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A ventilação mecânica está se tornando 
cada vez mais importante no tratamento 
de distúrbios respiratórios e ventilatórios.
A terapia de ventilação de hoje dá enfo-
que primeiramente à insuficiência ven-
tilatória (insuficiência hipercápnica, tipo 
II) e, em segundo lugar, à insuficiência 
respiratória (insuficiência hipoxêmica, 
tipo I).
Atualmente, a maioria dos pacientes 
com doenças crônicas é tratada de for-
ma eficaz com a ventilação não invasiva, 
baseada na tecnologia de ventilação de 
última de geração, fornecida por meio 
de máscaras de alta qualidade. 
Além de tratar indicações bastante con-
hecidas, como os distúrbios neuromus-
culares e da parede torácica, a ventilação 
não invasiva tem sido administrada 
a pacientes com Doença Pulmonar 
 Obstrutiva Crônica (DPOC) e Síndrome 
de Obesidade-Hipoventilação (SAOS). Na 

1  Ventilação, para onde vamos?

medicina do sono, um caso limítrofe é 
a ventilação de pacientes com o tipo de 
respiração periódica conhecido como 
Respiração de Cheyne-Stokes (RCS).
Os especialistas em ventilação obtêm 
maior apoio com as novas tecnologias 
que, baseadas em algoritmos adapta-
tivos e sistemas modernos de biofeed-
back, ajustam continuamente os parâ-
metros de ventilação às necessidades 
do paciente.
Além disso, os profissionais médicos 
podem otimizar seus processos de tra-
balho nas unidades de ventilação, com 
o processamento eletrônico dos dados. 
Outra tendência envolve as conexões 
de telemedicina para ventiladores. Com 
as soluções baseadas na nuvem, os 
especialistas médicos possuem acesso 
totalmente automático às informações 
terapêuticas diárias, a partir de qual-
quer lugar – tudo pelo bem do paciente.
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2  Ventilação – tecnologia de ponta

Além da circulação sanguínea e da 
consciência, a respiração é uma função 
vital para sustentar a vida humana. Um 
distúrbio ou falência de qualquer função 
vital constitui uma ameaça à vida.
Por isso, é natural que os médicos há 
muito tempo tentem desenvolver uma 
forma terapêutica de proporcionar uma 
respiração artificial. Hipócrates (460 - 377 
a.C.) e Paracelso (cerca de 1493 - 1541 
D.C.) nos deixaram relatos de suas expe-
riências nessa área. Em 1876, o francês 
Eugene Joseph Woillez apresentou à 
Academia Francesa seu protótipo de um 
pulmão de ferro, ao qual deu o nome de 
"Spiroforo"1.
A epidemia de poliomielite ocorrida no 
início dos anos 50 originou avanços signi-
ficativos na área da respiração artificial. 
Entre outras coisas, os hospitais monta-
ram Unidades de Tratamento Intensivo 
(UTIs ou CTIs), como resposta aos novos 
requisitos clínicos que surgiam. Naquela 
época, a anestesiologia contribuiu sub-
stancialmente para intensificar os avan-
ços da ventilação mecânica.
A ventilação ajuda nos casos de respi-
ração inadequada ou fornece ar, quando 
a respiração espontânea cessa. O trata-
mento da insuficiência respiratória crôni-
ca ou da insuficiência ventilatória com a 
técnica de ventilação é considerado uma 
importante medida terapêutica para 
reduzir a morbidade e a mortalidade 
dos pacientes afetados.2, 3, 4 Além disso, 
a ventilação exerce um efeito positivo 
sobre a qualidade de vida dos pacientes.5

A crescente utilização da ventilação me-
cânica tem seu desenvolvimento associa-
do às opções de uso da ventilação não 
invasiva (VNI).  
A qualidade da interface com o paciente, 
na forma de diversos sistemas com 
máscara respiratória, exerce uma função 
crítica. 
Hoje em dia, vários pacientes com in-
suficiência respiratória ou insuficiência 
ventilatória crônica são tratados com 
VNI. Dessa forma, é possível tratar os pa-
cientes que precisam de ventilação me-
cânica fora do hospital, em suas próprias 
casas. Uma vez que muitos dispositivos 
são pequenos e facilmente manuseáveis, 
os pacientes adquirem um certo nível de 
mobilidade.
A Tabela 1 fornece uma visão geral dos 
atributos da ventilação não invasiva e 
da ventilação invasiva (VI) nos casos 
agudos. As contraindicações da VNI são 
apresentadas na Tabela 2.
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Complicações e   
aspectos clínicos  

Ventilação 
invasiva (VI)

Ventilação 
não invasiva (VNI)

Pneumonia associada aos 
 ventiladores ou tubos 

Maior risco 
a partir do terceiro ou 
quarto dia de ventilação

+ Rara

Aumento no esforço de respiração 
associado aos tubos

Sim (durante a respiração 
espontânea e com 
compensação insuficiente 
por tubo)

+ Não

Lesão traqueal na fase inicial ou 
tardia Sim + Não

Sedação Frequentemente ne-
cessária + Raramente necessária

Aplicação intermitente Possível + Frequentemente 
possível

O paciente consegue tossir 
 adequadamente Não + Sim

O paciente consegue comer e beber Difícil com traqueostomia, 
Com intubação: não + Sim

O paciente consegue falar Difícil + Sim

O paciente consegue se sentar com 
a coluna ereta Com limitação + Frequentemente 

possível

É difícil fazer o desmame do 
ventilador

Em 10 - 20% 
de todos os casos + Rara

Acesso às vias aéreas + Direto Difícil

Pontos de pressão sobre a área do 
rosto +

Não com intubação, mas 
podem aparecer nos 
cantos da boca

Frequentemente

Reinalação de CO2 + Não Rara

Fugas + Muito pouco
Mais ou menos, 
dependendo do ajuste da 
máscara respiratória

Aerofagia + Muito pouco Frequentemente

Tabela 1 6

Os atributos da VI e da VNI mostram que, na maioria dos casos, a ventilação não invasiva é a melhor alternativa.

Apoio para decisões em casos agudos
Características da ventilação não invasiva e invasiva, com base na diretriz S3 “Ventilação mecânica 
não invasiva na insuficiência respiratória aguda”

   Atributo negativo       +  Atributo positivo
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Contraindicações à ventilação não invasiva (VNI)

Embora os atuais avanços na tecnologia 
médica tenham feito da ventilação não 
invasiva o tratamento de preferência na 
maioria dos casos, devem-se levar em 

conta algumas contraindicações abso-
lutas e relativas, apresentadas na lista 
abaixo:

Tabela 2 6 

Levando-se em conta as contraindicações, pode-se concluir que a ventilação invasiva preserva uma certa importância.  
As contraindicações absolutas e relativas devem ser utilizadas como base para as decisões de tratamento.

Contraindicações absolutas

Falta de respiração espontâ-
nea, respiração ofegante

Obstrução fixa ou funcional 
das vias aéreas

Sangramento gastrointestinal 
ou do íleo

 
Coma

Contraindicações relativas

Coma 
hipercápnico 

Hipoxemia ou acidose grave 
(ph < 7.1)

Retenção massiva de secreção, 
apesar da broncoscopia

Instabilidade hemodinâmica  
(choque cardiogênico,  
infarto do miocárdio)

Agitação grave

Incompatibilidade  
anatômica e/ou 
subjetiva da interface

Diretamente após uma cirurgia 
no trato gastrointestinal superior
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Em um estudo que analisou o uso da 
ventilação mecânica domiciliar, realizado 
em vários países europeus, 7, 8 a prevalên-
cia da ventilação mecânica foi estimada 
em 6,6 a cada 100.000 residentes. Alguns 
especialistas médicos sustentam que a 
prevalência em alguns desses países é 
muito maior.
Além disso, segundo o estudo,7 alguns 
países relataram variações significativas 
nas porcentagens de distribuição de 
algumas das indicações. As doenças das 
categorias padrão são subdivididas da 
seguinte forma:

 Pulmões/vias aéreas (DPOC)

 Distúrbios da parede torácica 
 (cifoescoliose da coluna torácica)

 Doenças neuromusculares

Essas categorias ainda podem ser ex-
pandidas, passando a incluir a Síndrome 
de Obesidade-Hipoventilação 9 e a 
 Respiração de Cheyne-Stokes, embora a 
última seja geralmente tratada no esco-
po da medicina do sono. Nesse ponto, 
existe uma certa sobreposição (por 
exemplo, SAOS). Muito frequentemente, 
os diagnósticos da medicina do sono são 
utilizados para avaliar a qualidade da 
ventilação noturna.
Desde o final dos anos 90, o número 
absoluto de pacientes assistidos por ven-
tilação mecânica com doença neuromus-
cular e deformidades da parede torácica 
tem estado relativamente estável, mas 
o número de pacientes com DPOC au-
mentou consideravelmente. Um estudo 

realizado em 2014 demonstrou um efeito 
significativo da VNI sobre a expectati-
va de vida de pacientes hipercápnicos 
estáveis com DPOC.10 O aumento drásti-
co da obesidade na população geral se 
reflete no rápido crescimento do número 
pacientes assistidos por ventilação, mui-
tos dos quais com SAOS.11

Paralelamente ao desenvolvimento da 
medicina do sono, foram introduzidos 
conceitos de ventilação eficazes para o 
tratamento de pacientes com distúrbios 
respiratórios centrais, como a Respiração 
de Cheyne-Stokes. 12, 13

Atualmente, os especialistas analisam de 
forma crítica os níveis de PaCO2 dos pa-
cientes com DPOC cuja hipercapnia não 
seja solucionada de forma eficaz com a 
ventilação. 
Cada vez existem mais indícios mostran-
do que a redução no nível de PaCO2, por 
meio da aplicação de pressões inspi-
ratórias mais fortes, pode exercer um 
efeito positivo sobre a expectativa de 
vida.14 Um indicador preditivo da expec-
tativa de vida de pacientes com DPOC 
parece ser o teste de caminhada de seis 
minutos.15 Além disso, os pacientes com 
DPOC hipercápnica estáveis apresentam 
melhor tolerância às altas pressões de 
ventilação, além de uma redução mais 
eficaz no nível de PaCO2 noturno.16
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O número de pacientes que requerem ven-
tilação mecânica tem aumentado conside-
ravelmente, juntamente com as indicações 
de Síndrome de Obesidade-Hipoventilação e 
DPOC.  
A tecnologia dos dispositivos, por si 
só, não determina a qualidade da ven-
tilação. O acompanhamento de um 
especialista ao paciente domiciliar, com 
o apoio dos membros da família, é igual-
mente importante 8.
O sucesso para que o paciente aceite a 
terapia está em fornecer-lhe as  
instruções adequadas. A equipe médica 
deve agir com sensibilidade, entendendo 
que os pacientes que requerem venti-
lação muitas vezes possuem dificuldade 
em respirar e uma sensação de  
claustrofobia quando se posiciona uma 
máscara respiratória cobrindo o nariz, 
ou o nariz e a boca. É importante que o 
paciente adquira rapidamente confiança 
na terapia, passando a vê-la como uma 
fonte de alívio e proteção.
A moderna tecnologia de ventilação, 
baseada em soluções de ventilação 
inteligentes, pode contribuir substancial-
mente para se atingir esse objetivo.
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3  Indicações para ventilação

A classificação das indicações para 
 ventilação baseia-se nos seguintes 
 parâmetros:

 doença subjacente
 quadro clínico
 níveis de gás no sangue

Indicações para ventilação não invasiva e invasiva 
De acordo com as Diretrizes Sk2 sobre o uso de ventilação mecânica não invasiva e invasiva 
domiciliar para tratamento de insuficiência respiratória crônica (levando-se em conta a decisão 
terapêutica nos casos de exacerbação aguda)

Doença Indicação para  
ventilação não invasiva

Indicação para 
ventilação invasiva*

Doença  
neuromuscular  
subjacente 

Hipoventilação alveolar associada 
a pelo menos um dos seguintes 
 parâmetros:  
- hipercapnia crônica (PaCO2  

 ≥ 45 mmHg) durante o dia e/ou  
- à noite (≥ 50 mmHg) e/ou 
- normocapnia durante o dia, com 

aumento de PTc CO2 ≥ 10 mmHg à 
noite

- ou rápida diminuição das 
 capacidades vitais

- em um pico de fluxo da tosse (PFT)  
≤ 270 l/min, é necessário fazer 
o gerenciamento mecânico das 
secreções.

- Requer ventilação e, 
apesar do uso do dispo-
sitivo, não há benefícios 
suficientes da VNI

- Disfagia com 
 pneumonia de 
 repetição

- VNI necessária 
> 16  horas/dia

Restrição  
torácica

- Sintomas de hipoventilação
- Hipercapnia crônica diurna com 

PaCO2 ≥ 45 mmHg
- Hipercapnia noturna com  

PaCO2 ≥ 50 mmHg
- Normocapnia diurna com  

aumento de PTc CO2 ≥ 10 mmHg

- Requer ventilação, mas 
durante o tratamento há 
agravamento significati-
vo dos níveis de gás no 
sangue, acidose grave  
(pH < 7.35)

* se o paciente concordar
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Tabela 3 2, 17  
Indicações para VNI e VI

 Doença Indicação para 
ventilação não invasiva

Indicação para 
ventilação invasiva

Síndrome de 
Obesidade- 
Hipoventilação 

Obesidade e hipercapnia, apesar da 
terapia adequada com CPAP
- ≥ Aumento em 5 minutos de 

PTc CO2 ≥ 55 mmHg ou PaCO2 
≥ 10 mmHg em comparação com o 
estado desperto, ou dessaturação < 
80% de SaO2 em ≥ 10 minutos

- Dessaturações < 80 % de SaO2 em 
≥ 10 minutos

- Se a reavaliação depois de três 
meses de terapia com CPAP não 
apresentar melhorias clínicas e 
normocapnia diurna

- Contraindicações à VNI, 
por exemplo, disfagia

DPOC Sintomas de insuficiência ventila-
tória e hipercapnia crônica e menor 
 qualidade de vida
Critérios de indicação (pelo  menos 
um critério adicional deve ser 
 satisfeito)
- Hipercapnia crônica diurna com 

PaCO2 > 50 mmHg
- Hipercapnia noturna com 

PaCO2 > 55 mmHg
- Hipercapnia diurna estável com 

PaCO2 46 - 50 mmHg e aumento de 
PTc CO2 > 10 mmHg durante o sono

- Hipercapnia diurna estável com 
PaCO2 46 - 50 mmHg e pelo menos 
duas exacerbações agudas com 
acidose respiratória, exigindo 
hospitalização nos 12 meses 
anteriores.

- diretamente após uma exacerbação 
aguda que requeira ventilação, de 
acordo com uma avaliação clínica

- Requer ventilação, mas 
durante o tratamento, 
os níveis de gás no san-
gue pioram considera-
velmente, acidose grave 
(pH < 7.35)

* se o paciente concordar
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Efeitos terapêuticos da ventilação mecânica

Tabela 4  
Efeitos da ventilação mecânica

 Doença Benefícios clínicos da ventilação 

Doença 
 neuromuscular  

- Diminuição da carga dos músculos respiratórios 56

- Redução das complicações respiratórias 49

- Melhoria na qualidade do sono 74

- Melhoria no distúrbio respiratório do sono 74 
- Melhoria na qualidade de vida 5, 56, 74

- Maior expectativa de vida 56, 7

- Redução da sonolência diurna 56, 74

Doença torácica 
restritiva

- Melhoria no nível de gases no sangue 72, 73

- Melhoria no volume dos pulmões 72  
- Diminuição da carga dos músculos respiratórios 2 
- Redução da hipercapnia 76

- Regressão da hipertensão arterial pulmonar 18, 79

- Melhoria na força dos músculos respiratórios 73, 78

- Melhoria na função muscular inspiratória 72, 78

- Melhoria na qualidade do sono 18, 78 
- Melhoria na qualidade de vida 5 
- Maior expectativa de vida 77, 78

Síndrome de 
Obesidade- 
Hipoventilação

- Normalização da ventilação durante o dia e à noite 56

- Melhoria no nível de gases no sangue 56

- Maior expectativa de vida 56

- Redução da sonolência diurna 56

- Melhoria da função pulmonar 75

- Melhoria na qualidade do sono 77

DPOC - Redução da hipercapnia 10

- Melhoria na qualidade de vida 2

- Melhoria no nível de gases no sangue 2

- Melhoria na qualidade do sono 56

- Maior expectativa de vida 10

Respiração de 
Cheyne-Stokes

- Melhoria no distúrbio respiratório do sono 66

- Normalização da respiração noturna 66

- Melhoria na qualidade do sono 66

- Aumento na fração de ejeção 12, 19

- Melhoria na insuficiência cardíaca 12

- Aumento da atividade física 80

Pacientes com doenças neuromuscu-
lares ou restrição torácica conseguem 
viver muitos anos com a ajuda da ven-
tilação mecânica. De acordo com um 
estudo europeu, esses pacientes geral-
mente utilizam um ventilador por mais 
de seis anos.7 Os pacientes com SAOS 
também se beneficiam com a ventilação 

não  invasiva, quando se trata da função 
pulmonar e das trocas gasosas. A de-
cisão favorável à ventilação não invasiva 
baseia-se na existência de hipercapnia, 
apesar da terapia com CPAP.9 Fatores 
prognósticos negativos para SAOS são: 
hipoxemia e marcadores inflamatórios 
elevados.20
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4 Tecnologias de ventilação  

Para que um paciente possa ser mecani-
camente ventilado, o médico  
responsável deve encontrar o padrão de 
ventilação correto. Ou seja, deve-se de-
terminar os tempos do ciclo respiratório 
quanto a pressão, fluxo e volume. É feita 
uma distinção básica entre os modos 
com controle de pressão e com controle 
de volume.
Os parâmetros a serem definidos em 
um dispositivo com controle de pressão 
incluem: 
- modo de ventilação
- níveis de pressão inspiratória e 

 expiratória
- frequência de ventilação 
- relação do tempo respiratório (inspi-

ração para expiração, I:E) ou tempo 
inspiratório

- frequência de backup (ST e nos modos 
PSV e aPCV)

- sensibilidade a gatilhos
- velocidade de aumento e queda da 

pressão 
- volume alvo
Além disso, devem ser definidos alarmes 
de pressão e/ou volume.
As pressões de ventilação necessárias 
dependem em parte do seguinte: 
- as características mecânicas do  
 sistema torácico-pulmonar  
 (resistência e complacência)
- os fatores fisiopatológicos.
Na curva de pressão, a IPAP (pressão 
inspiratória positiva das vias aéreas) é 
diferenciada da EPAP / PEEP (pressão 

expiratória positiva das vias aéreas / 
pressão expiratória positiva final). A 
diferença de pressão entre a IPAP e a 
EPAP/PEEP é descrita como a pressão 
ventilatória eficaz.
Pode-se utilizar uma PEEP externa 
para combater o surgimento da PEEP 
intrínseca do paciente (por exemplo, no 
caso de DPOC). Esse método possui os 
seguintes efeitos:57

- mantém os abertos os alvéolos 
 propensos ao colapso 

- reduz a extensão da derivação 
 intrapulmonar

- em pacientes com DPOC: Redução da 
PEEP intrínseca, reduzindo assim o 
esforço de respiração

- Efeitos na hemodinâmica: Redução 
no volume de enchimento do ventrí-
culo esquerdo, o que pode ser uma 
desvantagem, particularmente na 
ausência de uma contração atrial 
como resultado de arritmia absolu-
ta e insuficiência cardíaca no lado 
 esquerdo. 

Uma PEEP externa também afetaria o 
splint das vias aéreas superiores du-
rante o sono.  
No modo autoST, a EPAP é automatica-
mente regulada com o menor volume 
de pressão necessário para evitar a 
apneia e/ou hipopneia obstrutiva. 
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O sucesso do tratamento depende sub-
stancialmente do ajuste do tempo inspi-
ratório, uma vez que ele influencia de 
forma decisiva o volume de ventilação 
aplicado. Se não houver nenhum ajuste 
fixo para o tempo inspiratório (como 
no modo aPCV, por exemplo), o tempo 
dependerá da resistência e da  
complacência do sistema respiratório do 

paciente. 
O motivo para isso é encontrado no 
disparo expiratório, que é sempre uma 
porcentagem do fluxo inspiratório má-
ximo (pico de fluxo). Quando se alcança 
o ajuste correspondente ao disparo 
expiratório, o ventilador muda para a 
expiração, em um processo designado 
“ciclagem”.  

Se a resistência for alta e a complacência 
baixa, o fluxo inspiratório máximo — e 
com ele, o disparo expiratório — será 
atingido rapidamente, causando a 

 ciclagem muito precoce do dispositivo. 
O tempo inspiratório é reduzido e, con-
sequentemente, o volume de ventilação 
é baixo.  

Figura 1
O tempo inspiratório (Ti) depende da resistência e da complacência.

Figura 2
A alta resistência e/ou baixa complacência reduzem o tempo inspiratório e o volume de ventilação nos casos de DPOC.

Fluxo

Fluxo

0

0

Início da
inspiração

Início da
inspiração
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Ti

Nível de disparo expiratório a 50% 
(por  exemplo)

Nível de disparo expiratório a 50% (por 
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Pico de fluxo

Pico de fluxo

Tempo inspiratório
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Porém, se a resistência for baixa e a 
complacência alta, a ciclagem será realiz-

O alto índice de fuga é um problema 
potencial. Na presença de um alto índice 
de fuga, o ventilador não reconhece o 
limite para disparo expiratório. Sem um 
tempo inspiratório máximo predefinido, 
o dispositivo não fica na posição correta 
para a ciclagem. Para o bem do paciente, 

ada mais tarde,e o volume será propor-
cionalmente alto. 

essa dependência pode ser eliminada, 
definindo-se um tempo inspiratório 
mínimo (Ti mín) e um tempo inspiratório 
máximo (Ti máx). A solução terapêutica 
garante um volume de ventilação míni-
mo com Ti mín e a ciclagem adequada 
com Ti máx:  

Figura 3
Com uma baixa resistência e/ou alta complacência, alcança-se um tempo inspiratório mais longo; o volume de 
ventilação é alto. 

Figura 4
Ajuste para Ti mín: Garante um volume mínimo, evita a hipoventilação. 
Ajuste para Ti máx: Evita a hiperventilação.

Fluxo

Fluxo

0

0

Início da
inspiração

Início da
inspiração

Ti

Ti máx

Ti mín

Nível de disparo expiratório

Nível de disparo expiratório

Pico de fluxo

Pico de fluxo

Os modos de ventilação assistidos, como 
o modo ST, são projetados para que, 
quando o paciente deixar de  
respirar de forma espontânea, ele/ela 
seja auxiliado(a) pela ventilação contro-
lada. Para isso, são feitos os ajustes de F 
e Ti temporizados, para uma frequência 
de backup. O Ti temporizado regula a 

 relação I:E durante a ventilação contro-
lada. O Ti temporizado pode ser definido 
com um tempo fixo no qual a inspiração 
termina, ou com o modo automático. No 
modo automático, o Ti temporizado situa-
se entre Ti mín e Ti máx, dependendo do 
disparo de expiração selecionado.
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Figura 6 
Painel de operação nos 
ventiladores
prisma VENT30/40/50/50-C:
Ajuste de I:E (Ti/T)

Ajuste de I:E (Ti/T)

Frequência de ventilação

A taxa ou frequência respiratória de-
pende da idade do paciente e de sua 
doença. As taxas devem ser ajustadas de 
acordo com essas condições.

Uma frequência respiratória patologicamente 
alta, associada a um baixo volume corrente 
(respiração superficial rápida), é o principal 
sintoma da insuficiência respiratória iminente.58

O tempo respiratório é a relação entre 
as durações do tempo de inspiração e 
expiração. A relação I:E é definida no 
ventilador, ou é fornecida pela combi-
nação dos parâmetros: volume corrente, 
frequência de ventilação e tempo  
inspiratório. A relação I:E normalmente 
escolhida para pulmões saudáveis é de 
1:2 (equivale a uma Ti / T de 33%) a 1:1. 
No caso de doenças pulmonares obstru-
tivas que possam causar hiperinsuflação, 
deve-se selecionar um tempo expiratório 
prolongado.57

Figura 5
prisma VENT50
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na caixa torácica variar, como consequên-
cia das influências mecânicas sobre a 
caixa torácica (por exemplo, mudanças de 
posição durante o sono). A compensação 
pode ser feita para alterações mecânicas 
a mais longo prazo, causadas pela exacer-
bação ou pela evolução de uma doença.
Aconselha-se cautela no tratamento de 
pacientes com diferentes graus de fuga 
(à noite, por exemplo). O ventilador 
pode interpretar incorretamente os si-
nais e reduzir a pressão, nesses casos. A 
medição da curva de PaCO2 e do nível de 
bicarbonato pode ser usada para avaliar 
a suficiência da ventilação, nos casos 
de compensação de volume. A curva de 
PaCO2 deve ser decrescente, sob venti-
lação. Por outro lado, um aumento nessa 
curva indica subventilação.
Um padrão respiratório que se altera 
rapidamente (por exemplo, Respiração 
de Cheyne-Stokes) pode colocar em 
questão o algoritmo de cálculo do volu-
me alvo.

Volume alvo na ventilação com 
 controle de pressão

Vários estudos demonstram que as 
tecnologias de ventilação controle de 
volume e pressão alcançam uma eficácia 
terapêutica comparável quanto aos nível 
de gases no sangue, padrão respiratório 
e saturação de oxigênio noturna.21, 22, 23 
Os respiradores com base em um venti-
lador com controle de pressão também 
oferecem o benefício da compensação de 
fugas. Além disso, existem indicações de 
melhor tolerância dos pacientes, graças à 
redução no número de efeitos colaterais 
gastrointestinais. Por isso, os ventiladores 
com controle de pressão são amplamente 
utilizados. Os dispositivos devem ter a 
capacidade de ajuste a um volume alvo.  
A função denominada compensação de 
volume (volume alvo) 24 pode ser usada 
na ventilação com controle de pressão. 
Ela deve garantir que a ventilação do pa-
ciente esteja sempre adequada, mesmo 
quando a complacência nos pulmões e 

Figura 7
Volume alvo no 
prisma VENT 
30/40/50/50-C. 
É possível definir três 
velocidade, de acordo 
com as necessidades 
do paciente.

Lenta: Após oito respirações, o dispositivo 
verifica se o volume alvo foi alcançado e altera a 
pressão em 0,5 cmH2O. 
Média: Após cinco respirações, o dispositivo 
verifica se o volume alvo foi alcançado e altera a 
pressão em 1,0 cmH2O.

Compensação de volume – é possível definir três velocidades.

Compensação de volume: desl   
  lenta média rápida  

Rápida: Após cada respiração, o dispositivo 
verifica se o volume alvo foi alcançado e altera a 
pressão em 1,5 cmH2O.
Se, à respectiva velocidade, a pressão alcançar 
um intervalo em torno do volume alvo, o 
dispositivo muda para uma regulagem precisa a 
(± 0,1cmH2O/100ml).
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Disparo/Gerenciamento do 
ciclo respiratório 
Os ventiladores controlam a respiração 
do paciente, quando limites previamente 
definidos (disparos) são ultrapassados. 
Os mecanismos podem apresentar con-
trole de pressão, fluxo, volume e tempo.68 
Tanto a aceitação como a eficácia da 
ventilação dependem substancialmente 
da boa sincronia entre o paciente e o 
dispositivo67,68, fator determinado pelo 
seguinte: 41

1. disparo do ventilador
2. fase de inspiração após o disparo
3. transição da inspiração para a 

 expiração
4. final da expiração  
O paciente dispara o ventilador durante 
a ventilação assistida. A vantagem do 
disparo é que o próprio paciente pode 
iniciar a ventilação fornecida pelo ventila-
dor. Uma desvantagem para os pacientes 
com fadiga dos músculos respiratórios é 
a quantidade de energia necessária para 
disparar a fase de inspiração.

Por isso, é importante que a sensibili-
dade de disparo possa ser ajustada de 
acordo com as necessidades do paci-
ente. Uma sensibilidade bem escolhida 
remove a carga sobre os músculos  
respiratórios, oferecendo maior liberda-
de pessoal ao paciente.67,68

A ventilação assistida não é recomenda-
da para estágios avançados de doenças 
neuromusculares. Para os modos em que 
o ventilador controla totalmente a venti-
lação, é importante evitar que o paciente 
fique amedrontado e "lute" com o disposi-
tivo, evitando assim a assincronia66,67 entre 
o paciente e o dispositivo. Nesse caso, o 
paciente "luta" contra o ritmo do ventila-
dor. A intenção clínica original, de remover 
totalmente a carga da bomba ventilatória 
do paciente, fica assim anulada.

Sensibilidade de disparo

Figura 8 
Exemplo: LUISA:  
Ajuste do disparo expiratório nos modos Manual 
e Auto. A eficiência do ventilador é positivamente 
afetada por uma sensibilidade de disparo 
especificamente definida para um paciente.
O ajuste inspiratório manual é feito em oito (8) níveis.

Figura 9 
Exemplo: LUISA:
Ajuste do disparo expiratório: O ajuste expiratório de 
5% a 95% é feito em incrementos de 5%.  
O bloqueio do disparo pode ser definido, para evitar 
possíveis falsos disparos na fase expiratória.

Os ajustes de disparo com sensibilidade 
insuficiente aumentam desnecessariamente 
o esforço respiratório do paciente, potencial-
mente causando a fadiga dos músculos respi-
ratórios. No pior caso, o disparo do paciente 
pode falhar totalmente, e assim a pressão de 
suporte também falharia.57
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4.1.1 CPAP
Pressão positiva contínua nas vias aére-
as (CPAP). O indicador da qualidade é a 
constância da pressão mantida durante 
a respiração espontânea. A técnica CPAP 
é essencialmente usada para tratar a 
apneia obstrutiva do sono, formas leves 
de SAOS, edema pulmonar e, até certo 
ponto, a Respiração de Cheyne-Stokes 
(RCS).

4.1 Modos de ventilação e soluções tecnológicas atuais

Os três modos de ventilação básicos 
diferem na extensão em que o ventilador 
substitui o esforço respiratório.
- Ventilação controlada, em que o respi-

rador substitui todos os esforços:  
Modo T, PCV, VCV

- Ventilação assistida/controlada, em 
que o ventilador substitui 50 a 100% 
dos esforços, dependendo do ajuste 
selecionado: Modo ST e PSV com 
 frequência de backup, aPCV, aVCV

- Respiração espontânea, em que o 
paciente recebe pressão ou volume 
de suporte: Modo CPAP, S e PSV sem 
frequência de backup, MPV

Além dessas três formas básicas de 
ventilação, a terapia de alto fluxo auxilia 
os pacientes com insuficiência respi-
ratória, eliminando o CO2 das vias aéreas 
 superiores.
Esses modos de ventilação são descritos 
nos parágrafos a seguir:

A técnica CPAP consiste em aplicar um 
pressão positiva contínua às vias aéreas, 
para melhorar a oxigenação.

Uso do modo CPAP

4.1.2 BiLevel
Pressão positiva contínua nas vias aére-
as, em dois níveis de pressão. O BiLevel 
é a base de vários modos cujos ajustes 
podem ser feitos para um nível mais alto 
de pressão inspiratória (IPAP) e um nível 
mais baixo de pressão expiratória (EPAP/
PEEP).

4.1.2.1 Modo S
O modo básico de ventilação em dois 
níveis é o modo S (S = Espontâneo), que 
envolve a pressão de suporte  
inspiratória (IPAP) e expiratória (EPAP).
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Em baixas pressões de ventilação efetiva 
(ou seja, com baixa PDiff = IPAP – EPAP), existe 
o risco de que o paciente continue sofrendo de 
dispneia.  

4.1.2.2  Modo ST
A ventilação BiLevel também pode 
ser feita no modo ST (Espontâneo 
 Temporizado).  
Ela consiste na combinação da ventilação 
assistida com a ventilação controlada, 
quando necessária. Para a segurança 
do paciente, é definida uma frequência 
de backup com relação I:E fixa, além do 
nível da pressão terapêutica necessária 
(IPAP/EPAP). A relação I:E (Ti / T) normal-
mente fica abaixo da taxa de respiração 
espontânea do paciente.
A respiração espontânea é permitida 
nos modos S e ST. Pode-se configurar 
um disparo adaptado às necessidades 
específicas do paciente, oferecendo o 
suporte otimizado para o esforço respi-
ratório espontâneo do paciente.

4.1.2.3  Modo T

O modo T corresponde à ventilação con-
trolada. O paciente não tem nenhuma 
influência sobre a ventilação. Os ajustes 
incluem a IPAP e EPAP, a frequência 
respiratória, o tempo inspiratório e o 
aumento da pressão inspiratória. A 
máxima diminuição da carga da bomba 
ventilatória é atingida, desde que o paci-
ente não faça nenhum esforço. O modo 
"quase" T ocorre quando a frequência 
selecionada no modo ST situa-se ligeira-
mente acima da frequência espontânea. 
Esse ajuste reduz o esforço respiratório 
do paciente, com liberdade máxima per-
mitida acima da frequência de backup.

Figura 10 
Modo ST. O exemplo mostra uma IPAP de 10,0 cmH2O, 
uma EPAP de 4,0 cmH2O e uma frequência de backup
de 10,0/min.

Ajuste do modo ST

Ajuste do modo T

Ajuste do modo T

O modo T ou a ventilação controlada oferece 
a máxima diminuição da carga da bomba 
ventilatória com fadiga do paciente, desde 
que não ocorra assincronia entre ele e o 
ventilador. Nesse modo, os músculos  
respiratórios com fadiga podem se 
recuperar mais rapidamente que com a 
ventilação assistida.57

Utilização do modo T

Figura 11 
Modo T (ventilação controlada). 
O exemplo mostra uma IPAP de 22,0 cmH2O e uma 
EPAP de 4,0 cmH2O. O paciente é ventilado com 
uma taxa respiratória de 18/min e uma relação I:E 
de 1:2. 
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4.1.2.4  Modo autoST
Com o autoST (autoST = autoEPAP + 
 autoF), o paciente recebe um backup 
inteligente, que combina o ajuste da 
pressão (auto-EPAP) a uma frequência 
de backup continuamente regulada 
(autoF). Se um fluxo inadequado for 
detectado nesse modo, uma obstrução é 
reconhecida, e o nível de EPAP é ajusta-
do às necessidades atuais do paciente. O 
ajuste da EPAP ocorre entre a EPAP mín 
e a EPAP máx.
Com base no ajuste de autoF, o ventila-
dor previne as fases de apneia central e 
dessaturação, fornecendo respirações 
mandatórias na ausência de respirações 
espontâneas. O volume fornecido é 
monitorado, e a frequência é ajustada 
dentro de uma faixa definida (10 a 20 
respirações por minuto). O paciente 
consegue respirar de forma espontânea 
a qualquer momento, suspendendo 
assim a ventilação mandatória.

Figura 12 
Um ajuste específico do paciente entre a EPAP mín-
máx e um delta de pressão definido (Pinsp.) permitem 
fazer o ajuste automático da pressão para o paciente, 
ajudando a eliminar as obstruções.

autoEPAP e autoF

Pressão

Tempo

Fluxo

Aumento da EPAPO autoF reage

Apneia Obstruções eliminadas

Diminuição da EPAP

Figura 13 
A EPAP aumenta automaticamente para eliminar as obstruções, e se ajusta continuamente quando as vias aéreas 
superiores estão desobstruídas. A pressão de suporte permanece constante.
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Figura 14
O esforço inspiratório do paciente dá início a um aumento na pressão de ventilação, até um nível definido.
O paciente dispara a ventilação mecânica, gerando uma redução no esforço de respiração.

4.1.3 PSV
Na Ventilação com Pressão de Suporte 
(PSV), a respiração espontânea é conju-
gada à ventilação mecânica. O paciente 
dispara o dispositivo com seu esforço 
inspiratório. Assim que o limite de dis-
paro é ultrapassado, o ventilador reage, 
aumentando a pressão inspiratória até 
um nível predefinido. Se o fluxo cair até 
uma porcentagem definida do pico de 
fluxo inspiratório durante a inspiração, a 
expiração é disparada.

O volume corrente resultante depende
- do nível da pressão diferencial 

definida,
- da intensidade e duração do esforço 

inspiratório,
- da complacência e resistência dos  

pulmões.

Relaxamento  
dos músculos 
respiratórios

Pressão

Tempo

PMuscular

Início

Fluxo

Volume

Fim

A PSV é utilizada nos pacientes com drive respiratório intacto e força suficiente nos músculos 
respiratórios para disparar o dispositivo. 

Utilização da PSV
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Tempo

Volume

Figura 15
PCV - um modo de ventilação que pode ser utilizado na ventilação mecânica domiciliar

4.1.4 PCV
PCV significa Ventilação com Controle de 
Pressão. Nesse modo controlado, a inspi-
ração é regulada a um nível de pressão 
predefinido (IPAP), que é mantido até o 
final da inspiração. No final do tempo de 
inspiração, o dispositivo muda automati-
camente para a expiração. 

PCV  
(Ventilação com 
 Controle de Pressão)

Pressão platô

Pressão

Fluxo

Ao contrário da PSV, a respiração es-
pontânea não é permitida. Alterações 
na complacência e resistência pulmo-
nar afetam os volumes corrente.
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Figura 16 
VCV – a um alto fluxo inspiratório, o volume a ser aplicado é administrado antes da finalização do tempo inspiratório.  
Isso ocasiona uma pausa designada "fase platô". O fluxo deve ser definido de forma a tornar muito breve a fase 
inspiratória final.

4.1.5 VCV
Na terapia de Ventilação com Controle 
de Volume (VCV), o paciente recebe um 
volume corrente especificado, dentro 
de um tempo definido. A pressão de 
ventilação aplicada varia de acordo com 
os fatores de complacência e resistência 
pulmonar. 

Por isso, é necessário definir alarmes 
para a pressão de ventilação. Esse 
modo não é compatível com nenhuma 
respiração espontânea por parte do 
paciente.

Pico de pressão

Pressão

VCV  
(Ventilação com   
Controle de Volume)

Fluxo

Volume

Tempo

Platô

Nível

Fase de fluxo
Fase platô

inspiração inspiraçãoExpiração
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4.1.6 aPCV/aVCV
Os modos aPCV e aVCV (PCV assistida 
e VCV assistida) são tipos de ventilação 
com controle de pressão e volume.  
O paciente dispara uma respiração 
fornecida pelo ventilador. 
Os modos aPCV e aVCV permitem que o 
paciente inspire durante um intervalo de 
tempo especificado. 

O tempo inspiratório é definido no 
ventilador.
Esse processo é na verdade uma venti-
lação controlada com opção de disparo 
inspiratório.

aPCV/aVCV

Figura 17
Apresentado no ventilador LUISA. Nos modos aPCV/
aVCV, o tempo inspiratório é definido de forma fixa. 

Figura 18
aPCV/ aVCV, o ajuste de frequência invariável é 
moderado pela inspiração assistida. O fator crítico 
é o ajuste do limite de disparo. Se o ajuste for 
muito alto, o paciente não conseguirá disparar a 
inspiração. Em seguida, a ventilação controlada é 
administrada ao paciente.
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Tabela 5
Visão geral dos modos, dependendo do sistema de tubos utilizado pelo paciente

4.1.7 SIMV
O modo de ventilação mandatória inter-
mitente sincronizada (SIMV) combina a 
respiração espontânea com a ventilação 
com controle de volume (V-SIMV) ou 
de pressão (P-SIMV). O paciente pode 
realizar respirações espontâneas entre 
as respirações mandatórias fornecidas 

pelo ventilador. No modo SIMV, as re-
spirações são disparadas pelo paciente, 
exceto quando este tiver apneia. Porém, 
as respirações só podem ser dispara-
das dentro de um intervalo de tempo 
previsto. 

Modos para sistema de fugas

Abreviação Significado

CPAP Pressão positiva contínua nas vias aéreas

S Espontânea

ST Espontânea Temporizada 

autoST Automática Espontânea Temporizada

T Controle de Tempo

Modos para sistema de fugas e válvula 

PSV Ventilação com pressão de suporte

aPCV Ventilação assistida com controle de pressão

PCV Ventilação com controle de pressão

aVCV Ventilação assistida com controle de volume

VCV Ventilação com controle de volume

MPVp Ventilação por bocal com controle de pressão

MPVv Ventilação por bocal com controle de volume

HFT Terapia de alto fluxo

Modo para sistema com válvula

SIMV Ventilação mandatória intermitente sincronizada

Modos para sistemas de fugas e/ou válvula  
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A Figura 19 mostra um braço flexível acoplado a uma 
cadeira de rodas, com suporte para o sistema de tubos 
do paciente e o bocal.

Se o dispositivo não detectar uma ativi-
dade de respiração espontânea durante 
esse intervalo, o ventilador fornecerá 
uma respiração assíncrona. No pior caso, 
o ajuste incorreto do dispositivo pode 
prejudicar a respiração espontânea. 

4.1.8 MPVp/MPVv 
A ventilação por bocal pode ser  
administrada em dois modos diferentes: 
com controle de pressão (MPVp) e com 
controle de volume (MPVv). Muitas 
vezes, são fornecidos grandes volumes 
(800 a 1.500 ml), o que ajuda o paciente 
a falar, tossir e utilizar as técnicas de re-
spiração air-stacking ou breath-stacking. 
O bocal afixado à cadeira de rodas ou 
ao leito fica ao alcance do paciente. Ao 
contrário da VNI fornecida por másca-
ra respiratória ou da VI fornecida por 
cânula traqueal, a ventilação por bocal 
não possui uma conexão direta entre o 
dispositivo e o paciente.
Consequentemente, o paciente tem 
a máxima liberdade de movimento, e 
a opção de usar o bocal para obter a 
 ventilação gerada pelo ventilador.

Ventilação por bocal:
- simplifica os processos de falar, comer 

e beber
- melhora a qualidade de vida, ofere-

cendo ao paciente mais liberdade e 
conforto durante o tratamento.

A ventilação por bocal é particularmente 
adequada para tratar pacientes com 
doenças neuromusculares e restrição 
torácica, como:
- Distrofia muscular (por exemplo, 

distrofia de Duchenne)
- Esclerose lateral amiotrófica (ELA)
- Atrofia muscular espinhal I, II, III
- Distúrbios musculoesqueléticos (por 

exemplo, cifoescoliose)

Em casos de insuficiência respiratória 
grave, o volume corrente das respirações 
espontâneas pode ficar baixo o suficiente 
para provocar a hipoventilação alveolar.25

O modo SIMV é utilizado apenas na venti-
lação invasiva, e hoje em dia é muito raro.
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4.1.9 Terapia de alto fluxo (HFT)
Na terapia de alto fluxo (HFT), o gás 
respiratório aquecido e umidificado é 
aplicado em um fluxo alto e contínuo. 
Conforme necessário, o gás pode ser en-
riquecido com oxigênio. Esse tipo de tera-
pia é adequado apenas para pacientes 
com seu próprio estímulo respiratório.
No prisma VENT50-C, por exemplo, 
é possível definir um fluxo de 5 a 
60 litros/minuto e complementado com 
oxigênio.
Ao contrário da ventilação não invasiva, 
a HFT não utiliza uma máscara respi-
ratória, e sim uma cânula nasal (em 
casos raros, pode-se utilizar uma inter-
face para traqueostomia). O ar quente 
e úmido é fornecido ao paciente por 
meio de prongas nasais. Nos adultos, o 
tamanho das prongas deve cobrir cerca 
de dois terços da cavidade nasal; nas cri-
anças, apenas metade dessa área deve 
ficar coberta.  
Um dos mecanismos mais importantes da 
HFT— a lavagem do CO2 do espaço morto 
superior — direciona o gás expirado ao 
longo das prongas e através da boca.
A eficácia da HFT depende do fluxo e do 
nível de fuga.26 Quanto mais alto o fluxo 
selecionado, melhor será a eliminação 
de CO2. 29

As principais vantagens da terapia de 
alto fluxo são:
- lavagem do espaço morto nasofarín-

geo, com a consequente eliminação 
de CO2, com quedas consecutivas no 
volume corrente e redução na taxa 
de respiração espontânea,29, 30

- aumento do oxigênio fornecido aos 
alvéolos,28

- redução do esforço respiratório (WOB),31

- melhoria na depuração mucociliar, por 
meio da umidificação e do aquecimen-
to das vias aéreas superiores,32

- boa aceitação.

Embora o sistema seja aberto, é possível 
haver formação de PEEP com a terapia 
de alto fluxo.  
Essa PEEP depende do fluxo, sendo ge- 
ralmente baixa. A um fluxo de 40 litros/
minuto, a PEEP é de aproximadamente 
2 cmH2O; a um fluxo de 50 litros/minuto, 
aproximadamente 3 cmH2O.27 

Uma vez que o paciente pode dispensar 
a máscara de ventilação convencional, 
ele consegue comer e falar durante a 
terapia. Muitos pacientes afirmam que 
a cânula nasal é mais confortável e 
relatam aspectos positivos, como menos 
dispneia e secura da boca.28

A terapia de alto fluxo sempre deve ser 
realizada com um umidificador do ar 
de respiração ativo, como o prisma 
VENT AQUA, utilizado na ventilação não 
invasiva. Quando o umidificador do ar 
de respiração é ligado, ele reconhece au-
tomaticamente se um sistema de tubos 
aquecidos e um sensor de temperatura 
estão conectados, e começa a funcionar 
no modo correspondente.
O prisma VENT AQUA, de fácil utilização,  
está equipado com um vasto sistema de 
gerenciamento de alarmes. 
Uma grande seleção de acessórios, inclu-
indo tubos e cânulas nasais, encontra-se 
disponível para ventilação e terapia de 
alto fluxo.
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Figura 20 
O umidificador de ar de respiração prisma VENT AQUA conjugado com o ventilador prisma VENT50-C. Três modos de 
operação oferecem ao usuário e paciente um amplo espectro de utilização, para condicionar o gás respiratório durante 
a ventilação não invasiva. 
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4.1.10 Opções de tratamento para 
DPOC 
4.1.10.1 AirTrap Control em casos de  
hiperinsuflação dinâmica
Na ventilação mecânica, a pressão expi-
ratória positiva final (PEEP) é usada para 
manter os alvéolos abertos e evitar o 
colapso das vias aéreas. Porém, um efeito 
indesejado é a PEEP intrínseca (também 
chamada de autoPEEP). Ela pode ocorrer 
quando a taxa ou frequência respiratória 
é definida em um nível muito alto ou o 
tempo de expiração definido é muito bre-
ve, não permitindo a expiração completa.
Isso pode ser visto na curva do fluxo, 
quando o fluxo não cai novamente para 
"zero". Os pacientes com DPOC, em 
particular, tendem a apresentar PEEP in-
trínseca ou autoPEEP, o que, por sua vez, 
pode causar a hiperinsuflação dinâmica.33

As vias aéreas dos pacientes com DPOC 
exibem as seguintes características 
fisiopatológicas:
- obstrução brônquica
- instabilidade nas pequenas vias aéreas  
 (por alterações causadas por uma  
 inflamação, por exemplo)
- hipersecreção com tosse e inflamação.

Consequentemente, as vias aéreas  
entram em colapso durante a expi-
ração forçada, prendendo o ar residual 
nos alvéolos. 

DPOC: Fisiopatologia 
em resumo 

Características das vias aéreas

Hipersecreção  
com tosse,  
inflamação

Instabilidade das  
pequenas vias aéreas

Obstrução 
brônquica

Figura 21
Fisiopatologia da DPOC.
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Figura 22
As vias aéreas de pacientes com DPOC tendem a entrar em colapso durante a inspiração.

A capacidade residual funcional (CRF) 
aumenta à custa da capacidade vital; o 
nível expiratório em repouso se altera, e 
ocorre formação de PEEP intrínseca. 34,35

Consequência: ocorre hiperinsuflação 
dinâmica.36 O volume pulmonar expi-
ratório final aumenta em relação ao 
volume em repouso, o que está associ-
ado à PEEP intrínseca (PEEPi) e à menor 
complacência. Os músculos respiratórios 
entram em uma faixa de ação desfa-
vorável, com redução na extensão do 
diafragma.
A ventilação suficiente nessas condições 
só pode ser obtida com o aumento do 
esforço respiratório.30 Uma resposta 
típica dos pacientes afetados é a respi-
ração torácica com a ajuda dos músculos 
respiratórios auxiliares. Se os músculos 
da bomba ventilatória sofrerem fadiga 
no decorrer da doença, o paciente terá 
parada respiratória, indicada por níveis 
de PaCO2 elevados.

O risco de hiperinsuflação dinâmica 
é alto nos pacientes com DPOC. Esse 
risco deve ser evitado porque
1. a eficiência dos músculos  
 respiratórios é limitada e
2. o esforço respiratório (WOB)  
 aumenta significativamente. 
Sinais clínicos de hiperinsuflação 
dinâmica incluem: dispneia e capacida-
de física limitada.38 As trocas gasosas 
sofrem deterioração.
A PEEP intrínseca é uma condição 
indesejada, durante a ventilação 
mecânica. Se o paciente quiser disparar 
o dispositivo, precisará gerar uma 
pressão intratorácica positiva antes de 
gerar uma pressão intratorácica nega-
tiva, o que a seguir enviará um sinal 
de disparo para o ventilador. Muitas 
vezes, o paciente não consegue realizar 
o esforço respiratório necessário para 
disparar o dispositivo.39

DPOC: Efeitos

Os pacientes com DPOC são propensos à hiperinsuflação dinâmica

Colapso das vias aéreas, particularmente durante  
a expiração forçada

Obstrução 
brônquica

Instabilidade das  
pequenas vias aéreas
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Figura 23
Nos pacientes com DPOC, o volume residual funcional aumenta como resultado da PEEP intrínseca.

Diversas abordagens são utilizadas para 
reduzir a PEEP intrínseca. Entre elas, 
citamos os medicamentos com bron-
codilatadores, a redução do volume de 
ventilação por minuto e a diminuição no 
tempo inspiratório em relação ao tempo 
expiratório40, além das altas pressões 
inspiratórias, administração de PEEP 
externa ou uma redução na frequência 
ou taxa respiratória (RR).
O AirTrap Control é uma abordagem 
para combater à hiperinsuflação dinâmi-
ca. O princípio do AirTrap Control envol-
ve a medição contínua da vazão durante 
a expiração. Essa medição fornece infor-
mações sobre a taxa respiratória ideal 
do paciente. Com um tempo inspiratório 
invariável, o tempo expiratório do paci-
ente será adaptado a suas necessidades 
(reduzindo a RR). 

Isso deve ocasionar a queda da PEEP 
intrínseca e a mudança da posição res- 
piratória relaxada para um intervalo de 
movimentos normal. O resultado é uma 
ventilação eficiente e uma possível re-
dução na pressão de ventilação efetiva.

Volumes pulmonares

Volume residual

Volume de reserva expiratória

Volume corrente
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Figura 24
Utilize o AirTrap Control quando ocorrer hiperinsuflação dinâmica

Como funciona o AirTrap Control

DPOC 

Colapso das vias aéreas

O ar permanece preso nas vias aéreas

Alteração do nível expiratório em repouso

Aumento da capacidade residual funcional e  
surgimento de PEEP intrínseca

Hiperinsuflação dinâmica

O AirTrap Control monitora a ventilação 
quando há sinais de ar preso, e reage 
de forma a evitar a superinsuflação 
pulmonar, ou hiperinsuflação dinâmica. 
Essa função é particularmente útil no 
tratamento de pacientes com DPOC.
Assim que as curvas de volume e fluxo 
indicarem a existência de ar preso e um 
aumento na PEEP intrínseca, a frequên-
cia de backup é reduzida. O tempo 
inspiratório é mantido constante.
Para garantir que o paciente esteja 
sempre ventilado da forma adequada, o 
 AirTrap Control vem equipado com um 
nível mínimo de segurança a ser satis-
feito. O limite corresponde ao prolonga-
mento máximo da medição do tempo 
expiratório, de 50% ou 0,8 segundo.

Quando o AirTrap Control é ativado, o 
dispositivo responde ao esforço respi-
ratório do paciente, mudando para a 
inspiração de forma a prevenir a dis-
pneia ou a assincronia entre o paciente 
e o ventilador.

AirTrap Control
A solução

Estratégias de ventilação  33



Figura 25
Os efeitos da hiperinsuflação dinâmica: O ar preso causa uma alteração no nível expiratório em repouso; ocorre 
PEEP intrínseca; o volume corrente é reduzido. Apesar da pressão elevada, não é possível transportar um volume 
substancialmente maior para os pulmões.

DPOC 

Eficiência limitada dos  
músculos respiratórios

Aumento do WOB (esforço respiratório)

Ventilação deteriorada
AirTrap Control
A solução

Figura 26
O AirTrap Control faz com que a PEEP intrínseca diminua lentamente.

Curva de volume 
plausível na DPOC

Tempo

Volume

a) Fim do ar preso

Início do AirTrap Control

Volume 
corrente 
normalizado

b) PEEP intrínseca

b)

a)

Pressão

Volume

Curva de 
complacência

AirTrap Control
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A interação entre homem e máquina  
é apenas um dos aspectos que afetam 
substancialmente a qualidade da ven-
tilação mecânica. Diversas situações 
também influenciam a qualidade e a 
eficácia.41

- O paciente permite que a máquina for-
neça a ventilação ou tenta combater o 
ritmo ditado pelo dispositivo?

- O ventilador sempre registra o sinal 
de disparo do paciente ou o paciente 
precisa realizar um esforço extra para 
disparar a ventilação mecânica?

- Existe falha no disparo do dispositivo?

A falha no disparo é um problema do 
ventilador. A falha no disparo surge 
por meio da oscilação na coluna de ar, 
causada pela instabilidade das pequenas 
vias aéreas durante a expiração (nos 
pacientes com DPOC) ou pelas secreções 
(nos pacientes neuromusculares). 

Além disso, o disparo precoce feito pelo 
ventilador (chamado de “disparo duplo”) 
pode indicar um tempo inspiratório 
muito curto ou uma ciclagem excessiva-
mente sensível. Nesses casos, o esforço 
inspiratório do paciente não está concluí-
do no momento da ciclagem; o paciente 
dispara o dispositivo novamente. 
A assincronia entre o paciente e a 
máquina é mais que uma ocorrência in-
cômoda. Ela pode trazer consequências 
negativas para a adesão do paciente e a 
eficácia terapêutica.
A sincronia é afetada pelo seguinte:
- seleção do modo
- fuga
- interface com o paciente
- doença subjacente do paciente

4.1.10.2 Bloqueio do disparo  

DPOC durante a ventilação

Instabilidade das pequenas vias aéreas

Oscilação na coluna de ar 
durante a expiração

O sinal falso positivo para o ventilador estimula  
o esforço inspiratório

Sinal falso ou disparo automático / assincronia

Figura 27
Falha no disparo – Uma vez que os pacientes com DPOC possuem fadiga da bomba respiratória, é necessário fazer 
disparos sensíveis.

Bloqueio do disparo
A solução
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Figura 28
Ventilação assistida com disparo falso causado por flutuações na curva do fluxo, com definição de sensibilidade, sem 
bloqueio.

Figura 29
O ajuste de um período adequado para bloqueio do disparo evita que o ventilador mude para a fase  
inspiratória precocemente (veja a Figura 28).
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Disparo com bloqueio ativado 

Tempo

Tempo

Fl
ux

o 
ex

pi
ra

tó
rio

Fl
ux

o 
ex

pi
ra

tó
rio

Pr
es

sã
o

Pr
es

sã
o

Disparo falso
A expiração está muito curta!

Disparo pelo paciente –
A pressão de suporte é iniciada

Artefato – inspiração bloqueada
O paciente permanece no nível da 

EPAP

B S

36  Estratégias de ventilação



Figura 30
Menu de operação do equipamento LUISA:
O tempo de bloqueio do disparo pode ser definido a partir de 0,2 s até [T(60/f) – Ti] (no máximo 5 s). 

Inicialmente, são feitos ajustes na 
ventilação, incluindo a frequência e o 
tempo inspiratório (Ti mín e Ti máx), e 
em seguida é selecionado um tempo de 
bloqueio para a inspiração, dentro de 
um período fisiológico. Recomendação: 
início do bloqueio do disparo a 50% do 
tempo expiratório.

NOTA: O bloqueio do disparo pode 
influenciar a taxa respiratória do 
paciente. À medida que o tempo 
de bloqueio do disparo aumenta, a 
máxima taxa respiratória possível 
diminui.

O fenômeno de falha de disparo é 
frequentemente observado durante 
a ventilação de pacientes com DPOC. 
Suspeita-se que, durante a expiração, a 
instabilidade das vias aéreas aumente 
as oscilações na coluna de ar. Quando 
o disparo é ajustado de forma muito 
sensível, as oscilações podem gerar um 
falso sinal positivo para iniciar a inspi-
ração do paciente. 
As oscilações que ocorrem próximas ao 
equipamento de ventilação (por exem-
plo, no rebordo de borracha da máscara 
respiratória) são relevantes para a rotina 
clínica.
Quando o bloqueio do disparo é usado 
com uma sensibilidade uniformemente 
alta, o dispositivo bloqueia o disparo 
da inspiração por um período definido, 
no início de expiração. Isso estabiliza 
o padrão de respiração espontânea do 
paciente. 
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4.1.12 Rampa de pressão expiratória 

Uma expiração irrestrita e uma rápida 
transição da alta pressão de ventilação 
inspiratória para a pressão expiratória 
(EPAP) em casos de enfisema pulmonar 
podem promover ou causar o colapso 
local das vias aéreas e a limitação do 
fluxo. A via aérea alterada pela doença 
fica sujeita a seus próprios dispositivos e 
a condições mecânicas adversas.
A Figura 32 mostra uma curva do fluxo 
correspondente na presença de enfi-
sema pulmonar, juntamente com uma 
curva da pressão de ventilação, com uma 
transição acentuada da pressão inspi-
ratória para a pressão expirató- 
ria. É possível evitar o colapso das pe-
quenas vias aéreas, utilizando um splint 
pneumático de ação rápida, no início da 

O aumento da pressão pode ser ajus- 
tado para o paciente em tratamento, 
de forma a alcançar o nível de pressão 
selecionado em um período razoável, 
durante a inspiração.
A velocidade de aumento da pressão 
deve ser a mais alta possível, uma vez 
que a velocidade crescente reduz o 
esforço respiratório. 

Aumento da pressão

Figura 31 
O aumento da pressão pode ser personalizado 
para o paciente, de forma a alcançar o nível de 
pressão selecionado em um período razoável. 
Pode-se definir uma rampa de 1 (íngreme) a 4 
(plana) para a fase de inspiração e de expiração*.  

* apenas em sistemas de fugas 

4.1.11 Rampa de pressão inspiratória

Por outro lado, no modo assistido com 
tempo inspiratório flexível, um aumento 
da pressão rápido demais pode encurtar 
o tempo de inspiração e aumentar a 
taxa respiratória.57 Consequentemente, é 
importante adaptar a rampa de pressão 
a cada paciente.

expiração. Para a respiração espontâ-
nea, por exemplo, a sociedade alemã de 
especialistas em ventilação/pneumolo-
gia (Deutsche Atemwegsliga) recomenda 
a aplicação de estenose expiratória para 
aumentar a pressão intrabrônquica.4

Esse aumento da pressão altera o equilí-
brio das forças sobre a parede brônqui-
ca, aumentando a largura da via aérea, 
podendo manter as vias aéreas abertas 
por mais tempo ou, no melhor caso, 
constantemente. Um efeito semelhante 
pode ser obtido por meio do prolonga-
mento da rampa de pressão expiratória. 
O efeito de uma rampa plana prolonga-
da sobre a curva do fluxo pode ser visto 
na Figura 33.
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Figura 32 
Curva expiratória do fluxo sob ventilação com uma queda de pressão acentuada e EPAP/PEEP ou EPAP ≠ 0

A rampa de pressão expiratória gradu-
almente decrescente pode ser aplicada 
sem o uso da EPAP extrínseca aumenta-
da pelo respirador. O uso de uma rampa 
de pressão é particularmente eficaz, uma 
vez que a contrapressão ajuda durante a 
fase em que o fluxo é grande e a pressão 
torácica local é alta, graças à hiperinsuf-
lação alveolar.  
O risco de colapso nessa fase expi-
ratória inicial é muito alto. Uma rampa 
expiratória – semelhante ao efeito da 
respiração com lábios franzidos – é uma 
contramedida eficaz.
O aumento alternativo da pressão expi-
ratória final, por outro lado, pode apre-
sentar desvantagens, pois a pressão de 
ventilação eficaz (diferença de pressão 
entre IPAP e PEEP) será reduzida, ou a 
pressão inspiratória precisará ser au-
mentada ainda mais.

O colapso expiratório pode ser combati-
do com o aumento da pressão intrabrôn-
quica, no início da expiração, e a redução 
cuidadosamente monitorada do pico 
de fluxo expiratório. O fluxo expiratório 
médio permanece mais alto, o volume 
pode ser exalado mais facilmente e, con-
sequentemente, a posição respiratória 
pode ser abaixada.

Fluxo

Paw
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Figura 34 
Disponível na expiração:  
rampas de 1 (íngreme) a 4 (plana)
e uma plana rampa máxima.  
A rampa se ajusta automaticamente 
ao tempo expiratório médio, com 
base na taxa respiratória e na 
relação I:E.  
Deve-se garantir que a EPAP seja 
alcançada após 50% do tempo 
expiratório. 

*apenas em sistemas de fugas

Redução da pressão
 

Figura 33 
Efeito de uma transição plana entre a pressão inspiratória e expiratória na curva do fluxo durante a expiração. 
 O  fluxo médio permanece mais alto; o volume de expiração pode ser aumentado por um splint temporário.

Paw

IPAP

EPAP

t
Tinsp.

T(60/f)
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4.1.13 softSTART e softSTOP

softSTART
A função softSTART destina-se aos pa-
cientes que não toleram altas pressões 
no início da ventilação, ou que simples-
mente desejam que o início seja mais 
suave. Com essa função, as pressões 
de ventilação efetivas são alcançadas 
inicialmente após um tempo predefinido 
T máx (de cinco a 45 minutos, em incre-
mentos de cinco minutos).  
Também é definida uma EPAP inicial, 
conhecida como “EPAP mín”. 

Esse valor define a pressão em que a 
função softSTART será iniciada.  Também 
é possível decidir se a pressão de ven-
tilação eficaz (Pdiff) deve ser aplicada 
(função Pinsp suave desligada) logo 
no início ou se as duas pressões (EPAP 
e IPAP) devem ser aumentadas com o 
tempo. Nesse caso, a função Pinsp suave 
é desligada, e a terapia começa com 
uma diferença de pressão de 2 cmH2O, 
da IPAP para a EPAP (veja a Figura 35).

Figura 35 
O exemplo mostra os seguintes valores:   T máx: 30 min IPAP da terapia: 16 cmH2O 
 EPAP mín: 8 cmH2O EPAP da terapia: 10 cmH2O

T máx: 30 min T máx: 30 min

softSTART "DESLIGADA"
Pressão softSTART "LIGADA" 

Pinsp Soft "DESLIGADA"
softSTART "LIGADA" 

Pinsp Soft "DESLIGADA"

10

16

8
6
4
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softSTOP
Muitos pacientes não recebem venti-
lação 24 horas por dia, mas apenas à 
noite. No momento em que o paciente 
retira a máscara de ventilação e, assim, 
interrompe o suporte do ventilador, ele 
experimenta dispneia ou síndrome de 
desventilação.59 
As causas70, 71 parecem ser as seguintes:   
- aclimatação dos músculos respiratórios 

ao suporte ou às fases de diminuição 
completa da carga, proporcionada pela 
ventilação noturna não invasiva

- assincronia entre a respiração do 
paciente e o suporte respiratório do 
dispositivo

- ar preso e não exalado nas vias aéreas 
distais

A dispneia matinal pode exercer um efei-
to negativo sobre a aceitação e a adesão 
à terapia e, por isso, sobre a eficácia do 
tratamento. A dispneia pode ser pre-
venida acionando-se uma finalização 
suave à terapia, na forma de uma rampa 
invertida (softSTOP) nos ventiladores 
equipados com essa opção. O nível da 
pressão terapêutica não diminui repenti-
namente. Em vez disso, ele é abaixado a 
um nível de pressão de suporte míni-
mo IPAP = 6 cmH2O e EPAP = 4 cmH2O, 
dentro de um período predefinido de 
cinco a 45 minutos, em incrementos de 
cinco minutos. Quando se alcança o final 
da rampa softSTOP, o ventilador opera 
à pressão mínima, de forma a garantir 
a eliminação contínua de CO2, até que o 
paciente desligue o dispositivo. 

Figura 36 
O exemplo mostra os seguintes valores:   T máx: 45 min IPAP alvo: 6 cmH2O 
      EPAP alvo: 4 cmH2O

T máx: 45 min

Ventilação atualPressão softSTOP "LIGADA"
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4.2 Suplemento de oxigênio 

Figura 37
Vista traseira do prisma VENT30/40/50/50-C com entrada para oxigênio. O ponto em que o oxigênio é fornecido ao 
sistema é selecionado de forma a ser capturado na trajeto da medição do fluxo.   

Os pacientes com insuficiência respi-
ratória crônica e distúrbios das trocas 
gasosas podem precisar de um suple-
mento de oxigênio misturado com o ar 
da ventilação, para alcançar um nível 
suficiente de oxigenação arterial.
Deve-se notar que a concentração 
prolongada de oxigênio > 60% é tóxica 
para os pulmões de pacientes adultos.61 
A toxicidade do oxigênio é causada pela 
produção de ânions hiperóxidos, que se 
transformam em peróxido de hidrogênio 
por meio da hiperóxia.
Essas altas concentrações de oxigênio 
não são necessárias para a ventilação 
de pacientes crônicos em tratamentos 
diários no hospital.

O efeito tóxico da aplicação prolongada 
de altas concentrações de oxigênio pode 
ser visto a > 40% nos bebês prematuros 
e lactentes. Podem ocorrer danos no en-
dotélio vascular e nas células do alvéolo 
pulmonar.43,44 Por isso, deve-se observar 
com muito cuidado a máxima concen-
tração de oxigênio permitida.
Quando o oxigênio é fornecido na aber-
tura da parte traseira do ventilador, ele 
é capturado no trajeto da medição do 
fluxo. Quando o oxigênio é introduzido 
apenas no final da fase inspiratória ou 
diretamente na máscara respiratória, 
o fluxo não é registrado, ocasionando 
um risco de falha no disparo do fluxo e 
medições incorretas do volume.

Abertura de entrada de O2
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4.3 Umidificação

Com uma umidade relativa de 100% a 
37 °C, o ar nos alvéolos é saturado com 
vapor de água. Isso equivale a um teor 
de 44 mg de água a cada litro de ar.

Essa área é chamada de limite de 
saturação isotérmica (LSI). Cerca de 
três quartos do calor e da umidade se 
originam nas membranas mucosas da 
nasofaringe, e o um quarto restante é 
gerado na traqueia.

A depuração mucociliar ideal ocorre à tem-
peratura de 37 °C e à umidade relativa de 
100% (= umidade absoluta de 44 mg / l).62

Os pacientes com ventilação invasiva 
— e cuja nasofaringe funciona, portanto,  
com uma ponte — normalmente 
recebem uma umidificação de 100%. 
Quando se utiliza uma cânula traqueal 
ou um tubo endotraqueal na ventilação 
mecânica, o LSI desloca o trato respi-
ratório para baixo; a troca fisiológica 
de calor e umidade no nariz é desviada. 
Consequentemente, uma quantidade 
três vezes maior de água e calor é reti-
rada das membranas mucosas, no trato 
respiratório inferior. 45 Se a saturação 
do vapor de água cair abaixo de 70%, a 
depuração mucociliar será gravemente 
restringida. Abaixo de 50% da umidade 
relativa, a atividade ciliar cessa.59

Se houver introdução de ar frio e seco no 
trato respiratório por um longo período, 
as seguintes complicações podem surgir:
- Desidratação da mucosa
- Perda de atividade ciliar
- Redução da mucocinese
- Retenção e espessamento das 

 secreções (disendocrinismo)
- Prejuízo da atividade surfactante
- Formação de atelectasia de obturação 

com deterioração das trocas gasosas 
(Oczenski)

- Úlceras nas membranas mucosas
- Broncoespasmo
- Hipotermia
- Infecção

Também aconselhamos cautela durante 
a introdução de ar aquecido. A tempe-
raturas acima de 40 °C, existe risco de 
danos ao epitélio ciliar, maior produção 
de secreção e deterioração das trocas 
gasosas.

Em média, um adulto que inala o ar ambien-
te pelo nariz perde 250-300 ml de água diari-
amente, por evaporação pelas vias aéreas.
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Um sistema de umidificação ativo 
baseia-se na vaporização causada  
quando um elemento aquecedor aquece 
a água corrente. Para terapia domiciliar, 
o uso de água esterilizada ou fervida só 
é necessário em alguns casos clínicos 
excepcionais.46  
A vaporização da água produz uma at-
mosfera com vapor de água saturado.
O gás inspiratório é direcionado sobre 
a superfície da água aquecida, onde se 
aquece e é enriquecido com vapor de 
água. A temperatura da água, regulada 
eletronicamente, pode ser definida em 
diversos níveis.
É importante seguir os procedimentos 
de limpeza prescritos, para eliminar o 
risco de contaminação bacteriana.

Que pacientes podem se beneficiar com 
o uso de um umidificador do ar de respi-
ração? 40 Como mencionado acima, todos 
os pacientes assistidos por ventilação in-
vasiva são tratados com ar umidificado. 
Os procedimentos para pacientes que 
recebem ventilação não invasiva não são 
tão bem definidos. Porém, a maioria dos 
pacientes assistidos por ventilação não 
invasiva a longo prazo obtém benefícios 
com o uso do umidificador do ar de 
respiração.
Essa decisão deve se basear nos 
possíveis efeitos colaterais da ventilação 
mecânica, como secura da boca.

Figura 38 
prisma VENT40 com prismaAQUA – o umidificador de ar de respiração prismaAQUA é acoplado ao ventilador com 
um clique, sendo usado na ventilação não invasiva. 

Sistemas de umidificação ativos
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4.4 Gerenciamento de secreções e apoio à tosse com o LIAM

Contexto
Fisiologia da tosse
A tosse é um reflexo de proteção natural 
do corpo para remover materiais estra- 
nhos das vias aéreas. Em sua forma mais 
extrema, ela pode ser vista como uma 
expiração forçada.
A tosse possui três fases distintas:
1. Inicialmente, ocorre uma inspiração 

profunda (até 80% da capacidade vital).
2. Uma pressão torácica é gerada pela 

aplicação de força expiratória contra 
a glote fechada, e pela contração dos 
músculos expiratórios.

3. A glote se abre de forma abrupta, o ar 
é expelido em alta velocidade e a se-
creção é eliminada pela tosse. Os picos 
de velocidade nos brônquios principais 
podem atingir mais de 200 km/h. Esse 
processo requer a ajuda dos músculos 
expiratórios, que podem ser melhor 
empregados quando o indivíduo está 
na posição sentada ou semirreclinada.

É necessário haver força suficiente nos 
músculos inspiratórios e expiratórios para a 
função de tosse.  

A tosse causa alterações na largura 
dos brônquios principais, envoltos em 
cartilagem.
De acordo com o efeito Venturi, durante 
a expiração forçada ou tosse, as se-
creções são transportadas por meio de 
um impulso direcionado para a via oral. 
A tosse é disparada na forma de um re-
flexo, pela irritação mecânica e inflama-
tória na área da faringe, da traqueia e da 

Carina da traqueia, até a 5ª e 6ª gerações 
dos brônquios. 

Fisiopatologia da tosse 

Diversos processos fisiopatológicos63 
causam a restrição e a alteração da 
função da tosse.

Entre eles, encontram-se:

- Estreitamento do lúmen das vias  
 aéreas

O inchaço da mucosa e os bronco-
espasmos, que ocorrem normalmente 
nos pacientes com asma, causam o 
estreitamento do lúmen das vias aére-
as. Consequentemente, os pacientes 
precisam gastar mais energia para 
gerar uma tosse eficaz.

- Paralisia e deterioração do epitélio  
 ciliar

Quando ocorre uma infecção viral 
ou bacteriana no trato respiratório, 
a depuração mucociliar deixa de 
funcionar. A tosse ajuda na eliminação 
dos microrganismos, agindo como um 
mecanismo substituto para a limpeza 
brônquica.

- Alterações nas secreções
Nos pacientes neuromusculares, 
a aspiração de saliva provoca uma 
colonização bacteriana crônica. Os pa-
cientes com DPOC sofrem de infecções 
recorrentes, bem como aumentos 
na quantidade e viscosidade das 
 secreções.
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A atelectasia ocorre com maior fre-
quência. O colapso gera patologias nas 
células germinativas, reduzindo a área 
disponível para as trocas gasosas.
O aumento da colonização bacteriana 
ocasiona frequentes infecções virais e 
bacterianas nas vias aéreas, tornando 
o paciente mais suscetível a contrair 
pneumonia.
As infecções virais ou bacterianas podem 
prejudicar o funcionamento do epitélio 
ciliado, e assim a depuração mucociliar 
deixa de ser garantida. A suscetibilidade 
do paciente à infecção aumenta nova-
mente, gerando um círculo vicioso.
A retenção grave da secreção pode cau-
sar insuficiência respiratória nesse grupo 
de pacientes.
Também em condições de ventilação, 
a retenção da secreção nos pacientes 
neuromusculares deve ser prevenida. As 
secreções podem obstruir as vias aéreas 
e prejudicar o sucesso da ventilação 
mecânica.48 A mobilização inadequada 
da secreção é considerada a causa mais 
frequente do fracasso no tratamento 
com ventilação. O gerenciamento eficaz 
das secreções, por outro lado, reduz a 
taxa de hospitalização49 e prolonga a 
sobrevivência dos pacientes.50

- Fraqueza muscular
Por causa de sua doença subjacente, 
os pacientes neuromusculares têm 
dificuldade em gerar o pico de fluxo 
da tosse (PFT) necessário para uma 
função de tosse normal. No lugar dos 
músculos abdominais, eles tentam 
usar os músculos peitorais e da cintura 
escapular. O distúrbio de deglutição, 
que muitas vezes afeta esses paci-
entes, provoca a aspiração crônica.

Doença neuromuscular e  
função de tosse limitada
Os pacientes com doença neuromuscu-
lar subjacente (por exemplo, distrofia 
muscular de Duchenne ou Esclerose 
Lateral Amiotrófica ou ELA) sofrem de 
fraqueza nos músculos inspiratórios e 
expiratórios. Consequentemente, eles 
simplesmente não têm força inspirató- 
ria e expiratória suficiente para inalar 
profundamente e gerar o pico de fluxo 
necessário, de 160 a 270 litros/minuto, 
para a função de tosse normal.64

Um distúrbio da função da tosse ocasio-
na uma série de alterações fisiopatológi-
cas. O aumento da retenção da secreção 
gera o estreitamento do lúmen das vias 
aéreas, dificulta a ventilação na presen-
ça de uma forte resistência ao fluxo e 
prejudica as trocas gasosas nos alvéolos. 
Este último problema pode ser detecta-
do pela rápida queda na saturação de 
oxigênio, medida por oximetria de pulso. 
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Opções terapêuticas 
A mobilização da secreção é uma abor-
dagem terapêutica usada para pacientes 
com doença neuromuscular, cuja função 
de tosse está reduzida. É feita uma 
distinção entre as técnicas de dissolução 
e de transporte da secreção. No primeiro 
caso, as medidas incluem: percussão, 
vibração e oscilação. As secreções são 
mobilizadas com esse tipo de manobra 
manual ou com a ajuda da IPV (ven-
tilação percussiva intrapulmonar). As 
duas técnicas baseiam-se no princípio 
físico de que a ação mecânica torna as 
secreções menos viscosas e, assim, mais 
fáceis de remover.
À medida que uma doença neuromuscu-
lar evolui, as técnicas manuais deixam de 
ser suficientes para a remoção eficaz das 
secreções acumuladas. 
A broncoscopia é uma medida usada 
para o transporte das secreções. Esse 
procedimento, que tem sido compro-
vadamente útil nos casos agudos, pode 
ser realizado durante a ventilação com 
máscara respiratória. 
O transporte das secreções ocorre por 
meio da expiração forçada. A drenagem 
postural é uma das técnicas mais antigas 
de mobilização das secreções. A troca 
regular da posição do paciente propor-
ciona uma relação ventilação/perfusão 
homogênea. Ela é frequentemente usa-
da como complemento a outras técnicas.   

Essas diversas medidas podem ser 

combinadas. Por exemplo, a percussão 
usada com a drenagem postural move 
as secreções para dentro das grandes 
vias aéreas. A gravidade ajuda a remover 
as secreções das regiões afetadas dos 
pulmões. Esse método não é eficiente 
em casos de insuficiência respiratória 
pré-existente. 

A terapia é indicada a partir de um PFT 
de < 270 l / min!2

A tosse pode ser considerada a forma 
mais extrema de expiração forçada. O 
apoio à tosse é uma parte essencial do 
gerenciamento do tratamento, para 
pacientes com insuficiência respiratória 
crônica.

Nos casos de doença neuromuscular,  
uma tosse eficiente pode evitar ou 
atrasar significativamente a necessida-
de de ventilação ou traqueotomia!
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LIAM (manobra de auxílio à insuflação 
pulmonar) – apoio à tosse
A terapia de ventilação deve ser combi-
nada a um gerenciamento eficiente das 
secreções, para os pacientes neuro-
musculares com insuficiência respi-
ratória grave.
Como resposta a esse requisito 
terapêutico, foi desenvolvido um 
conceito de tratamento inovador, que 
integra a função de mobilização das 
secreções ao ventilador. 
Especificamente, o processo de apoio 
à tosse exclusivo LIAM (manobra de 
auxílio à insuflação pulmonar52) foi inte-
grado aos ventiladores VENT50/50-C.
O processo baseia-se em uma manobra 
inspiratória na qual o volume corrente 
(volume de insuflação) é aumenta-
do pela insuflação, e os pulmões e o 
tórax são “pré-carregados” com uma 
inspiração profunda. Assim, o fluxo de 
tosse subsequente pode ser significa-
tivamente maior.53 
 
Como funciona o LIAM
Uma manobra inspiratória é usada 
 durante a ventilação para sobrepor 
uma respiração mecânica adicional-
mente definida (∆ P) na IPAP. O aumen-
to no volume pulmonar e a expansão 
torácica gerados por esse geram um 
aumento no pico de fluxo da tosse, 
ou na tosse máxima, possibilitando a 
eliminação da secreção. Dessa forma, a 
tosse do paciente fica mais produtiva.  

Efeitos terapêuticos do gerenciamento 
das secreções
O gerenciamento das secreções é muitas 
vezes necessário no tratamento de 
pacientes com doença neuromuscular, 
mesmo antes que exista indicação para 
ventilação.

O gerenciamento das secreções tem os 
seguintes resultados:

- retarda o início da ventilação51

- garante as trocas gasosas alveolares e, 
assim, a eficácia da ventilação48

- elimina a necessidade de 
 hospitalização 48, 49 e

- aumenta a expectativa de vida dos 
pacientes.50
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1. Ligue a função LIAM (insuflação) no 
menu Ventilação

2. Selecione deltaP LIAM ➜ IPAPmax
3. Selecione Ti LIAM e Te LIAM
4. Defina o período para a manobra LIAM
5. Defina os intervalos em que a 

manobra LIAM será repetida (opcio-
nal)

6. Selecione o número de respirações 
assistidas por LIAM (insuflação)

Tecla LIAM para 
ativar/desativar 

a função LIAM

A eficácia do processo LIAM como apoio à tosse para pacientes com diversos distúrbios neu-
romusculares foi comprovada em um estudo 53 publicado em 2014. O objetivo do estudo era 
determinar a capacidade de insuflação individual otimizada para a tosse subsequente.  
Os resultados mostraram que a capacidade de insuflação para a tosse era de cerca de 90% da capa-
cidade máxima individual alcançável. As pressões geralmente necessárias encontram-se entre 30 e  
40 cmH2O, desde que se defina um tempo de insuflação adequado. 
O estudo também documentou que a insuflação com LIAM gerou uma capacidade de insuf-
lação máxima 150% (valor médio) acima da capacidade vital de referência. Com um volume de 
insuflação otimizado, o pico de fluxo da tosse de 110 l/min aumentou para 205 l/min ( valores 
médios). Esses resultados mostram que — mesmo com uma força muscular gravemente 
 limitada — o fluxo de tosse após uma insuflação profunda aumentava além do limite crítico de  
160 l/min, e que o gerenciamento eficaz das secreções pode ser feito com o método LIAM.

Evidências científicas

Figura 39
prisma VENT50/50-C com tecla LIAM para  
ativar/desativar a função LIAM

Para fazer ajustes no dispositivo, siga estas etapas: 
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Figura 40
Como funciona o LIAM: A pressão IPAP gerada pelo dispositivo é sobreposta pelo deltaP LIAM, gerando uma IPAPmax.  
O LIAM aumenta o valor de Ti LIAM até o nível de pressão predefinido, e retorna o valor de Te LIAM para a EPAP, no 
início da fase expiratória.

LIAM: Funcionalidade

IPAP

IPAP

IPAPmax

deltaP LIAM

Ti LIAM Te LIAM

EPAP

EPAP

Figura 41
Curva de pressão com uso de LIAM

Se a função LIAM alcançar o efeito de-
sejado antes do fornecimento de todas 
as respirações LIAM, o usuário pode 
desligar essa função antes do previsto, 
pressionando novamente a tecla LIAM. Se 
o método LIAM for usado por um período 
mais longo, poderá ser definido para 
operação a partir do tempo mínimo de 
um minuto até a aplicação contínua ∞.

É possível configurar a frequência de re-
petição de um ciclo de respirações LIAM 
(de 15 segundos a 24 horas).  
Se o paciente precisar de várias respi-
rações LIAM consecutivas para concluir 
a manobra com sucesso, é possível 
administrar até 10 respirações.

LIAM: Curva de pressão detalhada 

IPAP

IPAPmax

Iniciar 
LIAM

Ventilação Ventilação

Terminar 
LIAM (respiração)

Tecla LIAM pressionada

deltaP LIAM

Ti LIAM Te LIAM

EPAP
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O processo foi desenvolvido de forma 
a garantir que o deltaP e o deltaP LIAM 
não exerçam um efeito cumulativo 
quando se utiliza a função de volume 
alvo. Esse ajuste elimina o risco de uma 
sobrepressão indesejada. 
A função LIAM, em comparação com as 
técnicas de air-stacking ou breath-sta-
cking, oferece diversas vantagens. 
O LIAM pode ser utilizado em todos os 
modos de ventilação.
- O paciente não precisa desligar o 

dispositivo para fazer o gerenciamento 
de secreções, ao contrário de outros 
dispositivos autônomos.

- Uma vez que não é necessário usar a 
técnica de stacking, a manobra é signi-
ficativamente mais curta que o uso de 
air-stacking, e por isso mais confortá-
vel para o paciente. 

- Especialmente importante para os 
pacientes com ELA é o fato de que a 
insuflação não requer o fechamento 
da glote. Porém, o controle da glote 
continua sendo um pré-requisito 
importante para uma tosse adequada, 
com uma manobra de pressão total-
mente positiva, como o LIAM.  

- O paciente preserva uma certa inde-
pendência; o LIAM também pode ser 
disparado pelo cuidador.

- É possível enviar um sinal acústico 
para o paciente, indicando que o platô 
do LIAM foi alcançado. Nesse ponto, 
é possível fazer a expiração forçada, 
com a ajuda do LIAM.

- Um tempo expiratório regulável no 
processo LIAM permite que a manobra 
seja ainda mais otimizada, quanto à 
tosse ou expiração forçada.

A integração da função LIAM faz parte 
de uma abordagem holística, garantin-
do uma ventilação confortável para os 
pacientes com problemas de retenção 
de secreção.
Se o uso exclusivo do LIAM não causar 
um aumento eficaz no fluxo de tosse 
— pelo fato de o paciente não ter o 
controle da glote, por exemplo — uma 
alternativa seria utilizar um insuflador-
exsuflador mecânico. 
A técnica LIAM é uma expansão terapêu-
tica importante para as funções de 
ventilação.

Figura 42
Se o LIAM tiver que ser aplicado por um período prolongado, podem ser feitos ajustes às necessidades específicas do 
paciente quanto ao número de respirações consecutivas, aos intervalos em que elas devem ser repetidas e à duração 
da aplicação. Este diagrama mostra duas séries de cinco respirações LIAM consecutivas.

Diagrama esquemático da função LIAM

Duração

Intervalo

Número

LIAMLIAM Ventilação
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4.5 Conexão do monitor

A transmissão de dados, que há anos 
tem sido o padrão de ventilação nos 
cuidados intensivos, está se tornando 
cada vez importante para os dispositi-
vos de respiração assistida em casa. A 
documentação do tempo do tratamen-
to com ventilação, em particular, é de 
especial interesse. Os ventiladores LUISA 

Figura 43
prisma VENT50-C e prisma VENT AQUA conectados ao monitor Philips IntelliVue

e prisma VENT transmitem os ajustes e 
dados terapêuticos, incluindo tempo de 
ventilação e alarmes, para os monitores 
Philips IntelliVue. A partir desses moni-
tores, os dados podem ser encaminha-
dos para os sistemas de gerenciamento 
de dados do paciente (PDMS).
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Figura 46
Máscara nasal reutilizável 
CARA

4.6 Interface com o paciente

A qualidade da interface com o paciente 
durante a ventilação não invasiva exerce 
uma função muito importante na adesão 
com o tratamento. O que mais importa 
é o bom ajuste, especialmente quando 
são aplicadas altas pressões ou quando 
a diferença de pressão entre a inspiração 
e a expiração é muito grande.  
Um elemento crítico é o rebordo de más-
cara. O formato anatômico deve criar 
uma boa vedação, sem deixar marcas de 
pressão na área do rosto, uma vez que 
a máscara respiratória precisa ser usada 
por até 24 horas. Quando se seleciona o 
tamanho certo, a máscara respiratória se 
ajusta ao paciente de forma confortável. 
Igualmente importante é a interação en-
tre o rebordo de máscara e o apoio para a 
cabeça. O material do apoio para a cabeça 
deve ser ligeiramente inflexível, de forma 
a sustentar o rebordo na área do rosto 
quando for submetido a altas pressões 
ou a grandes diferenças de pressão. A 
configuração certa previne as fugas e 
qualquer efeito de bombeamento da más-
cara respiratória. Os materiais e bordas 
macios evitam os arranhões ou marcas de 
pressão nas bochechas do paciente.
As máscaras respiratórias com um 
suporte regulável para a testa ajudam 
a aliviar a pressão, especialmente na 
ponte nasal. A distância ideal entre a 
ponte nasal e a testa contribui para um 
ajuste confortável da máscara  
respiratória a longo prazo. 

Tipos de máscara – para nariz e boca, 
ou nasal
As máscaras para nariz e boca são 
utilizadas principalmente no tratamento 
de casos agudos. A vantagem é que o 

Figura 44
Máscara respiratória para 
nariz e boca de uso único 
JOYCEclinic NV 

Figura 45
Máscara para nariz e boca 
reutilizável LENA
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para ele ou ela. Quando é feita a troca de 
pacientes no hospital, a máscara respi-
ratória é higienicamente reprocessada, 
por meio de desinfecção ou esterilização. 
Se o reprocessamento higiênico das 
máscaras respiratórias não puder ser 
garantido, serão usadas máscaras de 
uso único. Seu preço é geralmente 
menor que o das máscaras respiratórias 
reutilizáveis, mas o conforto durante o 
uso também pode ser inferior.
As máscaras respiratórias descartáveis 
não são utilizadas nos hospitais.

Figura 47
Variantes com cotovelo: 
NV, NV + AAV, ventilada

acesso às duas vias aéreas fica coberto, 
tornando mais fácil que o paciente rela-
xe e “aceite” a ventilação.
Para os pacientes crônicos estáveis, a 
máscara nasal apresenta a vantagem de 
ser leve. Além disso, a máscara respi-
ratória nasal exerce menos pressão 
sobre o rosto.
Outros tipos de máscara respiratória uti-
lizados incluem as almofadas nasais, os 
bocais, os capacetes CPAP e as máscaras 
respiratórias que cobrem todo o rosto.

Ventiladas vs não ventiladas
As máscaras para nariz e boca são ofere-
cidas na variante ventilada ou não ven-
tilada. A escolha depende do ventilador 
e do sistema de tubos que o paciente 
utiliza. O sistema de tubos de fugas é 
sempre utilizado com a máscara respi-
ratória ventilada, e o sistema de tubos 
de válvula é usado com a variante não 
ventilada. O diâmetro dos tubos e das 
conexões da máscara respiratória são 
padronizados, por isso não é possível 
fazer uma conexão incorreta. 

Reprocessamento higiênico
No hospital, a escolha da máscara respi-
ratória para utilização padrão depende 
principalmente do fato de poder ser 
higienicamente reprocessada ou não. 
As máscaras respiratórias reutilizáveis 
oferecem um bom ajuste, com alto grau 
de conforto durante o uso. Se um paci-
ente necessita de ventilação a longo pra-
zo em casa, o paciente continua usando 
a máscara respiratória reutilizável 
previamente ajustada especificamente 
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Endoscopia durante a ventilação
Um exame endoscópico do paciente 
pode ser feito sem interromper a venti-
lação. Para isso, um cotovelo específico 
para máscara respiratória substitui o 
cotovelo convencional, diretamente na 
máscara respiratória. Uma tampa de 
silicone na parte dianteira do adaptador 
para endoscopia é aberta, permitindo 
a inserção do endoscópio. A tampa é 
fechada assim que o exame é concluí-
do.  Vantagem: O paciente não sofre 
de dispneia ou dificuldade em respirar, 
enquanto o médico realiza o exame. 

Tira de liberação rápida
As duas vias aéreas são cobertas pela 
máscara para nariz e boca. Com o nariz 
e a boca cobertos, o paciente pode 
ficar desorientado e entrar em pânico, 
quando despertar à noite. Ou então, em 
casos de doença, o paciente pode não 
conseguir manusear sem ajuda as presil-
has do apoio para a cabeça. Uma tira de 
liberação rápida, disponível como opção, 
pode ajudar nesses casos. Ela é utilizada 
no lugar das presilhas. O paciente só 
precisa puxar a tira de liberação rápida 
para baixo, para que a máscara  
respiratória se solte do rosto. 

Figura 48 
Adaptador para endoscopia NV
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5  Dicas práticas de utilização 

Aclimatação de pacientes crônicos 
estáveis à ventilação
Com o paciente acordado, são feitos 
ajustes preliminares no ventilador. A 
escolha da pressão inicial depende da 
doença subjacente e das condições 
físicas do paciente. Como regra, é 
escolhida uma baixa pressão inicial, que 
é aumentada após alguns minutos. No 
tratamento de pacientes com Síndrome 
de Obesidade-Hipoventilação, sem- 
pre se utiliza uma PEEP. Ao determinar 
a relação I:E, o médico geralmente 
começa com uma relação de 1:2. Para 
os pacientes com distúrbio obstrutivo, a 
fase expiratória é muitas vezes prolon-
gada (por exemplo, para 1:2,5). O ajuste 
automático feito pelo AirTrap Control 
pode ser útil nesses casos.
Alguns especialistas em ventilação rela-
taram boas experiências na regulagem 
da pressão noturna, durante o sono dos 
pacientes. Se o paciente não tolerar a 
regulagem de alta pressão, será envia-
do para casa por quatro semanas para 
utilizar um dispositivo específico para 
sua pressão adaptativa inicial, com o 
objetivo de otimizar o ajuste da pressão 
posteriormente. Nos casos de hipercap-
nia pré-existente, o objetivo é alcançar a 
normocapnia.
Como regra, o modo ST ou T é selecio-
nado como ajuste inicial. O modo aPCV 
também é considerado um modo de 
ventilação padrão. Deve-se notar que, se 
o paciente puder disparar o dispositivo 

no início da ventilação, correrá o risco de 
sofrer hiperventilação. 
A decisão quanto ao uso do volume 
mínimo ou do volume alvo é frequente-
mente baseada nos resultados de uma 
análise aos gases do sangue. Deve-se 
prestar muita atenção às flutuações 
substanciais na fuga, que podem fazer 
com que o ventilador interprete que está 
fornecendo uma ventilação suficiente, 
embora o paciente esteja subventilado. 
Uma vez que os algoritmos inteligentes 
usados nos ventiladores modernos, 
como o prisma VENT50, podem diferen-
ciar a fuga da compensação de volume, 
as falsas interpretações são evitadas. 
Mesmo assim, o ajuste da máscara respi-
ratória deve ser verificado, para eliminar 
a possibilidade de fuga substancial.
Durante a fase de ajuste, a taxa respi-
ratória é frequentemente definida duas 
respirações acima da própria taxa do 
paciente. Os pacientes com doenças 
neuromusculares subjacentes se acostu-
mam de forma relativamente rápida à 
ventilação (dois a três dias); os pacien-
tes com restrição torácica geralmente 
precisam de cinco a sete dias, enquanto 
os com DPOC podem precisar de até 
14 dias.

A fase de aclimatação, ou seja, o tempo que 
um paciente demora a se acostumar com a 
ventilação, leva de dois a 14 dias, dependendo 
da natureza da doença subjacente. 

5.1  Casos de insuficiência ventilatória crônica 
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Ajuste e escolha da máscara respiratória
A seleção da máscara respiratória e a 
aclimatação à ventilação são fatores 
importantes para os pacientes em esta-
do crônico estável ou com insuficiência 
respiratória aguda. 
Os pacientes crônicos estáveis frequente-
mente têm boa experiência com uma 
máscara nasal. Os pacientes com insufi-
ciência respiratória aguda quase sempre 
utilizam máscaras para nariz e boca. 
A cobertura de todas as vias aéreas su-
periores torna mais fácil que o paciente 
relaxe e confie no aparelho. Pressões 
de terapia > 20 cmH2O geram o mesmo 
efeito, uma vez que o fluxo mais alto é 
melhor distribuído ao longo de toda a 
superfície das vias aéreas superiores. 
Para fins de ajuste, deve-se notar que 
uma superfície de contato maior pode 
causar mais marcas de pressão sobre o 
rosto do paciente. 
Outros pontos a serem considerados 
quando se coloca a máscara respiratória 
no paciente:
- selecione uma máscara respiratória 

com o tamanho certo (por exemplo, 
uma máscara para nariz e boca ade-
quada para pacientes que dormem 
sempre com a boca aberta)

- certifique-se de que não exista fuga ou 
uma distribuição de pressão irregular 
(se um paciente com prótese dentária 
usar uma máscara respiratória para 
nariz e boca, deverá usar o conjunto 
completo, para evitar a fuga pelas 
laterais da máscara respiratória.)

- instrua o paciente ou seu cuidador, 
quanto ao uso da máscara respiratória. 

Dica: 
Em alguns casos, pode ser útil que o 
paciente se acostume gradualmente 
à máscara respiratória e à ventilação. 
Em primeiro lugar, coloque a máscara 
respiratória sem o apoio para a cabeça 
no rosto do paciente, e ajuste o suporte 
para a testa. Acople o tubo de forma que 
o paciente com dificuldade em respirar 
possa ser ventilado prontamente.  

Em seguida, puxe o apoio da cabeça 
para a parte de trás da cabeça e aperte 
as presilhas, enquanto o paciente segura 
a máscara respiratória na posição certa. 
Esse processo permite que o paciente 
sinta como é usar a máscara respiratór-
ia, sem entrar em pânico.  

Ajuste o apoio para a cabeça da forma 
mais confortável possível.  

Se possível, comece com uma pressão 
baixa e depois aumente-a. 

O símbolo da máscara respiratória no 
display do prisma VENT indica se o ajuste 
da máscara está correto (e também sua 
vedação): 

Verde contínuo: Nenhuma fuga, ou 
fuga mínima

Laranja contínuo: Fuga de até 25 l/min

Laranja 
intermitente: Fuga de mais de  

25 l/min

Figura 49
O símbolo de máscara verde indica um bom ajuste da 
máscara respiratória.
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Monitoração noturna
Para fazer ajustes na ventilação, os 
pacientes com insuficiência respiratória 
crônica são diagnosticados com o teste 
de função pulmonar padrão e uma 
análise ao nível de gases no sangue, por 
vezes com polígrafo. Quanto à insufi-
ciência hipercápnica, parece haver pouca 
diferença no efeito da ventilação diurna 
em relação à noturna54. Contudo, foi 
sugerido55 que a monitoração noturna 
pode contribuir para a prevenção das 
fases de hipoventilação, e para melhorar 
a qualidade do sono. Alguns centros de 
ventilação utilizam a capnometria a lon-
go prazo como parâmetro de controle. 
A validade dessa medição, porém, deve 
ser examinada.

Por que é importante verificar a qualida-
de da ventilação durante o sono?

Em primeiro lugar, a maioria dos pacien-
tes com insuficiência respiratória crônica 
recebe a ventilação à noite. Por isso, é 
razoável que as condições de adminis-
tração da ventilação ao paciente sejam 
verificadas.

Além disso, o sono é um estado fisioló-
gico ao qual a regulagem respiratória, 
o tônus muscular e a consciência se 
adaptam.

As alterações fisiopatológicas na respi-
ração podem muitas vezes ser detecta-
das precocemente, durante o sono. Um 
dos primeiros sinais de um distúrbio 
hipercápnico crônico é a hipoventilação 
associada ao sono, durante a fase REM 
(movimento rápido dos olhos). Além 
disso, os eventos respiratórios anôma-
los ocorrem frequentemente durante o 
sono, por isso os parâmetros de venti-
lação definidos durante o dia são muitas 
vezes terapeuticamente inadequados à 

noite. Existe uma tendência de assincro-
nia entre paciente e dispositivo durante 
o sono, gerando fases de respiração 
periódica, fechamento da glote e, por 
causa das mudanças de posição do paci-
ente, fugas significativamente maiores. 
Os eventos respiratórios noturnos levam 
à fragmentação do sono, exercendo uma 
carga adicional sobre o sistema cardio-
vascular55.

A monitoração noturna serve para de-
terminar a taxa respiratória do paciente. 
Como regra, a frequência do dispositivo 
é definida uma a duas respirações acima 
da taxa respiratória do paciente. Esse 
ajuste garante que o paciente receba 
uma ventilação controlada no modo ST 
durante a noite, e a remoção máxima da 
carga sobre a bomba respiratória.

Se o paciente for despertado por uma alta taxa 
respiratória mecânica e achar que a velocida-
de está muito alta, o médico pode simples-
mente abaixar a frequência em uma ou duas 
respirações por minuto!

É particularmente difícil encontrar o ajus- 
te correto para os pacientes com DPOC. 
As altas taxas respiratórias, eles apresen-
tam risco de desenvolver hiperinsuflação 
dinâmica. Uma solução para esse proble-
ma é o uso da ventilação controlada ou 
da função de ventilação AirTrap Control.

A monitoração contínua da saturação 
de oxigênio é feita durante a noite do 
ajuste. O nível de gases no sangue é 
normalmente verificado à noite e pela 
manhã, depois que o paciente acorda. 
Um software do dispositivo verifica se as 
fases de assincronia e falha de disparo 
ocorrem durante a noite. Se isso ocorrer, 
recomenda-se o uso do bloqueio do 

Estratégias de ventilação  59



disparo, especialmente para pacientes 
com DPOC.

Outra recomendação consiste em veri-
ficar se os pacientes com insuficiência 
respiratória crônica estável possuem 
indicações de  
obstrução nas vias aéreas superiores  
(ou seja, apneia obstrutiva do sono). 
Nesse caso, a EPAP ou PEEP deve ser 
definida no nível do CPAP necessário 
para a terapia.

O uso de um polígrafo/polissonógrafo 
mostrou ser eficaz para monitorar os pa-
cientes tratados com ventilação durante 
a noite. 

Gravações de vídeo complementares 
também são recomendadas, pois elas 
fornecem informações valiosas sobre os 
eventos noturnos.

No decorrer do tratamento, os parâ-
metros podem ser monitorados offline 
por meio do software do dispositivo, ou 
de forma remota, por uma conexão em 
nuvem. 

Ajustes para ventilação hospitalar – 
 exemplo de intervalos experimentais:
- primeiro dia: 15 - 20 minutos com  
 supervisão médica
- próximos dias: 4 a 5 horas de  
 aclimatação
- a partir daí, ventilação noturna.

Durante a fase de ajuste, a eficácia da 
ventilação é interpretada com base nos 
sintomas e em uma análise ao nível de 
gases no sangue. O ideal seria verificar a 
pressão sanguínea e o pulso, a oximetria 
e/ou os níveis de PTc CO2, e a medição 
do volume corrente2.

O aumento do delta IPAP-EPAP deve ser 
feito lentamente, até que se alcance a 
normocapnia. 

Como regra, os pacientes podem 
receber alta após cinco a 14 dias. O pré-
requisito para a alta é que o paciente 
consiga tolerar a ventilação não invasiva 
várias horas por dia, dependendo da 
doença subjacente. 

Após seis semanas de ventilação em 
casa, o paciente é examinado nova-
mente. Nesse momento, muitas vezes 
é necessário ajustar os parâmetros da 
ventilação. Dependendo da indicação, 
recomenda-se que os parâmetros sejam 
verificados subsequentemente, uma ou 
duas vezes por ano.
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5.2 Aspectos pediátricos na ventilação

Uma série de doenças genéticas ou 
adquiridas pode causar a insuficiência 
respiratória crônica nas crianças. Antiga-
mente, a traqueotomia era considerada 
a única solução de tratamento, mas hoje 
em dia a ventilação não invasiva está 
sendo usada com cada vez mais frequên-
cia e sucesso.
A insuficiência respiratória nas crianças, 
geralmente, apenas faz parte de um qua-
dro clínico complexo. Essas crianças são 
frequentemente tratadas com ventilação 
mecânica em hospitais especializados.
As doenças que causam insuficiência 
respiratória crônica e ventilação a longo 
prazo em ambulatório são diferentes das 
que afetam os adultos.
As indicações mais frequentes para 
ventilação de crianças e adolescentes em 
ambulatório são:
- doenças genéticas do sistema nervoso 

e muscular, por exemplo, distrofia de 
Duchenne, atrofia muscular espinhal

- doença pulmonar crônica, por exem-
plo, fibrose cística, displasia bronco-
pulmonar

- deformidades torácicas, por exemplo, 
escoliose torácica

- distúrbios da regulagem respiratória 
pelo sistema nervoso  
central, por exemplo, síndrome de 
Ondine.

Cerca de três crianças/adolescentes a 
cada 1.000 residentes precisam de venti-
lação a longo prazo. Cerca de dois terços 
desse número podem ser tratados a 
domicílio.

Nota: As mesmas contraindicações  
para ventilação não invasiva válidas 
para os adultos também se aplicam às 
crianças (veja a Tabela 2, página 7).

Levando em conta o crescimento da cri-
ança e a evolução da doença, devem ser 
feitas verificações regulares da eficácia da 
ventilação e dos respectivos ajustes, que 
são regulados conforme necessário 60.

O médico responsável é aconselhado a 
considerar os aspectos fisiológicos do 
tratamento e a envolver a criança em 
todas as decisões associadas à terapia. 
Uma vez que a criança possui capacida-
de limitada para entender e cooperar, 
é essencial para a aceitação e o suces-
so da ventilação que ela não se sinta 
restringida pela tecnologia, e que veja os 
benefícios obtidos pelo tratamento. Uma 
grande dose de experiência é exigida 
para a ventilação de crianças, bebês e 
lactentes com enfermidades graves. 
Pouquíssimos centros especializados 
oferecem esse serviço.

Quando recebem as devidas instruções 
e cuidados, as crianças que precisam de 
ventilação apresentam uma boa adesão 
à terapia – com a ajuda dos familia-
res – e uma boa qualidade de vida. A 
mobilidade é muito importante para as 
crianças.
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Aceitação da ventilação em 
 crianças
A ventilação das crianças funciona bem 
quando o tratamento é confortável para 
o paciente, o distúrbio respiratório pode 
ser normalizado, o paciente reconhece o 
benefício de tratamento e a família aceita o 
tratamento.

Outra opção de tratamento, além da 
ventilação, é a terapia de alto fluxo. Ela 
pode ser aplicada com uma cânula nasal, 
que se ajusta ao rosto de forma mais 
leve e folgada que a máscara respiratór-
ia (mais informações sobre a terapia de 
alto fluxo podem ser encontradas na 
seção 4.1.9). 
Deve-se prestar especial atenção aos 
seguintes aspectos, no tratamento de 
crianças:
 
Interface com o paciente
- A criança pode não conseguir tirar e 

colocar a máscara respiratória sem 
ajuda.

- Para evitar a hipoplasia da face média, 
utilize máscaras com pressão de con-
tato muito baixa em bebês e crianças 
pequenas.

- Por causa do risco de reinalação de 
CO2, deve-se selecionar a menor 
 quantidade possível de espaço morto.

- Pode ser necessário usar tubos 
 especiais para baixos volumes.

Características técnicas 
- Ventilação assistida com contro-

le de pressão, possivelmente com 
 preservação de volume

- Disparo de inspiração sensível
- Baixos volumes correntes (50 ml)
- Tempo inspiratório com controle de 

fluxo e de tempo, com frequência de 
backup
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Figura 50 
LUISA, ventilação para suporte de vida

Tecla de 
alarme

Bateria 
externa 1

Bateria 
externa 2

Alimentação de 
corrente

Abertura para entrada 
de oxigênio

Interface de 
comunicação

Chamada do 
 enfermeiro 

Saída para dispositivo

Módulo de expiração
Tecla Liga/Desliga

Tela sensível ao 
toque

Conexão para tubo de 
 medição de pressão

Conexão para  
gerenciamento da válvula

Sensor de CO2

Sensor de SPO2

6  Soluções com produtos para ventilação

6.1 Conceito de produto para aparelho apresentado com o LUISA
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6.2 prisma VENT30 
   prisma VENT40 
Mobilidade e conveniência em todos os 
níveis
- Faixa de pressão até 30 cmH2O  

(prisma VENT30)
- Faixa de pressão até 40 cmH2O  

(prisma VENT40)
-  Uso de sistema de tubos de fugas  

(15 mm / 22 mm) 
-  Com modo autoST (autoEPAP, autoF) 
-  Funções úteis para tratamento 

de DPOC: AirTrap Control, rampa 
 expiratória e bloqueio do disparo 

-  Abertura para entrada de oxigênio 
 integrada 

-  Três memórias de programas de 
 ventilação 

-  Gerenciamento completo de alarmes 
-  Capacidade para até 12 horas de 

 operação por bateria

6.3  prisma VENT50 e  
   prisma VENT50-C*
Terapia de ventilação de alto nível
Todas as características do prisma 
VENT30/40 também se encontram no 
 prisma VENT50 e no prisma VENT50-C*, 
além dos seguintes itens:
- Sistema de tubos de fuga e de uso único 

com válvula do paciente, que permite 
tratar um amplo espectro de doenças

- Gerenciamento de secreções integrado 
e apoio à tosse com LIAM

- Ventilação por bocal

Figura 51 
prisma VENT30 e  
prisma VENT40

Figura 52
prisma VENT50/50-C

* com modo de alto fluxo
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6.4 LUISA
Ventilação para suporte de vida
- Operação mais simples
- Duas posições de operação:  

horizontal ou vertical
- Sem adaptador
- Tela sensível ao toque brilhante
- Funcionalidade: Até 30 ml de volume 

corrente, modo de alto fluxo (opcional)
- Pode ser usado com todos os sistemas 

de tubos: sistema de fugas, sistema de 
tubo simples com válvula, sistema de 
tubo duplo

- Ventilação com controle de pressão e 
de volume 

- Mobilidade para uso domiciliar e no 
hospital

Figura 53
LUISA

Figura 54
APLICATIVO LUISA

6.5 Aplicativo LUISA
O aplicativo LUISA permite que o usuário 
esteja sempre atento ao tratamento por 
ventilação. Se for utilizado um segun-
do ventilador, ele também poderá ser 
conectado ao aplicativo. As seguintes 
informações encontram-se disponíveis 
no aplicativo LUISA: 
- status atual do dispositivo
- display de capacidade da bateria
- medições atuais do tratamento 

 contínuo
- display do programa de ventilação
- estatísticas do dispositivo
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Figura 56
prismaTS

Figura 55
prisma CLOUD

6.6  prisma CLOUD
A conexão de telemedicina para 
 especialistas e pacientes 
O prismaCLOUD possibilita uma mo-
nitoração simples, flexível e segura do 
tratamento. É possível obter automatica-
mente informações sobre o tratamento 
em um dia específico. Se necessário, é 
possível efetuar ajustes do tratamento 
para um dispositivo prisma VENT imedi-
atamente, pela NUVEM. Para o aplicativo 
LUISA, a segurança é a maior prioridade. 
Somente leitura, sem ajustes.  

6.7  prismaTS
Gerenciamento de pacientes 
rápido e flexível 
Visão geral rápida ou análise detalhada 
do tratamento 
O software flexível e intuitivo oferece 
várias opções, incluindo o gerenciamen-
to do paciente, a geração de relatórios 
dinâmicos e o gerenciamento do disposi-
tivo por controle remoto. 
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Figura 57
Sonata (PSG) e Scala (PG)

6.8 Ajustes da ventilação com sistema Sonata/Scala (PSG/PG)
A combinação dos dispositivos de tera-
pia do sono com ventiladores domicili-
ares tornou-se o procedimento padrão 
na polissonografia (PSG) e na poligrafia 
(PG), nos últimos anos.
Nesse tipo de configuração, as medições 
(por exemplo, fluxo, pressão, fuga, volu-
me) obtidas pelo dispositivo de terapia 
são inseridas como sinais em tempo real 
no PG/PSG e exibidas de forma sincro-
nizada com seus sinais, em gráficos. O 
parâmetro CO2, tão importante para os 
ajustes do ventilador, é inserido como um 
sinal analógico externo, a partir de um 
dispositivo de medição transcutâneo, por 
exemplo, também de forma sincronizada.
Além disso, é possível integrar as 
medições a uma gravação sincronizada 
de vídeo e áudio. Esse processo abre 
caminho para os ajustes significativos da 
terapia ou monitoração quanto a todos 
os parâmetros relevantes, como o sono, 
saturação de oxigênio, esforço e fluxo 
respiratório, posição, movimentos, ECG, 
pulso, pressão de suporte, vazamento da 
máscara respiratória e CO2. 

Os dispositivos Sonata (PSG) e Scala 
(PG), equipados com a última e mais 
inovadora tecnologia de diagnóstico, 
encontram-se disponíveis para esse fim. 
Diferentes soluções de implementação 
podem ser selecionadas, de acordo com 
a rotina de trabalho ou a infraestrutura 
espacial do usuário.
Uma opção consiste em instalar todos os 
componentes em um suporte sobre ro-
das, que pode ser usado em várias salas 
ou estações, conforme a necessidade. 
Outra opção é a instalação permanente 
do módulo da câmera, do PG/PSG e da 
tecnologia do dispositivo de terapia em 
uma sala específica. 
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7  Perspectiva

A ventilação não invasiva estabeleceu-se 
firmemente no tratamento da insuficiên-
cia respiratória crônica e da insuficiência 
ventilatória.
A prevalência de indicações típicas para 
a VNI, como doenças neuromusculares e 
distúrbios da parede torácica, parece ser 
relativamente estável. Porém, observa-
se um aumento significativo no número 
de pacientes com DPOC e nos pacientes 
com Síndrome de Obesidade-Hipoven-
tilação. Atualmente, não se espera uma 
inversão dessa tendência.
Os ventiladores também são usados para 
tratar pacientes que apresentam respi-
ração periódica (Respiração de Cheyne-
Stokes) e sintomas clínicos, depois de 
esgotadas todas as tentativas de terapia 
com medicamentos e métodos alterna-
tivos de tratamento com ventilação (por 
exemplo, servoventilação anticíclica).
Os diversos distúrbios respiratórios 
e ventilatórios diferem quanto a suas 
características fisiopatológicas. Parece 
razoável dar resposta a cada caso com 
terapias mais direcionadas. As funções 
AirTrap Control, bloqueio do disparo e 
LIAM – entre outras – ajudam a melhorar 
o tratamento e seus resultados. Diversas 
dessas tecnologias inovadoras utilizam 
sistemas de biofeedback, que se adap-
tam continuamente às necessidades dos 
pacientes com insuficiência respiratória 
ou ventilatória. O objetivo geral consiste 
em otimizar os cuidados médicos.

Uma forma de melhorar a adesão do 
paciente é selecionar corretamente a 
interface com o paciente. Nos últimos 
anos, a qualidade das máscaras padrão 
aumentou claramente, a ponto de 
poderem substituir as máscaras mais 
caras, especialmente fabricadas.
A maioria dos pacientes com insufi-
ciência respiratória crônica recebe a 
ventilação durante a noite. Por isso, 
não é de se admirar que a poligrafia 
ou polissonografia esteja se tornando 
cada vez mais importante durante a 
fase de ajuste da ventilação.
Todos os envolvidos no tratamento 
com ventilação agora podem trabalhar 
em rede, através de uma conexão por 
nuvem. No futuro, espera-se que todas 
as partes se envolvam no projeto contí-
nuo e no uso crescente da computação 
baseada na nuvem. 
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8  Glossário

aPCV/aVCV PCV/VCV assistida

ARF  Insuficiência respiratória aguda

CPAP Pressão positiva contínua nas vias 
 aéreas

CRF Insuficiência respiratória crônica

DPOC Doença pulmonar obstrutiva crônica

EOM Equação de Movimento 

LIAM Manobra de auxílio à insuflação  
 pulmonar

PCV Ventilação com controle de pressão

PEEP Pressão expiratória positiva final
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