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Desempenho de ventiladores de UTI durante ventilacdo ndo
invasiva com grandes vazamentos em mascara facial total:
estudo em simulador mecanico*®

Performance of 1CU ventilators during noninvasive ventilation with large
leaks in a total face mask: a bench study

Maria Aparecida Miyuki Nakamura, Eduardo Leite Vieira Costa,
Carlos Roberto Ribeiro Carvalho, Mauro Roberto Tucci

Resumo

Objetivo: O desconforto e a falta de adaptacéo as interfaces de ventilacdo nao invasiva (VNI) sdo obstaculos ao
sucesso da VNI. A mascara facial total (MFT) ¢ uma interface de VNI considerada muito confortavel. No entanto,
devido a seu grande volume interno e, consequentemente, ao aumento da reinalagdo de CO,, a MFT tem orificios
que permitem vazamentos proximais para melhorar a eliminagéo de CO,. E possivel que os ventiladores usados
na UTI ndo compensem esse vazamento adequadamente. Neste estudo, buscamos determinar se ventiladores de
UTI com modulo de VNI podem ser usados com MFT com grandes vazamentos. Métodos: Estudo em simulador
mecanico conduzido em um laboratdrio universitario de pesquisa. Oito ventiladores de UT] equipados para realizar
VNI e um ventilador especifico para VNI foram conectados a uma MFT com grandes vazamentos. Todos foram
testados com dois niveis de positive end-expiratory pressure (PEEP, pressdo expiratoria final positiva) e trés
niveis de pressdo de suporte. As varidveis analisadas foram disparo do ventilador, ciclagem, vazamento total e
pressurizacio. Resultados: Dos oito ventiladores de UTI, quatro ndo funcionaram (autodisparo ou desligamento
inapropriado por deteccio incorreta de desconexdo), trés funcionaram com alguns problemas (valores baixos
de PEEP ou grande atraso na ciclagem do ventilador) e apenas um funcionou adequadamente. Conclusdes: A
maioria dos ventiladores de UTI testados mostrou-se inadequada para VNI com MFT com grandes vazamentos.

Descritores: Ventiladores mecanicos; Respiracdo com pressdo positiva; Ventilacdo ndo invasiva; Seguranca de
equipamentos; Falha de equipamento; Mdscaras.

Abstract

Objective: Discomfort and noncompliance with noninvasive ventilation (N1V) interfaces are obstacles to NIV
success. Total face masks (TFMs) are considered to be a very comfortable NIV interface. However, due to their
large internal volume and consequent increased CO, rebreathing, their orifices allow proximal leaks to enhance
CO, elimination. The ventilators used in the 1CU might not adequately compensate for such leakage. In this
study, we attempted to determine whether 1CU ventilators in NIV mode are suitable for use with a leaky TFM.
Methods: This was a bench study carried out in a university research laboratory. Eight 1CU ventilators equipped
with NIV mode and one NIV ventilator were connected to a TFM with major leaks. All were tested at two
positive end-expiratory pressure (PEEP) levels and three pressure support levels. The variables analyzed were
ventilation trigger, cycling off, total leak, and pressurization. Results: Of the eight ICU ventilators tested, four
did not work (autotriggering or inappropriate turning off due to misdetection of disconnection); three worked
with some problems (low PEEP or high cycling delay); and one worked properly. Conclusions: The majority of
the 1CU ventilators tested were not suitable for NIV with a leaky TFM.

Keywords: Ventilators, mechanical; Positive-pressure Respiration; Noninvasive ventilation; Equipment safety;
Equipment failure; Masks.

*Trabalho realizado no Laboratorio de Investigacdo Médica 09 (LIM 09), Disciplina de Pneumologia, Instituto do Coragio, Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo (SP) Brasil.

Endereco para correspondéncia: Mauro R. Tucci. Laboratério de Investigagdo Médica 09 (LIM 09), Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, Avenida Dr. Arnaldo, 455, 2°¢ andar, sala 2144, CEP 01246-903, Sio Paulo, SP, Brasil.

Tel. 55 11 3061-7361. E-mail: mrotucci@gmail.com

Apoio financeiro: Este estudo recebeu apoio financeiro da Fundacio de Amparo a Pesquisa do Estado de Sio Paulo (FAPESP) e
da Financiadora de Estudos e Projetos (FINEP).

Recebido para publicacdo em 17/9/2013. Aprovado, apos revisdo, em 5/4/2014.

J Bras Pneumol. 2014;40(3):294-303 http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132014000300013



Desempenho de ventiladores de UTI durante ventilacdo ndo invasiva com

295

grandes vazamentos em mascara facial total: estudo em simulador mecénico

Introducéo

A ventilacdo nio invasiva (VNI1) tem sido usada
com sucesso no tratamento de insuficiéncia
respiratoria de diferentes etiologias.!" A adesdo
ao tratamento ¢ uma grande preocupacio e tem
profundo impacto sobre o sucesso da VNI. Na
insuficiéncia respiratoria aguda, por exemplo,
40-60% das tentativas de VNI falham em virtude
do desconforto da méscara e da ndo adesao dos
pacientes.?%

A mascara facial total (MFT) é uma interface
alternativa criada para aumentar a tolerancia
dos pacientes. A MFT cobre todo o rosto,
proporcionando ventilacdo eficaz por via nasal e
oral. Além disso, por meio de uma maior superficie
de contacto com a pele, a MFT minimiza o
vazamento de gas e a0 mesmo tempo evita Ulceras
por pressdo no rosto.®*? No entanto, a MFT
tem a desvantagem de ter um volume interno
grande (875 mL).® Portanto, a fim de minimizar
a reinalagdo de CO,, a mascara tem dois orificios
de expiracio que permitem o escape de ar.5>'?
Embora os ventiladores especificos para VNI
sejam frequentemente capazes de compensar
esses vazamentos de ar intencionais de forma
adequada, ¢ possivel que os ventiladores de UTI
nio o sejam."

A hipotese principal de nosso estudo foi a de
que o desempenho dos ventiladores de UTI ndo ¢
adequado quando sdo usadas MFT com grandes
vazamentos de ar. Avaliamos o desempenho de
ventiladores de UT1 na VNI por meio de MFT
com grandes vazamentos de ar em um modelo
laboratorial e comparamos os resultados obtidos
com um ventilador mecanico especifico para VNI.

Métodos

Trata-se de um estudo experimental realizado
em 2008 no Laboratorio de Investigacdo Médica
09 (Laboratorio de Pneumologia) da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sido Paulo, em
Sao Paulo (SP).

0 modelo de VNI (Figura E1, disponivel no
site do Jornal Brasileiro de Pneumologia: http://
www.jornaldepneumologia.com.br/imagebank/
images/jbp_v40n3_suplemento.pdf) baseou-se
em modelos previamente descritos!'>') e consistiu
em um pulmio de teste de duas cAmaras (TTL
2600; Michigan Instruments, Grand Rapids, M,
EUA) parcialmente conectadas por uma barra
de elevacdo. A primeira cAmara (a cAmara drive
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era ligada ao ventilador drive e, durante a fase
inspiratdria, era insuflada, movendo-se juntamente
com a segunda cimara (a cAmara tordcica) e
produzindo pressido negativa em seu interior,
a qual era transmitida a um segundo pulmio
de teste, de uma camara (Takaoka, Sdo Paulo,
Brasil). Esse simulador consiste em um dispositivo
de fole em uma caixa rigida; o fole representa
0 “pulmio”, e o espaco entre o fole e a caixa
representa o espaco pleural, com comunicagio
direta com a camara toracica. O “pulmio” era
ligado a uma cabeca de manequim feita de PVC.
A MFT (Philips Respironics, Murryville, PA, EUA)
era afixada a cabeca do manequim e ligada
ao ventilador a ser testado. A complacéncia do
modelo pulmonar mecanico era de 50 mL/cmH20
a um volume inspiratorio de 500 mL.

Dois transdutores de pressdo (Valydine,
Northridge, CA, EUA) eram ligados ao modelo
(Figura E1): um para a pressdo proximal (entre a
madscara e o pneumotacografo proximal) e outro
para a pressdo pleural (entre o pulmio de teste
de duas cdmaras e o de uma camara). O fluxo
era medido por meio de dois pneumotacdgrafos
(Hans Rudolph, Kansas City, MO, EUA): um
para o fluxo proximal (entre o transdutor de
pressdo proximal e o conector em forma de Y
do circuito do ventilador) e outro para o fluxo
distal (entre a via aérea superior do manequim e
o pulmio de teste de uma camara). A resisténcia
do pneumotacografo proximal variava com os
valores do fluxo. Para fluxos de 0,5 L/s, 1,0
L/s, 2,0 L/s e 3,0 L/s, a resisténcia era de 1,29
cmH 0. L' .s7", 1,44 cmH 0 . L' . s, 1,91
cmH O . L'.s"e 240 cmHO . L. s,
respectivamente. Os sinais analogicos provenientes
dos transdutores eram registrados a 200 Hz e
analisados off-/ine por meio de uma versio
personalizada do software Labview (National
Instruments, Austin, TX, EUA).

Um ventilador Newport €500 (Newport Medical
Instruments, Costa Mesa, CA, EUA) foi usado para
fornecer ao modelo de VNI o esforgo inspiratério.
A frequéncia respiratdria foi de 12 min=', no modo
de controle de pressdo. O tempo inspiratorio foi
de 1,0 s, a pressdo motriz foi de 17 emH,0, a
positive end-expiratory pressure (PEEP, pressdo
expiratoria final positiva) foi de 0 cmH,0 e a
curva inspiratoria foi de +2, gerando um volume
corrente de 300 mL no modelo pulmonar mecénico
e uma pressdo de oclusdo de vias aéreas apds
0,1s (Po,l) de 3,4 cmH,0.
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Ventiladores testados

Foram testados um ventilador especifico para
VNI (BiPAP Vision; Philips Respironics) e oito
ventiladores de UTI, todos eles equipados para
realizar VNI (Tabela E1, disponivel no site do
Jornal Brasileiro de Pneumologia: http://www.
jornaldepneumologia.com.br/imagebank/images/
jbp_v40n3_suplemento.pdf): Puritan Bennett 840
(Covidien, Boulder, CO, EUA); Servo-i (Maquet,
Solna, Suécia); Vela (Viasys Healthcare, Palm
Springs, CA, EUA); Savina (Driagerwerk AG & Co.,
Liibeck, Alemanha); Esprit (Philips Respironics);
GALILEO Gold (Hamilton Medical, Rhizuns, Suica);
Horus (Taéma, Anthony, Franca); e €500 (Newport
Medical Instruments).

Quando havia disparo por pressido, este era
usado e ajustado para o nivel mais sensivel que
nio resultasse em autodisparo. Quando néo havia
disparo por pressdo ou quando o autodisparo era
inevitavel, usava-se o disparo por fluxo. Sempre
que possivel, fixava-se o tempo de aumento
inspiratdrio em 50% do valor maximo, o limiar
expiratorio em 25% do pico de fluxo inspiratério
(PF1) e o tempo inspiratorio maximo em 1,5 s. As
avaliacOes foram realizadas no modo de pressdo
de suporte, com PEEP de 5 cmH O (PEEP5) e
10 cmH,0 (PEEP10), cada qual com trés niveis
diferentes de pressdo de suporte: 5 cmH, 0 (PS5),
10 cmH,0 (PS10) e 15 cmH,0 (PS15). Inicialmente,
cada ventilador foi testado com uma mascara
facial vedada, a fim de verificar o funcionamento
da VNI. A MFT foi posteriormente testada com os
dois orificios de expiragcdo abertos para permitir
que o ar escapasse, conforme as recomendacdes
do fabricante.®

Varidveis medidas

Primeiramente, avaliamos se cada ventilador
funcionava corretamente com a MFT. O “ndo
funcionamento” do ventilador foi caracterizado
por autodisparo constante ou desligamento do
fluxo inspiratdrio (interpretacdo incorreta de
desconexdo em virtude de vazamento profuso),
mesmo apos terem sido experimentadas diferentes
configuracdes de disparo e tempo de aumento
inspiratorio. Quando o ventilador funcionava,
registrdvamos os ajustes adicionais necessarios
para que funcionasse corretamente.

Medimos as seguintes variaveis (Figura 1):
pressdo inspiratdria proximal (PIP) no fim da fase
inspiratoria, em cmH,0, medida no sensor proximal;
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Figura 1 - Representacdo das varidveis medidas.
Tracados de pressdo (superior) e fluxo (inferior) de
uma medida hipotética com positive end-expiratory
pressure (PEEP, pressdo expiratoria final positiva)
de 5 cmH,0 e pressdo de suporte (PS) de 10cmH, 0.
No meio, tracado da pressdo para o ventilador drive.
O tracado superior mostra o produto da pressdo e
tempo inspiratdrios a 500 ms (PPT500; area cinza
claro) e a 1 s (PPTt; area cinza escuro mais area cinza
claro), ambos expressos em porcentagem de area ideal
(areas hachuradas).

PEEP, em cmH, O; vazamento inspiratdrio, em
L/s, determinado pela diferenca entre o fluxo
proximal e o fluxo distal no PFl; vazamento
expiratorio, em L/s, por meio da medicdo do
fluxo proximal no fim da fase expiratdria; PFl, em
L/s; volume corrente, em L, calculado por meio
da integracdo do sinal de fluxo proveniente do
transdutor de fluxo distal; atraso no disparo, em
ms, determinado pelo tempo decorrido entre o
inicio do esforgo inspiratdrio (em pressio pleural)
e o inicio do fluxo inspiratdrio; atraso na ciclagem,
em ms, medido pelo tempo transcorrido desde
o fim do esforco inspiratorio motor até o fim
do fluxo inspiratério do ventilador; produto da
pressdo e tempo inspiratorios a 500 mse a 1's
(PPT500 e PPTt, respectivamente), determinado
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pelo célculo da area sob a curva de pressdo-
tempo entre o inicio do esforgo inspiratorio para
os dois tempos.

Andlise estatistica

Para cada condicdo experimental, o software
calculou um ciclo médio representativo por meio
da média ponto a ponto de cinco ciclos. Os dados
relativos a cada variavel sdo apresentados como

hipotese estatistica, mas sim uma comparacio
nominal dos valores de cada ciclo médio, como
em outros estudos semelhantes.('>'¥ Em virtude
da baixa variabilidade do modelo mecénico de
VNI, qualquer diferenca clinicamente relevante
nas medidas certamente resultaria em uma
diferenca de mais de 2,8 vezes o erro técnico
de medida (desvio-padrio de varios ciclos de uma
condigdo).!"™ Os valores calculados (2,8 vezes

o erro técnico de medida) foram os seguintes:
volume corrente = 0,020 L; PIP = 0,17 cmH,0;
PEEP = 0,15 cmH,0; PPT500 = 4,3%; PPTt =
2,5%; PF1 = 0,05 L/s; vazamento expiratdrio
0,03 L/s; atraso no disparo = 9,7 ms e atraso
na ciclagem = 7,5 ms.

um tUnico valor (proveniente do ciclo médio) para
cada condicdo. Os dados relativos as diversas
condigdes sdo apresentados como média * dp.

Os ciclos foram muito estaveis, e as variancias
de cada variavel foram insignificantes; portanto,
em nossa analise, ndo usamos testes formais de

Tabela 1 - Desempenho dos ventiladores testados® com a mascara facial total e os principais problemas
observados.

Ventilador Funcionamento Causa do funcionamento Problemas durante o
correto incorreto funcionamento
BiPAP Vision Sim
Puritan Bennett 840°¢ Nio AD
Savina®d Nio AD
GALILEO Gold®¢ Nio DFI
. . Ciclagem prematura em PEEP5 e
_ibf
Servo-i Sim PS5 ¢ em PEEP10 e PS5
DFI1
e500°¢ Nio (funcionamento incorreto FCV em PEEP5 nos 3 niveis de PS
em PEEP10)
Esprit>9 Nio AD, DFI
. DR CTl e FCV em PEEP10
Horus (VN1 desativada) Nio (funcionamento incorreto 10s 3 niveis de PS
em PEEP5)
Horusb® Nio AD
Velabh Nio CTl

VNI: ventilagdo ndo invasiva; AD: autodisparo (o ventilador testado manteve uma frequéncia respiratdria maior que
a do ventilador drive (12 ciclos/min) e o tempo inspiratério foi varidvel); DF1: desligamento do fluxo inspiratdrio
(desligamento inadequado apos alguns ciclos devido & deteccdo incorreta de desconexio); PS5: pressdo de suporte de
5 ecmH,0; PEEP5: positive end-expiratory pressure (pressdo expiratoria final positiva) de 5 emH,0; PEEP10: positive
end-expiratory pressure (pressdo expiratéria final positiva) de 10 emH,0; FCV: falha de compensagao de vazamento (o
ventilador ndo ¢ capaz de manter o nivel de PEEP); e CTI: ciclagem por tempo inspiratério maximo, de 1,5 s. “BiPAP
Vision (Philips Respironics, Murryville, PA, EUA); Puritan Bennett 840 (Covidien, Boulder, CO, EUA); Savina (Drigerwerk
AG ¢ Co., Liibeck, Alemanha); GALILEO Gold (Hamilton Medical, Rhizuns, Suica); Servo-i (Maquet, Solna, Suécia); e500
(Newport Medical Instruments, Costa Mesa, CA, EUA); Esprit (Philips Respironics); Horus (Taéma, Anthony, Franca); e
Vela (Viasys Healthcare, Palm Springs, CA, EUA). "Ventilagdo ndo invasiva ativada. Atualizacdes dos ventiladores entre
2008 e 2013: “Puritan Bennett™ tem um novo software opcional com compensacgio de vazamentos de até 65 L/min para
adultos. Sem mudancas na compensagio de vazamentos. O novo modelo (Savina 300) tem melhor compensacio de
vazamentos. ‘Sem atualiza¢des para compensacdo de vazamentos. ‘A nova versdo do modo de VNI compensa vazamentos
de até 65 L/min para adultos. 9A nova versio do software e o novo modelo (V200) tém compensacio de vazamentos
de até 60 L/min e disparo e ciclagem autoadaptativos (aufotracking). "Compensagio de vazamentos de até 40 L/min
nos modelos Vela Plus e Vela Comprehensive.
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Resultados

O ventilador para VNI e apenas quatro dos
ventiladores de UTI equipados para realizar VNI
funcionaram com a MFT: Horus, Vela, €500 e
Servo-i (Tabela 1). Destes, todos menos o Servo-i
tiveram problemas de disparo ou ciclagem. Os
principais problemas nos outros ventiladores,
que foram considerados ndo operacionais, foram
autodisparo e desligamento indevido em virtude
de interpretacdo incorreta de desconexdo. Com
a mascara oronasal vedada (isto é, na auséncia
de vazamento significativo no sistema), todos
os ventiladores funcionaram bem.

Em todos os ventiladores de UTI, com excecédo
do Horus, foi necessario acionar o modo de VNI.
Para que o Horus, o €500, e o Vela funcionassem
em certos contextos, foi necessario ajustar a
sensibilidade do disparo expiratdrio, a curva da
pressdo inspiratdria ou a sensibilidade inspiratoria.

0O ventilador Horus ndo funcionou no modo de
VNI. Usando o “modo invasivo” default, tivemos
de colocd-lo no modo de pressdo de suporte,
com seu limiar de ciclagem expiratoria e curva
de pressio inspiratoria no maximo (30 L/min e
150 cmH,0/s, respectivamente). Nao foi possivel
ajustar corretamente a sensibilidade do disparo
inspiratério com a opcdo de disparo por pressdo;
so6 funcionou dentro de uma faixa estreita com
a opcéo de disparo por fluxo (aproximadamente
1,7 L/min).

Nakamura MAM, Costa ELV, Carvalho CRR, Tucci MR

A curva de pressdo inspiratoria do ventilador
e500 foi colocada em modo automatico, assim
como o foi o limiar de ciclagem expiratdria
(fixado em 50% do pico de fluxo). Para evitar
o autodisparo, foi necessario ajustar o disparo por
pressdo para valores proximos de -3,2 ¢cmH,0.

0 modo de VNI do ventilador Vela tem uma
selecdo automatica de sensibilidade de disparo
inspiratdrio. O limiar de ciclagem expiratoria
teve de ser colocado no maximo (30% do pico
de fluxo). No entanto, quando a PEEP foi fixada
em 10 cmH,0 e a pressdo de suporte foi fixada
em 15 cmH,0, houve grande atraso na ciclagem
inspiratoria, criando grandes volumes correntes
que excederam a capacidade do modelo pulmonar.

0 ventilador Servo-i funcionou corretamente.
Seu modo de VNI tem sensibilidade automatica de
disparo inspiratorio. A curva de pressdo inspiratoria
foi ajustada para 50% do valor maximo (0,2 s),
e o limiar de ciclagem expiratoria foi fixado em
25% do pico de fluxo.

A curva do fluxo inspiratério do ventilador
para VNI (BiPAP Vision) foi ajustada para 50% do
valor maximo (0,2 s). A sensibilidade de disparo
inspiratdrio e expiratdrio era automatica.

No tocante & PEEP e ao vazamento expiratorio,
o Servo-i, o Vela e o BiPAP Vision compensaram
os vazamentos da MFT durante a expiracgio,
mantendo os valores de PEEP préoximos dos
valores estabelecidos (Figura 2). A média dos
fluxos emitidos por esses ventiladores a fim de
compensar os vazamentos durante a expiracdo

Vazamento

PEEP medida (cmH,0)

Fluxo expiratério fornecido pelo
ventilador para compensar vazamentos

PEEP 5

PEEP 10

PEEP 5 PEEP 10

Figura 2 - Valores medidos de positive end-expiratory pressure (PEEP, pressdo expiratoria final positiva; painel
a esquerda) e fluxo expiratdrio fornecido pelo ventilador (painel a direita) para compensar o vazamento de
ar em PEEP de 5 cmH,0 (PEEP5) e 10 cmH,0 (PEEP10), na forma de média £ dp. Como se pode observar,
os ventiladores Horus e e500 ndo compensaram adequadamente os vazamentos, fornecendo menos de 0,6
L/s de fluxo compensatorio, e ndo foram capazes de manter o nivel estabelecido de PEEP. *Medida néo

realizada em virtude de autodisparo.
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foi de 0,65 + 0,12 L/s para PEEP5 e de 0,89
+ 0,16 L/s para PEEP10. O €500 e o Horus
compensaram mal o vazamento e, portanto,
ndo foram capazes de manter a PEEP desejada
(Figura 2). Os fluxos maximos de compensacio
de vazamento para o €500 e o Horus foram,
respectivamente, 0,52 + 0,01 L/s (PEEP5 com
a opcdo de compensagio de vazamento ligada)
e 0,41 £ 0,01 L/s (PEEP10).

0 ventilador Horus teve a menor PIP na mascara
(Figura E2, disponivel no site do Jornal Brasileiro
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Figura 3 - Caracteristicas de pressurizacdo de cinco
dos ventiladores testados, demonstradas pelo produto
da pressdo e tempo inspiratorios a 500 ms (PPT500;
circulos vazados) e a 1 s (PPTt; circulos preenchidos),
em porcentagem de drea ideal. Os tracos horizontais
indicam as médias de todas as medidas (pressio
expiratoria final positiva de 5 e 10 cmH,0 vs. presséo
de suporte de 5, 10 e 15 cmH,0) disponiveis para
os ventiladores.

de Pneumologia: http://www.jornaldepneumologia.
com.br/imagebank/images/jbp_v40n3_suplemento.
pdf). Todos os outros ventiladores atingiram
PIP semelhantes. O BiPAP Vision apresentou os
maiores valores de PPT500 e PPTt (Figura 3).
0 e500 e o Horus apresentaram os menores
valores de PPT500.

Os valores de PFl aumentaram paralelamente
ao aumento da presséo inspiratoria (Figura 4), e o
volume dos vazamentos aumentou paralelamente
ao aumento da PEEP e da pressdo de suporte. A
média de PF] para todos os ventiladores foi de
1,69 £ 0,31 L/s em PS5, 2,07 £ 0,26 L/s em PS10
e 2,36 £ 0,31 L/s em PS15. Os maiores PFl foram
alcancados pelo BiPAP Vision e pelo 500 (2,39 +
0,32 Lfs e 2,14 + 0,32 L/s, respectivamente). Os
ventiladores Servo-i e Vela apresentaram valores
intermediarios (2,00 + 0,32 L/s e 1,82 + 0,33
L/s, respectivamente), e os menores PFI foram
atingidos pelo Horus (1,60 £ 0,29 L/s).

No tocante a volumes correntes, tornaram-se
maiores com o aumento dos niveis de pressdo
de suporte (Figura E3, disponivel no site do
Jornal Brasileiro de Pneumologia: http://www.
jornaldepneumologia.com.br/imagebank/images/
jbp_v40n3_suplemento.pdf). Com PEEP5 em PS5,
PS10 e PS15, as médias dos volumes correntes
para todos os ventiladores foram de 472 + 25 mlL,
609 £ 32 mL e 726 £ 124 ml, respectivamente,
ao passo que com PEEP10 em PS5, PS10 e PS15

4 1 Horus
- PEEP 5 == Vela PEEP 10
=2 == e500
K ) 3 .
S B Servo-i
£ . \/ision
Z M _
R A e Ot St B | Al S BN | S | RS
o —
x
j=3
=
3
g Tt [ - | |-
2

0 . . . . . #*

PS5 PS10 PS15 PS5 PS10 PS15

Pressdo de suporte

Figure 4 - Pico de fluxo inspiratorio de cinco dos ventiladores testados. Medidas com positive end-expiratory
pressure (PEEP, pressdo expiratéria final positiva) de 5 cmH,0 (PEEP5) e 10 cmH,0 (PEEP10) estdo a esquerda
e a direita, respectivamente. As medigdes foram feitas em niveis de pressdo de suporte de 5, 10 e 15 cmH,0
(PS5, PS10 e PS15, respectivamente). *Em virtude de autodisparo, ndo foram realizadas medidas com o
ventilador Horus em PEEP5 nem com o ventilador €500 em PEEP10. *Em virtude da limitacdo do modelo
pulmonar, o ventilador Vela nédo foi testado com PEEP10 e PS15.

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132014000300013

J Bras Pneumol. 2014;40(3):294-303


http://www.jornaldepneumologia.com.br/imagebank/images/jbp_v40n3_suplemento.pdf
http://www.jornaldepneumologia.com.br/imagebank/images/jbp_v40n3_suplemento.pdf

300

as médias foram de 489 + 25 mL, 641 + 28 mL
e 768 = 90 ml, respectivamente.

0 modelo pulmonar mecanico (sem os
ventiladores testados) apresentou um atraso
basal intrinseco de 30,5 ms para o atraso no
disparo e de 24,9 ms para o atraso na ciclagem.
Apenas o €500 e o Horus apresentaram atraso no
disparo superior a 100 ms (276 + 105 ms e 152
+ 36 ms, respectivamente). O Servo-i, o Vela, e
o BiPAP Vision, respectivamente, apresentaram
atraso no disparo de 50 £ 12 ms, 53 £ 6 ms e
69 + 27 ms (Figura E4, disponivel no site do
Jornal Brasileiro de Pneumologia: http://www.
jornaldepneumologia.com.br/imagebank/images/
jbp_v40n3_suplemento.pdf). Nem a PEEP nem a
pressao de suporte alteraram o atraso no disparo.
Embora o ventilador Servo-i tenha apresentado o
menor atraso na ciclagem (8,5 £ 67 ms), apresentou
ciclagem prematura em certos contextos (-94 ms
para PEEP5 em PS5 e —43 ms para PEEP10 em
PS5). O ventilador BiPAP Vision teve média de
atraso na ciclagem de 136 + 92 ms. O Horus e
o Vela apresentaram médias de 273 + 231 ms e
228 + 214 ms, respectivamente. Em ambos, por
vezes ocorreu ciclagem expiratdria por atingirem
um tempo inspiratorio maximo ajustado de 1,5 s.
O ventilador €500 apresentou o maior atraso na
ciclagem (590 * 622 ms; Figura E5, disponivel no
site do Jornal Brasileiro de Pneumologia: http://
www.jornaldepneumologia.com.br/imagebank/
images/jbp_v40n3_suplemento.pdf).

Discussio

0 achado mais importante do presente estudo
foi o de que apenas um dos ventiladores de
UT1 testados mostrou-se adequado para VNI
com MFT. Dos oito ventiladores de UTI, quatro
foram considerados totalmente ndo operacionais
em virtude de desligamento indevido (deteccdo
incorreta de desconexdo) ou autodisparo, ao
passo que trés dos quatro restantes tiveram
problemas para compensar os grandes vazamentos
através dos orificios de expiracdo, resultando
em incapacidade de manter a PEEP e a pressdo
inspiratoria, atraso no disparo inspiratorio ou
atraso na ciclagem de inspiracio para expiracio.
Somente o Servo-i e o ventilador para VNI (BiPAP
Vision) funcionaram corretamente em todas as
condicdes experimentais. E importante salientar
que, na auséncia de vazamento significativo
no sistema (mascara oronasal vedada), todos
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os ventiladores funcionaram bem (dados nio
mostrados).

Espera-se que MFT causem grandes vazamentos
de ar através de seus orificios, os quais podem
as vezes ser de uma magnitude comparavel a
de uma desconexio do paciente. Para aumentar
a seguranca, varios fabricantes tém limitado a
compensacdo de vazamento para ventiladores
de UTI a valores iguais ou inferiores a 30 L/
min (ou 0,5 L/s),'® acima dos quais o alarme
de desconexdo do ventilador dispara. Em nosso
estudo, a média de vazamento expiratdrio para
os trés ventiladores que foram capazes de manter
os niveis de PEEP (Servo-i, Vela e BiPAP Vision)
foi de 45,6 £ 10,8 L/min com o menor valor
de PEEP (PEEP5), que ¢ maior do que quando
uma mascara oronasal ¢ usada.!"” Esses grandes
vazamentos de ar provavelmente explicam por que
quatro dos oito ventiladores foram considerados
ndo operacionais.

Achados semelhantes foram descritos
anteriormente. Miyoshi et al.!"! testaram dois
ventiladores de UTI e relataram que ambos
funcionaram corretamente com vazamentos de até
11,3 L/min; no entanto, autodisparo e desligamento
do fluxo inspiratério ocorreram com vazamentos
maiores que 18 L/min. Outro estudo experimental,
envolvendo mascara oronasal e trés vazamentos
personalizados, comparou nove ventiladores de
UTI equipados para realizar VNI a um ventilador
especifico para VNI (BiPAP Vision).'® Quando
o vazamento de ar foi aumentado para 37 1/
min, apenas um ventilador de UT1 (Servo-i) e o
ventilador para VNI funcionaram corretamente
sem ajustes, ao passo que quatro ventiladores
de UTI ou entraram em ventilacdo de backup ou
nio foram capazes de se sincronizar.(?

Em nosso estudo, os ventiladores e500 e
Horus nédo foram capazes de manter os valores de
PEEP com vazamentos de aproximadamente 30
L/min (ou 0,5 L/s). Outros autores reconheceram
a importancia da magnitude do vazamento para
a manutencdo da PEEP.('8"

Geralmente, a pressurizagdo inspiratoria ¢
avaliada pelo PPT nos primeiros 300 ms ou 500
ms (PPT300 e PPT500, respectivamente), pois o
PFI1 ¢ atingido nos primeiros 250-300 ms e o nivel
de pressdo de suporte ¢ alcancado, na maioria
ventiladores, nos primeiros 500 ms.?? Em virtude da
magnitude do vazamento de ar em nosso estudo,
houve atraso na pressurizacio e os valores de
PPT300 foram muito baixos, tornando essa medida
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inadequada para a avaliacdo da qualidade da
pressurizacdo. Portanto, optamos por usar PPT500
e PPTt como indices de pressurizacdo. Usando
essas variaveis, constatamos que a capacidade
de pressurizagdo na presenca de vazamentos de
ar variou muito entre os ventiladores, mesmo
depois de se atingir a melhor configuragdo da
curva de pressdo inspiratdria. Esse achado esta
de acordo com os de estudos anteriores.!'®1%
Dada a importancia da curva de pressio
inspiratdria para a capacidade de pressurizacio,
sugeriu-se que o ajuste da curva deveria ser
automatico para melhorar o desempenho.?"
Inesperadamente, os dois ventiladores com ajuste
automatico da curva (e500 e Vela) foram superados
pelo Servo-i e pelo BiPAP Vision no tocante a
sua capacidade de manter a pressurizacdo. Nao
obstante, ¢ verdade que o €500 apresentou 0s
maiores valores de PFl e PIP, e foi a perda de
pressdo durante a fase expiratoria que prejudicou
sua capacidade de atingir a melhor pressurizacéo.
0 atraso no disparo foi menor no Servo-i,
no Vela e no BiPAP Vision. Os ventiladores que
tiveram a maior dificuldade em compensar o
vazamento de ar durante a fase expiratdria
(e500 e Horus) foram os que apresentaram os
maiores atrasos no disparo. Vazamentos em um
sistema ventilatorio mal compensado podem
interferir no sincronismo entre o paciente e o
ventilador, pois o ventilador depende de pressao
e fluxo monitorados para disparar cada ciclo
respiratdrio, e vazamentos de ar podem alterar
esses sinais. Atrasos de uma magnitude semelhante
a encontrada em nosso estudo foram relatados em
uma avaliacdo de ventiladores portateis com dois
niveis de pressdo em um modelo com pequenos
vazamentos inspiratorios (maximo de 0,16 L/s).??
No modo de pressdo de suporte, o ventilador
faz um ciclo de inspiracdo a expiracdo quando o
fluxo inspiratério diminui para determinado valor
ou, na maioria dos casos, para uma proporcdo do
PF1. Quando o ventilador ndo consegue terminar
a inspiragdo por esse critério, a ciclagem ocorre
por critérios secundarios, geralmente um limiar
superior para o tempo inspiratério.?” Em nosso
estudo, esse critério secundario serviu como
o principal mecanismo em condi¢des de altas
pressdes e grandes vazamentos de ar no Horus,
no Vela e no e500. Limitacdes dos critérios de
ciclagem em ventiladores de UTI na presenca de
vazamento de ar foram previamente relatadas,*¥
mas esse problema foi corrigido em novas versdes
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de software para alguns ventiladores e em novos
modelos de ventilador® (ver as notas de rodapé
da Tabela 1).

De todos os ventiladores de UTI testados,
apenas o Servo-i teve um desempenho aceitavel
com MFT, embora seja importante mencionar
que, em alguns contextos, ocorreu ciclagem
prematura, um achado ja relatado a respeito
desse ventilador.?® O uso de MFT com os outros
ventiladores de UTI levou a assincronismo
consideravel, que provavelmente causaria excessivo
desconforto ao paciente e ndo adesdo a VNI.
Além disso, alguns ventiladores ndo ofereceram
assisténcia suficiente para satisfazer as exigéncias
do modelo, e isso pode aumentar a carga dos
musculos respiratorios e agravar a insuficiéncia
respiratéria em um contexto clinico.

Esses achados sugerem que, para lidar
adequadamente com os vazamentos de ar que
ocorrem com o uso de MFT, os fabricantes terdo
de melhorar os algoritmos em ventiladores de
UT1,%? permitindo a redefinicio do limite superior
de compensacio do fluxo, o que ja é verdadeiro
a respeito de alguns ventiladores (ver as notas de
rodapé da Tabela 1). Como esse tipo de mudanca
no software pode ter implicagdes de seguranca
(alarme de desconexdo), uma possivel solucio seria
a implantacdo de um limite superior ajustavel de
fluxo baseado no fato de o paciente estar ou ndo
estar conectado a uma MFT. Qutra consequéncia
importante dos vazamentos de ar, que podem
ser superiores a 1,7 L/s (100 L/min) em alguns
casos, € o custo extra do desperdicio de gases
medicinais, especialmente com o uso de altas
fracdes inspiradas de oxigénio. Para resolver
esse problema, deve-se investigar, na forma de
modelo matematico, a verdadeira necessidade
de tdo grandes vazamentos proximais quando
se usa MFT, e estudos experimentais mostraram
que o espaco morto de uma MFT ¢ menor do
que o seu volume interno.®829

Recentemente, novas interfaces de VNI
(PerforMax e Fitlife; Philips Respironics)®? tém sido
comercializadas com caracteristicas semelhantes,
porém com volumes internos menores e sem
os dois orificios na mascara, que atuam como
valvulas de exalacdo. Essas interfaces usam dois
tipos de cotovelo: um cotovelo-padrio para ser
usado com ventiladores de UT] sem vazamento de
ar e um cotovelo de expiracdo para ventiladores
especificos para VNI. No entanto, ainda néo se
sabe se 0 uso dessas mascaras sem vazamentos
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(cotovelos-padrio) resultaria em ventilagio
alveolar adequada, mesmo se fossem conectadas
a ventiladores mecéanicos invasivos (que tém
circuitos inspiratérios e expiratdrios separados). Por
exemplo, em um relato, os pacientes necessitaram
de elevada ventilacdo minuto a fim de evitar
a retencdo de CO, quando usaram MFT sem
vazamentos significativos.®” Em condi¢cdes em
que altos volumes correntes sdo considerados
inadequados, uma possivel solucéo seria combinar
o0 uso do cotovelo de expiracdo (com vazamentos)
com ventiladores mecanicos invasivos, otimizando
assim a eliminacao de CO,.

Algumas limitacdes deste estudo devem ser
resumidas aqui. Em primeiro lugar, trata-se de um
estudo experimental, e os resultados devem ser
extrapolados para a pratica clinica com cautela. Em
segundo lugar, em virtude do grande vazamento
de ar no sistema, os ventiladores precisaram
gerar fluxos inspiratdrios elevados, provocando
significativa queda de pressdo, medida por meio
do pneumotacografo (colocado entre o ventilador
e o transdutor de pressdo proximal), o que levou a
uma ligeira subestimacao das pressdes proximais.
No entanto, embora ndo tenha sido possivel estimar
com precisdo os valores absolutos de PEEP, PIP
e PPT produzidos no circuito dos ventiladores,
foi possivel comparar os ventiladores. Além disso,
como os valores de PEEP foram inferiores ao
valor gerado pelo ventilador, ¢ provavel que o
vazamento expiratdrio tenha sido um pouco maior
do que o medido. Finalmente, alguns ventiladores
ou seus modos de VNI foram atualizados (ver as
notas de rodapé da Tabela 1) apos a realizacdo
do presente estudo, e essas mudancas podem
ter alterado seu desempenho.

Em suma, em virtude dos grandes vazamentos
de ar associados ao uso de MFT, a maioria
dos ventiladores de UT] testados mostrou-se
inadequada para VNI com MFT.
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Suplemento on=line

Tabela E1 - Principais caracteristicas dos ventiladores testados.”

Ventilador Tipo de Equipado Disparo Tempo de  Sensibilidade Outras caracteristicas
ventilador para VNI subida/descida expiratoria
Modo Tempo de Compensacéo de
BiPAP Vision de VNI ————-- Automatico subida da IPAP: Automatica vazamentos de até 60
apenas 0,05-0,40 s L/min
. F: 0,5-20,0 SD: 95-20% ou
Puritan Bennett 840 VUTI SIM P: 0.1-20.0 10-100% 1-45% desligada
Savina VUTI SIM  F:1-15  5-200 cmH.0/s  Fixa: 250 Compensagio de
2 vazamentos de até 25 L/min
F: 0,5-15,0 Fluxo de base:
GALILEO Gold VUTI SIM P: 05-10.0 25-200 ms 5-70% 4-30 L/min
F: 0-100% Fluxo de tendéncia:
fluxo de 2 L/min
Servo-i VUTI SIM tendéncia 0-0,4 s 1-40% Compensacéo de
P: 0-20 vazamentos de até
Automatico 50 L/min
F: 0,6-2,0 1-20 UA ou ~ Compensagdo de
e500 wuTi SIM P: 0-5 automatico 5-55% vazamentos de até 25 L/min
Esprit VUTI SIM F: 0,5-20,0 0,1-0,9 s 10-45%
F:0,1-5,0 Compensagdo de
Horus wuTi SIM P: 0,5-5,0 50-150 emH,0fs 0-301L vazamentos de até 30 L/min
F:1-8 - Fluxo de tendéncia~
Vela VUTI SIM' Automitico  Automatico 5-30% 10-20 L/min

VNI: ventilagiio ndo invasiva; 1PAP: inspiratory positive airway pressure (pressdo positiva inspiratoria nas vias aéreas);
VUTI: ventilador de unidade de terapia intensiva; F: sensibilidade ao fluxo (L/min); P: sensibilidade & pressdo (cmH,0);
UA: unidade arbitraria; e SD: sensibilidade & desconexdo. °BiPAP Vision (Philips Respironics, Murryville, PA, EUA);
Puritan Bennett 840 (Covidien, Boulder, CO, EUA); Savina (Drigerwerk AG & Co., Liilbeck, Alemanha); GALILEO Gold
(Hamilton Medical, Rhizuns, Suica); Servo-i (Maquet, Solna, Suécia); €500 (Newport Medical Instruments, Costa Mesa,
CA, EUA); Esprit (Philips Respironics); Horus (Taéma, Anthony, Franca); e Vela (Viasys Healthcare, Palm Springs, CA, EUA).
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Figura E1 - Representacdo esquematica do modelo pulmonar. Os transdutores de fluxo e pressdo sdo
identificados por nimeros: (1) transdutor de fluxo proximal; (2) transdutor de pressdo proximal; (3) transdutor
de fluxo distal; (4) transdutor de pressdo pleural e (5) transdutor de pressdo no interior da cdmara drive
(transdutor de pressdo motriz).
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Figura E2 - Pressdo inspiratoria proximal de cinco dos ventiladores testados. Para simplificar, situagdes com

a mesma pressio total — soma da positive end-expiratory pressure (PEEP, pressdo expiratdria final positiva)
de 5 cmH,0 (PEEP5) ou 10 cmH,0 (PEEP10) e niveis de pressdo de suporte (PS) de 5 ou 15 cmH,0 (PS5 e
PS15, respectivamente) — foram agrupadas. *Em virtude de autodisparo, ndo foram realizadas medidas com
o ventilador Horus em PEEP5 nem com o ventilador €500 em PEEP10. “Em virtude da limitacdo do modelo
pulmonar, o ventilador Vela néo foi testado com PEEP10 e PS15.
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Figura E3 - Volume corrente de cinco dos ventiladores testados. As medicdes em niveis de pressao de
suporte de 5, 10 e 15 cmH, 0 (PS5, PS10 e PS15, respectivamente) estdo a esquerda e a direita para positive
end-expiratory pressure (PEEP, pressdo expiratéria final positiva) de 5 cmH O (PEEP5) e de 10 cmH 0
(PEEP10), respectivamente. *Em virtude de autodisparo, ndo foram realizadas medidas com o ventilador
Horus em PEEP5 nem com o ventilador €500 em PEEP10. *Em virtude da limitacdo do modelo pulmonar,
o ventilador Vela nio foi testado com PEEP10 e PS15.
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Desempenho de ventiladores de UTI durante ventilacdo nédo invasiva com 3
grandes vazamentos em mascara facial total: estudo em simulador mecénico
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Figura E4 - Atraso no disparo de cinco dos ventiladores testados. Nota: para o calculo das médias + dp, o
numero de condicdes testadas — positive end-expiratory pressure (PEEP, pressdo expiratdria final positiva)
de 5 e 10 cmH,0 (PEEP5 e PEEP10, respectivamente) com pressdo de suporte de 5, 10 e 15 cmH,0 (PS5,
PS10 e PS15, respectivamente) — variou de acordo com o ventilador testado. Horus: trés condigcdes (PEEP10
vs. PS5, PS10 e PS15); Vela: cinco condicdes (PEEP5 vs. PS5, PS10 e PS15; e PEEP10 vs. PS5 e PS10); e500:
trés condicdes (PEEP5 vs. PS5, PS10 e PS15); e Servo-i e BiPAP Vision: todas as seis condigdes.
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Figura E5 - Atraso na ciclagem de cinco dos ventiladores testados. Os valores positivos representam
duracdo excessiva da assisténcia mecdnica do ventilador, ao passo que valores negativos representam
duracio insuficiente da assisténcia mecénica do ventilador (ciclagem prematura). PEEP5 e PEEP10: positive
end-expiratory pressure (PEEP, pressio expiratoria final positiva) de 5 e 10 cmH, 0, respectivamente; e PS5,
PS10 e PS15: pressdo de suporte de 5, 10 e 15 cmH,0, respectivamente.
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