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Resumo

Fornecer oxigênio suplementar para adultos hospitalizados é uma prática frequente e pode ser administrada por meio 
de uma variedade de dispositivos. A oxigenoterapia evoluiu ao longo dos anos, e os médicos devem seguir práticas 
baseadas em evidências para fornecer o máximo benefício e evitar danos. Esta revisão sistemática e diretrizes de prática 
clínica subsequentes foram desenvolvidas para responder a perguntas sobre metas de oxigenação, monitoramento, 
início precoce de oxigênio de alto fluxo (HFO), benefícios do HFO em comparação com a oxigenoterapia convencional e 
umidificação do oxigênio suplementar. Usando uma modificação do Método de Adequação da RAND/UCLA, 7 
recomendações foram desenvolvidas para orientar o fornecimento de oxigênio suplementar para adultos 
hospitalizados: (1)SpO

92% para aqueles com DPOC), (2) o mesmoSpO2

início precoce de HFO, (4) considerar HFO para evitar escalada para ventilação não invasiva, (5) considerar HFO 
imediatamente após a extubação para evitar a reintubação, (6) HFO ou oxigenoterapia convencional podem ser 
usados   com pacientes imunocomprometidos, e ( 7) considerar a umidificação para oxigênio suplementar 
quando forem utilizados fluxos > 4 L/min.Palavras-Chave: oxigênio; adulto; fluxo intenso; oxigenação. [Respir 
Care 2022;67(1):115–128.© 2022 Daedalus Enterprises]

faixa de 94–98% para a maioria dos pacientes hospitalizados 
(88– faixa de 94–98% para pacientes críticos, (3) promover

2

Introdução de oxigênio suplementar necessário. Quando o escalonamento do 
cuidado é necessário, a cânula nasal de alto fluxo (CNAF) pode ser 
usada para evitar potencialmente a ventilação mecânica não invasiva 
ou invasiva.3-8

Evidências disponíveis mostram resultados variados para terapia de 
oxigênio suplementar em terapia intensiva e aguda de adultos. Em 
uma revisão sistemática de 25 ensaios clínicos randomizados (ECRs), 
Chu et al.1relataram aumento da mortalidade com

Pacientes adultos admitidos em serviços de cuidados intensivos por 

insuficiência respiratória aguda geralmente necessitam de oxigênio suplementar.1

Geralmente considerado inofensivo, há um interesse crescente 
nos efeitos potencialmente nocivos do fornecimento de oxigênio
e excesso de F 1,2

IO Vários dispositivos de fornecimento de oxigênio são2

usado, e a seleção é muitas vezes baseada no conforto e no nível
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uso de oxigênio em pacientes de UTI. Sua revisão sugeriu 
resultados desfavoráveis   como resultado de SpO> 94-96%.

Nossa revisão da literatura se concentrou no monitoramento e nos 
métodos de fornecimento de oxigênio. As diretrizes de prática clínica 
foram desenvolvidas a partir de nossa revisão para abordar 6 questões 
sobre oxigenoterapia no pós-operatório e cuidados intensivos:

Composição do Comitê
2

Um comitê foi selecionado pela liderança da American Association 
for Respiratory Care (AARC) com base em sua conhecida experiência 
relacionada ao tema, seu interesse em participar do projeto e seu 
compromisso com os detalhes do processo. O comitê se reuniu pela 
primeira vez pessoalmente, onde foram apresentados ao processo de 
desenvolvimento de diretrizes de prática clínica. Naquela época, o 
comitê selecionou um presidente e escreveu um primeiro rascunho de 
perguntas do paciente, intervenção, comparação e resultado (PICO). As 
reuniões subsequentes ocorreram conforme a necessidade por 
teleconferência. A comunicação frequente por e-mail ocorreu entre os 
membros do comitê e a equipe da AARC. Os membros do comitê não 
receberam remuneração por sua participação no processo, embora a 
AARC tenha coberto suas despesas com reuniões presenciais.

1. Em pacientes adultos que necessitam de oxigênio suplementar, uma meta 

específica de oxigenação melhora o tempo de permanência hospitalar (LOS), o 

tempo de permanência na UTI, a mortalidade e a função cognitiva?

2. Em pacientes adultos criticamente doentes que necessitam de oxigênio suplementar, 

uma meta específica de oxigenação melhora o tempo de permanência hospitalar, 

tempo de permanência na UTI, mortalidade e função cognitiva?

3. Em pacientes adultos que recebem oxigênio suplementar pós-operatório, 

o monitoramento contínuo previne eventos adversos em comparação 

com o monitoramento intermitente ou sem monitoramento?
Procurar estratégia

4. Em pacientes adultos que necessitam de oxigênio suplementar, o 
início precoce da CNAF diminui o tempo de internação hospitalar, 
diminui o tempo de permanência na UTI, diminui o escalonamento 
de cuidados para ventilação invasiva ou não invasiva (VNI) e 
melhora a morbidade versus início tardio de oxigênio de alto fluxo?

Uma busca na literatura foi realizada usando os bancos 
de dados PubMed, CINAHL via EBSCOhost e Scopus.com 
para estudos sobre cuidados de oxigenoterapia em 
pacientes adultos hospitalizados. As estratégias de busca 
usaram uma combinação de vocabulário controlado 
relevante (ou seja, Cabeçalhos de Assuntos Médicos e 
Cabeçalhos CINAHL) e variações de palavras-chave 
relacionadas à oxigenoterapia, técnicas de oxigenação e 
resultados. As buscas foram limitadas a estudos de língua 
inglesa sobre populações humanas. As buscas também 
foram projetadas para filtrar citações indexadas como 
comentários, editoriais, entrevistas, notícias ou resenhas. 
Nenhuma restrição de data foi aplicada às buscas. 
Consulte o material suplementar online disponível em 
http://rc.rcjournal.com a estratégia de pesquisa completa 
executada em cada banco de dados em 21 de janeiro de 
2021.

5. Em pacientes adultos que necessitam de oxigênio suplementar, a CNAF 

diminui o tempo de internação hospitalar, diminui o tempo de 

permanência na UTI, diminui o escalonamento de cuidados para 

ventilação invasiva ou VNI e diminui a morbidade em relação ao 

fornecimento padrão de oxigênio?

6. Em pacientes adultos que necessitam de oxigênio suplementar, a 
umidificação de oxigênio aquecida ou não aquecida melhora os 
resultados do paciente, melhora o conforto do paciente e reduz 
eventos adversos versus não umidificação?

O Sr. Piraino é afiliado ao St. Michael's Hospital, Toronto Ontário. A Sra. 
Madden é afiliada à VERO Biotech, Atlanta, Geórgia. A Sra. Roberts é 
afiliada ao Hospital da Universidade da Pensilvânia, Filadélfia, 
Pensilvânia. O Dr. Lamberti é afiliado ao Hospital Inova Fairfax, 
Departamento de Medicina, Fairfax, Virgínia. A Sra. Ginier é afiliada à 
Taubman Health Sciences Library, University of Michigan, Ann Arbor, 
Michigan. O Dr. Strickland é afiliado à American Epilepsy Society, 
Chicago, Illinois; e Rush University, Chicago, Illinois.

Seleção de estudo

Pelo menos dois revisores avaliaram a elegibilidade no software 
de revisão sistemática Covidence (Melbourne, Austrália). Se 
houvesse desacordo quanto à elegibilidade, um terceiro revisor 
seria usado para resolver a disputa. Os critérios de inclusão 
utilizados para avaliar a elegibilidade foram (1) oxigenoterapia, (2) 
população adulta e (3) desfechos clínicos. Os critérios de exclusão 
utilizados foram (1) não oxigenoterapia, (2) população pediátrica, 
(3) via errada de administração de oxigênio, (4) nenhum desfecho 
clínico relevante para a oxigenoterapia, (5) configuração errada, (6) 
não pesquisa empírica (por exemplo, teoria, opinião ou artigos de 
revisão) e (7) publicados antes de 1987.

O Sr. Piraino divulga relacionamentos com Dräger, Fisher & Paykel e Philips. 
Ms Madden divulga relacionamentos com ICON e Dräger. Dr. Lamberti 
divulga relacionamentos com Boehringer Ingelheim, Janssen, Sanofi/
Regeneron, Philips e Genentech. Os demais autores declaram não haver 
conflitos de interesse.

Na época deste trabalho, o Dr. Strickland era afiliado à American 
Association for Respiratory Care.

O material suplementar relacionado a este artigo está disponível em http://rc. 
rcjournal. com.

Correspondência: Thomas Piraino RRT FCSRT FAARC, St. Michael's 
Hospital, 36 Queen St E, Toronto, ON M5B 1W8, Toronto, Canadá. E-
mail: thomaspiraino@gmail.com.

Desenvolvimento de Recomendações

Reconhece-se que é necessário um processo para combinar as 
melhores evidências disponíveis com os membros do comitê.DOI:10.4187/respcare.09294
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experiência coletiva. Para conseguir isso, uma modificação do 
Método de Adequação da RAND/UCLA9foi usado. A literatura 
foi recolhida em tabelas de evidências de acordo com a 
questão PICO (Tabela 1). Os membros individuais do painel 
receberam a tarefa de escrever uma revisão sistemática do 
tópico, redigir uma ou mais recomendações e sugerir o nível 
de evidência que apoia a recomendação:

A. Evidências científicas convincentes baseadas em ensaios controlados 
randomizados de rigor suficiente;

B. Evidência científica mais fraca baseada em níveis mais baixos de 
evidência, como estudos de coorte, estudos retrospectivos, 
estudos de caso-controle e estudos transversais;

C. Com base na experiência coletiva do comitê.
Os membros do comitê revisaram o primeiro rascunho das tabelas de evidências, revisões 

sistemáticas, recomendações e níveis de evidência. Cada membro do comitê classificou cada 

recomendação usando uma escala Likert de 1 a 9, com 1 significando que os danos esperados 

superam em muito os benefícios esperados e 9 significando que os benefícios esperados superam 

em muito os danos esperados. As classificações foram devolvidas ao presidente do comitê. As 

primeiras avaliações foram feitas sem interação entre os membros do comitê. Foi convocada uma 

teleconferência, durante a qual foram discutidas as classificações individuais dos comitês. Atenção 

especial foi dada a quaisquer pontuações discrepantes e à justificativa. As recomendações e os 

níveis de evidência foram revisados   com a contribuição dos membros do comitê. Depois de 

discutir cada pergunta do PICO, os membros do comitê reavaliaram cada recomendação. A 

mediana final e o intervalo das pontuações dos membros do comitê são relatados (Tabela 2). Um 

forte acordo exigia que todos os membros do comitê classificassem a recomendação como 7 ou 

superior; concordância fraca significava que um ou mais membros do comitê classificaram a 

recomendação abaixo de 7, mas a votação mediana foi de pelo menos 7. Para recomendações com 

concordância fraca, a porcentagem de membros do comitê que classificaram 7 ou mais foi 

calculada e relatada após cada recomendação fraca. A Figura 1 ilustra o fluxo do processo que o 

painel utilizou para avaliar a adequação e qualidade da literatura selecionada por meio do processo 

de busca. Para recomendações com concordância fraca, a porcentagem de membros do comitê 

que classificaram 7 ou mais foi calculada e relatada após cada recomendação fraca. A Figura 1 

ilustra o fluxo do processo que o painel utilizou para avaliar a adequação e qualidade da literatura 

selecionada por meio do processo de busca. Para recomendações com concordância fraca, a 

porcentagem de membros do comitê que classificaram 7 ou mais foi calculada e relatada após cada 

recomendação fraca. A Figura 1 ilustra o fluxo do processo que o painel utilizou para avaliar a 

adequação e qualidade da literatura selecionada por meio do processo de busca.

Rascunhos do relatório foram distribuídos entre os membros 
do comitê em várias iterações. Quando todos os membros do 
comitê ficaram satisfeitos, o documento foi encaminhado para 
publicação. O relatório foi submetido a revisão por pares antes da 
publicação final.

Avaliação e Recomendações

As estratégias de busca recuperaram um total de 6.984 artigos. 
Após a remoção das duplicatas, 4.063 artigos permaneceram para 
triagem, dos quais 3.586 foram excluídos em nível de título e 
resumo. Dos 477 artigos restantes, 437 foram excluídos após 
revisão do texto completo contra a inclusão e
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Mesa 2. Resumo das recomendações para cada pergunta PICO

Pergunta PICO Resumo das recomendações

Em pacientes adultos que necessitam de oxigênio suplementar, faz um

meta de oxigenação melhora o tempo de permanência hospitalar, tempo de permanência na UTI, 

mortalidade e função cognitiva?

O comitê apóia um S ótimopOfaixa de 94-98% para a maioria dos pacientes
necessitando de oxigênio suplementar, uma faixa de 88–92% para pacientes com DPOC que 

necessitam de oxigênio suplementar e uma faixa de 88–95% para pacientes com SDRA que 

necessitam de oxigênio (nível de evidência C; todos os membros do comitê responderam 7).

O comitê recomenda um SpOfaixa de 94-98% para pacientes críticos
pacientes (nível de evidência C; todos os membros do comitê responderam 7).

2

Em pacientes adultos criticamente doentes que necessitam de oxigênio suplementar,

meta específica de oxigenação melhora o tempo de permanência hospitalar, tempo de 

permanência na UTI, mortalidade e função cognitiva?

Em pacientes adultos tratados no pós-operatório em relação à suplementação

oxigênio, o monitoramento contínuo previne eventos adversos versus 

monitoramento intermitente ou não?

Em pacientes adultos que necessitam de oxigênio suplementar, o início precoce da

HFO melhora o tempo de internação hospitalar, melhora o tempo de 

permanência na UTI, diminui o escalonamento de cuidados (VNI, ventilação 

invasiva) e melhora a morbidade versus início tardio de HFO?

Em pacientes adultos que necessitam de oxigênio suplementar, o HFO

melhorar o tempo de permanência hospitalar, melhorar o tempo de permanência na UTI, 

diminuir o escalonamento de cuidados (VNI, ventilação invasiva) e melhorar a morbidade em 

relação ao fornecimento padrão de oxigênio?

2

Com base na escassez de literatura, não há recomendações neste
Tempo.

A literatura disponível limitada e as experiências do comitê apoiam
início de CNAF vs início tardio de CNAF com base na condição clínica do paciente 

(nível de evidência C; pontuação de adequação mediana 8, intervalo 7-9).

Com base nas evidências disponíveis e na experiência do comitê,
A CNAF pode evitar a escalada para VNI e a necessidade de ventilação invasiva, 

provavelmente devido aos seus efeitos na oxigenação e dispneia em comparação com o 

COT; no entanto, CNAF não reduz LOS em comparação com COT (nível de evidência B; 

pontuação de adequação mediana 8, intervalo 7-9). Comparado ao COT, o CNAF parece 

reduzir a reintubação quando usado imediatamente após a extubação (nível de evidência B; 

todos os membros do comitê responderam 8). Parece não haver benefícios em LOS, 

escalada de cuidados ou morbidade do CNAF em comparação ao COT em pacientes 

imunocomprometidos (Nível de evidência B; todos os membros do comitê responderam 8).

As evidências disponíveis e a experiência do comitê sugerem que a umidade
a ificação pode ser considerada para fluxos de oxigênio > 4 L/min para melhorar o conforto do 

paciente (nível de evidência C; pontuação de adequação mediana 8, intervalo 7-9).

Em pacientes adultos que necessitam de oxigênio suplementar, o uso ativo ou passivo

a umidificação do oxigênio melhora os resultados do paciente, melhora o conforto do 

paciente e reduz eventos adversos versus ausência de umidificação?

PICO¼paciente, intervenção, comparação e resultado LOS
¼tempo de permanência HFO¼oxigênio de alto fluxo VNI
¼ventilação não invasiva CNAF¼cânula nasal de alto fluxo 
COT¼oxigenoterapia convencional

critérios de exclusão, restando 40 artigos incluídos para síntese 
(Fig. 2).

mais alto (P <.001) no grupo convencional (mediana PaO2

102 mm Hg [intervalo interquartil [IQR] 88-116]) vs o grupo 
conservador (mediana PaO87 mm Hg [IQR 79-97]). As taxas de 
mortalidade foram menores no grupo conservador. O estudo 
também relatou menos episódios de choque, insuficiência 
hepática e bacteremia no grupo conservador.

Um estudo observacional retrospectivo de 2009 por 
van den Boom e colegas10analisou e comparou o SpO2

de 26.723 registros de pacientes de UTI do banco de dados 
eICU Collaborative Research Database e 8.546 registros de 
pacientes do banco de dados do Medical Information Mart for 
Intensive Care III para taxa de mortalidade hospitalar. Os 
resultados demonstraram que a faixa ótima de SpO2

associada à diminuição da mortalidade foi de 94-98%. Por 
outro lado, também foi observado que um SpO< 94% foi 
associado ao aumento da mortalidade. Os resultados dos 
autores são um lembrete da importância do oxigênio

2

Alvos Específicos de Oxigenação em Adultos Gravemente Doentes

Há maior atenção dada para determinar níveis seguros de 
oxigenoterapia em UTIs, departamentos de emergência (DE) e 
doenças específicas. Vários estudos usam SpO, contra PaO, para 
avaliar a oxigenação como SpOé prontamente disponível, não 
invasivo, econômico e facilmente mensurável.10,11

Um grande RCT de centro único randomizou 434 indivíduos 
para um protocolo conservador de oxigênio versus um grupo 
controle convencional.11O grupo conservador foi designado 
para receber oxigenoterapia para manter PaOentre 70-100 mm 
Hg ou SpOentre 94-98%. O grupo convencional permitiu PaOaté 
150 mm Hg ou POentre 97-100%. A mediana PaOvalores 
durante o LOS na UTI foram significativamente

2

2 2

2

2 2

2 2

2
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O comitê avalia a qualidade de
recomendações

(1ª rodada: independente)

Registros identificados por
pesquisa de banco de dados

6.984

Duplicatas removidas
2.921

Comitê avalia a qualidade dos estudos e
recomendações

(2ª rodada: reunião do painel) Registros selecionados
4.063

Registros excluídos
3.586Comitê reavalia e taxa

qualidade das recomendações

Artigos em texto completo avaliados

para elegibilidade

477
Mediana e intervalo de pontuações relatadas

com concordância forte ou fraca
Excluído

437
Resultados errados: 118
Configuração errada: 77

Desenho de estudo errado: 60 
População de pacientes errada: 56 
Intervenção errada: 53
Artigos de revisão: 34
Inconclusivo: 11
Comparador errado: 10
Artigo de desenho do estudo: 9 Via 
errada de administração: 6 Editorial: 
1
Duplicata de outro estudo: 1 
Variáveis   incompletas: 1

Recomendações finalizadas com
rascunho do manuscrito

Fig. 1. Processo utilizado pelo comitê para avaliação da literatura.

terapia na prevenção da hipoxemia e limitando seu uso para 
prevenir a hiperóxia.

Raksakietisak et al.12estudaram 2 aparelhos de oxigenoterapia para 
prevenir hipoxemia. A hipoxemia foi definida como SpO< 94% e o limiar 
para iniciar a oxigenoterapia. Este foi um ECR comparando cânula nasal 
a uma máscara facial simples em 500 indivíduos pós-anestésicos de 
baixo risco na unidade de recuperação pós-anestésica. O primeiro 
grupo recebeu 4 L/min de oxigênio por meio de cânula nasal, enquanto 
o segundo grupo recebeu 5 L/min por meio de máscara de oxigênio. 
Ambos os métodos resultaram em um F comparávelIO2

entre os 2 dispositivos. Este estudo concluiu que tanto a cânula nasal quanto 

uma máscara facial simples podem prevenir a hipoxemia.

Outros estudos focaram na oxigenoterapia para doenças 
específicas. AltoIOadministrados a pacientes com DPOC com 
hipercapnia em insuficiência respiratória pode levar a piora 
das trocas gasosas, aumento da morbidade e mortalidade.13,14

Estudos nesta população recomendam a administração de 2 L/
min de oxigênio ou 0,28 FIOpara minimizar esses efeitos.13-15

Joosten e outros13realizaram uma revisão retrospectiva de 
indivíduos admitidos no pronto-socorro com exacerbação da 
DPOC. Sujeitos com PaCO> 45 mm Hg foram considerados CO2

retentores. Os resultados demonstraram um aumento no LOS, uso 
de VNI e uma maior taxa de admissão em UTI para pessoas com 
DPOC que eram CO2contenções e recebeu O suplementar2> 4 L/
min. Este estudo enfatiza a importância do gerenciamento da 
quantidade de oxigênio para pacientes com DPOC. Dois outros 
estudos focaram na mortalidade intra-hospitalar com indivíduos 
recebendo oxigênio suplementar e admitidos com DPOC

2

Estudos incluídos em
síntese

40

Fig. 2. Fluxograma.

(0,35). Não houve diferença significativa em SpO2

exacerbação. Cameron e outros16encontraram um aumento de 
desfechos adversos nesta população com SpO< 88% ou > 96%. 
Echevarria e colegas17também estudaram a mortalidade intra-
hospitalar com indivíduos recebendo oxigênio suplementar e 
admitidos com exacerbação da DPOC, hipercapnia e normocapnia. 
A mortalidade intra-hospitalar foi mais baixa em ambos os grupos 
ao atingir a saturação de oxigênio de 88-92%.

Hoffman e outros18realizaram um ECR para comparar o uso 
rotineiro de oxigênio em indivíduos com infarto agudo do 
miocárdio sem hipoxemia. Uma amostra de 6.629 indivíduos > 30 
anos e com SpO2> 90% receberam oxigênio suplementar ou ar 
ambiente. Os autores não encontraram impacto na mortalidade 
com a administração rotineira de oxigênio em 1 ano em indivíduos 
com suspeita de infarto do miocárdio sem sinal de hipoxemia.

Smit e colegas19avaliaram o uso de oxigenoterapia 
após cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) 
em um ECR de 50 indivíduos com hiperóxia moderada

2

2

2

2
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Tabela 3. S recomendadopO2 Intervalo por população Sepehrvand et al.20estudou a titulação de oxigênio para 
manter alto (SpO2 $96%) ou baixo (SpO90-92%) oxigênio
faixa de saturação em indivíduos admitidos por insuficiência cardíaca 
aguda. O LOS hospitalar foi significativamente maior no baixo SpO

grupo (9,5 d vs 4,7 d,P¼.01). No entanto, quando a população foi 
ajustada para idade, sexo, tempo de residência e histórico médico 
anterior (incluindo dispositivos cardíacos), nenhuma diferença foi 
encontrada (P¼.07). No geral, não foram encontradas diferenças entre 
os grupos quando o oxigênio foi ajustado para atingir as metas nas 
primeiras 72 h após a admissão. Em uma análise retrospectiva da 
associação entre admissão SpOe mortalidade hospitalar por todas as 
causas, Yu e colegas25descobriram que o intervalo ótimo para SpOpara 
indivíduos com infarto agudo do miocárdio foi de 94-96%.

A orientação dos estudos ARDSNet inclui uma faixa de 
oxigenação segura recomendada de 88-95% (PaO55–80 mm 
Hg) para pacientes com hipoxemia aguda grave. Em um 
estudo de 2021, Schjørring et al26não encontraram diferença 
na mortalidade ao direcionar PaO60 mm Hg versus 90 mm Hg

90-97%). Embora os autores não tenham abordado PaO2

SpOVariedade PaOVariedade 2
2 2

Pacientes que necessitam de oxigênio Pacientes 

com DPOC que necessitam de oxigênio Pacientes 

que necessitam de FIO$ 0,70*

94-98%
88–92%

88–93%*

70–100 mm Hg
55–75 mm Hg
55–80 mm Hg

2

2

* Uma estratégia de PEEP mais alta pode reduzir os efeitos negativos da alta FIO

capacidade durante a ventilação mecânica se tolerada e segura.
no resíduo funcional2

ou um estado de oxigênio quase fisiológico. Os resultados não 
demonstraram diminuição do dano miocárdico na CRM com uma 
estratégia de oxigênio quase fisiológica. Não houve aumento nos 
níveis de lactato ou eventos hipóxicos.

A literatura disponível e as experiências do comitê apoiam o uso de 
SpOmonitorar a oxigenação para prevenir hipoxemia e hiperóxia para 
diminuir a mortalidade. A literatura também sugere que a hiperóxia 
não traz benefício, e sim reforça a importância da manutenção da 
normóxia em pacientes com infarto do miocárdio e revascularização do 
miocárdio. Portanto, o comitê apóia um S ótimopOintervalo de 94-98% 
para a maioria dos pacientes que necessitam de oxigênio suplementar 
e um intervalo de 88-92% para pacientes com DPOC que necessitam de 
oxigênio suplementar. Finalmente, é importante administrar o oxigênio 
dado a uma exacerbação da DPOC que é um CO2retenção (Tabela 3) 
(nível de evidência C; todos os membros do comitê responderam 7).

2

2

2

2

2

(SpO2

<60 mm Hg ou > 90 mm Hg, é razoável considerar uma faixa 
de oxigenação de 90-97% como segura.

Apesar de nenhuma diferença encontrada na mortalidade para pacientes com2

baixo ou alto PaO, pacientes com SDRA grave podem necessitar de altos 
níveis de FIOpara manter a oxigenação aceitável. Em dados animais pré-
clínicos, altos níveis de FIOadministrados por períodos prolongados de 
tempo demonstraram consistentemente contribuir para a lesão 
oxidativa.27Além disso, estudos em pacientes adultos e pediátricos em 
ventilação mecânica invasiva mostraram uma redução na capacidade 
residual funcional que ocorre devido à atelectasia de desnitrogenação.
28No entanto, esses efeitos podem ser mitigados se uma estratégia de 
PEEP alta puder ser utilizada com segurança.28Muitos estudos 
randomizados de ventilação mecânica para SDRA utilizaram uma 
saturação alvo de oxigenação de 88-93% para facilitar o uso do F mais 
baixo possívelIO2.29-31

As evidências disponíveis são fracas para sugerir que a titulação 
da saturação de oxigênio melhora os resultados, como 
mortalidade e tempo de internação hospitalar em adultos 
criticamente doentes. Não se sabe se a escassa quantidade de 
literatura disponível pode ser generalizada para populações mais 
amplas. Apesar desses achados, o comitê recomenda um SpOfaixa 
de 94-98% para pacientes críticos. No entanto, com base em 
estudos anteriores de SDRA e na experiência do comitê, uma meta 
de saturação de oxigênio de 88 a 93% deve ser usada quando 
pacientes críticos necessitam de FIOde 0,70 ou mais para manter o 
oxigênio, principalmente quando não estão em ventilação invasiva 
com estratégia de PEEP alta (nível de evidência C; todos os 
membros do comitê responderam 7).

2

2

2

Metas Específicas de Oxigenação em Adultos Críticos

Os efeitos nocivos da hiperoxemia têm sido debatidos há décadas.
20,21Protocolos destinados a limitar a hiperoxemia tornaram-se mais 
comuns em terapia intensiva.22Embora os efeitos contributivos das 
metas conservadoras de oxigenação não sejam totalmente 
compreendidos, vários estudos tiveram como objetivo identificar 
resultados positivos.1,11,22,23Supõe-se que a manutenção de SpOdentro 
de parâmetros específicos impacta negativamente os pacientes com 
insuficiência ventilatória.24Considerando que vários estudos usaram 
alvos de oxigênio para titular FIOem pacientes ventilados 
mecanicamente, há uma escassez de dados disponíveis em pacientes 
que necessitam de oxigênio suplementar.

Em um RCT cruzado, Pilcher e colegas24relataram que altas 
concentrações de oxigênio se correlacionaram positivamente com 
o aumento de PaCOem obesos mórbidos. Indivíduos com índice de 
massa corporal > 40 kg/m2foram colocados em máscaras faciais de 
8 L/min (n¼12) e comparados com aqueles colocados em oxigênio 
de baixo fluxo (n¼12). Indivíduos expostos a maior concentração 
de oxigênio eram mais propensos a ter maior P transpulmonarCO2

(diferença de resultado 3,2 [1,3–5,2],P¼.002). O principal achado dos 
autores foi que a oxigenoterapia de alta concentração aumentou a P
tcCOem pacientes com obesidade mórbida em um grau 
significativamente maior do que a titulação de oxigênio para atingir um 
alvo SpOde 88-92%.

2

2

2

2

2

(PtcCO) do que aqueles em oxigênio de baixo fluxo2

Monitoramento Contínuo Pós-operatório

2 O monitoramento do paciente hospitalizado no pós-operatório com 
monitorização não invasiva, como oxímetro de pulso ou capnografia, 
tem sido sugerido para detectar depressão respiratória e2
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prevenir eventos adversos, incluindo a morte.32-34O monitoramento 
contínuo por oximetria de pulso e/ou capnografia pode fornecer 
detecção precoce dessas anormalidades, mas também pode contribuir 
para a cacofonia de alarmes que levam à fadiga do alarme.35

Em resposta às preocupações sobre a oximetria de pulso, permitindo a 

detecção de deterioração precoce o suficiente para intervenção em 

pacientes que recebem oxigênio suplementar, Taenzer et al.36

estudaram a taxa de dessaturação em indivíduos que receberam 
oxigênio suplementar versus aqueles que não receberam oxigênio 
suplementar. Eles relataram que a velocidade de dessaturação não foi 
diferente entre os grupos, concluindo que a vigilância baseada na 
oximetria de pulso pode ser usada no paciente que recebe oxigênio 
suplementar para detectar deterioração.

Uma revisão sistemática de 2017 por Lam et al37concentrou-se na 
eficácia da oximetria de pulso contínua versus cuidados de rotina e na 
eficácia da capnografia contínua com ou sem oximetria de pulso na 
população pós-operatória, embora nem todos os estudos incluídos na 
revisão incluíssem fornecimento de oxigênio suplementar. Os cuidados 
de rotina foram definidos como sinais vitais obtidos a cada 4-6 h. Eles 
identificaram 4 estudos comparando a oximetria de pulso contínua 
com os cuidados de rotina e descobriram que as chances de 
reconhecer a dessaturação eram significativamente maiores com a 
oximetria de pulso contínua versus cuidados de rotina. Além disso, 
identificaram 5 estudos avaliando o uso de capnografia com ou sem 
oximetria de pulso. Esses estudos revelaram que as chances de 
reconhecer desconforto respiratório pós-operatório foram 
significativamente maiores usando capnografia do que com o uso de 
oximetria de pulso.

Kisner e outros38estudaram a incidência de arritmias cardíacas identificadas no 

pós-operatório por meio de monitoramento remoto de oximetria de pulso versus 

nenhum monitoramento em indivíduos que necessitaram de revascularização do 

miocárdio ou substituição de válvulas cardíacas. Eles descobriram que os 

indivíduos que foram monitorados tiveram uma incidência menor de fibrilação 

atrial do que aqueles que não foram monitorados, embora isso não tenha 

alcançado significância estatística.

Embora existam evidências para apoiar o uso de monitoramento 
por oximetria de pulso e capnografia para prevenir desconforto 
respiratório pós-operatório, há uma escassez de evidências 
comparando monitoramento contínuo com monitoramento 
intermitente ou sem monitoramento em pacientes que recebem 
oxigênio suplementar, incluindo o impacto na mortalidade. Neste 
momento, nenhuma recomendação pode ser feita.

Gaunt e outros39em um estudo retrospectivo identificaram o 
momento de início da CNAF e a ocorrência de eventos adversos, 
LOS na UTI e LOS pós-UTI. Eles descobriram que o número de dias 
para o início da CNAF estava associado a um aumento do tempo 
de permanência pós-UTI.P¼.003) e o número de dias entre a 
admissão na UTI e o início da CNAF foi associado a um aumento 
do tempo de permanência na UTI (P <.001). O momento do início 
do CNAF não foi significativamente relacionado à escalada de 
cuidados (P¼.06).

Em uma avaliação prospectiva, Lamb et al.40estudaram a extubação 

diretamente para CNAF ou CNAF após a extubação somente se as 

necessidades de oxigênio aumentassem para 4 L/min via oxigênio nasal 

padrão. Ambos os grupos tiveram um grupo controle a partir de uma análise 

retrospectiva no período pré-estudo. No grupo extubado diretamente para 

CNAF, nem o tempo de internação hospitalar nem o tempo de permanência 

na UTI diferiram significativamente entre os grupos de estudo e controle (P

¼.27 eP¼.79, respectivamente), nem o grupo de estudo diferiu na 

necessidade de reintubação (P¼.99). No entanto, no outro grupo, 

identificaram que, quando usados   precocemente, os tempos de internação 

hospitalar e de UTI foram reduzidos (P¼.007 eP¼.03, respectivamente).

As evidências limitadas disponíveis e a experiência do 
comitê apoiam o início precoce da CNAF versus o início tardio 
da CNAF com base na condição clínica do paciente (nível de 
evidência C; pontuação de adequação mediana 8, intervalo 
7-9).

Cânula nasal de alto fluxo versus oxigênio padrão

Vários estudos compararam a CNAF à oxigenoterapia 
convencional. Muitos desses estudos podem ser colocados nas 
seguintes categorias de áreas de pacientes: ED, cuidados pós-
operatórios, UTI e pós-extubação. Além disso, vários estudos 
avaliaram CNAF em indivíduos com imunossupressão. Cada uma 
dessas áreas e estudos de imunossupressão serão apresentados 
separadamente para os efeitos da CNAF em comparação com a 
oxigenoterapia convencional em UTI e internação hospitalar, 
escalada de cuidados (para VNI e intubação) e morbidade.

Os estudos incluídos nesta análise que compararam a 
oxigenoterapia convencional ao início precoce da CNAF no DE não 
encontraram diferença no hospital ou ED LOS.41-44Bell e outros41

encontraram uma redução significativa na frequência respiratória 
(6,7% vs 38,5%,P¼.005) e escalada de atendimento (4,2% vs 19,0%,
P¼.02) e melhora da dispneia. A redução da frequência 
respiratória também foi encontrada em outros estudos realizados 
no PS.42,43Jones e outros44avaliaram o impacto do tratamento com 
CNAF no DE, incluindo mortalidade, e não encontraram diferença 
entre os indivíduos tratados com oxigenoterapia convencional.

Vários estudos avaliaram o impacto da CNAF após a cirurgia quando 
foi necessário oxigênio suplementar.45-49Hospital e UTI não foram 
significativamente diferentes na maioria dos estudos incluídos. No 
entanto, Zochios et al.45encontraram LOS hospitalares 
significativamente mais baixos (P¼.01) e significativamente menos

Início precoce da cânula nasal de alto fluxo

O início precoce da CNAF não está claramente definido na 
literatura. Para esta revisão, o comitê incluiu estudos que 
exploraram o impacto do tempo até o início da CNAF e aqueles 
que estudaram a CNAF aplicada pós-extubação para prevenir ou 
reverter a insuficiência respiratória pós-extubação. Mesmo com 
esses qualificadores, há uma escassez de literatura explorando o 
momento de iniciar o CNAF ou comparando o início precoce 
versus tardio.
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readmissões na UTI (P¼.03) em indivíduos tratados com CNAF 
profilaticamente após cirurgia cardíaca em comparação com a 
oxigenoterapia convencional. Vourc'h et al46encontraram menor 
necessidade de escalada para VNI em indivíduos tratados com 
CNAF após cirurgia cardíaca (P¼.007). Yu e outros47também 
relataram menor escalada para VNI (P¼.01) e menos reintubações 
(P¼.031) usando CNAF em comparação com oxigenoterapia 
convencional em indivíduos tratados com CNAF após cirurgia 
torácica. Melhor oxigenação e menos dispnéia provavelmente 
levaram a menos desconforto respiratório percebido e, portanto, 
menor escalada de cuidados. Em estudos pós-operatórios que 
avaliaram a mortalidade como desfecho, não foi encontrada 
diferença entre os indivíduos tratados com CNAF em comparação 
com a oxigenoterapia convencional.

Poucos estudos randomizados compararam a CNAF à oxigenoterapia 

convencional em indivíduos que preencheram os critérios de insuficiência 

respiratória admitidos na UTI (separados do DE discutido acima ou 

indivíduos com imunossupressão discutidos posteriormente).50,51Nenhum 

dos estudos encontrou diferença significativa na permanência hospitalar ou 

na UTI. Parke e outros50relataram maior sucesso da terapia com CNAF em 

comparação com a máscara facial (P¼

. 006), com significativamente menos episódios de dessaturação (P¼

. 009). No entanto, nenhuma diferença foi encontrada na taxa de 
intubação. Frat e outros51avaliaram a taxa de intubação como o 
desfecho primário e não encontraram diferença geral entre os 
indivíduos tratados com CNAF em comparação com a oxigenoterapia 
convencional. No entanto, em uma análise post hoc, eles encontraram 
menores taxas de intubação em indivíduos com PaO/FIO# 200 mm Hg. 
Esta pesquisa de 2015 foi o único estudo que relatou uma mortalidade 
menor em 90 dias para indivíduos tratados com CNAF em comparação 
com a oxigenoterapia convencional e VNI. Esse achado de menor 
mortalidade provavelmente foi influenciado pela redução da intubação 
encontrada em indivíduos com hipoxemia mais grave.

A avaliação do uso da CNAF em comparação à oxigenoterapia 
convencional imediatamente após a extubação foi o objetivo de vários 
ECRs.52-59Hospital e UTI LOS não foram diferentes. Hernández e outros
52encontraram menor reintubação dentro de 72 h após a extubação 
usando CNAF em comparação com a oxigenoterapia convencional em 
indivíduos com baixo risco de falha de extubação (P¼.004). Hou e 
outros53encontraram menos escalada para VNI (P¼
. 02) e reintubação inferior (P¼.036) usando CNAF em comparação com 
uma máscara de entrada de ar. No entanto, nem Gaspari et al.54nem 
Matsuda et al.55encontraram uma diferença na escalada de cuidados ou 
LOS na UTI quando compararam CNAF com uma máscara facial 
umidificada aquecida, sugerindo talvez que a umidificação 
desempenhe um papel importante. Nenhuma diferença foi encontrada 
na mortalidade usando CNAF ou oxigenoterapia convencional.53,56

Um total de 4 estudos foram incluídos em nossa análise que 
compararam CNAF com oxigenoterapia convencional em uma 
população específica de pacientes com imunossupressão.60-63Dois 
dos estudos foram análises post hoc de ECRs anteriores60,61

e 2 eram ECRs prospectivos.62,63Nenhuma diferença foi encontrada usando 

CNAF em comparação com a oxigenoterapia convencional para internação 

hospitalar ou UTI, escalada de cuidados ou mortalidade. Frat

e outros61encontraram menor mortalidade em 90 dias usando CNAF 
em comparação com VNI em sua análise (P¼.02), mas sem diferença 
em relação à oxigenoterapia convencional (P¼.65).

Com base nas evidências disponíveis e na experiência do comitê, a 
CNAF pode evitar o escalonamento para VNI e a necessidade de 
intubação em pacientes com hipoxemia significativa, provavelmente 
devido aos seus efeitos na oxigenação e dispneia em comparação com 
a oxigenoterapia convencional. No entanto, a CNAF não reduz o LOS 
em comparação com a oxigenoterapia convencional. São necessárias 
mais evidências para confirmar um benefício de mortalidade usando 
CNAF em comparação com a oxigenoterapia convencional (nível de 
evidência B; pontuação de adequação mediana 8, intervalo 7-9).

Comparado à oxigenoterapia convencional, o CNAF reduz a 
reintubação quando usado imediatamente após a extubação (nível 
de evidência B; todos os membros do comitê responderam 8).

Não há benefícios em LOS, escalada de cuidados ou morbidade 
da CNAF em comparação com a oxigenoterapia convencional em 
pacientes imunocomprometidos (nível de evidência B; todos os 
membros do comitê responderam 8).

Umidificação de Oxigênio

Há uma falta de evidência de alto nível para apoiar o impacto da 
umidade nos resultados do paciente ou eventos adversos. A maioria 
das evidências se concentra no conforto do paciente. Em um estudo 
prospectivo cruzado, Chanques et al.64compararam o nível de conforto 
associado à máscara facial de alto fluxo com umidificação de bolhas 
versus máscara facial de alto fluxo com umidificação aquecida (HH). Os 
sujeitos indicaram que, quando o HH foi usado, eles sentiram menos 
desconforto. Em comparação com a umidificação por bolhas, o sistema 
de fornecimento de oxigênio usando HH obteve pontuação mais 
favorável na escala de secura e foi preferido pelos sujeitos.

O único estudo (N¼30) que mediu o calibre das vias aéreas 
nasais (área de secção transversal por rinometria acústica) não 
conseguiu documentar diferença entre CNAF e oxigenoterapia 
convencional. Uma avaliação cega por um otorrinolaringologista 
demonstrou secura nasal significativamente maior no grupo de 
oxigênio padrão. A avaliação da secura nasal dos indivíduos foi 
julgada melhor com CNAF. Secura da boca e garganta, disfagia e 
dor na garganta não foram significativamente diferentes entre o 
CNAF e a oxigenoterapia convencional. Os indivíduos notaram 
uma preferência subjetiva geral significativa de CNAF em relação 
ao oxigênio convencional, apesar do ruído relativo induzido pelo 
dispositivo.65

Vourc'h et al46indivíduos adultos randomizados com 
hipoxemia grave após cirurgia cardíaca para CNAF a 45 L/min 
ou máscara sem reinalação a 15 L/min. Eles estudaram a 
satisfação autorrelatada do sujeito, secura do muco e 
sangramento nasal. A coorte HFNC experimentou mais 
satisfação (P <.001), menos ressecamento do muco (P¼.003), e 
menos casos de sangramento nasal (P¼.36).

2 2
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A natureza aquecida da umidificação usada com CNAF permite 
que o paciente tolere fluxos mais altos. No entanto, a temperatura 
do dispositivo é variável. Maurício e outros66estudaram o efeito da 
temperatura no conforto do paciente com CNAF. Usando 2 fluxos 
(30 L/min e 60 L/min) a 2 temperaturas (31-C e 37-C), eles 
estudaram o conforto do paciente. Seu estudo revelou uma maior 
taxa de conforto a uma temperatura mais baixa, 
independentemente do fluxo.

Mesmo com as evidências acima, os estudos não foram capazes 
de determinar que o oxigênio suplementar não umidificado é 
inferior ao oxigênio suplementar umidificado. Poiroux et al.67

estudaram oxigênio umidificado e não umidificado fornecido via 
cânula nasal em vários fluxos. Eles relataram que o oxigênio não 
umidificado em fluxos > 4 L/min pode estar associado a níveis 
mais altos de desconforto, mas, em geral, o desconforto 
relacionado à oxigenoterapia foi baixo. Eles também avaliaram os 
efeitos da umidificação de oxigênio e resultados como a incidência 
de intubação, VNI, LOS na UTI e mortalidade. Eles não 
encontraram diferença significativa entre os resultados das 
coortes umidificadas e não umidificadas. Eles também não 
encontraram diferença significativa na incidência de infecção de 
ouvido, nariz ou garganta ou na necessidade de broncoscopia 
entre os 2 grupos.

As evidências disponíveis e a experiência do comitê sugerem 
que a umidificação pode ser considerada para fluxos de oxigênio > 
4 L/min para melhorar o conforto do paciente (nível de evidência 
C; pontuação de adequação mediana 8, intervalo 7-9).

foi relatado em uma revisão sistemática e meta-análise de 2018. 
Chu e outros1descobriram que os alvos liberais de oxigênio 
levaram a uma maior mortalidade em 30 dias em 25 ECRs, 
incluindo 16.000 indivíduos. S médiopOnesses ensaios foi de 96% 
entre os indivíduos do grupo de oxigênio liberal. O risco relativo 
de mortalidade intra-hospitalar aumentou à medida que os alvos 
de oxigênio foram liberalizados, embora não tenham sido 
encontradas diferenças em outras morbidades. Pacientes com 
exacerbação da DPOC e DC2retenção requerem uma abordagem 
mais individualizada para a oxigenação alvo. Pacientes com SDRA 
que requerem FIOde 0,70 ou mais estão em maior risco de 
atelectasia por desnitrogenação. Portanto, com base em nossa 
experiência clínica coletiva, e apesar da evidência de baixo nível na 
revisão da literatura atual, o comitê recomenda SpO94–98% para 
adultos gravemente enfermos, 88–92% para adultos gravemente 
doentes com CO2retenção e/ou DPOC, e 88-93% para pacientes 
críticos que necessitam de FIOde 0,70 ou mais que não são 
ventilados de forma invasiva com estratégia de PEEP alta.

As complicações pós-operatórias são uma preocupação 
clinicamente relevante, e o monitoramento do paciente desempenha 
um papel significativo. Devido aos dados limitados comparando o 
monitoramento contínuo com o monitoramento intermitente, o comitê 
não conseguiu fornecer uma recomendação para o monitoramento 
contínuo da saturação de oxigênio. Há evidências crescentes que 
apoiam o uso da capnografia, mas essa prática não foi avaliada como 
parte da questão PICO. Por esses motivos, o comitê não tem 
recomendações relacionadas à capnografia.

O início precoce versus tardio da CNAF foi definido como estudos que 

compararam o início precoce da CNAF em vez de mais tarde (como escalada 

da terapia) em seu curso clínico. O comitê encontrou apenas 2 estudos que 

atendem a esses critérios, e os resultados sugerem que a aplicação precoce 

de CNAF pode reduzir o tempo de internação na UTI e no hospital. No 

entanto, a evidência disponível é de baixa qualidade devido à falta de 

ensaios clínicos randomizados.

Vários estudos foram publicados comparando a CNAF à 
oxigenoterapia convencional para o tratamento da insuficiência 
respiratória. As evidências disponíveis sugerem que o tratamento da 
insuficiência respiratória hipoxêmica com CNAF pode evitar a escalada 
para VNI e reduzir a necessidade de intubação em pacientes 
particularmente com PaO/FIO# 200 mm Hg e imediatamente pós-
extubação quando comparado à oxigenoterapia convencional. Nossos 
achados são consistentes com uma revisão sistemática publicada e 
meta-análise8e diretrizes de prática clínica subsequentes de Rochwerg 
et al.68Essas diretrizes de prática clínica deram uma forte 
recomendação para CNAF em relação à oxigenoterapia convencional 
para insuficiência respiratória hipoxêmica e uma recomendação 
condicional para uso imediatamente após a extubação e no pós-
operatório em pacientes de cirurgia cardíaca e/ou torácica. Mais dados 
são necessários para demonstrar os benefícios de mortalidade ou 
confirmar os benefícios em UTI ou hospital LOS com CNAF em 
comparação com a oxigenoterapia convencional em qualquer 
população de pacientes.

Embora a evidência não demonstre um benefício clínico 
para adicionar umidificação à oxigenoterapia, estudos têm

2

2

2
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Resumo

Fornecer oxigênio suplementar aos pacientes em um ambiente 
de cuidados intensivos é essencial para o manejo da hipoxemia. A 
entrega de medicamentos de qualquer tipo requer 
recomendações ponderadas e baseadas em evidências sobre 
como a dose apropriada deve ser administrada e, se existirem 
métodos alternativos de entrega, os benefícios associados a eles 
devem ser determinados. Nesta revisão, avaliamos as evidências 
disponíveis em relação a 6 questões específicas de PICO 
relacionadas a metas de oxigenação (dosagem), monitoramento 
contínuo no pós-operatório, o método de entrega cada vez mais 
comum de CNAF e umidificação de oxigênio suplementar. Para os 
resultados PICO, o comitê concordou em se concentrar nos 
resultados clinicamente relevantes do paciente de LOS (hospital e 
UTI) e morbidade melhorada.

A evidência disponível foi avaliada para os alvos clínicos apropriados 
de saturação de oxigênio para pacientes adultos com doença aguda e 
grave. Para pacientes adultos com doença aguda, van den Boom et al.10

encontrou um S ótimopOmeta de 94-98%. No entanto, os dados 
disponíveis não suportam uniformemente um alvo específico de 
saturação de oxigênio. O uso da oximetria de pulso deve ser utilizado 
para manter a normoxemia. Além disso, não houve benefício 
encontrado para hiperoxemia em indivíduos com infarto do miocárdio 
e pós-RM.18,19Evidências de alta qualidade
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demonstraram que a umidificação adicional melhora o conforto do 
paciente. Embora algumas fontes citem informações conflitantes sobre 
a superioridade da CNAF sobre a oxigenoterapia convencional com 
conforto do paciente e secura nasal,69esta revisão sistemática 
identificou que a adição de umidificação ao oxigênio suplementar 
fornecido pode não melhorar os resultados do paciente, mas pode 
melhorar a tolerabilidade do dispositivo.46,64-66

Considerando o nível relativo de desconforto experimentado 
pelo paciente durante sua internação, adicionar umidificação 
para reduzir o desconforto associado a fluxos de oxigênio 
suplementar > 4 L/min é uma concessão pequena e de fácil 
realização.

Para várias das questões de pesquisa nesta revisão 
sistemática, a literatura de apoio focada nos resultados 
identificados era escassa. A área de interesse mais estudada 
durante o desenvolvimento desta diretriz foi focada em CNAF. 
Com base no volume de pesquisas publicadas relacionadas ao 
CNAF, o comitê reconhece que a qualidade das evidências 
relacionadas ao CNAF provavelmente fortalecerá as 
recomendações a favor ou contra seu uso em determinados 
contextos clínicos nos próximos anos. Estamos confiantes de 
que essas recomendações para CNAF são consistentes com 
revisões sistemáticas e meta-análises publicadas 
recentemente e diretrizes de prática clínica e podem impactar 
positivamente os resultados dos pacientes. No entanto, há 
também a necessidade de estudos mais rigorosos para 
orientar a tomada de decisão clínica em outras áreas de 
fornecimento de oxigênio no ambiente de cuidados agudos.
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