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Resumo
Objetivo: Falhas da ventilação não-invasiva (VNI) têm sido relacionadas a efeitos adversos agudos do uso de 
máscaras. O objetivo deste estudo foi comparar a incidência, tipo e intensidade de eventos adversos e conforto das 
máscaras facial total (MFT), facial (MF) e nasal (MN). Métodos: Estudo randomizado, tipo cruzado, em 24 voluntá-
rios sadios submetidos a seis períodos de VNI, modo bilevel positive airway pressure em ajustes de baixa e moderada 
a alta pressão. Foi aplicado um questionário de avaliação de onze eventos adversos especificamente relacionados 
ao uso das máscaras. O conforto foi avaliado por escala visual analógica. O CO2 exalado no circuito foi medido 
entre a conexão da máscara e o orifício de exalação. Resultados: A MFT teve desempenho similar a MF e MN 
quanto a escores de conforto. A aplicação de pressões mais altas reduziu o conforto e aumentou a incidência e a 
intensidade dos eventos adversos, independentemente do tipo de máscara. A MFT teve melhor desempenho quanto 
a vazamentos e dor no nariz e pior resultado quanto ao ressecamento oronasal e claustrofobia. A MF teve o pior 
resultado quanto a vazamentos. A pressão parcial do CO2 exalado no circuito permaneceu em zero com a MFT. 
Conclusões: Os eventos adversos agudos causados pelas interfaces de VNI são relacionados ao tipo de máscara e 
aos parâmetros de pressão. A MFT é uma alternativa confiável às MF e MN. A reinalação de CO2 a partir do circuito 
é menos provável de ocorrer com a MFT.

Descritores: Ventilação com pressão positiva intermitente; Máscaras/efeitos adversos; Insuficiência respiratória; 
Análise de falha de equipamento.

Abstract
Objective: Failure of noninvasive ventilation (NIV) has been associated with short-term adverse effects related to 
the use of masks. The aim of this study was to compare the incidence, type and intensity of adverse effects, as well 
as the comfort, of total face masks (TFMs), facial masks (FMs) and nasal masks (NMs) during NIV. Methods: This 
was a randomized crossover trial involving 24 healthy volunteers submitted to six sessions of NIV in bilevel 
positive airway pressure mode using the TFM, FM and NM masks at low and moderate-to-high pressure levels. 
A written questionnaire was applied in order to evaluate eleven specific adverse effects related to the use of the 
masks. Comfort was assessed using a visual analog scale. The CO2 exhaled into the ventilator circuit was measured 
between the mask and the exhalation port. Results: The performance of the TFM was similar to that of the NM 
and FM in terms of comfort scores. Higher pressure levels reduced comfort and increased adverse effects, regardless 
of the mask type. When the TFM was used, there were fewer air leaks and less pain at the nose bridge, although 
there was greater oronasal dryness and claustrophobia. Air leaks were most pronounced when the FM was used. 
The partial pressure of exhaled CO2 entering the ventilator circuit was zero for the TFM. Conclusions: The short-
term adverse effects caused by NIV interfaces are related to mask type and pressure settings. The TFM is a reliable 
alternative to the NM and FM. Rebreathing of CO2 from the circuit is less likely to occur when a TFM is used.

Keywords: Intermittent positive-pressure ventilation; Masks/adverse effects; Respiratory insufficiency;  
Equipment failure analysis.
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Métodos

Sujeitos

A população do estudo compreendeu 
24  voluntários saudáveis e não-tabagistas, 
com mais de 18 anos de idade. Os voluntários 
foram escolhidos a fim de que os resultados não 
fossem influenciados por confusão de fatores 
não relacionados às máscaras, tais como distúr-
bios respiratórios do sono e procedimentos 
invasivos, bem como os ambientes estressantes 
da unidade de terapia intensiva ou do serviço de 
emergência aos quais os pacientes com IRA são 
expostos.(18) Por conveniência e para evitar qual-
quer mal-entendido sobre os efeitos adversos 
agudos sendo investigados, todos os voluntários 
foram selecionados entre profissionais da saúde 
ou estudantes de ciências da saúde. Os critérios 
de exclusão foram os seguintes: histórico médico 
ou achado de doenças do ouvido, nariz, boca, 
dentes, doenças craniais, faciais ou respiratórias 
em exame físico. O Comitê de Etica em Pesquisa 
da Instituição aprovou o estudo, e se obteve o 
termo de consentimento livre e esclarecido de 
cada sujeito.

Equipamentos e procedimentos

Todas as interfaces são do mesmo fabri-
cante (Respironics, Inc., Murrysville, PA, EUA). 
A Figura 1 mostra as três máscaras testadas no 
presente estudo, usando-se um dos voluntários 
como um modelo: a MFT, a MN (Disposable 
Contour Deluxe) e a MF. Todas as máscaras 
possuem acolchoamento em vinil e uma entrada 
(esta permaneceu fechada para a monitoração 
da pressão). A MFT tinha uma entrada para 
monitorização da pressão intramáscara (permite 
a conexão de uma linha de pressão proximal ou 
aparelho de monitoração) e, posicionados sobre 
as bochechas, dois orifícios de exalação inte-
grados (estes permaneceram abertos, de acordo 
com a recomendação do fabricante). Os volumes 
internos da MN, MF e MFT são 105 mL, 335 
mL e 1500 mL, respectivamente. O estudo foi 
conduzido em uma sala silenciosa e com ar condi-
cionado no laboratório de pesquisa clínica de 
um hospital escola. Os sujeitos estavam deitados 
em uma cama hospitalar com a cabeça elevada a 
45°. Apesar de a MFT ser disponível em apenas 
um tamanho (projetado para se ajustar à maioria 

Introdução

A ventilação não-invasiva (VNI) utilizando 
pressão positiva é considerada um tratamento 
de primeira linha para a insuficiência respiratória 
aguda (IRA) atualmente, reduzindo a necessi-
dade de intubação endotraqueal e melhorando 
a sobrevida em um grupo de pacientes como 
aqueles com exacerbação de DPOC e edema 
pulmonar cardiogênico agudo.(1-3) Entretanto, 
a VNI falha em até 40 a 60% dos casos.(2,4-9) 
Os problemas relacionados à interface são os 
efeitos adversos mais frequentes, representando 
50-100% de todas as complicações associadas 
à VNI.(10,11) Além disso, 25-33% dos pacientes 
adequadamente selecionados têm má adaptação 
ao VNI, principalmente devido a problemas rela-
cionados à máscara. Tais problemas incluem: 
vazamentos excessivos, pressão de ar excessiva 
na face, claustrofobia, re-inalação de CO2, lesões 
na pele do nariz, dor facial e ressecamento 
oronasal.(10-12) Um ajuste confortável da interface 
é de suma importância a fim de se evitar efeitos 
adversos.

Uma máscara facial total (MFT), também 
conhecida como “máscara facial inteira”, foi 
desenvolvida para minimizar efeitos colaterais 
como o vazamento. Dois estudos recentes 
mostraram resultados clínico promissores com 
o uso de MFT em pacientes com IRA.(13,14) 
Entretanto, esta interface ainda não foi 
comparada a máscaras nasais (MN) padrão e a 
máscaras faciais (MF). Muitos tipos diferentes 
de máscaras comerciais estão disponíveis atual-
mente.(15,16)

A escolha de uma máscara de VNI para 
um paciente em IRA é, na maioria dos casos, 
empírica. Estudos comparativos que abordam 
características específicas e os desempenhos de 
diferentes interfaces, incluindo efeitos adversos, 
podem fornecer informações adicionais para 
auxiliar os médicos na escolha da máscara mais 
apropriada para um paciente em particular, 
aumento a probabilidade de VNI bem sucedida, 
assim como auxiliar os fabricantes a projetar 
máscaras que sejam mais eficientes e com boa 
tolerância.(17)

O objetivo deste estudo foi comparar as MFT, 
MF, e MN em termos de incidência, tipo e inten-
sidade de efeitos adversos agudos, bem como 
seu conforto quando usados durante a VNI.
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mologista e dois fisioterapeutas com experiência 
em VNI foi responsável pelo cumprimento do 
protocolo.

Efeitos adversos agudos e conforto das 
máscaras

Uma vez que não existem questionários 
padronizados e validados disponíveis, usamos 
um questionário escrito desenvolvido pelo nosso 
grupo para avaliar os efeitos adversos agudos 
induzidos pelas máscaras de VNI. Parte do ques-
tionário foi baseada em um estudo prévio que 
avaliou os efeitos colaterais do uso de conti-
nuous positive airway pressure (CPAP, pressão 
positiva contínua nas vias aéreas) no tratamento 
de síndrome da apneia obstrutiva do sono e que 
incluía seis questões pertinentes a aspectos rela-
cionados especificamente às mascaras (pressão, 
irritação cutânea, claustrofobia, vazamento, 
boca/garganta seca e ressecamento nasal e/ou 
congestão nasal).(19) Dividimos a questão sobre 
vazamento em duas partes (para distinguir os 

das faces), as outras duas máscaras são dispo-
níveis nos tamanhos pequeno, médio e grande; 
para cada paciente escolheu-se o tamanho 
mais apropriado. A interface foi colocada de 
acordo com as instruções do fabricante. Todas 
as máscaras foram adaptadas manualmente à 
face de forma cuidadosa e então conectadas 
ao ventilador (BiPAP Vision; Respironics, Inc., 
Murrysville, PA, EUA), que foi usado no modo 
bilevel positive airway pressure (BiPAP, pressão 
positiva em dois níveis). O circuito do ventilador 
foi o mesmo para todas as máscaras. Não se usou 
oxigênio suplementar ou ar quente umidificado. 
A sincronia entre o paciente e o ventilador foi 
confirmada por meio de inspeção visual do 
tórax, bem como pela curva pressão-tempo 
e fluxo-tempo no mostrador. Apenas então a 
máscara era afixada à cabeça, firmemente, mas 
não muito apertada. Uma vez fixada, a máscara 
era cuidadosamente reajustada de acordo com 
a necessidade para se obter conforto máximo. 
A instalação e adaptação do VNI levavam de 5 
a 10 min. Uma equipe formada por um pneu-

A1

A2

B1

B2

C1

C2

Figura 1 - Visões frontal e lateral dos três tipos de máscara para VNI usadas por um voluntário: A1/A2, a 
máscara facial total (MFT); B1/B2, a máscara facial (MF); e C1/C2, a máscara nasal (NM). Um detalhe de cada 
máscara é indicado: seta preta, orifício de expiração integrado da MFT; seta branca, alça central da MF, e ponta 
de seta branca, espaçador de espuma para a testa na MN.
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sentando máximo conforto e 0  representando 
máximo desconforto. A seguinte explicação foi 
dada aos voluntários: “Uma pontuação igual a 
10 indica respiração normal confortável, como 
se você estivesse respirando sem a máscara, e 
uma pontuação de 0 indica o máximo descon-
forto que você possa imaginar.”

Delineamento do estudo

Tratou-se de um estudo experimental tipo 
cruzado e randomizado. O delineamento de 
estudo cruzado foi usado a fim de permitir que 
os sujeitos participassem nos três estudos com 
as máscaras consecutivamente. Períodos entre os 
tratamentos foram empregados a fim de evitar 

vazamentos ao redor dos olhos dos vazamento 
ao redor da boca) e incluímos quatros questões 
desenvolvidas para a avaliação da dor em pontos 
onde a máscara está em contado com a face. 
Portanto, o questionário era constituído de onze 
questões. Pediu-se aos voluntários que pontu-
assem cada efeito adverso agudos como: não 
foi problema (0), um pequeno problema (1), um 
problema moderado (2) ou um grande problema 
(3). Todos os voluntários foram motivados a 
incluir comentários adicionais a respeito de 
aspectos das máscaras que não foram abordados 
pelo questionário. O Anexo 1 mostra o questio-
nário detalhadamente. Os voluntários relataram 
sua percepção a respeito do conforto da máscara 
em uma escala análoga visual de 10 cm, 10 repre-
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Figura 2 - Incidência de efeitos adversos agudos de acordo com o tipo de máscara e ajuste da pressão. PBa: 
pressão baixa; PMoAl: pressão moderada a alta; MN: máscara nasal; MFT: máscara facial total; MF: máscara 
facial. p < 0.05: *MN vs. MFT; +MF vs. MFT; §MN vs. MF; # PBa vs. PMoAl. p < 0.01: **MN vs. MFT; ++MF vs. 
MFT; §§MN vs. MF; ¶não aplicável à MN.
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de respiração espontânea entre os ensaios das 
máscaras, a fim de evitar efeitos residuais, foi de 
10 min. A frequência respiratória, saturação peri-
férica de oxigênio, frequência cardíaca e pressão 
nas vias aéreas no circuito proximal à máscara 
foram continuamente monitorados. Medimos 
o CO2 exalado entre a máscara e a extremidade 
do circuito do ventilador (incluindo o orifício 
de exalação) interpondo um capnógrafo (Dixtal 
Biomédica, Manaus, Brasil) a fim de avaliar o 
potencial de acúmulo e nova respiração de CO2 
do circuito.(12,20)

Variáveis de desfecho

As máscaras foram comparadas em termos 
de conforto global, efeitos adversos agudos rela-
cionados ao uso e seus parâmetros fisiológicos. 
Para avaliar as máscaras em termos de conforto 
global, as médias das pontuações da escala visual 
análoga foram comparadas. Para avaliar os efeitos 
adversos agudos, as máscaras foram comparadas 
em termos de incidência e intensidade de cada 
efeito adverso agudo relacionado ao uso.

a influência de um ensaio com a máscara nos 
outros no mesmo indivíduo. Neste tipo de deli-
neamento, o cruzamento de cada indivíduo serve 
como controle. Os efeitos da ordem foram mini-
mizados pela randomização dos estudos, que 
eram testados em seis possíveis sequências. O 
modo BiPAP espontâneo foi usado. Duas regula-
gens de pressão foram testadas para um total de 
10-15 min cada: baixa pressão (PBa), com expi-
ratory positive airway pressure (EPAP, pressão 
positiva expiratória) de 6 cmH2O e inspiratory 
positive airway pressure (IPAP, pressão positiva 
inspiratória) de 11 cmH2O; e um ajuste de pressão 
moderada a alta (PMoAl), com uma EPAP de 
10 cmH2O e uma IPAP de 15 cmH2O. Os cinco 
minutos finais de cada ensaio foram considerados 
o período de estudo, uma vez que o voluntário 
estaria completamente adaptado neste momento. 
A fim de se priorizar o conforto do sujeito, bem 
com reproduzir práticas diárias (nossas e as 
de outros especialistas) para a aclimatação do 
paciente à VNI, a regulagem PBa foi sempre apli-
cada primeiro, seguida da PMoAl.(6) O período 

Tabela 1 - Escores dos efeitos adversos agudos de acordo com o tipo de máscara e ajuste da pressão.a

Efeito Ajuste da 
pressão

Máscara  
nasal 

Máscara  
facial

Máscara facial 
total 

1. Dor na testa PBa 0 (0-0) 0 (0-0,5) 0 (0-0)
PMoAl 0 (0-1) 0 (0-1)*,§§ 0 (0-0,5)

2. Dor no nariz PBa 0 (0-1)+ 0,5 (0-1) 0 (0-0)
PMoAl 0 (0-1)+ 0,5 (0-1)§§ 0 (0-0)

3. Dor nas bochechas PBa 0 (0-0) 0 (0-1) 0 (0-0,5)
PMoAl 0 (0-0) 0 (0-1) 0 (0-1)

4. 4. Dor no queixo PBa NA 0 (0-0) 0 (0-0,5)
PMoAl NA 0 (0-1)* 0 (0-1)

5. Vazamentos ao redor dos olhos PBa 1 (0-1) 0,5 (0-1,5)¶ 0 (0-1)
PMoAl 1 (0-1) 1,5 (0-2,5)**,§ 1 (0-1,5)

6. Vazamentos ao redor da boca PBa 0 (0-0) 0 (0-1)¶,§§ 0 (0-0)
PMoAl 0 (0-1)+ 1 (0-1,5)*,¶,§§ 0 (0-0)

7. Boca ou garganta ressecada PBa 0 (0-0) 1 (0-1)¶ 1 (0-1)++

PMoAl 0 (0-1)* 1 (0-1) 1 (0,5-2)++

8. Nariz ressecado ou congestionado PBa 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-1)§

PMoAl 0 (0-1)* 0 (0-0) 0 (0-1)
9. Pressão da máscara PBa 1 (0-1) 1 (0-1)¶ 1 (0-1,5)+

PMoAl 1 (0-1)* 1 (0-2)*,¶ 1 (0,5-2)++

10. Irritação cutânea PBa 0 (0-1) 0 (0-0,5) 0 (0-0,5)
PMoAl 0 (0-1) 0 (0-0,5) 0 (0-1)

11. Claustrofobia PBa 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-1)+

PMoAl 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-1)+,§

aDados apresentados como medianas e intervalo interquartílico; o número de efeitos adversos agudos variou de 0 a 3. PBa: 
Pressão baixa; PMoAl: Pressão moderada a alta; NA: não aplicável. *p < 0,05 e **p < 0,01 (PBa vs. PMoAl para a mesma 
máscara). +p < 0,05 e ++p < 0,01 (MN vs. MFT no mesmo ajuste de pressão). §p < 0,05 e §§p < 0,01 (MF vs. MFT no mesmo 
ajuste de pressão). ¶p < 0,05 (MN vs. MF no mesmo ajuste de pressão).
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Os seguintes efeitos adversos, não abordados 
pelo questionário, foram anotados pelos volun-
tários: incapacidade de falar (3 para a MN, 1 para 
a MF e 1 para a MFT); pressão na orelha (3 para 
a MN, 2 para a MF e 3 for para a MFT); dor no 
lábio superior (2 para a MN); irritação nos olhos 
(2 para a MF 3 para a MFT); desconforto no 
pescoço (1 para a MFT); lábios secos (1 para a 
MN); superinflação das bochechas (1 para a MF); 
e pressão no seios paranasais (1 para a MN).

Os ensaios com as máscaras não apresentaram 
diferença significante em termos de frequência 
respiratória, saturação periférica de oxigênio e 
frequência cardíaca. Quando a MFT foi usada, a 
pressão parcial de CO2 exalado no circuito perma-
neceu em zero em todos os ensaios. A pressão 
parcial de CO2 exalado no circuito foi menor 
quando a MF foi usada do que quando a MN foi 
usada: 27 mmHg vs. 33 mmHg para o ajuste de 
PBa (p = 0,02); e 24 mmHg vs. 31 mmHg para o 
ajuste de PMoAl (p = 0,012).

Discussão

Neste estudo cruzado e randomizado 
envolvendo voluntários saudáveis, o conforto 
percebido da MFT foi similar aos da MN e MF 
A MFT teve melhor desempenho quanto a vaza-
mentos desagradáveis ao redor da boca e dor no 
nariz. Por outro lado, o uso da MFT foi asso-
ciado à claustrofobia e ressecamento oronasal 
com mais frequência. A MF apresentou a pior 
performance em termos de vazamentos desagra-
dáveis. A MN apresentou a menor incidência de 
ressecamento oronasal. A pressão parcial de CO2 
exalado no circuito permaneceu em zero quando 
a MFT foi usada.

Alguns investigadores usaram modelos 
mecânicos e estudos com voluntários para 
avaliar o desempenho de interfaces de VNI em 
termos de propriedades mecânicas das máscaras 
e os efeitos fisiológicos de seu uso.(21-24) Outros 
autores estudaram os efeitos colaterais crônicos 
do uso da MN em pacientes com síndrome da 
apneia do sono tratados com CPAP.(25,26) Até 
onde sabemos, este é o primeiro estudo desen-
volvido para avaliar os efeitos adversos agudos 
relacionados ao uso de máscaras para VNI e 
comparar a MFT, a MF e a MN em voluntários 
saudáveis.

Poucos estudos controlados compararam 
máscaras para VNI. Um grupo de autores avaliou 
os efeitos de três tipos de interfaces (MF, MN e 

Análise estatística

O conforto, incidência e intensidade de cada 
efeito adverso agudo e as variáveis fisiológicas 
foram comparadas de duas formas: entre os 
dois ajustes de pressão (PBa vs. PMoAl) dentro 
do mesmo ensaio com a máscara, e entre duas 
máscaras diferentes no mesmo ajuste de pressão. 
Este último tipo de comparação foi feito apenas 
em caso de não existirem efeitos residuais entre 
os estudos com as máscaras. Todas as compa-
rações foram pareadas. As pontuações foram 
avaliadas para distribuição normal usando-se 
o teste Kolmogorov-Smirnov. Se os dados não 
se apresentassem distribuídos normalmente, 
testes não-paramétricos eram aplicados O teste 
de McNemar foi usado para as comparações da 
incidência dos efeitos adversos agudos. O teste 
de Wilcoxon para pontos assinalados para vari-
áveis pareadas foi usado na comparação das 
pontuações dos efeitos adversos agudos. O 
teste ANOVA para estudos cruzados foi apli-
cado na comparação de variáveis fisiológicas. O 
nível de significância estatística adotado foi de 
p < 0,05.

Resultados

A idade média dos sujeitos estudados foi de 
25,7 anos (variação de 18 a 35 anos). Metade 
(12) dos voluntários era do sexo feminino. A 
média do índice de massa corporal dos volun-
tários foi de 24,24 kg/m2 (variação de 19,23 a 
30,78 kg/m2). Não houve efeito residual entre 
os estudos das máscaras. Nenhum voluntário 
deixou o estudo.

Não foram observadas diferenças entre as 
máscaras em termos de pontuação de conforto, 
apesar de o ajuste PMoAl ser relatado como 
sendo menos confortável que o ajuste PBa: 
MN (7,13 ± 1,54 vs. 7,54 ± 1,61; p = 0,01), MF 
(6,54 ± 1,61 vs. 7,50 ± 1,32; p < 0,001) e MFT 
(6,50 ± 1,92 vs. 7,25 ± 2,19; p = 0,001).

A Figura 2 mostra a incidência dos efeitos 
adversos agudos de acordo com o tipo de 
máscara e o ajuste de pressão. A Tabela 1 mostra 
as pontuações (mediana e intervalo interquar-
tílico) para os efeitos adversos agudos. A MFT 
teve o melhor desempenho quanto a dor no 
nariz e vazamentos, apesar de ter apresentado 
o pior desempenho em termos de ressecamento 
oronasal e claustrofobia.
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o vazamento através de orifícios de exalação 
integrados nas MFT e os vazamentos excessivos 
ao redor da boca no caso da MF. Vazamentos 
excessivos podem reduzir a umidade relativa do 
ar inalado na VNI. Umidificação apropriada pode 
corrigir ou evitar este problema.(30)

Dois estudos clínicos sobre a MFT foram 
publicados. Um avaliou um protótipo de MFT 
em 9 pacientes com insuficiência respiratória 
crônica que apresentavam intolerância à MF ou 
MN.(13) Os autores descobriram que o protótipo 
de MFT estava associado à menor desconforto 
e vazamento. Um estudo retrospectivo mais 
recente avaliou o desempenho de uma MFT 
idêntica à usada em nosso estudo.(14) Os autores 
daquele estudo avaliaram a aplicação da MFT 
em pacientes com IRA que apresentaram vaza-
mentos extensivos, baixa tolerância à máscara 
ou incapacidade de tolerar a ventilação apli-
cada nos níveis desejados, troca gasosa alterada 
e esforço respiratório quando MN ou MF eram 
usadas. O uso da MFT estabilizou a troca gasosa, 
diminuiu o esforço respiratório, bem como 
tolerou e evitou intubação endotraqueal em 
8 dos 10 pacientes avaliados.

A claustrofobia é relatada com mais frequ-
ência para o uso de MFT que para o uso de MN. 
No presente estudo, a MFT também apresentou 
as maiores pontuações para este efeito colateral. 
Este é o primeiro relato deste tipo a avaliar os 
efeitos adversos relacionados ao uso de MFT. 
Uma explicação possível é que a MFT é muito 
maior que as outras duas máscaras. Nossos 
achados são distintos daqueles de um grupo 
de autores que relatou menos incidentes com 
claustrofobia com o uso de MFT do que com o 
uso de MN ou MF.(14) Estes autores afirmaram 
que o desenho da MFT mantém um campo de 
visão desobstruído e mantém a possibilidade 
de comunicação verbal, atenuando a sensação 
claustrofóbica.

A pressão parcial do CO2 exalado no circuito 
do ventilador permaneceu em zero quando a MFT 
foi usada. Dois estudos em modelos mecânicos 
mostraram que os orifícios de exalação integrados 
diminuem a de probabilidade de re-inalação em 
comparação às outras máscaras, especialmente se 
um EPAP de 4-5 cmH2O é aplicado.(21,23) Nossos 
achados são compatíveis com os achados destes 
estudos. Uma vez que não medimos a quanti-
dade exata de vazamento, não podemos excluir a 
possibilidade de que os vazamentos ao redor da 

prong nasais) em sessões de 30 min de VNI em 
pacientes hipercápnicos estáveis.(27) Os autores 
observaram que a MN foi a que teve melhor 
aceitação e que obteve as mais altas pontua-
ções em relação a conforto, apesar de a MF ter 
sido mais eficiente em diminuir o CO2. Outro 
grupo comparou o desempenho das MN e das 
MF em pacientes com IRA em um estudo rando-
mizado. A MF teve melhor desempenho com 
menos intolerância, apesar de o conforto geral 
ter sido similar.(28) Um terceiro grupo de autores 
comparou a VNI fornecida em 15 min em modo 
bifásico via MN ou MF em 14 pacientes com 
DPOC e não foram encontradas diferenças em 
termos de conforto.(29) Os três estudos compara-
tivos citados acima não incluíram uma avaliação 
dos efeitos adversos específicos das máscaras. 
Em nosso estudo, a pontuação em relação 
a conforto foi similar para as três máscaras, 
apesar das diferenças em termos de efeitos 
adversos agudos específicos. Acreditamos que 
a aplicação de questões específicas abordando 
uma variedade de efeitos adversos fornece mais 
informações sobre componentes individuais da 
máscara que escores de conforto global.

A MFT apresentou melhor desempenho 
quanto a dor no nariz. Este efeito colateral pode 
indicar a propensão à ocorrência de danos à 
pele neste ponto de contato da máscara com 
a face. Lesões na pele no local de contato com 
a máscara é a complicação mais frequente da 
VNI.(11) O uso da MFT pode ajudar a evitar esta 
complicação. Seu fixador cefálico e modelo 
resultam em uma pressão distribuída mais 
uniformemente no contorno anterior da face, 
evitando pressão excessiva em qualquer estru-
tura em particular.(13)

A MF apresentou a mais alta incidência de 
vazamentos desagradáveis, enquanto a MFT 
teve o melhor desempenho neste aspecto. Este 
resultado pode ser clinicamente relevante, já que 
vazamentos excessivos podem predispor falhas 
da VNI.(11) Nossos achados sugerem que a MFT 
promove melhor eficácia da VNI que a MF em 
pacientes com IRA, devido ao fato de que a MFT 
permite que níveis de pressão mais elevados 
sejam usados sem o perigo de vazamentos subs-
tanciais.(14)

O ressecamento oronasal foi menos relatado 
quando a MN foi utilizada do que quando do uso 
da MFT ou da MF. Este fato pode ser atribuído 
aos maiores fluxos necessários para compensar 
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bem como aos vazamentos ao redor dos olhos 
ou boca; o uso da MFT deve ser habitual-
mente acompanhado de umidificação, a fim de 
prevenir a ressecamento oronasal; acúmulo de 
CO2 exalado no circuito e a consequente nova 
respiração do CO2 não constituem um problema 
quando a MFT é usada, apesar de pacientes com 
claustrofobia poderem se sentir menos confortá-
veis com a MFT do que com a MN. A questão de 
qual efeito adverso agudo ou tipos de máscaras 
são mais associados com as falhas da VNI ou 
com o sucesso em pacientes com IRA merece 
novas investigações.
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Anexo 1 - Questionário sobre o tipo e intensidade dos efeitos adversos agudos das máscaras de VNI.

Segue abaixo uma lista dos problemas que podem ser experimentar quando da ventilação não invasiva fornecida 
através de uma máscara. Indique quão problemático foi cada um dos itens listados abaixo durante o período 
de uso da máscara. Caso tenha experimentado um problema não incluído nesta lista, explique no final desta 
página. As escolhas são as seguintes: (0) não foi um problema; (1) um pequeno problema; (2) um problema 
moderado; (3) um grande problema.
Problemas / Intensidade 0 1 2 3 

Dor 
1. Dor na testa
2. Dor no nariz
3. Dor nas bochechas
4. Dor no queixo (não aplicável à máscara nasal)

Vazamentos desagradáveis da máscara 
5. Ao redor dos olhos 
6. Vazamentos ao redor da boca

Ressecamento oronasal
7. Boca ou garganta ressecada 
8. Nariz ressecado ou congestionado

Outros
9. Pressão da máscara 
10. Irritação cutânea*
11.Claustrofobia devido à máscara

*coceira ou queimação na pele
Problemas não incluídos na lista acima:


