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RESUMO

Objetivo: Avaliar o uso da oxigenoterapia inalatória em 
crianças internadas em hospital universitário. 

Metódos: Estudo prospectivo de crianças atendidas no 
Pronto-Socorro Pediátrico do Hospital das Clínicas da Fa-
culdade de Medicina de Botucatu e que receberam oxigeno-
terapia durante a internação, de maio a setembro de 2005. 
Indicou-se oxigenoterapia se saturação de oxigênio inferior 
a 90% e frequência respiratória elevada para idade. Crianças 
em uso crônico de oxigênio ou com necessidade de ventilação 
mecânica foram excluídas. Foram avaliados: sintomas respira-
tórios, diagnósticos clínicos, saturação de oxigênio, método e 
tempo de oxigenoterapia e responsável pela prescrição. 

Resultados: Foram atendidas 8.709 crianças no pronto-
socorro, sendo que 2.769 (32%) apresentaram doenças respi-
ratórias e 97 necessitaram de internação na enfermaria. Destas, 
62 (64%) receberam oxigenoterapia. Das 62 crianças, 37 
eram do sexo masculino e a idade variou de 2 meses a 14 anos  
(mediana: 8 meses). A causa de hipóxia foi pneumonia em 52 
crianças (84%), asma em cinco, bronquiolite em quatro e tra-
queomalácia em uma. As prescrições de oxigenoterapia foram 
feitas por médicos, com monitoração de saturação de oxigênio 
por oxímetro de pulso. O tempo mediano de administração 
de O

2
 foi 6 dias e o cateter nasal foi usado em 94% dos casos, 

sendo raro o uso de máscaras ou capuz de oxigênio. 
Conclusões: A oxigenoterapia inalatória foi mais frequente em 

crianças com menor idade e em pacientes com pneumonia, sendo 
sua indicação compatível com critérios internacionais. O uso do 
cateter nasal mostrou-se seguro, simples, efetivo e de baixo custo.

Palavras-chave: oxigênio; oxigenoterapia; criança; uni-
dades hospitalares.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate inalatory oxygen therapy in chil-
dren admitted to a university hospital.

Methods: Prospective study of children assisted at the 
Emergency Room of the University Hospital of Botucatu 
Medical School and submitted to oxygen therapy during 
hospitalization, from May to September 2005. Criteria for 
oxygen therapy were oxygen saturation less than 90% and 
high respiratory rate for age. Children in chronic use of oxy-
gen or in need of mechanical ventilation were excluded. The 
following data were analysed: clinical respiratory symptoms, 
clinical diagnosis, oxygen saturation, methods, duration and 
who made the prescription of oxygen therapy. 

Results: Out of 8,709 children admitted to the emergency 
room, 2,769 (32%) had respiratory tract diseases and 97 
needed hospitalization. From these, 62 (64%) were submit-
ted to oxygen therapy (37 males; 2 months to 14 years old). 
Pneumonia was the cause of hypoxemia in 52 children (84%), 
asthma in five, bronchiolitis in four and tracheomalacia in 
one. Oxygen therapy was prescribed by physicians, with daily 
observation and monitoring of oxygen saturation by pulse 
oxymetry. The median time of oxigen use was 6 days and 
nasal catheters were used in 94% of children, Facial masks or 
hoods were rarely prescribed. 

Conclusions: Inalatory oxygen therapy was more fre-
quently used in younger patients and in children with 
pneumonia. Its prescriptions followed international criteria. 
Nasal catheter seemed to be safe, simple, effective and an 
inexpensive method of oxygen delivery.

Key-words: oxygen; oxygen inhalation therapy; child; 
hospital units.
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Introdução

O oxigênio teve seu caráter vital reconhecido desde a sua 
descoberta, realizada de forma independente por Schelee, em 
1772, e por Pristly, em 1774. Já em 1780, foi utilizado com 
propósitos médicos por Chaussier, que empregou o oxigênio 
em recém-nascidos com dificuldade respiratória(1). Desde 
então, a administração de oxigênio vem sendo uma das mais 
importantes modalidades de terapia para pacientes com hipó-
xia resultante de condições comuns como infecções do trato 
respiratório inferior que, quando graves, podem levar à morte 
ou a seqüelas em qualquer idade(2,3). Além dessa indicação, o 
gás também tem seu valor terapêutico comprovado em outras 
situações, como a diminuição da incidência e gravidade da 
apnéia em prematuros e a dilatação das artérias pulmonares 
com conseqüente aumento do fluxo sanguíneo pulmonar(4).

As infecções do trato respiratório inferior – particularmen-
te pneumonias – são a principal causa de morte em crianças 
menores de cinco anos de idade nos países em desenvolvi-
mento(5), sendo que, no mundo, são responsáveis pela morte 
anual de mais de 4 milhões de crianças nessa faixa etária(6,7). 
No Brasil, em 2002, tais doenças foram responsáveis por 
3.725 óbitos (5%) de um total de 69.093 mortes em crian-
ças menores de cinco anos(8). Nos pacientes hipoxêmicos, 
o emprego do oxigênio é responsável por uma substancial 
redução no número de mortes(6).

A oxigenoterapia consiste no tratamento da hipóxia por 
meio da inalação de oxigênio, a uma pressão maior que a do 
ar ambiente, o que facilita a troca gasosa e reduz o trabalho da 
respiração(9). O oxigênio usado deve ser umidificado e aquecido.
A escolha da forma de administração dependerá, principalmente, 
da eficiência do sistema a ser empregado(10). Cateteres nasais, de 
fácil instalação, proporcionam uma fração inspirada de oxigênio 
(FiO

2
) entre 24 e 40%, porém, se deslocam facilmente. O uso 

de máscaras nasais também é simples e fornece FiO
2 
de até 

60%; contudo, apresenta desvantagens como difícil fixação, 
interferência na alimentação, expectoração e aspiração de vias 
aéreas. O capuz para recém-nascidos e a oxitenda para lactentes 
e pré-escolares proporcionam, respectivamente, FiO

2 
de até 100 

e 60%. Ambos devem usar gás aquecido e têm, como maiores 
problemas, o ruído em seu interior e a dificuldade com a ali-
mentação e com a aspiração de vias aéreas(11), além do isolamento 
em relação ao ambiente imposto sobre a criança(12).

Mesmo sendo essencial à vida, o oxigênio, como qualquer 
medicamento, quando administrado de forma indevida, pode 
ser tóxico e ter sérias conseqüências. A toxicidade, que depende 
de fatores como pressão absoluta de oxigênio oferecido, duração 

da exposição e sensibilidade individual, é a maior limitação é 
à sua administração(4,13,14).

Dentre os efeitos colaterais do uso de oxigênio, observam-
se: retinopatia da prematuridade, doença pulmonar crônica e 
displasia broncopulmonar em prematuros, atelectasia por altas 
concentrações de oxigênio e dano epitelial pulmonar devido 
ao estresse oxidativo(4). A toxicidade do oxigênio pode causar 
traqueobronquite, depressão da atividade mucociliar, náuseas, 
anorexia e cefaléia – situações reversíveis com a suspensão da 
oxigenoterapia. Por outro lado, a saturação muito baixa de 
oxigênio pode resultar em aumento da resistência pulmonar, 
limitação do crescimento somático e morte súbita em crianças 
com doença pulmonar crônica(10). Assim, recomenda-se a oxi-
genoterapia após avaliação rigorosa quanto à real necessidade 
de sua utilização e, durante seu uso, monitoração contínua de 
todos os parâmetros do paciente.

O presente estudo teve como objetivo avaliar os critérios 
utilizados para indicar e interromper a oxigenoterapia, a for-
ma de administração do oxigênio, a monitoração do paciente 
em oxigenoterapia e as doenças envolvidas para a indicação 
desta terapia nos pacientes da Enfermaria de Pediatria do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu 
da Universidade Estadual Paulista (Unesp).

Métodos

Trata-se de estudo prospectivo, descritivo, que avaliou todos 
os pacientes atendidos por doenças respiratórias no Pronto-
Socorro Pediátrico do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina de Botucatu, da Unesp, que receberam indicação 
de oxigenoterapia e internação na enfermaria de Pediatria, no 
período entre maio e setembro de 2005, independentemente 
de sexo e idade. Foram excluídas as crianças em uso crônico de 
oxigênio e aquelas submetidos à ventilação mecânica.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da referida instituição e as crianças participantes do estudo 
foram incluídas somente após autorização por escrito dos 
pais ou responsáveis. 

Dos 8.709 atendimentos realizados no período, foram 
selecionadas 2.769 pacientes com hipótese diagnóstica 
relacionada a doenças do trato respiratório superior e/ou 
inferior, com indicação de oxigenoterapia e internação na 
enfermaria de Pediatria.

O uso do oxigênio foi avaliado por meio de um protocolo 
elaborado para este fim, preenchido pelo pesquisador que 
coletou os dados clínicos anotados pela equipe médica no pron-
to-socorro e na enfermaria de Pediatria. Foram enfatizados os 
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seguintes parâmetros: dados pessoais do paciente, diagnóstico 
à admissão (baseado no encontro de infecção de vias aéreas 
inferiores com ou sem insuficiência respiratória, estertores e/ou 
broncoespasmo e exames subsidiários), indicações clínicas e 
laboratoriais para o emprego da oxigenoterapia, métodos de 
administração e monitoração contínua da oxigenoterapia por 
oxímetro de pulso, fluxo de oxigênio requerido (L/min), evo-
lução do paciente com o tratamento, duração da terapêutica e 
indicação para interrupção da oxigenoterapia. 

Os critérios adotados no Serviço para o uso de oxige-
noterapia foram saturação de oxigênio <90% e frequência 
respiratória elevada para a idade. 

Os resultados foram tabulados em planilhas Excel® e des-
critos em média, mediana e desvio padrão (dp). 

Resultados

No período de maio a setembro de 2005, foram realizados 
8.709 atendimentos no pronto-socorro pediátrico do hospi-
tal, entre os quais foram identificados 2.769 (32%) casos de 
doenças do trato respiratório superior e/ou inferior, sendo 
53% crianças do sexo masculino. A maioria dos diagnósticos 
de doenças respiratórias foi de vias aéreas superiores (57%), 
havendo 498 (18%) crianças com comprometimento de vias 
aéreas superiores e inferiores e 699 (25%) com diagnóstico 
de doenças de vias aéreas inferiores. Foram excluídos cinco 
pacientes por falha no registro do diagnóstico.

Das 2.769 fichas selecionadas para o estudo, 97 (4%) pacien-
tes tiveram indicação de internação na enfermaria de Pediatria e, 
destes, 62 (64%) receberam oxigenoterapia. Cerca de 60% das 
crianças que receberam oxigenoterapia eram do sexo masculino. 
A idade variou de 2 meses a 14 anos; a distribuição da idade por 
faixa etária de tais crianças está mostrada na Tabela 1. 

Todos os pacientes que necessitaram de oxigenoterapia 
apresentavam doenças respiratórias baixas e as indicações 
de uso foram saturação de oxigênio em ar ambiente <90% 

e freqüência respiratória (FR) acima da esperada para a faixa 
etária (média de 53 movimentos por minuto). Entre os si-
nais e sintomas clínicos destes pacientes, estavam presentes 
dispnéia em 25 (40%), taquipnéia em 26 (42%), tosse em 
20 (32%), cianose em cinco (8%) e apnéia em três (5%). 

A principal causa da hipoxemia foi a pneumonia, con-
firmada pelo quadro clínico e radiológico em 52 (84%) 
pacientes. Em 16 (31%) casos, havia associação do quadro 
infeccioso com sibilância. Outras causas da hipoxemia foram: 
asma em cinco (8%) casos, bronquiolite em quatro (6%) e 
traqueomalácia em um (2%).

As prescrições de oxigênio foram feitas por médicos em 
sua totalidade, que observavam os pacientes diariamente e 
os monitoravam por meio de oxímetro de pulso. Apenas em 
seis (10%) casos, foram realizadas gasometrias para comple-
mentar o controle de saturação de oxigênio observado com 
o uso do oxímetro.

Entre os métodos de administração de oxigênio, obser-
vou-se que o cateter nasal foi usado em 58 (94%) crianças, 
isoladamente ou em associação. A tenda de oxigênio ou a 
máscara foi utilizada inicialmente em dois (3%) pacientes 
cada uma. O uso desses métodos não foi feito de forma 
contínua, permanecendo apenas durante o primeiro dia e 
substituídos por cateter nasal até o fim da oxigenoterapia 
(Tabela 2). O tempo mediano de uso do oxigênio foi seis 

Faixa etária N %
0–|3 13 21
3–|6 13 21
6–|12 18 29

12–|24 3 5
24–|36 5 8
36–|48 3 5
>48 7 11
Total 62 100

Tabela 1 – Distribuição das crianças internadas em uso de 
oxigênio segundo faixa etária em meses

Tabela 2 – Distribuição das formas de administração de oxigênio segundo faixa etária em meses

Forma de administração O2 N Faixa etária Idade (mediana) %

Cateter nasal 40 01–|168 8 65

Tenda 2 03�–|6 4 3

Máscara 2 12–|24 18 3

Cateter+tenda 4 02–|8 4 6

Cateter+máscara 14 01–|96 20 23

Total 62 01–|168 8 100
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dias (variação: 1-28 dias). Os fluxos de oxigênio mais uti-
lizados foram de 1L/min e 2L/min. Em poucos casos houve 
variação de fluxo, com recomendação de 0,5L/min ou, até 
mesmo, taxas mais elevadas, de 3 a 5L/min. No entanto, 
esses valores eram mantidos por curto período e, em segui-
da, o fluxo utilizado foi de 1 a 2L/min.

A oxigenoterapia era suspensa quando a saturação de oxi-
gênio em ar ambiente alcançava valores maiores que 90%. 
A evolução de todos os pacientes internados na enfermaria e 
submetidos ao uso de oxigênio foi satisfatória, resultando em 
alta hospitalar, com média de 12 dias de internação.

Discussão

A estimativa mundial de pneumonia em crianças menores 
de cinco anos é ao redor de 150,7 milhões de casos novos por 
ano. Mais de 95% dos episódios ocorrem em países em desen-
volvimento e aproximadamente 11 a 20 milhões (7 a 13%) 
necessitam de internação hospitalar devido à gravidade(15).

Os vírus respiratórios são reconhecidos como os agentes 
mais freqüentes nas infecções do trato respiratório inferior 
nos lactentes e são os principais determinantes de gravidade 
e hipoxemia. Estudos como o de Vieira et al(15), em São Paulo, 
no hospital universitário, e o de Cintra et al(16), em Ribeirão 
Preto, São Paulo, mostraram que o vírus sincicial respiratório 
(VSR) é o agente mais freqüente nos lactentes menores de 
12 meses. O estudo de D’Elia et al(17) também comprovou 
a participação do VSR nas infecções do trato respiratório 
inferior em lactentes, levando à sibilância e à necessidade 
de hospitalização e de oxigenoterapia.

No presente estudo, realizado entre maio e setembro de 
2005, época relatada como a de maior prevalência do VSR, 
o diagnóstico de bronquiolite ocorreu somente em 7% de 
casos. Observou-se que, das 52 crianças que receberam oxige-
noterapia por pneumonia, 71% eram lactentes até 12 meses e 
notou-se sibilos associados à pneumonia em 31%,  fatos que 
sugerem a natureza viral do processo pneumônico(16-18). As 
infecções bacterianas do trato respiratório inferior raramente 
causam sibilância, apesar de que o contrário já foi observado 
em países em desenvolvimento(19).

Os critérios utilizados para a hospitalização foram faixa 
etária, FR elevada para a idade e gravidade da pneumonia, 
marcada principalmente pela hipoxemia, como sugerido por 
consensos nacionais e internacionais(20-23).

No presente estudo, optou-se por definir hipoxemia como va-
lor de saturação de oxigênio <90%, critério este padronizado em 
nossa instituição e preconizado por algumas publicações(13,24,25). 

Em todos os casos de oxigenoterapia, as prescrições foram 
realizadas exclusivamente pela equipe médica, que se baseou 
em critérios como saturação de oxigênio <90% em ar am-
biente e FR elevada para a idade (a saber, FR≥60mov/min em 
<2 meses, ≥50mov/min de 2 meses a 1 ano e ≥40mov/min 
de 1-4 anos), indicações presentes nas recomendações am-
plamente conhecidas para o uso de oxigênio(21-23,26,27). Além 
destas indicações, sinais clínicos como dispnéia, taquipnéia 
e tosse estavam presentes em muitos casos – informação em 
conformidade com trabalhos que sugerem a valorização destas 
queixas como indicativas de pneumonia em crianças menores 
de 5 anos(20,22). Em poucos casos, ocorreram sinais de maior 
gravidade como cianose e apnéia.

A equipe médica observava diariamente a evolução da 
criança para avaliar a resposta ao tratamento e identificar 
possíveis problemas como a posição incorreta da interface 
para administrar o oxigênio, a diminuição da oferta ou 
fluxo incorreto de oxigênio e a obstrução das vias aéreas por 
muco(21,23). Uma vez que a maior limitação do uso do oxi-
gênio é sua toxicidade, dependente de fatores como pressão 
absoluta oferecida, duração da exposição e sensibilidade indi-
vidual(4,13,14), a avaliação realizada diariamente pelos médicos 
demonstra conhecimentos destes efeitos colaterais.

Em estudo prévio na clínica de adultos desta instituição, 
observou-se que a oxigenoterapia era realizada de forma ina-
propriada quanto às indicações, monitoração e suspensão da 
terapia(28). Assim, a postura atual da equipe médica em seguir 
as recomendações preconizadas nacional e internacionalmente 
demonstra a melhora dos conhecimentos médicos.

Todas as crianças estudadas foram monitoradas com oxí-
metro de pulso. Esse método simples e não invasivo monitora 
de forma contínua a saturação arterial de oxigênio e permite 
diagnosticar a hipóxia, já que guarda estreita relação com 
a pressão parcial de oxigênio no sangue arterial(22,29). Essa 
propriedade é de grande importância, já que, em muitos 
casos, níveis discretos de hipóxia podem não se acompanhar 
de elevação na FR, o que dificulta o reconhecimento de pos-
sível dificuldade respiratória na criança(13,28-31). Dessa forma, 
o uso do oxímetro de pulso deve ser estimulado, garantindo 
a administração racional de oxigênio(22).

O tempo mediano de 6 dias do uso do oxigênio foi 
semelhante ao encontrado na literatura(31). A suspensão da 
terapia foi feita em todos os pacientes quando estes passavam a 
apresentar saturação de oxigênio em ar ambiente >90%, critério 
defendido em várias publicações(13,25).

Pelo fato de ser um método seguro, simples, efetivo e de 
baixo custo, a utilização de cateteres nasais é recomendada 
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por diversos autores(6,31). O fato de os cateteres poderem ser 
desinfectados e esterilizados possibilita sua reutilização(31). 
Além disso, os cateteres nasais empregados no estudo 
mostraram-se eficientes, mesmo utilizando fluxos menores 
de oxigênio. Tal característica é de extrema importância 
em países onde os recursos para a saúde são escassos, pois 
possibilita que a oxigenoterapia seja colocada em prática a 
custos menores, como já relatados em diversos trabalhos(6,31). 
O Departamento de Materiais do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina de Botucatu (Unesp) averiguou o 
custo despendido para o uso de oxigênio: R$0,55/m3 de O

2
. 

Adequando esta informação ao tempo de uso de oxigênio 
por parte dos pacientes aqui estudados (mediana: 6 dias) e 

aos fluxos mais usados, concluiu-se que o custo do oxigênio 
utilizado para cada criança variou entre R$4,75 (US$2,48) 
para 1L/min a R$9,50 (US$4,96) para 2L/min.

A hipoxemia grave pode levar à morte e a seqüelas em 
qualquer idade e, freqüentemente, as infecções respiratórias 
graves cursam com hipoxemia. Nesse contexto, a valoriza-
ção de dados clínicos, acrescidos de parâmetros objetivos, 
como a oximetria de pulso, permite o uso do oxigênio de 
forma racional, com custo baixo, ocasionando imenso bene-
fício ao paciente pelo melhor prognóstico de sua doença. No 
presente estudo, observou-se que os critérios de indicação 
e administração de oxigenoterapia aqui descritos estão de 
acordo com os consensos atuais.
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