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RESUMO 
 

O oxigênio é amplamente utilizado dentro das Unidades de Terapia Intensiva 
Neonatal (UTINN), porém o seu uso deve ser controlado a fim de evitar os efeitos 
deletérios a ele associados. Com isso, o objetivo desse trabalho foi estimar a 
prevalência de hiperoxemia em recém-nascidos (RN) internados em uma UTINN que 
estivessem recebendo qualquer tipo de oxigenoterapia suplementar (simples ou em 
ventilação mecânica invasiva e não invasiva). Foi realizado um estudo observacional 
analítico e descritivo, com delineamento transversal. A amostra foi selecionada por 
conveniência e constituída de recém-nascidos em uso de oxigenoterapia internados 
na UTINN. Foram realizadas 88 avaliações com total de 38 pacientes em 
hiperoxemia (43,1% do total), 17 pacientes em hipoxemia (19,3% do total), e 33 
dentro da faixa alvo que foi determinada como 91% a 95% (37,5% do total). Em 
relação aos dispositivos que ofertavam oxigênio no momento das avaliações, 14 
coletas foram feitas em oxigenoterapia simples (15,9%), 29 em ventilação mecânica 
não invasiva (32,9%) e 45 em ventilação invasiva (51,1%). No que se refere à 
quantidade de oxigênio ofertada durante as coletas de dados, os dispositivos de 
oxigenoterapia simples ofertavam uma média de 1,1 litros/minuto enquanto que os 
dispositivos de ventilação mecânica entregavam uma FiO2 média de 33,2% em 
ventilação mecânica invasiva e 34,8% em ventilação mecânica não invasiva. Diante 
dos achados encontrados neste estudo, foi possível concluir que há um elevado 
número de recém-nascidos em hiperoxemia dentro da UTINN. No entanto, a relação 
exata entre a hiperoxemia e o tipo específico de dispositivo utilizado ainda não está 
completamente esclarecida, sendo necessário mais estudos. Dessa forma, apesar 
do conhecimento de todos os efeitos adversos relacionados à redução ou aumento 
da oxigenação sanguínea ainda existem barreiras práticas para a aplicação da 
oxigenoterapia de forma segura dentro das UTINN. 
 
 
Palavras-chave: Oxigenoterapia. Recém-nascido. Saturação de oxigênio.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 
 

ABSTRACT 
 

Oxygen is widely used in Neonatal Intensive Care Units (NICU), but its use must be 
controlled to avoid its harmful effects. Therefore, this work aimed to estimate the 
prevalence of hyperoxemia in newborns (NB) admitted to a NICU who were receiving 
any type of supplemental oxygen therapy (simple or invasive and non-invasive 
mechanical ventilation. An analytical and descriptive observational study was carried 
out with a cross-sectional design. The sample was conveniently selected and 
consisted of newborns admitted to the NICU using oxygen therapy. Eighty-eight 
assessments were performed with a total of 38 patients in hyperoxemia (43.1% of the 
total), 17 patients in hypoxemia (19.3% of the total), and 33 within the target range, 
which was determined as 91% to 95% (37.5% of the total). About the devices that 
offered oxygen at the time of the evaluations, 14 collections were made with simple 
oxygen therapy (15.9%), 29 with non-invasive mechanical ventilation (32.95%), and 
45 with invasive ventilation (51.13%). Regarding the amount of oxygen offered during 
data collection, simple oxygen therapy devices offered an average of 1.14 
liters/minute. In contrast, mechanical ventilation devices delivered an average FiO2 
of 33.22% in invasive mechanical ventilation and 34.8% in non-invasive mechanical 
ventilation. Given the findings found in this study, it was possible to conclude that 
there is a high number of newborns with hyperoxemia within NICUs associated with 
greater use of invasive mechanical ventilation devices. However, the exact 
relationship between hyperoxemia and the specific type of device used is not yet 
completely clear, and further studies are needed. Therefore, despite the knowledge 
of all the adverse effects related to the reduction or increase in blood oxygenation, 
there are still practical barriers to the safe application of oxygen therapy within 
NICUs. 
 
 
Keywords: Oxygen inhalation therapy. Newborn. Oxygen saturation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

  As primeiras contribuições científicas a cerca do uso do oxigênio medicinal 

datam aproximadamente do ano de 1770. Nessa ocasião, os cientistas Carl Wilhelm 

Scheele, Joseph Priestley e Antoine Lavoisier publicaram os primeiros estudos 

referentes a esse gás. No decorrer dos anos, a compreensão das propriedades 

terapêuticas inerentes a esse elemento foi progressivamente ampliada. Desde 

então, diversas investigações têm sido conduzidas com o propósito de otimizar a 

administração de oxigênio para pacientes hospitalizados. Embora o conhecimento 

acerca do oxigênio e suas características tenha sido acumulado ao longo de um 

período considerável, o entendimento e a disseminação da oxigenoterapia só 

tiveram início há menos de 75 anos, tornando relativamente recente a aplicação 

dessa modalidade terapêutica no ambiente hospitalar1,2.. 

O uso do oxigênio com a finalidade terapêutica denominado oxigenoterapia, 

consiste em ofertar, de forma inalatória, um adicional de oxigênio ao paciente em 

níveis acima dos encontrados no ar atmosférico que é de 21% aproximadamente3.  

A oxigenoterapia é uma terapêutica amplamente utilizada no tratamento de 

pacientes de todas as idades, principalmente quando existem complicações 

respiratórias. Em relação aos cuidados de recém-nascidos (RN), a admnistração de 

oxigênio suplementar iniciou por volta de 1940 quando era a melhor terapêutica 

disponível para os distúrbios respiratórios neonatais que acontecem, principalmente, 

em decorrência da imaturidade do sistema respiratório desses RN e todas as 

complicações relacionadas4.  

Apesar de todos os benefícios relacionados à oxigenoterapia como 

terapêutica para esses pacientes, há muito já se sabe que, quando ofertado de 

forma indiscriminada pode trazer diversas complicações aos pacientes. Para que a 

administração do oxigênio suplementar seja feita de forma segura é essencial um 

cuidado rigoroso pautado nos inúmeros efeitos deletérios a ele relacionados, 

incluindo a diminuição da frequência cardíaca e do débito cardíaco, o aumento da 

resistência vascular e, no caso dos RN, o desenvolvimento de algumas morbidades 

como retinopatia da prematuridade, displasia broncopulmonar e danos ao sistema 

nervoso central5. 
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Assim, deve-se garantir que a administração do oxigênio seja a mínima 

necessária para cada paciente, reduzindo seus efeitos indesejados, ou seja, a 

administração de oxigênio requer prescrição terapêutica individualizada e 

monitorização contínua da saturação periférica de oxigênio (SpO2), a fim de prevenir 

complicações associadas à hipoxemia ou hiperoxemia. Define-se por hipoxemia os 

níveis insuficientes de oxigênio no sangue, ou seja, valores abaixo da faixa 

considerada normal. Por outro lado, a hiperoxemia é definida como a presença de 

um excesso de oxigênio na corrente sanguínea6. 

 Ambas as situações, hipoxemia e hiperoxemia são consideradas prejudiciais 

ao organismo e podem apresentar riscos importantes. Por esse motivo, é de extrema 

importância que seja feito um monitoramento adequado dos pacientes que estão 

recebendo oxigenoterapia. Além disso, devido às inúmeras complicações, os 

prematuros demandam muitos cuidados, longos períodos de hospitalização e 

consequente aumento dos custos do sistema de saúde7. 

Dada a importância dos cuidados na administração de oxigenoterapia em RN, 

o objetivo dessa pesquisa foi avaliar a prevalência de hiperoxemia em RN internados 

em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal que estivessem recebendo qualquer 

tipo de oxigenoterapia suplementar. 
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2 OBJETIVO 

 

OBJETIVO GERAL 

 

       Estimar a prevalência de hiperoxemia em recém-nascidos internados em uma 

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal que estivessem recebendo qualquer tipo de 

oxigenoterapia suplementar, seja ela simples ou associada a ventilação mecânica 

invasiva ou não invasiva. 

 

OBJETIVO ESPECÍFICO 

 

Verificar quais dispositivos de oxigenoterapia suplementar apresentaram 

melhores faixas de saturação. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 O RECÉM-NASCIDO DE RISCO 

 

O avanço nos cuidados maternos fez com que a grande maioria das 

gestações evoluísse de forma natural e fisiológica, porém os riscos e a mortalidade 

neonatal ainda são um grande desafio na saúde pública. A qualidade nos cuidados 

nos primeiros dias de vida são extremamente importantes para o prognóstico desses 

RN, especialmente aqueles que nascem prematuros e/ou com desvios do 

crescimento fetal8. 

De acordo com a idade gestacional ao nascimento, o recém-nascido pode ser 

classificado em a termo quando nascido entre 37 e 41 semanas gestacionais e seis 

dias; pós-termo, quando o nascimento aconteceu após 42 semanas gestacionais e 

pretermo quando o nascimento ocorreu antes de se completar as 37 semanas 

gestacionais. Os prematuros ainda podem ser subclassificados em extremamente 

prematuros (menos de 28 semanas gestacionais), muito prematuros (entre 28 e 31 

semanas gestacionais e seis dias) e tardios ou moderados (entre 32 e menos de 37 

semanas gestacionais9. 

A prematuridade gera uma série de incapacidades devido ao seu 

desenvolvimento fetal incompleto, incluindo problemas respiratórios, que muitas 

vezes necessitam de suporte ventilatório. O Brasil está entre os dez países com 

maior índice de partos prematuros do mundo. Esse dado é preocupante, já que o 

nascimento prematuro é o maior fator de risco para morbidade e mortalidade infantil, 

não apenas no período neonatal, mas também durante toda a infância e até na 

idade adulta10. 

O nascimento prematuro está relacionado à morbidades complexas que 

frequentemente são a causa da internação em terapia intensiva. Apesar da 

prematuridade ser o maior fator de risco na população neonatal, não são apenas os 

prematuros que constituem a população à que se dedicam as terapêuticas 

envolvidas numa UTINN. Existem algumas condições clínicas associadas ao RN de 

risco que também estão fortemente associadas à necessidade de internação em 

UTINN, sendo a insuficiência respiratória neonatal uma das mais comuns. Em 

prematuros, essa condição está relacionada, na maioria dos casos, com a 
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deficiência de surfactante, que só é produzido a partir da 28º semana de gestação, e 

nos bebês termos, a morbidade está relacionada à outras causas11. 

 

3.2 OXIGENOTERAPIA 
 

Como parte do tratamento envolvido nas morbidades críticas neonatais, 

respiratórias ou não, as técnicas de suporte ventilatório são as mais frequentemente 

utilizadas. Elas envolvem o uso da ventilação mecânica invasiva, não invasiva e 

oxigenoterapia simples principalmente. O oxigênio é um elemento químico 

encontrado de forma abundante na atmosfera e é essencial para os seres humanos, 

sendo extremamente necessário que seja entregue a todas as células, para que 

ocorra o processo de geração de energia. Para que aconteça o processo de 

fosforilação oxidativa é preciso que o oxigênio ingresse pelas vias respiratórias, 

chegue até o pulmão (onde ocorre a hematose), e depois seja conduzido até as 

células através do sistema circulatório. Para auxiliar as demandas energéticas de 

pacientes com as mais diversas morbidades, a administração terapêutica desse gás 

é utilizada amplamente em hospitais e serviços de saúde. Como já mencionado 

anteriormente, essa terapêutica é denominada oxigenoterapia e pode ser definida 

como uma oferta adicional de oxigênio para o paciente, de forma inalatória, para 

alcançar um valor de fração inspirada de oxigênio (FiO2) maior que o valor presente 

no ar ambiente que é de 21%3. 

É incontestável que o oxigênio é uma terapêutica de grande relevância em 

terapia intensiva, mas seu uso deve ser racional assim como qualquer outra 

terapêutica, principalmente em organismos em formação, como os dos RN. O 

excesso de oxigênio nesses pacientes está relacionado a inúmeros efeitos deletérios 

e complicações, como a retinopatia da prematuridade, a displasia broncopulmonar e 

danos ao sistema nervoso central5. 

Dessa forma, pode-se afirmar que a oxigenoterapia só deve ser prescrita para 

pacientes que apresentem hipoxemia confirmada através do exame de gasometria, 

onde é avaliada a pressão arterial de oxigênio (PaO2) ou através da oximetria de 

pulso, que avalia a saturação periférica de oxigênio (SpO2)12.  

A implementação da oxigenoterapia de forma segura e eficaz envolve muitos 

fatores, dentre eles a escolha adequada da quantidade de oxigênio a ser fornecida e 

a manutenção da SpO2 dentro da faixa alvo que é comumente determinada como 
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sendo entre 91 a 95% para RN13. 

No caso dos prematuros, devido à imaturidade e instabilidade do sistema 

respiratório, observa-se uma maior variabilidade nos valores de SpO2, tornando 

assim, necessária a realização de uma vigilância mais rigorosa e contínua na qual 

impede que os prematuros recebam quantidades inadequadas de oxigênio, 

prevenindo assim complicações futuras e garantindo a prescrição segura e eficaz da 

terapia14. 

 

3.3 EFEITOS DELETÉRIOS DO OXIGÊNIO 
 

O oxigênio, assim como qualquer outra terapêutica, se faz fundamental em 

determinados casos e, em contrapartida, deve ser usado com moderação. Sua 

oferta indiscriminada, levando a níveis demasiadamente altos, ou reduzidos demais, 

pode levar à complicações bastante graves e até mesmo ao óbito. Os RN têm uma 

maior predisposição à hiperoxemia, uma vez que são particularmente mais 

vulneráveis à sua toxicidade e estresse oxidativo14.  

A toxicidade do oxigênio pode gerar lesões pulmonares e sistêmicas 

importantes. Essas lesões são causadas pelo aumento excessivo das espécies 

reativas de oxigênio (ERO), que são subprodutos do metabolismo celular, capazes 

de reagir com outras moléculas e causar um estresse oxidativo, levando à lesão 

celular e tecidual6. 

Em contrapartida, a hipoxemia, definida como a baixa oferta de oxigênio para 

os tecidos e células do corpo pode acarretar em uma série de efeitos adversos e 

disfunções celulares15. 
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4 MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo de delineamento transversal realizado através de 

análise observacional da amostra. Iniciado após a aprovação da instituição onde os 

dados foram coletados (ANEXO A) e do Comitê de Ética em Pesquisa (Parecer 

número 6.123.327 – ANEXO B).  

A amostra incluída foi por conveniência, ou seja, foram analisados todos os 

recém-nascidos que estivessem hospitalizados em uma determinada Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal do interior do estado de São Paulo no período da coleta 

de dados e que estivessem em uso de Oxigenoterapia Simples (OS) ou associada à 

Ventilação Mecânica invasiva (VM) e Não Invasiva (VNI).  

De acordo com os objetivos desse estudo e com base em dados da literatura, 

foi determinada a coleta das seguintes variáveis para análise: data da internação, 

sexo, idade, diagnóstico principal, dia da semana e período da visita, número total 

de recém-nascidos internados na unidade no momento da visita, número de recém-

nascidos em oxigenoterapia, dispositivos de oferta de oxigênio utilizados, uso ou não 

de umidificação, fluxo do dispositivo e saturação periférica de oxigênio no momento 

da visita. Os indivíduos participantes da pesquisa não tiveram seus dados de 

identificação coletados em nenhum momento. Dessa forma, foi criado pelas 

pesquisadoras um instrumento próprio para registro dos dados coletados 

(APÊNDICE A). Ressalta-se que antes do início da coleta, foram realizadas três 

visitas teste para fins de treinamento e adequações necessárias para coleta de 

dados. Os dados coletados nesse momento não foram incluídos no estudo. 

As visitas para coleta dos dados aconteceram entre os dias 01 e 31 de julho 

de 2023, nos três períodos do dia (matutino, vespertino e noturno), em todos os dias 

da semana, de forma aleatória. Os dados foram coletados de todos os pacientes que 

se encaixaram nos critérios de inclusão no momento da visita, mesmo que eles já 

tivessem sido coletados para o mesmo paciente anteriormente. Dessa forma, foram 

considerados os momentos das visitas e não os pacientes, ou seja, um mesmo 

paciente pôde ser avaliado em mais de um momento, visto que a quantidade de 

oxigênio ofertada e a saturação periférica de oxigênio podem variar de acordo com o 

quadro clínico ao longo da internação. 

Antes do início da coleta de dados, as pesquisadoras se apresentavam aos 
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profissionais responsáveis pelo setor naquele momento com uma cópia da 

autorização da intituição e do parecer do Comitê de Ética em Pesquisa. Após isso, 

realizavam a higienização e paramentação necessária para o ingresso dentro da 

unidade, e utilizavam equipamentos de proteção individual conforme orientações dos 

responsáveis e norma da instituição. Foi realizada higiene rigorosa das mãos antes e 

depois de cada visita, além de utilizarem jalecos descartáveis, pranchetas plásticas, 

cabelos presos e efetuar a retirada de todos os acessórios (brincos, anéis, pulseiras 

e piercing) antes de entrarem no setor para a coleta. Após a finalização da coleta, 

todos os materiais utilizados eram novamente higienizados com álcool 70%. 

Os dados foram coletados no prontuário hospitalar eletrônico e em forma de 

observação dos monitores multiparâmetros e dos equipamentos que estavam 

fornecendo oxigênio no momento da visita, sem nenhum contato com os indivíduos 

incluídos na pesquisa ou mesmo com os materiais. Dessa forma reforça-se que os 

RN não foram manipulados pelos pesquisadores sob nenhuma hipótese em nenhum 

momento da pesquisa. 

Os dados foram anotados em folha individual para cada visita na qual na 

parte superior se encontravam campos para anotar a data da visita, o período, o total 

de pacientes internados naquele dia na unidade, o total de pacientes em uso de 

oxigenoterapia, e a quantidade de pacientes por dispositivo utilizado. Depois eram 

anotados individualmente por indivíduo o sexo, a data de nascimento, idade 

gestacional, a idade que o recém-nascido tinha no momento da coleta, peso ao 

nascimento, peso atual, dispositivo utilizado, dose de oxigênio ofertado, umidificação 

e diagnóstico atual do indíviduo no momento da coleta e, posteriormente, tabulados 

em uma planilha eletrônica utilizando o software Microsoft Excel® (Microsoft 

Corporation, Washington, DC). Foram analizados de maneira descritiva utilizando a 

média e o desvio padrão para as variáveis coletadas. Para verificar o estado de 

saturação em relação a dispositivos utilizados (OS, VNI, VM) nos diferentes 

momentos de coletas e sua relação com o respectivo estado (hiperoxemia, 

hipoxemia ou faixa ideal) foi utilizado o teste exato de Fisher. O software utilizado 

para a análise dos dados foi o Statistical Package for Social Science® for Windows® 

versão 22.0 (IBM Corporation, Armonk, New York); e o nível de significância adotado 

foi p ≤ 0,05. 
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5 RESULTADOS 

 

Foram realizadas 30 visitas em períodos alternados, sendo sete no período 

da manhã, 18 no período da tarde e cinco durante a noite, com um total de 88 

avaliações de 13 recém-nascidos que se encaixavam nos critérios de inclusão. 

A UTINN conta com dez leitos e uma equipe preparada para casos de alta 

complexidade. No mês em que as coletas foram realizadas houve uma média de 

9,57 leitos ocupados a cada visita, ou seja, mais de 95% de ocupação. Em 

contrapartida, mais de 66% desses pacientes estavam respirando espontâneamente 

em ar ambiente, ou seja, não estavam recebendo oxigenoterapia de nenhuma forma 

no momento das coletas. Segundo informações colhidas com a equipe, esse padrão 

não é o usual para esta unidade; normalmente existe uma taxa maior de pacientes 

com algum tipo de suporte ventilatório. 

Em relação à população estudada, dentre os 13 recém-nascidos que foram 

avaliados em um ou mais momentos durante as coletas de dados, nove eram do 

sexo masculino (69,2%) e quatro eram do sexo feminino (30,7%). Em relação à 

idade gestacional ao nascimento, na amostra não houve RN postermo. Dentre os 13 

RN avaliados, sete eram a termo (53,8%) e seis pretermos, sendo três tardios 

(23,0%), um severo (7,6%) e dois extremos (15,3%). A tabela 1 apresenta a análise 

descritiva dos dados de caracterização da amostra.  

Durante a coleta, a idade variou de zero a 28 dias de vida (DDV) com uma 

média de 8,6 DDV. Também foram coletados dados quanto ao peso ao nascimento 

e peso no momento da visita, ambos expressos em gramas (g). Quanto ao peso ao 

nascimento, houve uma média de 2.111g variando entre 1.035g e 3.300g. Já o peso 

no momento da coleta de dados variou de 880g a 3.280g, com uma média de 

2.159g. 

Em relação aos dispositivos que ofertavam oxigênio no momento das 

avaliações, 14 coletas foram feitas em oxigenoterapia simples (15,9%), 29 em 

ventilação mecânica não invasiva (32,9%) e 45 em ventilação invasiva (51,1%). O 

gráfico 1 apresenta a proporção dos dispositivos.   

No que se refere à quantidade de oxigênio ofertada durante as coletas de 

dados, os dispositivos de oxigenoterapia simples ofertavam uma média de 1,1 

litros/minuto enquanto que os dispositivos de ventilação mecânica entregavam uma  
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FiO2 média de 33,2% em ventilação mecânica invasiva e 34,8% em ventilação 

mecânica não invasiva.    

 

Tabela 1 – Caracterização da amostra (N = 13) 

N %

SEXO

Feminino 4 30,7%

Masculino 9 69,2%

IDADE GESTACIONAL

Pós termo 0 0,0%

A termo 7 53,8%

Pretermo tardio 3 23,0%

Pretermo severo 1 7,6%

Pretermo extremo 2 15,3%

VARIÁVEL

 
Fonte: Elaborado pelas autoras  

 

Gráfico 1 - Dispositivos de oferta de oxigenoterapia 

 
Fonte: Elaborado pelas autoras 

 

 Para fins de classificação da faixa de SpO2, este estudo considerou ideal 

aquela compreendida entre 91 e 95%. Foram consideradas em hiperoxemia os RN 

que estavam com SpO2 igual ou maior que 96% e em hipoxemia os RN com SpO2 

menor ou igual a 90%. Assim, estavam em hiperoxemia no momento da coleta 45 

avaliações (43%); 18 estavam em hipoxemia (19%), e 25 estavam dentro da faixa 

alvo considerada ideal (38%). O gráfico 2 representa o percentual de pacientes em 

cada uma das faixas de SpO2. 

16%

33%

51%

Oxigenoterapia Simples

Ventilação Mecânica Não Invasiva

Ventilação Mecânica Invasiva
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Gráfico 2 – Distribuição de individuos em relação à SpO2 

 
Fonte: Elaborado pelas autoras 

 

 
Tabela 2 - Análise descritiva da amostra e distribuição quanto aos dispositivos. 

  

Oxigenoterapia 

simples 

Ventilação não-

invasiva 

Ventilação 

mecânica 
TOTAL 

N 14 29 45 88 

Sexo 
 

    

     Masculino  6 8 20 34 

     Feminino  8 21 25 54 

Idade gestacional (semanas) 36,12 ± 1,92 36,21 ± 4,26 32,99 ± 4,81 34,55 ± 4,55 

Idade (dias de vida) 10,36 ± 6,02 7,45 ± 5,78 8,87 ± 9,26 8,64 ± 7,78 

Peso ao nascimento (kg) 2,29 ± 0,52 2,46 ± 0,82 1,83 ± 0,74 2,12 ± 0,79 

Peso (kg) 2,47 ± 0,38 2,40 ± 0,73 1,90 ± 0,74 2,16 ± 0,73 

Umidificação 
 

    

     Sim  0 19 39 58 

     Não 
 

14 10 6 30 

SpO2   0,95 ± 0,04 0,92 ± 0,06 0,95 ± 0,04 0,94 ± 0,05 

Fonte: Elaborado pelas autoras. 

 

Em relação a análise descritiva da amostra, correlacionando-se a distribuição 

dos dispositivos de oferta de oxigenoterapia e a SpO2 encontrada para cada um 

deles, o teste exato de Fischer mostrou que existe associação entre o dispositivo 

utilizado oxigenoterapia (OS, VNI, VM) e o estado de SpO2 (hiperoxemia, hipoxemia 

ou normal).  – (x² = 10,11; p = 0,05). A tabela 2 apresenta o percentual e número de 

pacientes em cada faixa de SpO2 por dispositivo utilizado.  

 

19%

38%

43%

Hipoxemia

Normal

Hiperoxemia
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Gráfico 3 - Quantidade e percentual de pacientes por dispositivo de intervenção e nível de saturação. 

 
Fonte: Elaborado pelas autoras. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Neste estudo mais da metade (66%) dos pacientes internados durante a data 

da coleta não estavam utilizando nenhum tipo de oxigenoterapia suplementar, o que 

contrasta com o que é geralmente encontrado na literatura e em trabalhos de alguns 

autores como Tin4. que destacam que a oxigenoterapia é uma das terapias mais 

utilizadas dentro das UTINN. No entanto como citado anteriormente, o estudo foi 

realizado em um tempo limitado (apenas no mês de julho) e de acordo com as 

informações da equipe do hospital o padrão observado é considerado atipíco para o 

local. 

Os dados obtidos durante a pesquisa demonstram uma prevalência de 

hiperoxemia dentre os indivíduos internados nessa UTINN. Assim como aponta 

Sarmento16. a SpO2 oscila de acordo com as necessidades fisiológicas do recém-

nascido, e com a quantidade de oxigênio fornecida a eles, por isso durante as 

oscilações a SpO2 pode se manter fora da faixa alvo por certos períodos de tempo, 

sendo essa uma justificativa plausível aos achados neste trabalho. 

Já Bancalari et al5. descreveu que os profissionais de saúde tendem a manter 

a SpO2  mais elevada como medida preventiva contra a hipoxemia, o que explicaria 

os achados deste estudo, por isso manter o indivíduo dentro da faixa alvo ideal é 

importante, e uma forma de fazer isso é manter um controle automatizado de FiO2. 

Todavia no estudo de Heuvel et al17. foi constatado que estreitar o intervalo alvo 

reduz o risco de hipoxemia, porém há uma tendência maior há hiperoxemia 

moderada e por maiores períodos de tempo. No entanto no hospital onde foi 

realizada a coleta de dados não havia controle automatizado de FiO2 , por isso este 

estudo não evidencia os dados encontrados no trabalho. 

A hiperoxemia é conhecida como uma das principais causas da retinopatia da 

prematuridade, sendo essa uma causa já conhecida há mais de 50 anos. Como 

destacado no estudo de Chen et al18. controlar os níveis de SpO2 pode reduzir 

significantemente os riscos mais severos dessa condição, já que a hiperoxemia é 

capaz de desencadear a primeira fase da doença. Com isso, os dados obtidos 

durante as coletas são alarmantes, pois evidenciam que 43% dos RN analisados 

apresentavam níveis de SpO2 acima do ideal, o que aumenta a preocupação com a 

incidência da retinopatia da prematuridade, entre outras comorbidades. 
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Conforme discutido anteriormente, a hiperoxemia encontrada nas amostras é 

preocupante pois fisiologicamente o oxigênio em excesso desencadeia um estresse 

oxidativo nas células do corpo, gerando radicais livres. Nos RN, esse estresse é 

ainda mais significativo devido a imaturidade das suas células. O estudo de Singer et 

al.19 destaca a necessidade de uma uma titulação cuidadosa de PaO2, para evitar 

tanto a hiperoxemia como a hipoxemia. Isso se torna crucial, já que ainda não há 

biomarcadores identificados para avaliar a toxicidade do oxigênio. 

No presente estudo também foi observado que haviam RN abaixo da faixa 

alvo considerada ideal, ou seja, em hipoxemia. Conforme citado pela Organização 

Mundial da Saúde15, os RN, devido a imaturidade do seu sistema respiratório e a 

tendência aumentada de realizarem apneia, têm uma maior propensão à hipoxemia. 

Assim como citado no estudo de Raffay et al20, as consequências da hipoxemia 

recorrente em RN ainda permanecem desconhecidas, porém o Bachman et al.21 

correlaciona índices prolongados de hipoxemia com maiores riscos de morte tardia 

ou incapacidade. Com isso os resultados encontrados no neste estudo ficam de 

alerta a todos os profissionais de saúde, pois assim como a hiperoxemia traz uma 

série de riscos à sáude do RN de risco, a hipoxemia também deve ser evitada. 

A partir dos resultados alcançados, foi observado que os RN em ventilação 

não invasiva se mantinham mais tempo dentro da faixa alvo de SpO2. De acordo 

com Sweet et al22. há uma necessidade de melhorar o design das interfaces 

utilizadas na VNI, por isso acreditamos que os RN que estão em uso de VNI 

demandam mais cuidados e uma maior fiscalização da equipe, fazendo com que os 

profissionais de saúde mantenham um monitoramento mais rigoroso, evidenciando 

assim os resultados encontrados. 

 No estudo em análise, foi encontrada uma alta prevalência de RN utilizando 

ventilação mecânica invasiva (VM), enquanto em estudos anteriores, como o de 

Damian et al23, foi destacado uma prevalência de RN utilizando a oxigenoterapia 

Simples, por meio do cateter nasal. Já o estudo de Lima de Souza et al24. relatou um 

aumento do uso de VNI e uma diminuição no uso da VM, o que contradiz com os 

achados neste estudo. 
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CONCLUSÃO 

 

 Diante dos achados encontrados neste estudo, concluímos que há um 

elevado número de RN em hiperoxemia dentro da UTINN. Quando analisados os 

dispositivos de oferta, existe uma associação significativa da hiperoxemia com RN 

em ventilação mecânica invasiva. No entanto, a relação exata entre a hiperoxemia e 

o tipo específico de dispositivo utilizado ainda não está completamente esclarecida, 

sendo necessário mais estudos. 

 Dessa forma, apesar do conhecimento de todos os efeitos adversos 

relacionados à redução ou aumento da oxigenação sanguínea ainda existem 

barreiras práticas para a aplicação da oxigenoterapia de forma segura dentro das 

UTINN. Resolver essas barreiras requer uma abordagem multidisciplinar, 

envolvendo a atualização de diretrizes clínicas, investimentos em tecnologias de 

monitoramento mais precisos e a educação contínua da equipe multidisciplinar para 

garantir o manejo adequado da oxigenoterapia em unidades neonatais. 
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ANEXO A – TERMO DE AUTORIZAÇÃO DA INSTITUIÇÃO 
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ANEXO B – AUTORIZAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 
PESQUISA 
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APÊNDICE A – FICHA PARA COLETAS DE DADOS  
 

“Prevalência de hiperoxemia em uma unidade de terapia intensiva neonatal” 

Ana Magraner P. dos Santos, Lívia Reis Figueiredo, Amanda Lucci F. M. Campos 

 

 

FICHA PARA COLETA DE DADOS 

 

Data da Visita: _________   Período: (    ) Manhã (    ) Tarde (   ) Noite       Total de pacientes 

internados: ___________ 

Total de pacientes com O2: _________  Oxigenoterapia simples: ________ Em VNI: 

__________ Em VM: __________ 

Total de pacientes em ar ambiente: ___________  

........................................................................................................................................................... 

Atend:_____________   RN:____________  Sexo:  1 Fem (   )  2 Masc (    )   

DN:_______________  IG: ____________     Idade coleta:_____________  

Peso Nasc (g): ___________  Peso Atual (g): ___________  

Dispositivo:  1 Oxigeno    (  )  2 VNI(  )  3 VM (  ) Tipo:________________________ 

Dose: (Fluxo ou FIO²)________  Umidificação: Sim (     ) Não (     )  SpO² _______ 

Diagnóstico atual: ___________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

........................................................................................................................................................... 

Atend:_____________   RN:____________  Sexo:  1 Fem (   )  2 Masc (    )   

DN:_______________  IG: ____________     Idade coleta:_____________  

Peso Nasc (g): ___________  Peso Atual (g): ___________  

Dispositivo:  1 Oxigeno    (  )  2 VNI(  )  3 VM (  ) Tipo:________________________ 

Dose: (Fluxo ou FIO²)________  Umidificação: Sim (     ) Não (     )  SpO² ______ 

Diagnostico atual: ___________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 
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