tem consequéncias diretas na seguranga. Em fluxos de 15 L/min, erro de 30% pode
resultar em entrega real de 10,5-19,5 L/min. Para neonatos, pequenos desvios absolutos representam erros
percentuais massivos. Em pacientes com DPOC, essa superestimag¢ao pode induzir hipercapnia e acidose

respiratoria.

2.4 O MOSAICO GLOBAL DAS DIRETRIZES DE OXIGENOTERAPIA

A oxigenoterapia tem sido objeto de intensa evolucdo cientifica nas Ultimas duas décadas,
testemunhando uma proliferacdo extraordinaria de diretrizes clinicas que refletem ndo apenas evidéncias
emergentes, mas também culturas médicas e recursos regionais especificos[35,36]. A transi¢ao
paradigmatica de uma visdo da oxigenoterapia como "sempre benéfica" para uma compreensdo mais
nuancada de seus riscos precipitou uma reavaliacdo global de praticas antes inquestionaveis[37,38].

A BTS estabeleceu um marco histérico em 2008 com sua diretriz revoluciondria que conceptualizou
o oxigénio como farmaco, estabelecendo alvos diferenciados de SpO: (94-98% para populacao geral, 88-
92% para pacientes com risco de hipercapnia) e introduzindo o conceito de "prescri¢dao de oxigénio" como
pratica padrao[26,39]. Esta abordagem metodologicamente rigorosa, baseada em revisdes sistematicas e

processo de consenso transparente, influenciou significativamente diretrizes subsequentes mundiais,
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embora sua implementacdo tenha enfrentado resisténcia inicial, com apenas 30-40% dos hospitais
britanicos implementando completamente as recomendagdes apos cinco anos[40].

As abordagens regionais revelam diversidade metodologica interessante: a American Association
for Respiratory Care (AARC) desenvolveu diretrizes pragmaticas com foco na diversidade do sistema de
saude americano, incorporando consideracdes regulatdrias e econOmicas Unicas[41,42]; a European
Respiratory Society (ERS) pioneirou "diretrizes adaptativas" escalonaveis para diferentes niveis de
recursos, integrando evidéncias de populagdes europeias diversas[43,44]; a Australian and New Zealand
Intensive Care Society (ANZICS) estabeleceu padrao metodologico exemplar com "diretrizes vivas"
atualizadas continuamente e ferramentas eletronicas de suporte a decisdo[45,46]. As contribui¢des asiaticas,
particularmente do Japao e China, introduziram perspectivas sobre tecnologia avangada e implementacao
em larga escala[47,48], enquanto organizagdes latino-americanas como a SBPT e ALAT desenvolveram
diretrizes contextualizadas para realidades de recursos limitados, enfatizando custo-efetividade e
sustentabilidade[49,50].

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) enfrenta o desafio unico de desenvolver diretrizes
universalmente aplicaveis, desde hospitais terciarios até centros rurais, priorizando "pacotes essenciais" de
cuidados respiratérios e ferramentas de implementacdo especificas para diferentes niveis de
recursos[51,52]. Controvérsias persistem em areas especificas: alvos otimos de satura¢do variam entre
organizagoes (88-92% vs 94-98%), refletindo diferentes filosofias sobre equilibrio risco-beneficio[53,54];
0o uso em infarto agudo do miocardio foi dramaticamente revisado de recomendagdo rotineira para
contraindicacdo em pacientes ndo-hipoxémicos[55,56]; debates sobre ventilagdo ndo-invasiva versus
canula nasal de alto fluxo continuam evoluindo com novas evidéncias[31,57].

A evolugdo temporal demonstra harmonizacdo progressiva das diretrizes, com convergéncia em
principios fundamentais, apesar de diferengas iniciais significativas, sugerindo que evidéncias cientificas
robustas eventualmente superam variagdes culturais e metodoldgicas[58,59]. A implementacdo pratica
permanece desafiadora, com lacunas persistentes entre recomendagdes e pratica clinica real, requerendo
estratégias multimodais que combinem educacao, lembretes eletronicos e feedback de desempenho[60,61].
As perspectivas futuras apontam para diretrizes baseadas em inteligéncia artificial, integracdao de

biomarcadores e medicina personalizada, prometendo oxigenoterapia mais segura e individualizada[62,63].

2.5 INOVACOES TECNOLOGICAS E PERSPECTIVAS FUTURAS
2.5.1 Sistemas de titulacio automatica

Os sistemas de alca fechada representam a materializacdo da medicina de precisdo, incorporando
controladores PID (Proporcional, Integral e Derivativo) que calculam continuamente a diferenga entre valor

desejado e medido, aplicando corregdes proporcionais, integrais e derivativas. O componente proporcional
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responde instantaneamente ao erro atual (diferenca entre a SpO- desejada e a SpO2 medida), aumentando o
fluxo de oxigénio proporcionalmente a magnitude da hipoxemia. J& o componente integral corrige erros
sistematicos acumulados ao longo do tempo, prevenindo que a SpO: se desvie da faixa-alvo por periodos
prolongados. E, por fim, o componente derivativo antecipa tendéncias futuras baseado na taxa de mudanca
atual, permitindo ajustes proativos antes que o erro se torne significativo.

Essencialmente, ¢ um algoritmo matemdatico que permite que os sistemas automaticos de
oxigenoterapia facam ajustes precisos e em tempo real no fluxo de oxigénio, mantendo a satura¢do do
paciente dentro da faixa terapéutica desejada com muito mais precisao do que a titulagdo manual.

Estudos demonstram que sistemas de al¢a fechada mantém pacientes na faixa de SpO- alvo por
>90% do tempo, comparado a 50-60% com titulagdo manual. Esta precisdo resulta em redugao de 60-70%
no tempo que um profissional de satde se dedica ao ajuste, reduzindo episddios de retencao de CO- em

40% em pacientes com DPOC[64,65].

2.5.2 Inteligéncia Artificial (IA) e Monitorizaciao Inteligente

A convergéncia da [A com medicina respiratéria inaugura a era da prevencdo, predi¢do e
personalizacdo. Algoritmos de deep learning processam dados multimodais (parametros vitais, morfologia
pletismografica, dados laboratoriais, historico clinico) para extrair caracteristicas que escapam a percepgao
humana.

Modelos preditivos transcendem a deteccao de deterioragdo, evoluindo para medicina antecipatoria,
que identifica vulnerabilidades antes da manifestacdo clinica, permitindo intervengdes preventivas.

A extensdo para ambientes domiciliares, por meio de telemedicina, representa uma revolugdo no
manejo de doencas respiratorias cronicas. Dispositivos vestiveis capturam dados continuos, processados
por algoritmos que detectam padroes de deterioracdo e podem acionar servicos de emergéncia

automaticamente.

3 DISCUSSAO

A analise aprofundada do uso do oxigénio medicinal no ambito hospitalar € em pacientes adultos
revela uma complexidade muitas vezes negligenciada. Esta investigagdo revela disfungdo organizacional
que permeia desde infraestrutura hospitalar at¢é modelos mentais profissionais, criando ecossistema que
sabota praticas baseadas em evidéncias.

O desafio transcende a auséncia de conhecimento — as evidéncias sdo robustas e constituem um
dos corpos mais consistentes da medicina moderna. O paradoxo reside na falha cronica na aplicagao deste
conhecimento, sustentada pela "complacéncia iatrogénica": atitude casual em relacdo ao oxigénio, legado

de sua percep¢ao como "elixir" benigno.

Aurum Revista Multidisciplinar, Curitiba, v. 1, n. 8, p.106-122, 2025




Esta complacéncia manifesta-se por meio de vieses cognitivos, particularmente a "normalizagao do
desvio" — praticas objetivamente inseguras tornam-se rotina por meio de exposi¢do repetida sem
consequéncias aparentes. Na oxigenoterapia, este viés ¢ amplificado pela natureza insidiosa dos danos: ao
contrario de erros medicamentosos com efeitos imediatos, a toxicidade do oxigénio manifesta-se como
morbidades sutis e retardadas.

A persisténcia ¢ facilitada pela fragmentacdo da responsabilidade clinica. Diferentemente de
medicamentos com prescritor, farmacéutico e administrador definidos, o oxigénio existe em vacuo de
coordenagao ou stewardship, em que multiplos profissionais fazem ajustes sem supervisao coordenada.

A dependéncia de fluxdmetros analdgicos representa mais que anacronismo — constitui epicentro
de disfungdo sistémica. Com desvios >30% em condigdes clinicas realistas, estes dispositivos sdo
ativamente disfuncionais, invalidando a premissa da medicina baseada em evidéncias.

E impossivel titular paciente para SpO: de 94-98% — janela de 4% — utilizando dispositivo com
erro >700% desta janela. Esta impossibilidade forga estratégias de compensagdo, resultando em
sobreoxigenacao "defensiva".

A tecnologia analdgica ndo apenas permite, mas perpetua e institucionaliza a lacuna evidéncia-
pratica, criando um ciclo vicioso em que a imprecisdo for¢a praticas suboOtimas, que normalizam a
imprecisdo como aceitavel.

A transicdo para tecnologia digital transcende modernizacdo — representa imperativo ético e
catalisador para a transformagao cultural. Ao garantir correspondéncia entre dose prescrita e administrada,
remove-se a principal barreira fisica para implementagdo de diretrizes, transformando oxigenoterapia de
arte imprecisa em ciéncia farmacoldgica rigorosa.

A dimensao ambiental adiciona urgéncia ¢€tica. Hospitais tém pegada de carbono comparavel a da
industria aerondutica. A eliminacdo do desperdicio ndo € apenas otimizacdo operacional, mas
responsabilidade ambiental. Hospitais com fluxometros digitais reportam redugdes de 25-35% no consumo
total de oxigénio.

A modernizagdo ndo ¢ apenas sobre melhorar a pratica presente, mas criar infraestrutura para
tecnologias transformadoras futuras. Sistemas de alca fechada e IA dependem criticamente de uma
fundacdo tecnologica precisa. A implementacdo atual permite aproveitar tecnologias do futuro proximo.

A solucdo transcende substituicdo tecnolodgica, exigindo transformacgdo por meio de programas
formais de "Oxygen Stewardship", integrando tecnologia habilitadora, protocolos eletronicos, educagdo
multidisciplinar e auditoria de desempenho.

Multiplos fatores convergem, criando uma janela de oportunidade tnica: COVID-19 aumentou a

consciéncia sobre oxigenoterapia; pressdes regulatdrias criam incentivos para modernizagdo; avangos
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tecnologicos tornaram solugdes mais acessiveis; nova geracao de profissionais tem expectativas elevadas
para integracao tecnoldgica.

A persisténcia em sistemas obsoletos, face as evidéncias, constitui negligéncia institucional ativa,
colocando pacientes em risco desnecessario. Cada dia de atraso representa oportunidades perdidas para

prevenir complicagdes e demonstrar lideranga em qualidade.

4 CONCLUSAO

A oxigenoterapia percorreu longo caminho desde sua descoberta, evoluindo para ciéncia complexa
que exige precisdo, vigilancia e profundo respeito por sua dualidade farmacologica. O estado da arte
contemporanea ¢ definido por consenso cientifico claro, favorecendo uma abordagem conservadora
baseada em alvos. No entanto, uma perigosa lacuna persiste entre evidéncia e pratica, perpetuada por uma
cultura de complacéncia e dependéncia de tecnologias obsoletas e imprecisas.

A superacdo desse desafio exige estratégia dupla e sinérgica: compromisso institucional com
tecnologias de precisdo como padrao minimo de cuidado e desenvolvimento de programas de "stewardship"
para transformar a cultura organizacional. O futuro da oxigenoterapia sera automatizado, guiado por dados
e intrinsecamente mais seguro.

Realizar esse futuro depende da nossa capacidade de alinhar pratica diaria com conhecimento
cientifico que ja possuimos, garantindo que esta intervencdo fundamental seja fonte consistente de cura,
nao de dano iatrogénico. Somente por meio de abordagem sinérgica — unindo a precisdo matematica da
tecnologia digital a responsabilidade ética da cultura profissional — poderemos fechar definitivamente a
lacuna entre o que sabemos cientificamente e o que fazemos clinicamente.

Esta transformagdo ndo ¢ meramente desejavel; ¢ um imperativo moral urgente cujo tempo chegou.
O futuro da oxigenoterapia ja esta tecnologicamente disponivel. A inica questao remanescente € se teremos
coragem organizacional e lideranga visiondria necessarias para abraga-lo completamente, transformando
uma das terapias mais fundamentais da medicina em modelo de precisdo, segurancga e sustentabilidade para
o século XXI. A implementac¢ado dessa visdo exige mudanca cultural profunda, investimento em tecnologia
e, acima de tudo, reconhecimento de que a oxigenoterapia merece o mesmo rigor cientifico dispensado a
qualquer outro fArmaco vital. Somente assim poderemos honrar os séculos de progresso cientifico e garantir

que cada paciente receba oxigénio de forma segura, eficaz e baseada em evidéncias.
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