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A influência de duas frações inspiradas de oxigênio 
no padrão respiratório de pacientes sob desmame 
ventilatório

Breathing pattern in weaning patients: comparison of two 
inspired oxygen fractions 

Introdução

A fração inspirada de oxigênio (FiO2) é um parâmetro de ventilação mecâni-
ca frequentemente utilizado para otimizar a oxigenação tecidual. Entretanto, um 
ajuste inadequado da FiO2 pode causar hipoxia ou hiperoxia e, consequentemente, 
efeitos nocivos ao organismo.(1-3) Algumas das conseqüências da hipóxia tecidual são 
alterações celulares e aumento do metabolismo anaeróbico.(4) Quando o indivíduo 
se encontra em situações de hipoxemia aguda pode ocorrer aumento do estímulo de 
quimioreceptores periféricos, e conseqüentemente do drive respiratório. Esse é defi-
nido como o menor estímulo central capaz de gerar a resposta motora dos músculos 
inspiratórios.(5) Em pacientes ventilados mecanicamente, o drive respiratório é um 
fator diretamente relacionado à interação paciente-ventilador mecânico.(6) O pa-
drão respiratório pode ser diretamente influenciado pelo drive e é considerado como 
o conjunto de fatores relacionados à freqüência e à profundidade respiratória tais 
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RESUMO

Introdução e objetivos: Frações inspi-
radas de oxigênio (FiO2) ≤ 40% são reco-
mendadas durante o desmame ventilatório 
se pressão arterial de oxigênio (PaO2)/FiO2 
≥150–200 mmHg, O objetivo desse estudo 
foi comparar as variáveis respiratórias e os 
dados vitais coletados durante a utilização 
de uma FiO2 suficiente para manter a satu-
ração periférica de oxigênio em 92% (ideal) 
com aquelas coletadas durante uma FiO2 
rotineiramente ajustada em 40% (basal) em 
pacientes sob desmame ventilatório.

Métodos: Estudo prospectivo cruza-
do. As variáveis freqüência respiratória, vo-
lume corrente, pressão de oclusão, relação 
tempo inspiratório/tempo total, pressão 
arterial e freqüência cardíaca foram coleta-
dos, seqüencialmente, aos 30 e 60 minutos 
sob FiO2 basal (40%) e, em seguida sob 
FiO2 ideal. Essas foram comparadas pelo 
modelo linear generalizado para medidas 
repetidas. Para comparar os valores basal e 

ideal da FiO2 e da PaO2 foram utilizados os 
testes t Student ou Wilcoxon. 

Resultados: Em 30 pacientes adultos a 
mediana da FiO2 ideal foi 25% (IQ25%-
75% 23-28), significativamente menor 
que a basal (40%) (p< 0,001). A relação 
PaO2/FiO2 não apresentou diferença sig-
nificativa entre a FiO2 basal (269±53) e a 
FiO2 ideal (268±47). O volume corrente 
foi significativamente menor durante a uti-
lização da FiO2 ideal (p=0,003) e a pressão 
arterial foi significativamente maior du-
rante a utilização da FiO2 ideal (p=0,041), 
mas sem significância clínica. A FiO2 ideal 
não influenciou as demais variáveis.

Conclusão: Esses resultados sugerem 
que níveis de FiO2 suficientes para manter 
uma SpO2≥92% não alteraram o padrão 
respiratório ou provocaram alterações clíni-
cas em pacientes sob desmame ventilatório.

Descritores: Respiração; Mecânica 
respiratória; Ventilação mecânica; Oxige-
noterapia; Desmame do respirador 
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como fluxo, volume minuto, tempos inspiratório e expirató-
rio, e variáveis derivadas como a relação tempo inspiratório/ 
tempo total (Ti/Ttot), que reflete a duração da contração dos 
músculos inspiratórios.(7) 

Os efeitos tóxicos do oxigênio não estão bem estabeleci-
dos em humanos, mas quando administrado em altas doses 
ou por um período prolongado de tempo, o oxigênio pode 
causar lesões pulmonares e sistêmicas.(8,9) No caso da hiperóxia, 

o principal mecanismo envolvido nessas lesões é o extresse oxi-
dativo.(10,11) Esse pode provocar o aparecimento de processos 
degenerativos das biomoléculas orgânicas e conseqüentemente, 
insuficiência e morte celular.(12) A respeito da inflamação pul-
monar pode ocorrer ativação e recrutamento tanto de neutró-
filos quanto de macrófagos alveolares, resultando em formação 
de membrana hialina, edema, hiperplasia e proliferação de cé-
lulas epiteliais tipo II, destruição de células inflamatórias tipo I, 
fibrose intersticial e remodelamento vascular pulmonar.(13)

Visando-se evitar os efeitos prejudiciais da hipóxia ao or-
ganismo, uma FiO2 acima daquela presente no ar ambiente 
é recomendada como terapia adjunta em situações em que a 
pressão arterial de oxigênio (PaO2) se encontra abaixo de 60 
mmHg ou a saturação arterial de oxigênio (SaO2) ≤ 90%.(14) 
Em pacientes adultos sob desmame ventilatório, alguns dos 
critérios utilizados para avaliar a descontinuação da ventilação 
mecânica são oxigenação adequada (relação pressão parcial de 
oxigênio (PaO2/ FiO2 ≥ 150 to 200); necessidade de pres-
são positiva expiratória final [PEEP] ≤ 5 a 8 cmH2O; FiO2 ≤ 
40 a 50%).(15) Há muitos pacientes sob ventilação mecânica 
prolongada(16,17) e conseqüentemente, sob uso prolongado de 
oxigênio. Esses pacientes deveriam receber uma FiO2 que fos-
se suficiente para atender suas demandas metabólicas e que, 
ao mesmo tempo, não fosse capaz de alterar seu padrão respi-
ratório e seus dados vitais. Sendo assim, o principal objetivo 
desse estudo foi o de comparar as variáveis respiratórias e os 
dados vitais coletados durante a utilização de FiO2 suficientes 
para manter a saturação periférica de oxigênio (SpO2) ≥ 92% 
com aquelas registradas durante a utilização de uma FiO2 ba-
sal de 40%, em pacientes estáveis sob desmame do ventilador 
mecânico. O objetivo secundário foi o de verificar o efeito do 
tempo de exposição em cada nível de FiO2 sobre as variáveis 
estudadas. A hipótese levantada foi a de que tais pacientes não 
apresentariam alterações significativas em suas variáveis respi-
ratórias ou dados vitais, pois, uma SpO2 considerada segura 
para se evitar hipóxia em pacientes estáveis foi assegurada.

MÉTODOS

Pacientes
Esse foi um estudo prospectivo e cruzado realizado no 

período entre abril e dezembro de 2006, em uma unidade 

de terapia Intensiva (UTI). A amostra foi composta por 30 
pacientes, com idade superior a 18 anos, que estavam em 
ventilação mecânica por um período superior a 48 horas e 
por diferentes causas de insuficiência respiratória. No mo-
mento do estudo todos os pacientes estavam sob desmame 
ventilatório e com uma FiO2 basal de 40%. Os critérios para 
considerar os pacientes em desmame ventilatório estão bem 
descritos na literatura.(15) 

Os critérios de exclusão foram instabilidade hemodinâ-
mica, cardiomiopatia grave ou síndrome coronariana aguda 
recente. Pacientes com níveis de hemoglobina menor do 
que 8 g/dL, aqueles sem monitorização adequada da SpO2, 
aqueles com distúrbios hidroeletrolíticos, ácido-básicos e me-
tabólicos significativos, os portadores de doenças neuromus-
culares e aqueles com necessidade de sedação também foram 
excluídos. Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital Governador Israel Pinheiro. O Termo 
de consentimento livre e esclarecido foi assinado pelo próprio 
paciente ou por um responsável legal.

Protocolo do estudo
As variáveis respiratórias que dizem respeito tanto ao pa-

drão quanto ao drive respiratório foram registradas através do 
monitor do ventilador mecânico. O ventilador mecânico uti-
lizado foi o Servoi® (Maquet Critical Care AB, Solna, Suécia). 
Tal modelo apresenta calibração automática da FiO2 e é capaz 
de monitorizar continuamente a P0,1 (utilizada para estimar o 
drive respiratório)(18) e a relação Ti/Ttot (reflete a duração de 
contração dos músculos inspiratórios).(7) As variáveis freqü-
ência respiratória (FR), volume corrente (VC), a relação Ti/
Ttot foram registradas através de uma única medida. A P0,1 
foi obtida através da média de 3 medidas consecutivas. Foram 
estudados pacientes que se encontravam em ventilação com 
pressão de suporte (PSV). Todos os parâmetros ventilatórios 
foram definidos de acordo com as condições clínicas de cada 
paciente por profissionais que não tinham conhecimento a 
respeito do presente estudo.

As variáveis freqüência cardíaca (FC), pressão arterial mé-
dia (PAM) e SpO2 foram monitorizadas através dos monitores 
cardíacos e oximétricos Dixtal® (DX 2010, Dixtal Biomédica, 
São Paulo) e registradas em um protocolo próprio durante 
todas as fases do estudo. As gasometrias arteriais foram ana-
lisadas no gasômetro ABL 520 (Radiometer®, Copenhagen, 
Denmark), calibrado periodicamente. Os dados complemen-
tares que foram obtidos de cada paciente durante a realização 
do estudo também foram registrados. 

A aspiração das secreções pulmonares foi realizada 30 mi-
nutos antes do início da coleta dos dados. Em seguida, cada 
paciente foi posicionado em decúbito dorsal e com a cabeceira 
elevada a 45 graus. Os dados de cada paciente foram coletados 
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em duas fases com duração de uma hora cada uma. A primeira 
fase foi denominada FiO2 basal e foi realizada estando o pacien-
te sob uma FiO2 de 40%. A segunda fase foi denominada FiO2 
ideal por utilizar um valor de SpO2 aceitável para pacientes es-
táveis,(14) em que a SpO2 foi ajustada em um valor suficiente 
para manter a SpO2 ≥ 92% para indivíduos brancos e 95% 
para indivíduos negros.(19) A FiO2 ideal foi determinada após o 
término da primeira fase: a FiO2 foi ajustada aleatoriamente em 
25% para todos os pacientes e a SpO2 foi observada durante 10 
minutos. De acordo com Cakar et al.,(20) esse foi o tempo su-
ficiente para ocorrer um equilíbrio entre a PaO2 e a SpO2 após 
alterações da FiO2 em indivíduos estáveis. Após 10 minutos, 
a FiO2 foi reajustada somente se a SpO2 alvo ainda não tivesse 
sido obtida e o mesmo período de estabilização foi dado até 
que a FiO2 ideal fosse encontrada. A segunda fase do estudo foi 
iniciada somente quando essa FiO2 ideal fosse determinada. 

A coleta das variáveis respiratórias e dos dados vitais foi re-
alizada após 30 e após 60 minutos do início de cada fase para 
determinar a possível influência do tempo. O sangue arterial 
para a análise da gasometria arterial e do lactato foi coletado 
somente após 30 minutos do início de cada fase para mini-
mizar o desconforto causado pela punção da artéria radial. Os 
níveis de pressão de suporte (PS) e de PEEP permaneceram 
inalterados durante todo o período de realização do estudo. 
Após o término do estudo, a FiO2 do paciente foi reajustada 
em 40%, seguindo a rotina do serviço. 

Análise estatística
Os resultados foram analisados pelo software SPSS 11.5 

(SPSS Inc. Chicago, Illinois) e pelo software Prism 3 (Gra-
phPad Software, San Diego). As informações coletadas foram 
apresentadas em valores absolutos, mediana (IQ25%-75%) 
ou como média ± desvio padrão. 

As variáveis respiratórias e os dados vitais foram analisa-
das pela técnica do modelo linear generalizado para medidas 
repetidas através do teste de Wilk´s Lambda que investigou 
dois efeitos: valor de FiO2 (basal e ideal) e tempo (30 e 60 mi-
nutos). De acordo com o teste de normalidade foi utilizado 
o teste t Student pareado ou o teste de Wilcoxon para com-
parar os valores da PaO2, da pressão arterial de gás carbônico 
(PaCO2), da saturação arterial de oxigênio (SaO2), do lacta-
do, da SpO2, da FiO2ideal em relação a FiO2 basal e do índice 
PaO2/ FiO2 entre as duas principais fases do estudo (utilização 
de diferentes valores de FiO2). Um valor de p< 0,05 foi aceito 
como estatisticamente significativo.

RESULTADOS

Dos 30 pacientes inicialmente recrutados, todos com-
pletaram o protocolo. Desses, 21 eram homens, com mé-

dia de idade de 61±14 anos. Os principais motivos para 
utilização de ventilação mecânica foram: pneumonia, ci-
rurgias abdominais com complicações pós-cirurgias, sepse 
e acidente vascular encefálico. As características clínicas e 
demográficas desses pacientes estão demonstradas na tabe-
la 1. A mediana da FiO2 ideal foi de 25% (IQ25%-75% 
23-28). Essa FiO2 foi significativamente menor que o da 
FiO2 basal (40%) (p<0,001). A PaO2, a SaO2 e a SpO2 
foram significativamente menores aos 30 minutos duran-
te a utilização da FiO2 ideal (p<0,001, p<0,001, p<0,001, 
respectivamente). Entretanto, nenhuma diferença signifi-
cativa foi observada em relação à PaCO2 (p=0,21) (Tabe-
la 2). Os valores de lactato (1,42±0,56 e 1,41±0,52) e de 
PaO2/ FiO2 (268±47 e 269±53) obtidos respectivamente 
na fase FiO2 ideal e na FiO2 basal foi não se mostraram 
significativamente diferentes entre as duas fases. Do total 
de pacientes estudados, quatro (13%) apresentaram uma 
PaO2<60 mmHg durante a utilização da FiO2 ideal. A ta-
bela 3 apresenta os valores de PaO2, SaO2, SpO2, FR and 
FC durante as duas fases do estudo.

Na tabela 4 estão demonstradas as variáveis respirató-
rias e os dados vitais registradas durante o tempo do estudo 
usando diferentes valores de FiO2. O volume corrente (VC) 

Tabela 1- Características demográficas e clínicas dos pacientes
Variável Resultado
 N 30
Idade (anos)
Sexo

Masculino
Feminino

Cor da pele
Brancos
Negros

Peso (Kg)
Hemoglobina (g/dL)
APACHE II
Via aérea artificial

Cânula de traqueostomia
Tubo orotraqueal 

Motivos para VM
Pneumonia
Complicações pós- cirurgias abdominais
Sepse
Acidente vascular encefálico 
Outros

Tempo de VM até o momento do estudo (dias)
Parâmetros basais de VM

Pressão de suporte (cmH2O)
PEEP (cmH2O)

61 ± 14

21
9

26
4

74 ± 9
  9.2 ± 1.2
14 (9,5-20)

18
12

7
7
5
4
7

12 ± 6

10 ± 3
6 ± 1

APACHE II - Acute Phisiology and Chronic Health Evaluation II; PEEP - 
pressão positiva expiratória final; VM - ventilação mecânica. Resultados apre-
sentados como número, mediana (IQ 25%-75%), média ± desvio padrão. 
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foi significativamente menor aos 30 minutos durante a uti-
lização da FiO2 ideal em comparação com o VC observado 
durante os 30 e 60 minutos após o início da FiO2 basal, 
e nenhuma diferença significativa foi observada na análise 
intragrupos. Ao considerar-se tanto a FiO2 utilizada, quanto 
o tempo de exposição do paciente às diferentes FiO2, uma 
diferença significativa foi observada somente em relação à 
variável PAM. Em relação aos outros tempos de exposição, 
essa foi significativamente maior durante os primeiros 30 
minutos da fase FiO2 basal. As demais variáveis não apre-
sentaram alterações em relação aos diferentes níveis de FiO2 
e ao longo do tempo.

Tabela 2 – Parâmetros de troca gasosa observados durante a uti-
lização da fração inspirada de oxigênio basal e ideal 

FiO2 basal FiO2 ideal Valor de P
FiO2 (%) 40,0 24,9 ± 2,5

25 (23-28)
<0,001*

PaO2 (mmHg) 107,4 ± 21,2 65,6 ± 7,8 <0,001*

PaCO2 (mmHg) 36,2 ± 6,8 34,7 ± 6,4 0,21
SaO2 (%) 97,8 ± 1,2 92,5 ± 2,4 <0,001*

SpO2 (%) 97,7 ± 0,9
98 (97-98)

92,7 ± 1,34
92 (92-93)

<0,001*

FiO2 - fração inspirada de oxigênio; PaO2 - pressão arterial de oxigênio; 
PaCO2 - pressão arterial de gás carbônico; SaO2 - saturação arterial de oxi-
gênio; SpO2 - saturação periférica de oxigênio. Resultados apresentados 
como média ± desvio padrão ou como mediana (IQ25%-75%). *p < 0.05 
comparado com a FiO2 basal

Discussão

O principal achado desse estudo foi que a redução da 
FiO2 de 40% para um valor suficiente para garantir uma 
SpO2≥92% não alterou o padrão respiratório e não provo-
cou alterações clínicas significativas relacionadas a hipóxia 
em pacientes estáveis sob desmame ventilatório. Entretanto, 
houve uma diferença significativa entre o valor da FiO2 basal 
e o valor da FiO2 ideal para cada paciente. A implicação clí-
nica desses achados é a de que é possível reduzir a FiO2 sem 
comprometer a relação PaO2 / FiO2, assegurando as trocas 
gasosas.

Alterações significativas nas variáveis relacionadas ao pa-
drão e ao drive respiratório não foram observadas no presen-
te estudo, exceto a redução do VC após 30 minutos do iní-
cio da fase FiO2 ideal. Entretanto, tal achado parece não ter 
significância clínica, pois, o valor de VC, considerado ideal 
durante o desmame varia entre 4 e 6 mL/kg de peso ideal. 
Um dos fatores responsáveis pela queda do VC é a inibição 
dos quimiorreceptores pela redução da PaCO2. Em nosso 
estudo não foi observada variação significativa dos níveis 
de PaCO2 durante as diferentes FiO2 instituídas. Isso pode 
ter ocorrido pelo fato dos pacientes não terem apresentado 
alterações do padrão respiratório. No que diz respeito ao 
lactato e à relação Ti/Ttot observou-se também que a média 
desses parâmetros permaneceu dentro dos valores conside-
rados normais em ambas as FiO2 estudadas, não ocorrendo 

Tabela 3 – Comparação dos parâmetros de troca gasosa e dos dados vitais de quatro pacientes com hipoxemia durante a utilização da 
fração inspirada de oxigênio basal e ideal 

PaO2 (mmHg) SaO2 (%) SpO2 (%) FR(irpm) FC (bpm)
Paciente FiO2 

Basal
FiO2 
Ideal

FiO2 
Basal

FiO2 
Ideal

FiO2 
Basal

FiO2
Ideal

FiO2 
Basal

FiO2 
Ideal

FiO2 
Basal

FiO2 
Ideal

1 86,9 52,8 97,1 88,2 97 92 24 26 80 84
2 85,3 57,4 96,7 89 97 92 24 25 91 93
3 82,1 52,5 96,4 87,7 96 92 18 23 85 92
4 88,4 56,1 97,2 88,8 97 92 24 25 88 96

FiO2 - fração inspirada de oxigênio; PaO2 - pressão arterial de oxigênio; SaO2 - saturação arterial de oxigênio; SpO2 - saturação 
periférica de oxigênio; FR – freqüência respiratória; FC - freqüência cardíaca. 

Tabela 4 – Variáveis respiratórias e dados vitais observados durante a utilização da fração inspirada de oxigênio basal e ideal
FiO2 Tempo FR (irpm) VC (mL/Kg) Ti/Ttot (s) P0,1(cmH2O) FC (bpm) PAM (mmHg)
Basal 30 minutos 22,0 ± 4,3 6,35 ± 0,11 0,30± 0,06 1,6 ± 0,8 100,0 ± 19,1 109,8 ± 15,0**

60 minutos 22,8 ± 4,1 6,48 ± 0,12 0,30± 0,06 1,5 ± 0,8 100,0 ± 17,3 105,9 ± 13,9
Ideal 30 minutos 22,9 ± 4,5 5,94 ± 0,10* 0,29± 0,06 1,6 ± 1,2 101,7 ± 16,2 106,5 ± 17,4

60 minutos 22,7 ± 4,8 6,08 ± 0,08 0,31± 0,06 1,5 ± 1,0 99,7 ± 17,9 106,8 ± 16,9
FiO2 - fração inspirada de oxigênio; FR – freqüência respiratória; VC – volume corrente; FC - freqüência cardíaca; Ti/Ttot - relação tempo inspiratório/ 
tempo total, P0.1- pressão de oclusão; PAM – pressão arterial média. Resultados apresentados como media ± desvio padrão. * p = 0,003 comparado com a 
FiO2 basal; ** p = 0,041 considerando a interação entre a FiO2 e o tempo de exposição, pois foram investigados dois efeitos: FiO2 (basal e ideal) e tempo de 
exposição (30 e 60 minutos).
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diferença significativa entre elas. 
Diferentemente dos nossos resultados, Volta et al.(21) de-

monstraram que o drive e o padrão respiratório foram modu-
lados por variações da FiO2. Esses autores estudaram obser-
varam que a redução da FiO2 foi associada com um aumento 
significativo do VC, da FR, da P0,1 e da dispnéia. Entretanto, 
diferenças entre os parâmetros ventilatórios utilizados em 
cada estudo podem explicar a divergência com nossos resul-
tados. Esses autores compararam valores de FiO2 predeter-
minados (21 e 30%) em relação à FiO2 de 40% e encontrou 
diferença significativa apenas quando a FiO2 foi reduzida de 
40 para 30%. A PSV utilizada para VC semelhantes entre 
os dois estudos também foi maior na população de Volta 
et al. Tal fato sugere que nossos pacientes provavelmente se 
encontravam em maior vantagem mecânica e isso pode ter 
refletido positivamente em nossos resultados. Em pacientes 
sob níveis adequados de PSV há uma menor sobrecarga da 
musculatura respiratória, o que conseqüentemente se traduz 
em menores valores de P0,1.

(22) Diferenças nos métodos de me-
dida das variáveis estudadas também podem ter favorecido as 
divergências entre os resultados encontrados. Pesenti et al.(23) 

demonstraram um aumento do drive respiratório hipóxico 
mesmo quando a SpO2 foi mantida em valores considera-
dos adequados (90-95%), durante 20 minutos. Entretanto, 
diferenças entre as populações estudadas e o tempo de ex-
posição também são evidentes, principalmente pelo fato de 
que nossos pacientes não estavam sob efeito de sedativos. A 
heterogeneidade diagnóstica da população do presente estu-
do favorece uma maior aplicabilidade clínica dos resultados. 
Além disso, nossos pacientes foram estudados por um tempo 
maior que aqueles dos estudos citados anteriormente, o que 
também pode ter influenciado nossos resultados.

A sensibilidade ao aumento ou à redução do nível de oxi-
gênio ocorre através de células especializadas quimiorecepto-
ras que regulam a resposta respiratória e cardiovascular. Isso 
se dá agudamente pela ativação de proteínas pré-existentes e 
cronicamente através da regulação da transcrição genética.(24) 
Entretanto, a estimulação hipóxica no corpúsculo carotídeo 
ocorre somente em situações em que há uma redução impor-
tante do conteúdo arterial de oxigênio ou quando a PaO2 se 
encontra abaixo de 60 mmHg. Isso estimula a neurosecre-
ção pelas células glômicas e causa a sensação de dispnéia.(25) 
Apesar da dispnéia não ter sido objetivamente avaliada no 
presente estudo, não houve nenhum relato de desconforto 
respiratório por parte dos pacientes e, à inspeção, não foi ob-
servada qualquer ação da musculatura acessória. 

No presente estudo também não foram observadas alte-
rações significativas da FC. Thomson et al.(26) demonstraram 
que houve aumento da mesma quando se avaliou o efeito 
da hipoxia na função cardiovascular de voluntários saudáveis. 

Entretanto, esses indivíduos foram expostos a uma SpO2 de 
80%, diferentemente do que ocorreu em nossa população. 
Quanto a PAM, houve aumento significativo da mesma após 
30 minutos do início da fase FiO2 ideal. Isso pode ter ocorrido 
pelo fato de que os pacientes estavam alertas e possivelmente 
ansiosos em relação aos procedimentos iniciais do estudo.

	 A ausência de manifestações hipóxicas em nossos 
resultados pode ser explicada por duas razões principais. O 
primeiro é que, durante o estudo, nossos pacientes não apre-
sentaram sinais ou sintomas de insuficiência respiratória agu-
da, como demonstrada por uma PaO2/ FiO2 muito próxima 
do normal. Apesar dessa condição clínica, todos os pacientes 
estavam sob uso de uma FiO2 basal de 40%. Além disso, a 
média da PaO2 foi maior do que 65 mmHg na população 
estudada. Quatro pacientes apresentaram PaO2 abaixo de 60 
mmHg, o que provavelmente ocorreu devido à variabilida-
de de 2-4% apresentada por muitos oxímetros de pulso. O 
ajuste da FiO2 para o valor “ideal” nesse estudo foi baseada 
na SpO2, portanto, a gasometria foi utilizada apenas para 
controle dos dados gasométricos. A FiO2 foi ajustada em um 
valor tal que assegurasse uma SpO2 de 92%. A variabilida-
de do oxímetro pode ter causado um ajuste inadequado da 
FiO2 nesses pacientes e consequentemente, uma PaO2 menor 
do que 60 mmHg. A frequencia respiratória e a freqüência 
cardíaca aumentaram nesses quatro pacientes, provavelmente 
em resposta a hipoxemia. A FiO2 ideal para esses indivíduos 
deveria ser maior do que a que foi ajustada no presente estudo 
e o risco de hipoxemia poderia ser evitado se o ponto de corte 
da SpO2 fosse aumentado para 94%.(27,28)

Houve algumas limitações em nosso estudo: (1) a au-
sência de um grupo controle, (2) a não randomização dos 
pacientes estudados e (3) a não avaliação do desfecho clíni-
co desses pacientes. Segundo Benchetrit(7) é difícil a escolha 
de indivíduos controles em estudos que envolvem alterações 
ventilatórias devido à grande variabilidade existente no que 
diz respeito aos diversos componentes do padrão respiratório. 
Para minimizar esse viés cada indivíduo serviu como seu pró-
prio controle. A avaliação do desfecho clínico de pacientes de 
pacientes sob desmame ventilatório submetidos a diferentes 
níveis de FiO2 poderia prover informações relevantes sobre 
a utilização de oxigênio nessa população. O tempo total de 
ventilação mecânica após a coleta dos dados não foi avaliado 
por não ser um objetivo do presente estudo.

CONCLUSÃO

O presente estudo sugere que níveis de FiO2 suficientes 
para manter uma SpO2≥92% não alteraram o padrão respi-
ratório ou provocaram alterações clínicas em pacientes sob 
desmame.
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ABSTRACT

Background and objectives: An inspired oxygen fraction 
(FiO2) of 40% is often used for weaning patients, but lower FiO2 
values are also recommended, if arterial oxygen pressure (PaO2)/ 
FiO2 ≥150–200 mmHg. This study aimed to compare respiratory 
variables and vital data values recorded during use of sufficient FiO2 
(ideal) to maintain peripheral oxygen saturation at 92% with values 
recorded during use of FiO2 established at 40% (baseline) in wea-
ning patients.

Methods: Prospective cross-over study. Respiratory variables 
(respiratory frequency, tidal volume, occlusion pressure, inspira-
tory time/total time ratio) and vital data (blood pressure and heart 
rate) were collected sequentially at 30 and 60 minutes with baseline 
FiO2, followed by ideal FiO2. These were compared to a generalized 
linear model for repeated measurements. Comparisons between ba-

seline and ideal FiO2 values, and arterial blood gases were evaluated 
by the Student’s t or Wilcoxon tests. 

Results: In 30 adult patients the median of ideal FiO2 was 25% 
(IQ25%-75% 23-28). This was significantly lower than baseline 
FiO2 (40%) (p< 0.001). No significant difference was found in the 
PaO2/ FiO2 ratio between baseline FiO2 (269±53) and ideal FiO2 
(268±47). Tidal volume was significantly lower during use of ideal 
FiO2 (p=0.003) and blood pressure was significantly higher during 
use of baseline FiO2 (p=0.041), but there was no clinical significan-
ce. The remaining variables were not affected by reduction in FiO2. 
The ideal FiO2.did not influence remaining variables.

Conclusions: These results suggest that FiO2 levels sufficient 
to ensure a SpO2≥92% did not alter breathing patterns or trigger 
clinical changes in weaning patients. 

Keywords: Respiration; Respiratory mechanics; Mechanical 
ventilation; Oxygen inhalation therapy; Ventilator weaning
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