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RESUMO 

 

 

 

 



Morato, J B. Comparação da eficácia dos modos de desmames da ventilação 

mecânica automatizados: um estudo de bancada. [tese]. São Paulo: Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo; 2010, 163 pág. 

 

 

INTRODUÇÃO: O desmame da ventilação mecânica é um processo complexo que 

requer avaliação e interpretação de parâmetros clínicos objetivos e subjetivos. O 

atraso no processo de desmame pode expor o paciente a um desconforto 

desnecessário, aumentar o risco de complicações e custos. Os modos de desmame 

automatizados podem acelerar a extubação e diminuir a carga de trabalho da equipe 

da UTI. Há diversos modos automatizados de desmame disponíveis que foram 

avaliados, separadamente, em populações selecionadas, com resultados divergentes 

em relação ao desmame convencional. No entanto, os modos automáticos desmame 

não foram comparados entre si, nem sistematicamente avaliados, em condições 

específicas, mas comuns, como a ansiedade extrema ou esforços inspiratórios 

inefetivos. OBJETIVOS: Comparar os modos Smartcare®, ASV® e MRV® quanto 

a eficácia no desmame da ventilação mecânica. MÉTODOS: Estudo de bancada para 

avaliar os três diferentes modos de desmame automatizado: adaptive support 

ventilation (ASV®), mandatory rate ventilation (MRV®) and Smartcare®. Nós 

simulamos os pacientes usando um simulador pulmonar programável (ASL 5000 - 

Ingmar Medical) com o padrão respiratório, mecânica respiratória e CO2 arterial de 

derivados de artigos publicados em periódicos médicos para criar duas condições: 

1.extubação provável: mecânica pulmonar normal, ansiedade extrema, idosos 

normais, padrão de respiração irregular extrema (Cheyne-Stokes), doença pulmonar 

restritiva; 2. extubação improvável: mecânica pulmonar alterada, com e sem 

esforços inspiratórios ineficazes. RESULTADOS: Os pacientes com extubação 

possível, ansiedade extrema, o padrão de respiração irregular moderada e extubação 

impossível foram diagnosticados corretamente por todos os modos. Os pacientes 

com Cheyne-Stokes foram diagnosticados impropiamennte por todos os modos, mas 

o modo Smartcare® diagnosticou corretamente quando a opção de distúrbio 

neurológico foi ativado. Apenas o Smartcare® diagnosticou corretamente o paciente 

com respiração rápida e superficial, devido à doença pulmonar restritiva.  Somente o 

modo MRV® diagnosticou impropriamente o paciente com esforços inspiratórios 

ineficazes. O nível de estabilização da pressão de suporte variou para cada modo. 

ASV® e MRV® atingiram nível de pressão de suporte estável mais rápido do que 

Smartcare®. No entanto, especialmente para ASV®, não houve estabilização da 

pressão de suporte, mas oscilação da pressão ao longo de um grande intervalo. 

.CONCLUSÃO: Os três modos de desmame automatizada tiveram desempenho 

correto na maioria dos pacientes, mesmo em condições adversas, como a ansiedade 

extrema. Pacientes com respiração rápida e superficial, devido à doença pulmonar 

restritiva, esforços inspiratórios ineficazes e Cheyne Stokes, foram impropriamente 

diagnosticados, dependendo do modo. ASV® e MRV® tem respostas mais rápidas, 

mas apresentaram grande variação do nível da pressão de suporte, especialmente de 

modo a ASV®. 

 

Descritores: 1- Desmame do respirador, 2- Ventilação mecânica, 3- Alça fechada, 

4- Simulador pulmonar, 5- Pressão de suporte 
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Morato, J B. Comparison of the effectiveness of modes of automated weaning from 

mechanical ventilation: a bench study. [thesis]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo; 2010, 163 p. 

 

 

INTRODUCTION:  Weaning from mechanical ventilation is a complex process 

requiring assessment and interpretation of both objective and subjective clinical 

parameters. Delay in weaning process may expose the patient to unnecessary 

discomfort and increased risk of complications, and increasing the cost of care. 

Automated weaning modes could quicken the extubation and decrease the ICU team 

workload. Many automated weaning modes were now available. They were 

separately evaluated in selected populations with divergent results when compared 

to conventional weaning. However the automated weaning modes were not 

compared among them, neither systematically evaluated in challenging but common 

conditions, as extreme anxiety or ineffective inspiratory efforts. OBJECTIVES: 

Compare Smartcare®, ASV® and MRV® effectiveness in weaning of mechanical 

ventilation. METHODS: Bench study to evaluate three different automated weaning 

modes: adaptive support ventilation (ASV®), mandatory rate ventilation (MRV®) 

and Smartcare®. We simulated the patients using a programmable lung simulator 

(ASL 5000 – Ingmar Medical) with the breathing pattern, respiratory mechanics and 

arterial CO2 derived from published medical journals articles to create two 

conditions: 1. Successful extubation: normal lung mechanic, extreme anxiety; old 

normal adult, extreme irregular breathing pattern (Cheyne-Stokes), restrictive lung 

disease; 2. Unsuccessful extubation: altered pulmonary mechanics with and without 

ineffective inspiratory efforts. RESULTS: Patients with successful extubation, 

extreme anxiety, moderate irregular breathing pattern and unsuccessful extubation 

were properly diagnosed by all modes. Patients with Cheyne-Stokes were 

improperly diagnosed by all modes, but the Smartcare® mode properly diagnosed 

when the neurologic disorder option was activated. Only Smartcare® properly 

diagnosed the patient with rapid shallow breathing due to restrictive lung disease. 

Only MRV improperly diagnosed the patient with ineffective inspiratory efforts. 

The pressure support level that each mode stabilized varied. ASV® and MRV® 

reached a stable pressure support level faster than Smartcare®. However, especially 

for ASV®, there was not stabilization oscillation of the pressure support level over a 

large range. CONCLUSIONS: The three automated weaning modes performed 

properly in most patients, even in challenging conditions, as extreme anxiety. 

Patients with rapid shallow breathing due to restrictive lung disease, ineffective 

inspiratory efforts and Cheyne-Stokes were improperly diagnosed depending on the 

mode. ASV® and MRV® have faster responses, but they presented large pressure 

support level variation, especially the ASV® mode. 

 

Key words: 1- Weaning, 2- Mechanical ventilation, 3- Closed-loop, 4- Lung 

simulator, 5- Pressure support  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Conceito 

 

A ventilação mecânica (VM) consiste em um método de suporte para o 

tratamento de pacientes com insuficiência respiratória aguda ou crônica agudizada. 

Os principais objetivos da VM são: 1. manter os gases sangüíneos em valores que 

garantam a oxigenação tecidual, sem grave acidose respiratória; 2. evitar a lesão 

induzida pela VM e 3. aliviar a carga sobre a musculatura respiratória. Como 

qualquer outro tratamento, está associada a complicações. Desta forma, uma vez que 

a causa que levou a VM esteja total ou parcialmente resolvida, devemos 

rapidamente considerar a descontinuação do suporte ventilatório (1, 2). 

 Há relatos desde o final do século XIX do uso da ventilação mecânica em 

pacientes anestesiados. Entretanto, a consolidação do uso e sua importância foram 

estabelecidos após a epidemia de poliomielite durante a década de 1950. Na década em 

60 foi criado o primeiro ventilador com pressão positiva (BIRD MARK 7). Na 

década de 80, com o advento dos ventiladores microprocessados, observou-se a 

melhoria significativa da qualidade do suporte ventilatório(3). 

 

1.2 Desmame da ventilação mecânica 

 

O termo desmame refere-se ao processo de transição da ventilação artificial 

para a espontânea nos pacientes que permanecem em ventilação mecânica invasiva 

por tempo superior a 24 h e envolve em média cerca de 40-50% do tempo total da 
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ventilação mecânica (1, 4). O termo extubação, apesar de pertencer ao processo de 

desmame, consiste na retirada da via aérea artificial (tubo orotraqueal) (1). O 

sucesso da extubação é definido como a manutenção da ventilação espontânea 

durante pelo menos 48 h após a interrupção da ventilação artificial e extubação. 

Considera-se fracasso ou falência da extubação, se o retorno à ventilação artificial 

for necessário neste período.  

O processo de desmame da ventilação mecânica pode ser dividido em seis 

estágios: 1- tratamento da causa da insuficiência respiratória, 2- avaliar se o paciente 

está apto para iniciar o processo de desmame, 3- avaliar a prontidão para o 

desmame, 4- realizar o teste de respiração espontânea, 5- extubação e 6- eventual 

reintubação (1, 5). 

O atraso do desmame e/ou extubação expõe o paciente a um desconforto 

desnecessário e aumenta o risco de complicações, principalmente barotrauma e 

pneumonia associada à ventilação mecânica. Outro fato relevante reside no custo 

envolvido da VM prolongada que pode representar 37% dos custos de uma unidade 

de terapia intensiva (1, 6). 

Apesar da melhora na condução do processo de desmame e extubação, uma 

porcentagem significativa, em torno de 15% dos pacientes, necessitará de 

reintubação, fato que acarreta maior morbi-mortalidade (7). A identificação destes 

pacientes constitui um grande desafio no ambiente da terapia intensiva, uma vez que 

a falha do desmame é complexa, multifatorial e ainda não apresenta uma 

fisiopatologia totalmente definida (1, 8). 
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1.3  Ventilação mecânica em pressão de suporte 

 

A ventilação mecânica em pressão de suporte (VPS), consiste em um modo 

de suporte ventilatório parcial, comumente usado para facilitar o desmame da VM e 

que permite a redução gradual do suporte ventilatório e o aumento gradual da carga 

assumida pelo paciente (1, 9-11). 

Apesar do amplo e antigo uso da pressão de suporte, o ajuste do nível de 

supporte pressórico continua a ser um desafio porque se baseia em critérios diversos, 

muitas vezes subjetivos e dependentes do observador (8). O uso de parâmetros não-

invasivos medidos pontualmente (estáticos) como ventilação minuto, volume 

corrente, freqüência respiratória, capacidade vital, índice de respiração rápida e 

superficial (freqüência respiratória/volume corrente em litro), uso de musculatura 

inspiratória acessória e conforto do paciente não mostrou boa acuraria para ajustar o 

nível da pressão de suporte (9, 12-17). Corroborando estes estudos, mostrou-se que 

o ajuste do nível de pressão de suporte baseado em exames laboratoriais, exame 

físico e observação do ventilador mecânico é significativamente diferente do ajuste 

baseado na medida do trabalho respiratório e do produto pressão-tempo, sugerindo 

um desempenho não adequado do ajuste clínico (18). 

Nos últimos anos foi verificado um uso crescente da VPS como método 

ventilatório no desmame. Em 1994 Esteban publicou uma coorte de 361 unidades de 

terapia intensiva em 20 países (6) sobre o método utilizado para o desmame e 

mostrou que 11% dos pacientes usaram “synchronized intermittent mandatory 

ventilation” (SIMV), 19% VPS e 39% tubo-T. Em 2008 uma coorte similar em 349 

unidades de terapia intensiva em 23 países mostrou a disseminação do uso da VPS 
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como modo ventilatório no desmame, que agora responde por cerca de 55% dos 

casos (1, 19). 

 

1.4 Desmame automático da ventilação mecânica 

 

O primeiro sistema de regulação automática do suporte ventilatório foi 

descrito em 1950 e nele o valor do dióxido de carbono ao fim da expiração (etCO2) 

era utilizado para regular a pressão negativa gerada por um ventilador de pressão 

negativa “pulmão de aço”(20). O desenvolvimento de ventiladores mecânicos 

microprocessados permitiu o surgimento de sistemas de regulação automática do 

suporte ventilatório mais precisos e de rápida resposta a demanda ventilatória (20-

22). 

A melhoria do suporte de vida ao paciente crítico proporcionou um aumento 

da sobrevida no ambiente da terapia intensiva, mas as custas de maior carga de 

trabalho, complexidade de procedimentos e estresse da equipe multiprofissional. 

Esses são fatores aumentam o risco de eventos adversos e do custo hospitalar (23-

25). O uso de métodos automáticos de desmame pode impactar positivamente no 

cuidado do paciente através da redução da carga de trabalho sobre a equipe 

multiprofissional e monitorização e ajustes contínuos da VM. Teoricamente isto 

levaria a menor probabilidade de eventos adversos e menor tempo de permanência 

em VM e na terapia intensiva com conseqüente menor morbidade e mortalidade (26-

30). Sem os sistemas automatizados, o desmame é ditado pela experiência pessoal e 

do serviço de terapia intensiva e às vezes por protocolos recomendados por 

sociedades médicas (6, 31-33). 
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Os diversos sistemas de desmame automático comercialmente existentes 

seguem algoritmos propostos e patenteados por cada fabricante. O sistema MRV® 

(Mandatory Rate Ventilation-Taema) propõe o ajuste da pressão de suporte através 

do uso de uma freqüência respiratória alvo (34). O ASV® (Adaptive Support 

Ventilation- Hamilton) é baseado no ajuste da pressão de suporte a fim de manter 

uma ventilação minuto ideal (35). O Smartcare® (Draeger) em seu algoritmo utiliza 

a relação entre freqüência respiratória, o nível de etCO2 e volume corrente para 

classificar o paciente e realizar a titulação da pressão de suporte (36). 

 

Tabela 1 Comparação entre os modos de desmame automatizados 

ASV (Adaptive Support Ventilation), MRV (Mandatory Rate Ventilation), PS 

(Pressão de suporte), Ti (Tempo inspiratório), Texp (Tempo expiratório), Vmin 

(Volume minuto), FR (Freqüência Respiratória), VPS (Ventilação em pressão de 

suporte), TRE (Teste de respiração espontânea). Adaptado de Burns et al. 
(37)

 

 

Tipo de modo de desmame automatizado 

Smartcare® ASV® MRV® 

    

Princípio de 

funcionamento 

Ajuste PS para 

manter Fr na zona 

de conforto 

Ajuste da PS, 

Texp e Tinsp para 

manter VM 

Ajuste da PS para 

manter FR alvo 

Freqüência de 

adaptação 

Período de 2-5 

minutos  
Ciclo-ciclo Média de quatro ciclos 

Ajuste do 

operador 

Ajuste básico da 

VPS  
% do Vmin  FR alvo 

TRE Sim Não Não 

Aviso de 

extubação 
Sim Não Não 
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1.5 Ventilação mecânica em alça fechada ou “closed-loop” 

 

O ajuste automático com “closed-loop” ou ventilação em alça fechada deriva 

do conceito da teoria de controle que consiste de um braço interdisciplicanar entre 

matemática, engenharia e medicina, destinado ao controle de sistemas dinâmicos 

(38). 

Apesar de soar vago ou distante e gerar desconfiança quanto à possibilidade 

de erros, o conceito de alça fechada está presente nas atividades cotidianas, dos 

mecanismos de controle de velocidade em automóveis e aviões, “semáforos 

inteligentes” e aos novos sistemas de controle do diabetes mellitus, observa-se que o 

dessa tecnologia “invisível” é cada vez mais comum (39, 40). 

A ventilação mecânica em alça fechada incorpora uma infinidade de 

técnicas, variando de modos extremamente simples a relativamente complexos. Nos 

modelos simples, por exemplo, o valor de entrada de um parâmetro de controle, 

como a pressão inspiratória, é utilizado como referência para outro, por exemplo, o 

ajuste do fluxo, que sofrerá mudanças ao longo da fase inspiratória para manter 

parâmetro de controle constante. Nos modelos mais complexos o uso de múltiplos 

parâmetros (por exemplo, freqüência respiratória, pressão de via aérea, volume 

corrente, etc) pode emular o centro respiratório e fisiologia humana e assim exercer 

um controle mais amplo e independente (41, 42). 

O conceito de alça fechada transportado para a ventilação mecânica 

apresenta duas interfaces: operador-paciente e ventilador-paciente. O sistema 

automatizado de desmame ideal deveria ser capaz de apresentar e lidar com 

informações em tempo real do paciente, diagnosticar a situação clínica, interagir de 
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forma confortável, adaptar as demandas do paciente, executar um algoritmo pré-

estabelecido, responder a situações adversas e predizer o desfecho do desmame da 

ventilação (43, 44). 

Apesar do desenvolvimento de diversos sistemas comerciais de desmame 

com alça fechada a maioria dos ventiladores disponíveis utiliza modos ventilatório 

com o conceito chamado alça aberta (open-loop). O modo ventilatório “Volume 

Assured Pressure Support Ventilation” (VAPS) é um exemplo típico dessa forma de 

ajuste. Os ajustes iniciais e posteriores de parâmetros como pressão inspiratória, 

volume corrente freqüência respiratória são feitos exclusivamente pelo operador e 

não sofrem variação (45-47). 

A composição básica de um sistema de alça fechada envolve um sensor 

destinado a aferir o parâmetro a ser controlado, um algoritmo de ajuste para o 

parâmetro de controle, um comparador que gera sinais de erro em relação à 

diferença entre o valor alvo e o valor aferido, o transferidor que converte o sinal de 

diferença para o efetor e o efetor que implementa a ação corretiva. Basicamente 

algumas variáveis ajustadas como alvo e/ou desfecho são utilizadas para controlar o  

sistema através da alça de retro-controle, tornando o ventilador responsável pelo 

controle parcial ou total do ciclo respiratório. Automaticamente, os dados do 

paciente, o ajuste do ventilador e os parâmetros aferidos são monitorados e 

alimentam o algoritmo de resposta em intervalos fixos ou variáveis (48, 49). Nesta 

configuração a entrada pode ser considerado como positiva quando há incremento e 

negativa quando há decremento do valor de referência. O sistema de retro-controle 

negativo e positivo é designado com a finalidade de estabilizar o sistema (48, 49). 
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Alguns estudos avaliando o ajuste automático da pressão de suporte 

mostraram-se úteis, demonstrando a redução do tempo de desmame da ventilação 

mecânica quando comparado ao ajuste manual (28, 44). Em um estudo publicado 

por Dojat, o ajuste automático foi capaz de manter os pacientes por mais tempo 

dentro de parâmetros de normalidade da freqüência respiratória, volume corrente e 

CO2 expirado e manteve a P O.1(pressão de oclusão traqueal nos 100mls do início 

da inspiração) por mais tempo dentro dos parâmetros normais que o ajuste pelo 

médicos.(50) Em outro estudo, este mesmo modo automático, diminuiu o tempo de 

ventilação mecânica e o tempo de permanência na unidade de terapia intensiva (28). 

Entretanto um estudo que comparou a uma equipe de enfermagem treinada e 

capacitada para executar o desmame da VM contra um método automatizado 

demonstrou desfechos semelhantes entre o desmame automático e guiado pela 

enfermagem (51). 

 

1.6 Racional do estudo 

 

Durante as últimas duas décadas ocorreram diversos avanços tecnológicos e 

de conhecimento. Entretanto ainda haja incerteza sobre qual o melhor método para a 

condução do processo de desmame.  

A eficácia dos sistemas automatizados já foi avaliada em diversos estudos 

clínicos, entretanto, sua aplicabilidade em situações clínicas específicas e comunente 

encontradas no ambiente da terapia intensiva não está bem estabelecido e até a 

presente data não há estudos clínicos ou experimentais comparando o desempenho 

dos diversos modos de desmame automatizado. 
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Desta forma optamos por realizar um estudo experimental com o intuito de 

avaliar e comparar o desempenho de três diferentes modos de desmame 

automatizado. 
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2  OBJETIVOS  

 

 

1- Estudar e comparar, em modelo pulmonar, o desempenho de três diferentes 

modos de desmame automático frente as seguintes situações clínicas específicas: 

2- 1- Extubação provável 

3- 2- Extubação provável com padrão respiratório irregular: ansiedade, adulto idoso 

e respiração de Cheyne-Stokes 

4- 3- Extubação provável com padrão respiratório rítmico com taquipnéia: doença 

pulmonar restritiva 

5- 4- Extubação improvável 

6- 5- Extubação improvável com esforços inspiratórios perdidos  
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3 MÉTODOS 

 

 

3.1 Local de realização do estudo 

 

O  presente estudo foi realizado no Laboratório Investigação Médica 9 (LIM 

09) da UTI- Respiratória da Disciplina de Pneumologia da Faculdade de Medicina 

da USP, localizado no 9º andar do Instituto Central do Hospital das Clínicas. Por se 

tratar de um estudo experimental de bancada não houve formulação do termo de 

informe consente. O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para Análise de 

Projetos de Pesquisa (CAPPesq) da Diretoria Clínica do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, sob número 310/10. 

 

3.2 Ventiladores e modos de desmame automatizados 

 

Os ventiladores a serem avaliados, possuem os seguintes modos de desmame 

automático: Smart Care® software versão 1.1 (Evita XL- Drager; 

Lubeck,Germany), Adaptive Support Ventilation® software versão 1.21 (G5- 

Hamilton Medical AG; Rhazuns, Switzerland) e Mandatory Rate Ventilation® 

(Horus- Taema, Air Liquid, France) (Figura 1). 
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Figura 1. Ventiladores testados 
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3.2.1 Smart Care® 

 

O modo de desmame automático Smart Care®, anteriormente conhecido 

como Neoganesh, foi o primeiro sistema comercial desenhado para guiar todo o 

processo de desmame (27, 44). O operador ajusta inicialmente o diagnóstico clínico 

do paciente, peso, tipo de prótese (tubo orotraqueal ou traqueostomia) e tipo de 

umidificador (umidificador com água aquecida ou os trocadores de calor e de 

umidade – HME). O ventilador mede continuamente a freqüência respiratória, o 

nível de etCO2 e o volume corrente gerado. Através da intersecção desses 

parâmetros classifica em oito diagnósticos possíveis (ventilação normal, ventilação 

insuficiente, hipoventilação, hipoventilação central, taquipnéia, taquipnéia severa, 

hiperventilação e hiperventilação inexplicada) e gera a resposta do ventilador, que é 

aumentar, diminuir ou manter o nível da pressão de suporte. Quando o sistema julga 

que o indivíduo está apto para a extubação, mantem o paciente em observação por 

uma hora no menor nível de pressão de suporte aceito e que varia de acordo com o 

tipo de umidificador e a prótese (traqueostomia ou tubo orotraqueal). Os níveis de 

pressão de suporte para traqueostomia são 5 cmH20 com umidificador aquecido e 7 

cmH20 com HME, já em uso de tubo orotraqueal são 9 cm/H20 para umidificador 

aquecido e 12 cmH20 para HME. Se o paciente mantem os parametros avaliados 

numa faixa considerada normal pelo algoritmo do ventilador, sua tela lança a 

mensagem “considerar extubação” (figura 2) (37). Esta etapa é similar ao teste de 

respiração espontânea (TRE) que é feito pela equipe quando não se está usando este 

método automatizado. 
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 No modo de desmame automatizado Smartcare é possível habilitar uma 

função “neurológica” para pacientes que apresentem quadro clínico de alteração 

neurológica. Com esta função habilitada o algoritmo permite uma freqüência 

respiratória mais elevada. 

 

Figura 2 Sinalização visual de extubação possível Evita XL (Smartcare)® 
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3.2.2 Adaptive Support Ventilation® (ASV) 

 

O modo ASV® foi introduzido em 1994, tornando-se comercial em 1998 na 

Europa e 2007 nos Estudos Unidos (Hamilton Galileo ventilator, Hamilton Medical 

AG) (52). 

O sistema ASV® é um modelo baseado na manutenção de uma ventilação 

guiada pelo volume minuto alvo, ou seja, a combinação ótima entre volume corrente 

e freqüência respiratória (26).  O algoritmo está baseado na utilização da equação de 

Otis que determina uma freqüência respiratória ótima que minimiza o trabalho 

ventilatório para uma dada necessidade de ventilação alveolar (53). Esta fórmula 

matemática é expressa:  

 

Onde: RC(constante de tempo respiratória), VA (ventilação alveolar) e VD 

(ventilação de espaço morto). 

O modo ASV® assume que a ventilação de um indivíduo normal é 100 

ml/minuto por quilo (indivíduo adulto) ou 200 ml/min/kg (paciente pediátrico). A 

ventilação minuto é calculada como a relação entre peso corporal ideal (PCI) obtido 

através da estatura do indivíduo e a porcentagem de ventilação minuto ajustada pelo 

operador (onde o valor 100% corresponde a normalidade). 

Dependendo do estímulo respiratório do paciente o ventilador pode 

proporcionar uma ventilação controlada à pressão (quando o paciente não dispara o 

ventilador, ajustando automaticamente o nível da pressão inspiratória e o tempo 

inspiratório) ou uma ventilação assistida à pressão de suporte (ajustando 

automaticamente o nível de pressão inspiratória). Nos casos onde a freqüência 

Freqüência respiratória = (1+ 4
2
RC.(VA/VD)-1)/(2

2
RC) 
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respiratória está abaixo da freqüência alvo, o ventilador dispensa ciclos controlados 

(37). 

No modo ASV® o ventilador sinaliza que o paciente está em uma em uso de 

suporte ventilatório mínimo, chamada de “zona de desmame”. Apesar de não 

sinalizar que o paciente está apto para ser extubado o modo cronometra e demonstra 

tempo em que o paciente está nessa chamada “zona de conforto” (Figura 3). 

 

Figura 3 Sinalização visual de suporte ventilatório mínimo “zona de desmame” G5 

(ASV)® 
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3.2.3 Mandatory Rate Ventilation® (MRV) 

 

Introduzido comercialmente em 1988 consiste em um  modo ventilatório que 

diminui ou aumenta automaticamente a pressão de suporte, baseado na premissa de 

que há uma relação inversa entre o nível de pressão de suporte e freqüência 

respiratória (ou seja, quanto maior a pressão de suporte, menor a freqüência 

respiratória) (29). O operador ajusta inicialmente o nível pressórico e a freqüência 

alvo (freqüência desejada  três ciclos) que representa o valor da freqüência 

respiratória que seria esperada pelo paciente (54). A cada ciclo o ventilador compara 

a freqüência alvo com a freqüência média dos últimos quatro ciclos. (figura 4) 

Quando a freqüência média é maior que freqüência alvo o ventilador aumenta a 

pressão de suporte em um cmH20. Quando a freqüência média esta menor que a 

freqüência alvo, o ventilador diminui a pressão de suporte em um cmH20. Caso 

sejam iguais, não há mudança pressórica (34). No MRV® o ventilador não realiza 

um período de teste de respiração espontânea, nem sinaliza extubação possível.  

 

Figura 4 Princípio de funcionamento MRV® 
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3.3  Simulador pulmonar 

 

O simulador pulmonar computadorizado utilizado foi o Active Servo Lung 

5000® [IngMar
 
Medical, Pittsburgh, PA] que pode ser digitalmente controlado em 

tempo real (figura 5) (55, 56). O simulador permite criar o “scprit” desejado, 

controlar o tempo de início das simulações e gravar e exportar os dados adquiridos  

A simulação pode ser criada com riqueza de detalhes compatíveis a 

apresentada por um paciente real e diferentemente de outros simuladores, com 

padrões respiratórios variáveis e irregulares. Através do movimento gerado por um 

pistão é possivel simular, entre outros, os parâmetros ventilatórios de complacência, 

resistência das vias aéreas, grau de esforço inspiratório (pressão negativa gerada 

pelos músculos respiratórios) e freqüência respiratória (Figua 6). O simulador tem 

transdutores de pressão e fluxo que permitem medir pressões e fluxos gerados. O 

software registra as curvas de monitorização.  

 

Figura 5 Simulador pulmonar ASL 5000® 
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Figura 6 Ajuste da programação do simulador ASL 5000® 

 

Passo 1        Passo 2 

 
 

Passo3         Passo 4 
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3.4 Componentes do modelo experimental 

 

O modelo experimental pode ser visualizado na figura 5 e era composto de: 

- Simulador ASL 5000® (figura 5) 

- Tubo orotraqueal de uso humano n
o
 8,5 Rusch® com balonete (figura 7) 

- HME “Heat-and-Moisture Exchanger” GIBEC® Humid-Vent 9 (figura 7) 

- Ventilador mecânico: Evita XL (Drager; Lubeck, Germany- figura 7), G5 

(Hamilton Medical AG; Rhazuns, Switzerland- figura 7) e Horus 4 (Taema, Air 

Liquid, France- figura 7). Os ventiladores foram cedidos gentilmente pelos 

fornecedores sem ônus financeiro envolvido. 

- Traquéia: foram utilizadas as traquéias fornecidas pelo fabricante.  

- Cilindro de 14.0 Kg CO2 puro medicinal (Air Liquid, France): utilizado apenas 

durante a avaliação do modo Smartcare®, único modo que utiliza em seu algoritmo 

a medida do etCO2 (figura 7). 

- Regulador de pressão e fluxômetro (Air Liquid, France): utilizado apenas no modo 

Smartcare®, a fim de manter uma concentração CO2 no circuito do ventilador, que 

variou conforme cada situação clínica em estudo. Por exemplo: elevada nos 

pacientes que devem ter falência do desmame e normal nos pacientes que devem ter 

sucesso (Figura 7). 

- Mangueira média de conexão para fluxômetro de O2 (Figura 7) 

 

- Computador para registro de dados e controle do simulador pulmonar: Dell 

OPTIFLEX GX620  
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3.5 Ajustes ventilatórios padronizados 

 

Todos os ventiladores, antes do início do protocolo foram submetidos ao seu 

auto-teste operacional completo, a fim de avaliar a ocorrência de erro de calibração, 

pressão ou fugas aéreas. Os parâmetros, comuns entre os ventiladores, foram assim 

ajustados: 

 Fração inspirada de oxigênio (Fio2) de 30%, 

 Pressão positiva ao fim da expiração (PEEP) de 4cm/H20, 

 Pressão de suporte em 20 cm/H20, 

 Disparo inspiratório de 01 cm/H20 (Horus 4) ou 1L/min (Evita XL e 

ASV),  

 Ciclagem para expiração de 25% do pico de fluxo inspiratório da 

pressão de suporte (Evita XL) ou 10L/minuto (Horus 4). 

Antes do início do experimento, um teste da situação clínica foi realizado 

para avaliar o ajuste critérios de disparo inspiratório que evita-se a ocorrência de 

auto-disparo. Durante  as simulações de paciente com doença restritiva no ventilador 

Horus 4 foi tolerado o aumento do critério de ciclagem expiratória para 20L/minuto, 

a fim de evitar a dessincronia simulador-ventilador. 

Como citado anteriormente o simulador permite que as simulaçoes iniciem 

sempre no mesmo tempo e com os parâmetros ajustados à priori.  
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3.5.1 Simulações do modo Smartcare: Modelo CO2 

 

O modo Smartcare utiliza em seu algoritmo a análise de etCO2, desta forma 

para viabilizar o modelo, necessitamos da adição de CO2 medicinal, através de uma 

conexão simples, colocada proximalmente ao simulador ASL 5000®, a fim de evitar 

acúmulo de CO2 no circuito do ventilador. O capnógrado foi colocado em posição 

intermediária ao Y circuito do ventilador e o HME (figura 7). 

 

Figura 7 Modelo de simulação smartcare 
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3.6 Situações clínicas simuladas 

 

Foram simuladas situações clínicas previamente descritas em periódicos de 

impacto. Adotamos esta abordagem com a finalidade de simular situações clínicas 

reais, descritas com riqueza de detalhes e rigor científico. A criação destes roteiros 

“reais” em um simulador pulmonar programável torna este estudo de bancada em 

um estudo o mais próximo possível de um estudo clínico. 

 Estas situações especiais visam reproduzir situações em que os pacientes são 

capazes de respiração espontânea, mas que apresentam padrões respiratórios 

irregulares. Um sistema automatizado ideal, seria capaz de reconhecer o desmame 

possível, apesar do padrão respiratório irregular. Em resumo nas situações 

simuladas, exceto a de extubação improvável e extubação improvável com esforços 

inspiratórios perdidos, o paciente poderia ser extubado, portanto deveria ter como 

desfecho o sucesso do desmame. 
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3.6.1 Modelo de sucesso provável de extubação: Mecânica pulmonar de pacientes 

extubados com sucesso 

 

Este modelo é baseado em estudo prévio que descreve a mecânica pulmonar 

e o padrão respiratório de pacientes que tiveram sucesso em um teste de respiração 

espontânea (57, 58). Esta simulação é destinada a avaliar a capacidade do ventilador 

de julgar corretamente se o paciente está apto para o desmame. O simulador foi 

ajustado com os parâmetros médios do grupo de pacientes que teve sucesso do TRE 

(figura 8): 

- Resistência inspiratória e expiratória iguais e constantes de 5 cmH20 /L/min, 

- Complacência pulmonar constante: 71 ml/ cmH20, 

- Freqüência respiratória: 18(inicial) a 26(final) respirações por minuto (rpm), 

- Pico de pressão esofágica estável: seis cmH20, 

- Tempo inspiratório: 1.06(final) a 1.16(inicial) segundo(s) 

- Volume corrente de 600 a 1000 ml. 

- No modo Smartcare valor de o fluxo de CO2 foi ajustado fim de manter um valor 

médio de etCO2 41mmHg. 

- Duração do script: único com duração total de 120 minutos 
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Figura 8 Esquema da simulação de sucesso da extubação adaptado de Jubran et al 

(57, 58) 
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Figura 9 Representação da tela do simulador durante a simulação de paciente com 

sucesso do desmame da ventilação mecânica 

 

 
 

Legenda: 

F: Fluxo (Litros/minuto) 

Pva: Pressão via aérea(cm/H2O) 

Peso: Pressão esofágica (cm/H2O) 

VC: Volume corrente (ml) 

 

  



Métodos 29 

 

3.6.2 Modelo de falha provável de extubação: Mecânica pulmonar de pacientes 

que falharam na tentativa de extubação  

 

Este modelo está baseado em estudo prévio que descreve a mecânica 

pulmonar e o padrão respiratório de pacientes que tiveram falha em um teste de 

respiração espontânea (57, 58). Esta simulação destina-se a avaliar a capacidade do 

ventilador de julgar corretamente que o paciente não está apto para o desmame. O 

simulador foi ajustado com os parâmetros médios do grupo de pacientes que teve 

fracasso do TRE (figura 10): 

- Resistência inspiratória e expiratória iguais e variável ao longo do estudo: 

9,7(inicial) a 14,8(final) cmH20 /L/min, 

- Complacência pulmonar decrescente 50(inicial) e 29(final) ml/cmH20, 

- Freqüência respiratória crescente: 18(inicial) a 36(final) rpm, 

- Pico de pressão esofágica de seis (inicial) e 15(final)cmH20- crescente durante 

simulação, 

- Tempo inspiratório: 1.06(final) e 1.16s(inicial), 

- Volume corrente de 400 a 100 ml, 

- No modo Smartcare valor de o fluxo de CO2 foi ajustado fim de manter um valor 

inicial de 41mmHg e final de 58mmHg de etCO2. 

- Duração do script: único com duração total de 120 minutos. 
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Figura 10 Esquema da simulação de fracasso da extubação adaptado de Jubran et al 

(57, 58) 
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Figura 11 Representação da tela do simulador durante a simulação de paciente com 

fracasso do desmame da ventilação mecânica  

 

 
 

Legenda: 

F: Fluxo (Litros/minuto) 

Pva: Pressão via aérea(cm/H2O) 

Peso: Pressão esofágica (cm/H2O) 

VC: Volume corrente (ml) 
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3.6.3 Modelo de sucesso provável de extubação em paciente com padrão 

respiratório irregular:  Ansiedade 

 

Esta simulação é baseada em dois artigos que descreveram o padrão 

respiratório e etCO2 de pacientes com ansiedade extrema (59, 60). Esse modelo foi 

destinado a avaliar o desempenho dos métodos automatizados frente a um padrão de 

respiração irregular e talvez não contemplado na elaboração do algoritmo do 

ventilador. O simulador foi ajustado com o mesmo padrão respiratório irregular 

descrito dos pacientes ansiosos, inclusive quanto a variações de volume corrente e 

freqüência respiratória (figura 12):  

- Resistência inspiratória igual a expiratória)e de 5cmH20 /L/min, 

- Complacência pulmonar: 71ml/cmH20, 

- Freqüência respiratória: variável entre apnéia e 48 rpm, 

- Pico de pressão esofágica de seis (inicial) a 15(final) cmH20, 

- Volume corrente máximo de 1300ml e mínimo de 300ml, 

- No modo Smartcare valor de etCO2 variou de 60mmHg (ao fim da fase de apnéia) 

a 25 mmHg (ao fim da taquipnéia). 

- Duração do script: cada script tem duração de 124 segundos, sendo repetido 58 

vezes a fim de completar o tempo máximo de 120 minutos. 
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Figura 12 Representação da tela do simulador durante a simulação de paciente com 

padrão respiratório de paciente com ansiedade baseada na pletismografia 

adaptada de Tobin et al (59). 

 

 

 

 

Legenda: 

F: Fluxo (Litros/minuto) 

Pva: Pressão via aérea(cm/H2O) 

Peso: Pressão esofágica (cm/H2O) 

VC: Volume corrente (ml) 

Pletismografia: padrão respiratório obtido de pletismografia demonstrando o padrão 

respiratório e volume corrente em paciente  modelo de ansiedade. Adaptado de 

Tobin et al (59). 
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3.6.4 Modelo de falha provável de extubação: Mecânica pulmonar de pacientes 

que falharam na tentativa de extubação e com esforços inspiratórios 

inefetivos  

 

Este modelo está baseado em estudos prévios que descrevem a mecânica 

pulmonar e o padrão respiratório de pacientes que tiveram a ocorrência de esforço 

perdido, ou seja, queda da pressão inspiratória sem o disparo do ventilador 

mecânico. (figura 13) (58, 61). Na presente simulação adotamos a ocorrência desse 

fenômeno em torno de 30% do total da frequência total da ventilação mecânica.  

- Resistência inspiratória e expiratória iguais e variável ao longo do estudo: 

9,7(inicial) a 14,8(final) cmH20 /L/min, 

- Complacência pulmonar decrescente 50 (inicial) e 29(final) ml/cmH20, 

- Freqüência respiratória crescente: 18(inicial) a 36(final) rpm, 

- Pico de pressão esofágica ajustado em 04 cmH20- valor que permite a ocorrência 

em torno de 30% de esforço inspiratório perdido durante a simulação, 

- Tempo inspiratório: 1.06(final) e 1.16s(inicial), 

- Volume corrente de 400 a 1000 ml, 

- No modo Smartcare valor de o fluxo de CO2 foi ajustado fim de manter um valor 

inicial de 41mmHg e final de 58mmHg de etCO2. 

- Duração do script: único com duração total de 120 minutos 

 

 

 

 

  



Métodos 35 

 

Figura 13 Representação da tela do simulador durante a simulação de paciente com 

esforço inspiratório perdido baseada na figura adaptada de Purro et al 

(61). 

 

 

 

Legenda: 

F: Fluxo (Litros/minuto) 

Pva: Pressão via aérea(cm/H2O) 

Peso: Pressão esofágica (cm/H2O) 

VC: Volume corrente (ml) 

Curva de pressão pleural (Ppl) e pressão diafragmática (Pdi) demonstrando a 

ocorrência de esforço perdido. Adaptado de Purro et al (61).  
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3.6.5 Modelo de sucesso provável de extubação em paciente com padrão 

respiratório irregular: Idoso 

 

Este modelo foi baseado em estudo prévio que descreve o padrão respiratório 

irregular de pacientes idosos saudáveis (figura 14) (62, 63). Esse modelo foi 

destinado a avaliar o desempenho dos métodos automatizados frente a um padrão de 

respiração irregular e possivelmente não contemplado no algoritmo. O simulador foi 

ajustado com um padrão respiratório irregular inclusive quanto a variações de 

volume corrente e freqüência respiratória: 

- Resistência inspiratória  igual a expiratória e de 5 cmH20 /L/min, 

- Complacência pulmonar: 71ml/ cmH20, 

- Freqüência respiratória: variável com períodos de taquipnéia (48rpm) e apnéia de 

10, 

- Pico de pressão esofágica variável, 

- Volume corrente de 200 a 1000 ml, 

- No modo Smartcare valor de o fluxo de CO2 foi ajustado fim de manter um valor 

mínimo de 20mmHg (ao fim da taquipnéia) e máximo de 52mmHg de etCO2 (ao 

final da apnéia). 

- Duração do script: cada script tem duração de 178 segundos, sendo repetido 42 

vezes a fim de completar o tempo máximo de 120 minutos. 
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Figura 14 Representação da tela do simulador durante a simulação de paciente 

idoso com respiração irregular baseada na pletismografia adaptada de 

Tobin et al (62) 

 

 

 

Legenda: 

F: Fluxo (Litros/minuto) 

Pva: Pressão via aérea(cm/H2O) 

Peso: Pressão esofágica (cm/H2O) 

VC: Volume corrente (ml) 

Pletismografia: padrão respiratório obtido de pletismografia demonstrando o padrão 

respiratório e volume corrente em paciente do modelo experimental de paciente 

idoso com padrão respiratório irregular. Adaptado de Tobin et al (62). 
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3.6.6 Modelo de sucesso provável de extubação em paciente com padrão 

respiratório irregular: Respiração de Cheyne-Stokes   

 

Esta simulação está em artigo que descreve o padrão respiratório de 

pacientes com insuficiência cardíaca e respiração periódica. (figura 15) (59, 64). 

Esse modelo foi destinado a avaliar o desempenho e comportamento do método 

automatizado e ventilador, frente a um padrão de respiração irregular e 

possilvemente não contemplado na elaboração do algoritmo dos ventiladores. O 

simulador foi ajustado com o mesmo padrão de respiração periódica descrita, 

inclusive quanto as variações de volume corrente e freqüência respiratória: 

- Resistência inspiratória igual a expiratória) e de 5 cmH20 /L/min, 

- Complacência pulmonar: 50ml/ cmH20 

- Freqüência respiratória: períodos de taquipnéia 40 a 48 ciclos e apnéia de 20 

segundos, 

- Pico de pressão esofágica variável de oito a 23 cmH20, 

- Volume corrente de 800 ml no pico e 300 ml na fase descendente  

- No modo Smartcare valor de etCO2 variou de 56mmHg (ao fim da fase de apnéia) 

a 15 mmHg (ao fim da taquipnéia). 
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Figura 15 Representação da tela do simulador durante a simulação de paciente com 

respiração de Cheyne Stokes e baseada na pletismografia adaptada de 

Brack et al (64). 

 

 

 

Legenda: 

F: Fluxo (Litros/minuto) 

Pva: Pressão via aérea(cm/H2O) 

Peso: Pressão esofágica (cm/H2O) 

VC: Volume corrente (ml) 

Pletismografia: padrão respiratório obtido de pletismografia demonstrando o padrão 

respiratório e volume corrente em paciente  modelo de respiração de Cheyne Stokes. 

Adaptado de Brack et al (64).  

2 4 
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3.6.7 Modelo de sucesso provável de extubação em paciente com padrão 

respiratório rítmico com taquipnéia: Doença pulmonar restritiva 

 

Este modelo está baseado em estudo prévio que descreve o padrão 

respiratório de pacientes com doença pulmonar restritiva em ventilação espontânea 

(figura 16) (59, 65, 66). Esse modelo foi destinado a avaliar o desempenho dos 

métodos automatizados frente a um padrão de um paciente de mecânica pulmonar de 

menor complacência e talvez não contemplado na elaboração do algoritmo 

patenteado. Nessa simulação o simulador foi ajustado com o mesmo padrão de 

mecânica pulmonar, entretanto com duas situações de frequência respiratória 

máxima distintas, a primeira com 28 rpm e a segunda com 36 rpm. A freqüência de 

28 representa a média da freqüência descrita no estudo e a de 36 representa a 

freqüência máxima. O ajustes do simulador foram: 

- Resistência inspiratória e expiratória iguais e de 5 cmH20 /L/min, 

- Complacência pulmonar de 30ml/cmH20, 

- Pico de pressão esofágica variável: 6 a 12 cmH20, 

- Freqüência respiratória crescente: 18(inicial) a 28(primeira situação) e 36rpm 

(segunda situação), 

- Volume corrente:  em média de 500ml, 

- No modo Smartcare valor de o fluxo de CO2 foi ajustado a fim de manter um valor 

inicial de 31mmHg e final de 41mmHg de etCO2, 

- Duração do script: único com duração total de 120 minutos. 
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Figura 16 Representação da tela do simulador durante a simulação de paciente com 

doença pulmonar restritiva baseada na pletismografia adaptada de Tobin 

et al (59). 

 

 

 

Legenda: 

F: Fluxo (Litros/minuto) 

Pva: Pressão via aérea(cm/H2O) 

Peso: Pressão esofágica (cm/H2O) 

VC: Volume corrente (ml) 

Pletismografia: padrão respiratório obtido de pletismografia demonstrando o padrão 

respiratório e volume corrente em paciente  modelo de doença pulmonar restritiva. 

Adaptado de Tobin et al (59). 
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3.7 Variáveis medidas (desfechos)  

 

1. Valor da pressão de suporte após estabilizaç, definida como nível pressórico 

ou intervalo pressórico em que há estailidade da pressão de suporte.  

2. Tempo até atingir a de pressão de suporte estável. 

3. Registrar o sucesso ou fracasso do desmame. No modo MRV® e ASV® o 

sucesso foi definido pela estabilização da pressão de suporte entre 5 e 12 cmH2O (a 

pressão de suporte de 12 cmH2O foi considerada a máxima pressão de suporte que 

permitiria o inicio de um TRE). No modo Smartcare® consideramos sucesso se o 

ventilador (EvitaXL) avisou que o paciente poderia ser desconectado. 

4. Menor pressão de suporte estável atingida. 

 

3.8 Aquisição dos dados 

 

A aquisição dos dados foi realizada através dos dados gravados de cada simulação. 

O software ASL Software versão 3.1, existente  no simulador pulmonar ASL 

5000®, foi utilizado para a  análise of-line dos dados gravados durante a simulação. 

 

3.9 Análise estatística 

 

Os experimentos foram realizados em triplicatas para cada situação clínica 

simulada e modo ventilatório utilizado. O pacote estatístico utilizado para todas as 

análises foi o SPSS versão 17.0 e para realização dos gráficos o pacote estatístico 

Sigmaplot versão 11.0. A comparação dos dados referentes ao tempo de 

estabilização da pressão de suporte foi feita utilizando o teste-t de Student pareado. 
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Quanto aos demais dados é apresentada a média das triplicatas, mas não 

apresentados o desvio padrão porque trata-se de uma amostra pequena que permite a 

fácil visualização da dispersão dos dados. 
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4 RESULTADOS 

 

 

O presente estudo avaliou os modos automatizados Smartcare® do ventilador 

mecânico Evita XL (Drager; Lubeck, Germany), ASV® (Adaptive Support 

Ventilation) do ventilador G5 (Hamilton Medical AG; Rhazuns, Switzerland) e 

MRV® (Mandatory Rate Ventilation) do ventilador Horus 4 (Taema, Air Liquid, 

France) (Figura 1). 

 

4.1 Análise descritiva 

 

Por se tratarem de modelos experimentais, optamos por determinar a 

reprodutibilidade e veracidade dos mesmos através da realização de triplicatas para 

cada modelo avaliado. Para análise foram consideradas as triplicadas e médias das 

simulações. Durante o a realização das simulações não houve nenhuma exclusão ou 

comportamento anômalo, sendo que todas as simulações realizadas foram 

consideradas válidas. 

A capacidade de cada modo automatizado em sinalizar a possibilidade de desmame, 

ou seja aviso visual (figura 2 e 3), no caso do modo automatizado Smartcare® a 

sinalização de “considerar desconexão” e no modo ASV® o aviso de suporte 

ventilatório mínimo e início do contagem temporal está resumida na tabela 2. O 

modo MRV® não apresenta aviso visual para sinalização da possibilidade de 

desmame.  
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A caracterização do comportamento da pressão de suporte durante as simulações 

está discriminado na tabela 3. O modo Smartcare, não apresentou variabilidade 

pressórica após atingir estabilização, com exceção das simulações dos modelos de 

ansiedade e Cheyne-Stokes (modo neurológico desabilitado). O modo ASV® 

apresentou maior variabilidade pressórica em todas as simulações em relação aos 

modos Smartcare® e MRV®, com exceção do padrão respiratório de idoso. Durante 

a simulação de sucesso do desmame apesar do modo ASV® atingir nível entre 10-

12 cmH20, não houve sinalização de desmame possível. O modo MRV®, não 

apresentou variabilidade pressórica após atingir estabilização, com exceção da 

simulação do modelo de ansiedade.  
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Tabela 2  Sinalização de extubação provável*  

 

 * Expresso como a capacidade gráfica de sinalizar a possibilidade de extubação nas 

diversas simulações. ASV (Adaptive Support Ventilation), MRV (Mandatory Rate 

Ventilation), NA (não avaliado, modo indisponível), ND (não disponível). 
  

 

Tipo de modo de desmame automático 

Smartcare® ASV® MRV® 

    

Sucesso + ND ND 

Fracasso - ND ND 

Ansiedade  + ND ND 

Esforço perdido  - ND ND 

Idoso + ND ND 

Cheyne Stokes - ND ND 

Cheyne Stokes com modo 

neurológico habilitado 
+ NA NA 

Restritivo taquipnéia moderada + ND- ND 

Restritivo taquipnéia grave - ND- ND 
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Tabela 3 Avaliação da capacidade discriminatória dos modos de desmame 

automatizados 

* Expresso como a capacidade gráfica de sinalizar a possibilidade de extubação nas 

diversas simulações. ASV (Adaptive Support Ventilation), MRV (Mandatory Rate 

Ventilation), NA (não avaliado, modo indisponível).  

 

Tipo de modo de desmame automático 

Smartcare® ASV® MRV® 

    

Sucesso Correto Correto Correto 

Fracasso Correto Correto Correto 

Ansiedade  Correto Correto Correto 

Esforço perdido  Correto Correto Incorreto 

Idoso Correto Correto Correto 

Cheyne Stokes Incorreto Incorreto Incorreto 

Cheyne Stokes com modo 

neurológico habilitado 
Correto NA NA 

Restritivo taquipnéia moderada Correto Incorreto Incorreto 

Restritivo taquipnéia grave Incorreto Incorreto Incorreto 
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Tabela 4 Nível pressórico de estabilização* 

 

* Definido como nível pressórico ou intervalo pressórico em que há repetição do 

padrão respiratório, uma vez que nos modos ASV e MRV permitem o pronto ajuste 

da pressão de suporte, gerando grande variação por vezes ciclo a ciclo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nível pressórico de estabilização (cmH20) 

Smartcare® ASV® MRV® 

 
 

 
  

Sucesso 12 10-12 9 

Fracasso 12-14 11-20 15 

Esforço inspiratório perdido 12-14 12-18 11 

Ansiedade 5-12 7-9 5-8 

Idoso 

 

7-8 

 

5 

 

5 

Cheyne Stokes 22-24 19-22 24 

Cheyne Stokes com modo 

neurológico habilitado 
12 ND ND 

Restritivo taquipnéia moderada 12 13-14 13 

Restritivo taquipnéia grave 14-18 14-15 19 
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Para todas as simulações realizadas, os modos ASV® e MRV® atingiram 

nível de pressão de suporte estável em tempo inferior ao modo Smartcare®, sendo 

estatísticamente significante para todas as simulações com exceção dos padrões de 

ansiedade e Cheyne-Stokes (tabela 4). Para os demais dados é apresentada a média 

das triplicatas, mas não apresentados o desvio padrão porque se trata de uma 

amostra pequena que permite a fácil visualização da dispersão dos dados. 
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Tabela 5 Tempo decorrido até estabilização do nível da pressão de suporte 

 

Tempo expresso em média e desvio padrão. 

*p  < 0.01 Smartcare
TM

 x MRV e Smartcare
TM

 x ASV. 

†p< 0.01 ASV x MRV. 

** p = 0.035 ASV x MRV. 
§
 p = 0.016 ASV x MRV. 

 

 

 

 

 

 

Tempo até estabilização (minuto) 

Smartcare® ASV® MRV® 

 
 

 
  

Sucesso 78.0 ± 2.6* 0.14 ± 0.01 † 2.5 ± 0.1 

Fracasso 59.3 ± 1.1* 0.0 ± 0.0 † 1.1 ± 0.01 

Ansiedade 8.3 ± 2.3 1.8 ± 0.9** 6.0 ± 1.3 

Esforço inspiratório perdido 77.7 ± 6.4* 0.5 ± 0.2 7.3 ± 3.9 

Idoso 17.0 ± 0* 1.22 ± 0.9
§
 5.1 ± 0.2 

Cheyne Stokes 16.7 ± 7.5 1.9 ± 0.8 1.8 ± 0.0 

Cheyne Stokes com modo 

neurológico habilitado 

81.7 ± 2.9* ND ND 

Restritivo taquipnéia moderada 65.7 ± 1.1* 0.6 ± 0.0† 1.5 ± 0.1 

Restritivo taquipnéia grave 43.7 ± 1.2* 0.4 ± 0.05 1.5 ± 0.9 
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4.2 Análise do modo Smartcare® 

 

O tempo de desmame, compreendido entre o início do protocolo, a realização do 

TRE (teste de respiração espontânea) e aviso visual de “considerar desconexão” foi 

em média de 78 minutos na simulação de sucesso, 78 minutos na simulação do 

idoso, 17 minutos na simulação de ansiedade, 75 minutos na simulação de Cheyne 

Stokes com modo neurológico habilitado. Nos demais modelos apesar da atingir, em 

alguns períodos, nível pressórico de 12 cmH20, não houve sinalização por parte do 

ventilador da realização do TRE. O tempo necessário para estabilização pressórica 

em cada simulação do modo Smartcare está exposto na tabela 4. Os valores 

referentes ao volume corrente, freqüência respiratória e etCO2 estão descriminados 

no anexo 2.  
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Tabela 6 Tempo* decorrido até a sinalização de desmame possível** no modo 

automatizado Smartcare® 

 

* Tempo expresso em minutos e fração decimal. 
** Definido como tempo decorrido em cada similação compreendido entre o início 

do protocolo e a decorrido até a sinalização de desmame possível “considerar 

desconexão”. TRE (teste de respiração espontânea), NR (não realizado). 

 

Tempo de desmame 

Exp 1 Exp 2 Exp 3 Média 

Sucesso 80 79 75 78 

Fracasso NR NR NR NR 

Esforços inspiratório 

perdidos  
NR NR NR NR 

Ansiedade 77 81 77 78,3 

Idoso 77 81 77 78,3 

Cheyne Stokes NR NR NR NR 

Cheyne Stokes com modo 

neurológico habilitado 
80 80 80 80 

Restritivo taquipnéia 

moderada 
NR NR NR NR 

Restritivo taquipnéia grave  NR NR NR NR 
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4.2.1 Análise do modelo de sucesso provável de extubação 

 

Para o modelo de paciente com mecânica normal e sucesso no desmame, nos 

três experimentos, o nível de pressão de suporte de 12cmH20 foi atingido em um 

tempo médio de 78 minutos. A redução pressórica ocorreu em passos dois cmH20, a 

primeira redução ocorreu média após 30 minutos da ativação e as seguintes em 

média após 15 minutos, sendo os diagnósticos gerados de ventilação normal. Ao 

atingir 12 cmH20 de pressão de suporte o diagnóstico do sistema foi de observação e 

houve  sinalização de extubação possível “considerar desconexão”. Os valores 

pressóricos estão na tabela 3 e tempo decorrido na tabela 4. 

 

Gráfico 1  Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

sucesso provável da extubação modo Smartcare® 
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4.2.2 Análise do modelo de falha provável de extubação 

 

O modelo de paciente de falha provável de extubação apresentou a primeira 

redução do nível pressão de suporte em média após 30 minutos da ativação do modo 

Smartcare® e as demais em média após 15 minutos. As reduções foram em passos 

de dois cmH20. Em dois experimentos foi atingida a pressão mínima de 14cmH20 

em média após 59,3 minutos, sendo os diagnósticos gerados de ventilação normal. 

Em outro atingiu o nível de 12cmH20 foi atingido em 73 minutos e após cinco 

minutos o sistema reajustou o nível pressórico para 14cmH20, sendo o diagnóstico 

de taquipnéia. Nesse modelo não ocorreu sinalização de extubação possível 

“considerar desconexão”. Os valores pressóricos estão na tabela 3 e tempo decorrido 

na tabela 4. 

 

Gráfico 2  Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

falha provável de extubação modo Smartcare 
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4.2.3 Análise do modelo de sucesso provável de extubação em paciente com 

padrão respiratório irregular:  Ansiedade  

 

O modo Smartcare®, durante a simulação realizada em modelo de uma 

paciente com ansiedade extrema, atingiu nível pressórico estável ≤ 12cmH20 após 

em média oito minutos. O valor mínimo de pressão observado foi de cinco cmH20 

em média após 22 minutos, seguido de flutuação pressórica até o valor máximo de 

12 cmH20. Em função do diagnóstico gerado de hiperventilação, o sistema gerou 

mudanças mais rápidas em média a cada de cinco minutos, sendo que a redução do 

nível inicial até 12cmH20 foi de decrementos de quatro cmH20. No modelo de 

ansiedade houve  sinalização de extubação possível “considerar desconexão”. Os 

valores pressóricos estão na tabela 3 e tempo decorrido na tabela 4. 

 

Gráfico 3 Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

ansiedade modo Smartcare® 
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4.2.4 Análise do modelo de falha provável de extubação: Esforços inspiratórios 

perdidos 

 

O modelo de paciente de falha provável de extubação apresentou reduções 

pressóricas em passos de dois cmH20. A primeira redução ocorreu em média após 30 

minutos da ativação do modo Smartcare® e as demais em média após 15 minutos.  

Os três experimentos atingiram a pressão mínima de 12 cmH20 em média 

após 77 minutos e após cinco minutos o sistema reajustou o nível pressórico para 14 

cmH20, sendo dado o diagnóstico de ventilação insuficiente. Nesse modelo não 

ocorreu sinalização de extubação possível “considerar desconexão”. Os valores 

pressóricos estão na tabela 3 e tempo decorrido na tabela 4. 

 

Gráfico 4 Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

esforços inspiratórios perdidos modo Smartcare® 
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4.2.5 Análise do modelo de sucesso provável de extubação em paciente com 

padrão respiratório irregular:  Idoso 

 

O modo Smartcare®, durante a simulação realizada em modelo de idoso com 

padrão respiratório irregular apresentou valor mínimo e estável de pressão de cinco 

cmH20 em média após 17 minutos, do seu início. Em função do diagnostico gerado 

de hiperventilação, o sistema gerou mudanças mais rápidas em média a cada de 

cinco minutos, sendo que a redução do nível inicial até 12cmH20 foi de decrementos 

de quatro cmH20. Após atingir o valor de cinco cmH20, não houve mudança 

pressórica. Nesse modelo a sinalização de desmame possível “considerar 

desconexão” ocorreu em média após 67 minutos da ativação. Os valores pressóricos 

estão na tabela 3 e tempo decorrido na tabela 4. 

 

Gráfico 5  Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

idoso modo Smartcare® 

 

 



Resultados 59 

 
 

4.2.6 Análise do modelo de sucesso provável de extubação em paciente com 

padrão respiratório irregular: Cheyne Stokes neurológico habilitado 

 

O modo neurológico habilitado gera maior tolerabilidade da freqüência 

respiratória em seu algoritmo de ajuste (até 34 respiraçoes por minuto), desta forma 

o modo foi capaz de conduzir o desmame da ventilação mecânica. O nível de 

pressão de suporte de 12cmH20 foi atingido em um tempo médio de 75 minutos. Os 

diagnóstico gerados, nos três experimentos, foram de ventilação normal ou 

hiperventilação. As reduções foram em passos de dois cmH20, sendo a primeira em 

média após 30 minutos da ativação do modo Smartcare e as demais em média após 

15 minutos. Nesse modelo a sinalização de extubação possível “considerar 

desconexão”, correu em média após 80 minutos da ativação. Os valores pressóricos 

estão na tabela 3 e tempo decorrido na tabela 4. 

 

Gráfico 6  Representação dos três experimentos realizados com o modelo 

Cheyne Stokes neurológico habilitado modo Smartcare® 
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4.2.7 Análise do modelo de sucesso provável de extubação em paciente com 

padrão respiratório irregular: Cheyne Stokes neurológico desabilitado 

 

A não habilitação do modo neurológico torna o algoritmo de ajuste padrão, 

ou seja, freqüência respiratória tolerada de 30 rpm. Desta forma, durante a 

simulação realizada o valor mínimo de pressão de suporte foi o mesmo do nível 

basal, ou seja 20 cmH20. Após o quarto minuto nas três simulações, o diagnóstico do 

modo foi de taqüipnéia e pressão de suporte incrementada em dois cmH20. O nível 

pressórico de estabilização foi atingido em média após 16,7 minutos. Em todas as 

simulações em média após 30 minutos, atingiu-se o valor máximo da pressão de 

suporte de 24 cmH20. Nesse modelo não ocorreu sinalização de desmame possível 

“considerar desconexão”. Os valores pressóricos estão na tabela 3 e tempo decorrido 

na tabela 4. 

 

Gráfico 7 Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

Cheyne Stokes neurológico desabilitado modo Smartcare® 

 

 



Resultados 61 

 
 

4.2.8 Análise do modelo de sucesso provável de extubação em paciente com 

padrão respiratório rítmico com taquipnéia moderada: Doença pulmonar 

restritiva. 

 

O modo Smartcare, durante a simulação realizada em modelo de doença 

pulmonar restritiva com freqüência respiratória máxima até 28 rpm, reduziu o nível 

da pressão de suporte ocorre em passos dois cmH20, a primeira redução ocorreu  

média após 30 minutos da ativação e as seguintes em média após 15 minutos. 

Atingiu nos três experimento o nível de 12 cmH20 de pressão de suporte em um 

tempo médio de 65,7 minutos, sendo os diagnósticos gerados de ventilação normal. 

Nesse modelo houve a sinalização de desmame possível “considerar desconexão” 

nas três simulações. Os valores pressóricos estão na tabela 3 e tempo decorrido na 

tabela 4. 

 

Gráfico 8  Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

doença restritiva com taquipnéia moderada modo Smartcare® 
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4.2.9 Modelo de sucesso provável de extubação em paciente com padrão 

respiratório rítmico com taquipnéia intensa: Doença pulmonar restritiva 

 

O modo Smartcare, durante a simulação realizada em modelo de modelo de doença 

pulmonar restritiva com freqüência respiratória máxima até 36 rpm, reduziu o nível 

da pressão de suporte ocorre em passos dois cmH20, a primeira redução ocorreu  

média após 30 minutos da ativação e as seguintes em média após 15 minutos. O 

nível pressórico de estabilização foi atingido em média após 43,7 minutos e a 

pressão mínima atingida de 14cmH20 em média após 58 minutos. Nesse nível, a 

frequência respiratória média foi de 36 rpm  e após cinco minutos o diagnóstico do 

sistema foi de taquipnéia com incremento na pressão de suporte em dois cmH20. 

Nesse modelo não ocorreu sinalização de desmame possível “considerar 

desconexão”. Os valores pressóricos estão na tabela 3 e tempo decorrido na tabela 4. 

 

Gráfico 9  Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

doença restritiva com taquipnéia grave modo Smartcare® 
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4.3 Análise do modo ASV
 ® 

(Adaptive Support Ventilation) 

 

O tempo de desmame, compreendido entre o início do protocolo e a sinalização 

visual de suporte ventilatório mínimo e início da contagem temporal foi em média 

inferior a dois minutos nas simulações dos padrões de ansiedade e do idoso. O 

tempo necessário para atingir o nível pressórico ≤12 cmH20 no modelo de sucesso 

foi inferior a um minuto, entretanto em todas as simulações não houve sinalização 

visual. Nas demais simulações não houve sinalização visual de desmame possível. 

Os valores pressóricos estão na tabela 3 e os tempos necessários até a estabilização 

pressórica em cada simulação do modo ASV®, estão expostos na tabela 5.  
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Tabela 7 Tempo* decorrido até estabilização** pressórica no modo ASV® 

 

* Tempo expresso em minutos e fração decimal. 
** Definido como nível pressórico ou intervalo pressórico em que há repetição do 

padrão respiratório, uma vez que nos modos ASV e MRV permitem o pronto ajuste 

da pressão de suporte,  gerando grande variação por vezes ciclo a ciclo. 

 

Tempo necessário para estabilização pressórica 

Exp 1 Exp 2 Exp 3 Média** 

Sucesso 0,15 0,14 0,13 0,14 

Fracasso 0 0 0 0 

Ansiedade 2,07 2,22 1,45 1,8 

Esforços perdidos  0,63 0,35 0,5 0,5 

Idoso 1,13 1,10 0,97 1,2 

Cheyne Stokes 1,2 2,13 2,13 1,9 

Restritivo taquipnéia 

moderada 
0,55 0,58 0,52 0,6 

Restritivo taquipnéia grave  0,47 0,38 0,47 0,4 
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4.3.1 Análise do modelo de sucesso provável de extubação 

 
Para o modelo de paciente com mecânica normal e sucesso no desmame, nos três 

experimentos, o nível de pressórico de estabilização foi de 10-12cmH20, atingido em 

tempo inferior a um minuto. A primeira redução do nível pressão de suporte ocorreu 

logo após o primeiro ciclo da ativação do modo ASV® e as reduções pressóricas 

ocorram praticamente ciclo após ciclo. Entretanto apesar de atingir esse nível 

pressórico não houve sinalização de desmame possível. Os valores pressóricos estão 

na tabela 3 e tempo decorrido na tabela 5. 

 

Gráfico 10  Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

sucesso provável da extubação modo ASV® 
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4.3.2 Análise do modelo de falha provável de extubação 

 
O modelo de paciente com mecânica alterada e fracasso no desmame, apresentou 

nos três experimentos, grande variabilidade pressórica logo após o primeiro ciclo da 

ativação do modo ASV®. O padrão da resposta pressórica foi incremento-

decremento, de forma repetitiva durante toda a simulação, sendo a variabilidade       

11 (mínimo) »» 20 (máximo) »» 11 cmH20 (mínimo) e foi atingido após 3,27 

minutos. Nesse modelo não ocorreu a sinalização de desmame possível. Os valores 

pressóricos estão na tabela 3 e tempo decorrido na tabela 5. 

 

Gráfico 11  Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

falha provável de extubação modo ASV® 
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4.3.3 Análise do modelo de sucesso provável de extubação em paciente com 

padrão respiratório irregular:  Ansiedade  

 

O modelo de ansiedade extrema paciente apresentou, nos três experimentos, rápida 

queda pressórica logo após o primeiro ciclo da ativação do modo ASV® atingindo o 

valor de 12 cmH20 em tempo inferior a um minuto. O nível de estabilização 

pressórica, foi atingido em tempo inferior a dois minutos, ou seja, repetição do platô 

pressórico 7-9 cmH20. Durante essa simulação, ocorreu sinalização visual de 

desmame possível. Os valores pressóricos estão na tabela 3 e tempo decorrido na 

tabela 5. 

 

Gráfico 12  Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

ansiedade modo ASV® 
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4.3.4 Análise do modelo de falha provável de extubação: Esforços inspiratórios 

perdidos 

 

O modelo de esforço inspiratório perdido, apresentou nos três experimentos, grande 

variabilidade pressórica logo após o primeiro ciclo da ativação do modo ASV®. O 

padrão da resposta pressórica foi incremento-decremento, de forma repetitiva 

durante toda a simulação, sendo a variabilidade 12 (mínimo) »» 19 (máximo) »» 12 

cmH20 (mínimo), atingido em tempo médio inferior a um minuto; em um 

experimento o valor máximo foi de 18 cmH20 . Durante a simulação, não ocorreu 

sinalização visual de desmame possível. Os valores pressóricos estão na tabela 3 e 

tempo decorrido na tabela 5. 

 

Gráfico 13  Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

esforços inspiratórios perdidos modo ASV® 
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4.3.5 Análise do modelo de sucesso provável de extubação em paciente com 

padrão respiratório irregular: Idoso 

 

O modelo de padrão respiratório de paciente idoso apresentou nos três experimentos, 

rápida queda pressórica logo após o primeiro ciclo da ativação do modo ASV®, 

atingindo o valor de 12 cmH20 em tempo inferior a 15 segundos. O nível de 

estabilização pressórica, foi atingido em tempo inferior a dois minutos, ou seja, 

repetição do platô pressórico 7-8 cmH20. Durante a simulação, ocorreu sinalização 

visual de desmame possível. Os valores pressóricos estão na tabela 3 e tempo 

decorrido na tabela 5. 

 

Gráfico 14  Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

idoso modo ASV® 
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4.3.6 Análise do modelo de sucesso provável de extubação em paciente com 

padrão respiratório irregular: Cheyne Stokes  

 

O modelo de ansiedade extrema paciente com mecânica alterada e fracasso no 

desmame, apresentou nos três experimentos, rápida queda pressórica logo após o 

primeiro ciclo da ativação do modo, atingindo o valor mínimo de 15 cmH20 após o 

segundo ciclo. O nível de estabilização pressórica, foi atingido em tempo inferior 

dois minutos, ou seja, repetição do platô pressórico 19-21 cmH20 até o término dos 

experimentos. Os valores pressóricos estão na tabela 3 e tempo decorrido na tabela 

5. 

 

Gráfico 15  Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

Cheyne Stokes modo ASV® 
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4.3.7 Análise do modelo de sucesso provável de extubação em paciente com 

padrão respiratório rítmico com taquipnéia moderada: Doença pulmonar 

restritiva 

 

O modelo de doença pulmonar restritiva com taquipnéia moderada, apresentou nos 

três experimentos, rápida queda pressórica logo após o primeiro ciclo da ativação do 

modo, atingindo o valor mínimo de 12 cmH20 em média após 22 segundos. O nível 

de estabilização pressórica, foi atingido em tempo inferior um minuto, ou seja, 

repetição do platô pressórico 13-14 cmH20 até o término dos experimentos. Durante 

a simulação, não ocorreu sinalização visual de desmame possível.Os valores 

pressóricos estão na tabela 3 e tempo decorrido na tabela 5. 

 

Gráfico 16  Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

Cheyne Stokes modo ASV® 
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4.3.8 Análise do modelo de sucesso provável de extubação em paciente com 

padrão respiratório rítmico com taquipnéia intensa: Doença pulmonar 

restritiva. 

 

O modelo de doença pulmonar restritiva com taquipnéia intensa, apresentou nos três 

experimentos, rápida queda pressórica logo após o primeiro ciclo da ativação do 

modo, atingindo o valor mínimo de 13 cmH20 em média após 22 segundos. O nível 

de estabilização pressórica, foi atingido em tempo inferior a um minuto, ou seja, 

repetição do platô pressórico 14-15 cmH20 até o término dos experimentos. Durante 

a simulação, não ocorreu sinalização visual de desmame possível. Os valores 

pressóricos estão na tabela 3 e tempo decorrido na tabela 5. 

 

Gráfico 17  Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

doença restritiva com taquipnéia intensa modo ASV® 
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4.4 Análise do modo MRV
 ® 

(Mandatory Rate Ventilation) 

 

O modo MRV não possuiu interface visual capaz de sinalizar a possibilidade de 

desmame da ventilação mecânica. O algoritmo do modo é baseado na observância 

de uma freqüência respiratória alvo (freqüência desejada  três ciclos), considerada 

empiricamente como confortável pelo operador. Desta forma, o ajuste da freqüência 

respiratório foi realizado de acordo com o modelo estudado. Nos modelos de 

sucesso, fracasso, ansiedade e esforço inspiratório perdido a freqüência alvo foi 

ajustada para 26 rpm. Para os modelos de doença pulmonar restritiva com taquipnéia 

moderada e intensa, assim como padrão do idoso o ajuste da freqüência alvo foi de 

30 rpm. A capacidade de desmame do modo foi interpretada como a capacidade de 

atingir e manter valor de pressão de suporte ≤12 cmH20, fato observado nas 

simulações de sucesso, ansiedade e idoso. A simulação de esforço inefetivo, foi 

formulada com parâmetros que deveriam ser classificados como incompatíveis com 

desmame, entretanto atingiu nível estável de 11cmH20. A simulações doença 

restritiva com taquipnéia moderada, apesar de atingir, pressão de suporte de 12 

cmH20, não foi considerada como positiva em função de não observarmos 

estabilização pressórica nesse patamar.  

A simulação de padrão respiratório de Cheyne-Stokes foi a única em que o modo 

atingiu o valor máximo de pressão suporte, 24 cmH20, definido a priori como limite 

superior. Os valores pressóricos estão na tabela 3 e tempo decorrido na tabela 6. 
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Tabela 8 Tempo* necessário para estabilização** no modo MRV® 

 

* Tempo expresso em minutos e fração decimal. 
** Definido como nível pressórico ou intervalo pressórico em que há repetição do 

padrão respiratório, uma vez que nos modos ASV e MRV permitem o pronto ajuste 

da pressão de suporte,  gerando grande variação por vezes ciclo a ciclo. 

 

 

 

 

Tempo necessário para estabilização 

pressórica 

Exp 1 Exp 2 Exp 3 Média 

     

Sucesso 2,38 2,42 2,65 2,5 

Fracasso 1,08 1,07 1,08 1,1 

Ansiedade 5,35 7,78 5,35 6,1 

Esforço perdido  3,58 11,4 6,9 7,3 

Idoso 5,42 5,1 5,45 5,3 

Cheyne Stokes 1,73 1,78 1,78 1,8 

Restritivo taquipnéia 

moderada 
1,47 1,6 1,35 1,5 

Restritivo taquipnéia grave  2,23 0,8 1,57 1,5 
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4.4.1 Análise do modelo de sucesso provável de extubação 

 

O modo MRV®, durante a simulação realizada em modelo de uma paciente 

com mecânica normal e sucesso no desmame, foi capaz de atingir o valor de 12 

cmH20 foi em tempo inferior a 01 minuto. O valor da pressão mínima e da pressão 

de estabilização foi o mesmo, nove cmH20, sendo atingido em um tempo médio 

inferior a três minutos. Após atingir esse valor não houve mudança pressórica até o 

término do experimento. Os valores pressóricos estão na tabela 3 e tempo decorrido 

na tabela 6. 

 

Gráfico 18   Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

sucesso provável da extubação modo MRV® 
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4.4.2 Análise do modelo de falha provável de extubação 

 

O modo MRV®, durante a simulação realizada em modelo de mecânica 

alterada e falha no processo de desmame, apresentou o mesmo valor para a pressão 

mínima atingida e de estabilização, 15 cmH20, atingida em média após um minuto. 

Após atingir esse valor não houve mudança pressórico até o término do 

experimento. Os valores pressóricos estão na tabela 3 e tempo decorrido na tabela 6. 

 

Gráfico 19  Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

falha provável de extubação modo MRV® 
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4.4.3 Análise do modelo de sucesso provável de extubação em paciente com 

padrão respiratório irregular: Ansiedade  

 

O modo MRV® durante a simulação realizada em modelo de ansiedade 

atingiu o valor de 12 cmH20 em tempo médio de três minutos. O nível pressórico de 

estabilização foi atingido em um tempo médio de seis minutos, sendo o padrão da 

resposta pressórica de incremento-decremento, de forma repetitiva durante toda a 

simulação, sendo a variabilidade cinco (mínimo) »» oito (máximo) »» cinco cmH20 

(mínimo). Os valores pressóricos estão na tabela 3 e tempo decorrido na tabela 6. 

 

Gráfico 20 Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

ansiedade modo MRV® 
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4.4.4 Análise do modelo de falha provável de extubação: Esforços inspiratórios 

perdidos 

 

O modo MRV®, durante a simulação realizada em modelo de uma paciente 

com esforço inspiratório perdido em função de mecânica alterada, foi capaz de 

atingir o valor de 12 cmH20 foi em tempo inferior a dois minutos. Apesar de ser um 

modelo destinado a avaliar o julgamento correto em não atingir nível compatível 

com a extubação, o modo não só permitiu, como atingiu estabilização pressórica em 

11 cmH20. Após atingir esse valor em um tempo médio de sete minutos não houve 

mudança pressórico até o término do experimento. Os valores pressóricos estão na 

tabela 3 e tempo decorrido na tabela 6. 

 

Gráfico 21  Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

esforços inspiratórios perdidos modo MRV® 
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4.4.5 Análise do modelo de sucesso provável de extubação em paciente com 

padrão respiratório irregular: Idoso 

 

O modo MRV durante a simulação realizada em modelo de ansiedade atingiu 

o valor de 12 cmH20 em um tempo médio de três minutos. O nível pressórico de 

estabilização de cinco cmH20 foi atingido em um tempo médio de cinco minutos, 

não sendo observado variação pressórica até o término do experimento. Os valores 

pressóricos estão na tabela 3 e tempo decorrido na tabela 6. 

 

Gráfico 22 Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

idoso modo MRV® 
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4.4.6 Análise do modelo de sucesso provável de extubação em paciente com 

padrão respiratório irregular: Cheyne Stokes  

 

O modo MRV, durante a simulação realizada em modelo de padrão 

respiratório de Cheyne Stokes, teve como valor mínimo de pressão de suporte 

atingido o mesmo do valor basal, ou seja 20 cmH20. Em tempo médio inferior a dois 

minutos, o algoritmo de ajuste atingiu e estabilizou no valor pressórico máximo pré-

estabelecido de 24 cmH20. O modelo de simulação proposto atinge frequência 

respiratória de 48 rpm e caso ajustássemos valores maiores, talvez os níveis de 

pressão de suporte seriam superiores a 24 cmH20. Os valores pressóricos estão na 

tabela 3 e tempo decorrido na tabela 6. 

 

Gráfico 23  Representação dos três experimentos realizados com o modelo de    

Cheyne Stokes modo MRV® 
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4.4.7 Análise do modelo de sucesso provável de extubação em paciente com 

padrão respiratório rítmico com taquipnéia moderada: Doença pulmonar 

restritiva 

 

O modo MRV, durante a simulação realizada em modelo de uma paciente 

com fibrose pulmonar com freqüência máxima de 28 rpm o valor mínimo de pressão 

de suporte atingido foi 13 cmH20 em tempo inferior à dois minutos. Após atingir 

esse valor não houve mudança pressórico até o término do experimento. Os valores 

pressóricos estão na tabela 3 e tempo decorrido na tabela 6. 

 

Gráfico 24  Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

doença restritiva com taquipnéia moderada modo MRV® 
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4.4.8 Análise do modelo de sucesso provável de extubação em paciente com 

padrão respiratório rítmico com taquipnéia intensa: Doença pulmonar 

restritiva 

 

O modo MRV, durante a simulação realizada em modelo de uma paciente com 

fibrose pulmonar com freqüência máxima de 36rpm, o valor de estabilização 

pressórica foi 19 cmH20 atingido em tempo médio inferior a dois minutos. Após 

atingir esse valor não houve mudança pressórico até o término do experimento. Os 

valores pressóricos estão na tabela 3 e tempo decorrido na tabela 6. 

 

Gráfico 25 Representação dos três experimentos realizados com o modelo de 

doença restritiva com taquipnéia intensa modo MRV® 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

No presente estudo avaliamos os modos de desmame automatizados 

Smartcare®, ASV® e MRV® em situações clínicas frequentes em UTI. Os modos 

de desmame automatizados testados foram capazes de reconhecer corretamente as 

situações típicas de sucesso provável e improvável. Entretanto, nas simulações de 

padrões respiratórios específicos, ocorreu divergência entre os modos. Foram 

realizadas seis simulações específicas, com duas avaliações incorretas no modo 

Smartcare (Cheyne-Stokes, doença restritiva com taquipnéia intensa), três no modo 

ASV® (Cheyne-Stokes, doença restritiva com taquipnéia moderada e intensa) e 

quatro no modo MRV® (Cheyne-Stokes, esforço inspiratório perdido e doença 

restritiva com taquipnéia moderada e intensa). A simulação de esforço inspiratório 

perdido foi reconhecida incorretamente pelo modo MRV® como sucesso provável 

quando deveria ter classificado como improvável. Isto aconteceu porque o algoritmo 

do modo MRV® leva em consideração a freqüência respiratória detectada pelo 

ventilador, excluindo os esforços inefetivos. Desta forma a freqüência detectada foi 

inferior a freqüência alvo, determinando a redução pressórica até o nível 11 cmH20. 

Nas simulações de padrão respiratório irregular por ansiedade ou padrão respiratório 

irregular moderado (idoso), os três modos apresentaram corretamente identificaram 

a situação de extubação possível. Na simulação padrão respiratório irregular grave 

(Cheyne-Stokes), apenas o modo Smartcare® (modo neurólogico habilitado) foi 

capaz de identificar a situação de extubação possível. No modelo de doença 

pulmonar restritiva com taquipnéia moderada apenas o modo Smartcare® 



Discussão 85 

 
 

identificou a situação de extubação possível. No modelo de doença pulmonar 

restritiva com taquipnéia grave nenhum modo foi capaz de identificar a extubação 

possível. 

O modo Smartcare®, durante as simulações de padrão respiratório irregular 

por ansiedade e padrão respiratório irregular (idoso) apresentou reduções pressóricas 

mais acentuadas e em tempo inferior as demais simulações no mesmo modo, 

atingindo estabilização em tempo médio do nível pressórico em oito e 17 minutos 

respectivamente. Através da monitorização contínua, em intervalos de cinco 

minutos, o sistema considerou que o “paciente/simulação” recebia suporte 

pressórico excessivo, uma vez que os diagnósticos gerados foram de 

hiperventilação. As reduções pressóricas ocorreram em passos de quatro cmH20. 

A utilização de modos automatizados é uma nova estratégia de desmame, 

que avalia e adapta a ventilação mecânica as necessidades do paciente e que poderia 

reduzir o tempo de ventilação e de permanência  na terapia intensiva, assim como os 

custos implicados (28) e diminuir a carga de trabalho das equipes da UTI. No 

entanto há dúvidas a eficácia dos modos de desmame automatizados. (28, 51) O 

presente estudo teve por finalidade avaliar o desempenho dos modos de desmame 

automatizados frente a situações comuns e específicas. Além disto comparamos os 

três diferentes modos de desmame automatizados atualmente comercializados. A 

utilização de modelo experimental permite criar e replicar em um ambiente 

laboratorial, situações reais da prática médica que não poderiam ser testadas por 

questões éticas ou que, como no caso do presente estudo, seriam difíceis de ser 

recrutados. (67) Por exemplo, ao estudar apenas um grupo com padrão irregular por 

ansiedade demandaria um tempo muito longo para o recrutamento do número 
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necessário de pacientes. Pelo uso do simulador também foi possível avaliar três 

modos diferentes de desmame automatizado em uma mesma condição clínica, o que 

não seria possível, nem ético em um estudo com pacientes. 

Os estudos prévios, com simuladores pulmonares usando modelos mecânicos 

(exemplo: equipamento TTL- Michigan Instruments), só permitiam estudar padrões 

respiratórios repetitivos e monótonos. Com o desenvolvimento de um simulador de 

pulmão microprocessado e programável foi possível reproduzir padrões respiratórios 

irregulares e complexos que foram retirados de exemplos reais publicados em 

revista médicas de grande impacto. Utilizamos o simulador pulmonar ASL 5000, 

que já foi utilizado em diversas publicações. (56, 68, 69) Sua interface gráfica 

permite criar uma simulação próxima da situação clínica de um paciente real, uma 

vez que podemos lidar com variáveis da mecânica pulmonar como complacência, 

resistência das vias aéreas, tempo inspiratório, padrão respiratório, intensidade e 

forma da força muscular inspiratória e outras.  

Os estudos clínicos publicados por Dojat et al e Lellouche et al, utilizando o 

modo Smartcare® mostraram dados favoráveis como a redução do tempo de 

ventilação mecânica, por outro lado outros estudos demonstraram que o desmame 

convencional com ou sem o uso de protocolos de vigilância foram superiores ao 

desmame automatizado. (28, 44, 51) O modo ASV® foi estudado freqüentemente 

em pós-operatório, permitindo o desmame mais rápido em pacientes dos submetidos 

à cirurgia de revascularização miocárdica. (52, 70, 71) Quanto ao modo MRV® há 

poucos dados na literatura, o trabalho publicado por Taniguchi et al, avaliou 

pacientes em pós-operatório imediato, demonstrando desempenho semelhante ao 

desmame convencional. (29)  
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Até o presente estudo, os modos de desmame automatizados nunca tinham 

sido comparados entre si, nem testados em situações específicas e em que 

teoricamente podem apresentar desempenho ruim. Em um levantamento 

bibliográfico realizado nas bases de dados MEDLINE (U.S. National Library of 

Medicine's Medical Literature Analysis and Retrieval System Online), Scopus e ISI 

Web of Knowledge
SM

, não foi encontrado nenhum estudo clínico ou experimental 

que se propôs a estudar e comparar o comportamento dos diferentes modos de 

desmame automatizados em situações clínicas típicas de sucesso/fracasso ou em 

populações específicas como entre pacientes com distúrbio de ansiedade, idosos, 

com Cheyne-Stokes ou doença pulmonar restritiva. O estudo também é inédito em 

utilizar um simulador computadorizado para emular situações reais, baseadas em 

dados de mecânica e padrão respiratório publicados em revista médicas de elevado 

impacto. 

A importância clínica do estudo reside na proposição de avaliar o 

desempenho do desmame automatizado em situações nunca antes testadas, mas 

comuns em UTI e em que teoricamente pode haver falha do desempenho dos modos 

de desmame automatizados. É possível imaginar dois cenários de mau desempenho. 

No primeiro o paciente pode ser extubado, mas o modo automatizado não reconhece 

está situação e não progride no desmame. No presente estudo mostramos que este 

mau desempenho aconteceu quando o paciente tem mecânica pulmonar normal 

(poderia ser extubado), mas padrão respiratório de Cheyne-Stokes. O mau 

desempenho também aconteceu em pacientes, que seriam passíveis de extubação, 

com doença pulmonar restritiva e taquipnéia moderada e principalmente intensa. No 

segundo cenário o paciente não pode ser extubado, mas o modo automatizado não 
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reconhece está situação e progride no desmame. No presente estudo mostramos que 

o modo MRV® progrediu o desmame e indicou a extubação em pacientes com falha 

provável de extubação e esforços inspiratórios perdidos. Com o resultado do estudo 

atual podemos aumentar a vigilância ou evitar o uso de modos de desmame 

automatizado em situações como padrão respiratório de Cheyne Stokes, doença 

pulmonar restritiva e presença de esforços inspiratórios perdidos. Também seria 

aconselhável que os fabricantes coloquem alertas de uso nestas situações ou 

testassem novos algoritmos de desmame sem estas limitações. 

A primeira limitação deste estudo é que não poder extrapolar seus achados 

para a real condição clínica de um paciente, que é mais complexa e sofre mais 

interferências no tempo e nenhum simulador pode emular as reais condições clínicas 

e a complexidade da resposta respiratória em função da demanda ventilatória. 

Mesmo no modelo microprocessado utilizado, a simulação do esforço retrata 

parcialmente toda complexidade do controle respiratório humano. No entanto, 

cremos que fizemos a melhor simulação possível atualmente, já que contamos com 

um simulador microprocessado que permite inúmeros ajustes e padrões irregulares, 

além disto o modelo simulado não foi determinado arbitrariamente por nós, mas 

retirado de exemplos reais. Acreditamos que esta nossa abordagem com simulador 

microprocessado e simulação de situações reais pode ser tornar uma nova e 

produtiva alternativa no estudo de ventilação mecância e doenças pulmonares. A 

segunda limitação é que nos modos ASV® e MRV® os parâmetros para guiar o 

desmame automatizado devem ser arbitrariamente colocados pelo operador do 

ventilador, no nosso estudo colocamos parâmetros típicos de um pacientes que 

poderia ser extubado, como freqüencia respiratória até 26 no modo MRV® e peso 
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de 75 kilos, altura de 180 cm e compensação ventilatória de 100% no modo ASV®. 

No entanto, outros ajustes poderiam gerar desempenho diferente. Por exemplo, o 

modo MRV® poderia apresentar desempenho adequado caso utilizássemos 

frequência respiratório alvo mais elevada, no entanto cremos que os ajustes do 

parâmteros que escolhemos reflete o típico paciente que pode ser extubado. A 

terceira limitação é que usamos os valores de pressão arterial de CO2 retirados dos 

exemplos da literatura e colocamos estes valores como o etCO2 nos modos de teste 

do Smartcare. Agimos assim porque os estudos não traziam o valor de etCO2 e já 

está estabelecido na literatura que em situações de shunt pulmonar baixo, a diferença 

entre a PaCO2 e  a PETCO2 é de aproximadamente 3 mmHg (72), nas situações que 

simulamos o etCO2 e a pressão arterial de CO2 devem estar próximas. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

Os modos Smartcare®, ASV® e MRV® reconheceram corretamente as 

simulações de provável sucesso e fracasso de extubação, padrão respiratório 

irregular de ansiedade e do idoso. As simulações de taquipnéia rítmica devido à 

doença pulmonar restritiva, esforços inspiratórios ineficazes e respiração de Cheyne 

Stokes, foram impropriamente diagnosticados, dependendo do modo.  

Os modos ASV® e MRV® foram mais rápidos quanto à redução da pressão 

de suporte, entretanto, apresentaram maior variabilidade pressórica, especialmente 

de modo a ASV®. O modo Smartcare®, apesar de mais lento, reconheceu 

corretamente um maior número de simulações 

O desmame automatizado constitui evolução tecnológica válida, entretanto, 

novos estudos são necessários para definir seu papel, indicação e aprimorar seus 

algoritmos. 
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APROVAÇÃO CÔMITE DE ÉTICA 
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APÊNDICE 2 

 

 

DADOS DOS VOLUMES CORRENTES, etCO2 e FREQÜÊNCIA 

RESPIRATÓRIA NO MODO SMARTCARE 

 

 
Tabela 9 Dados do modo Smartcare® na simulação de sucesso 

 

 

 

Pressão de suporte 

(cmH2O) 

 

Smartcare® Sucesso 

Volume corrente etCO2 FR 

 

20 
1302 ± 57 41 ±2 18±0 

 

18 
1143 ±6 38±2 21±1 

16 948± 24 40±0 23±1 

14 775 ± 56 40.5±2 24.33±0 

 

12 

 

653 ± 41 41±4 26±0 

Dados do experimento expressos em média e desvio padrão. FR= freqüência 

respiratória. etCO2 = concentração de CO2 ao fim da expiração. 
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Tabela 10 Dados do modo Smartcare® na simulação de fracasso 

 

 

 

Pressão de suporte 

(cmH2O) 

 

Smartcare® Fracasso 

Volume corrente etCO2 FR 

 

20 
1056±15 43±4 18±0 

 

18 
909±17 42±5 22±0 

 

16 
727±8 41±2 26±0 

 

14 
547±4 51±1 29±1 

 

12 

 

440±50 60±0 33±0 

Dados do experimento expressos em média e desvio padrão. FR= freqüência 

respiratória. etCO2 = concentração de CO2 ao fim da expiração. 



   Apêndice 2

 

 

Tabela 11 Dados do modo Smartcare® na simulação de esforço inspiratório perdido 

 

 

 

Pressão de suporte 

(cmH2O) 

 

Smartcare® Esforços Perdidos 

Volume 

corrente 
etCO2 FR 

 

20 
869±18 43±0 15±0 

 

18 
787±24 47±2 16±0 

 

16 
700±21 48±1 17±0 

 

14 
600±23 50±0 19±0 

 

12 

 

426±101 58±2 24±2 

Dados do experimento expressos em média e desvio padrão. FR= freqüência 

respiratória. etCO2 = concentração de CO2 ao fim da expiração. 
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Tabela 12 Dados do modo Smartcare® na simulação de ansiedade 

Dados do experimento expressos em média e desvio padrão. FR= freqüência 

respiratória. etCO2 = concentração de CO2 ao fim da expiração. 

 

 

Pressão de suporte 

(cmH2O) 

 

Smartcare®  Ansiedade 

Volume corrente etCO2 FR 

 

20 
985±39 29±1 13±1 

 

16 
845±16 35±4 14±1 

 

12 
763±61 36±9 14±1 

 

8 
698±99 37±14 13±2 

 

5 

 

613±135 35±6 15±1 
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Tabela 13 Dados  do modo Smartcare® na simulação de respiração irregular 

moderada do idoso 

 

 

Pressão de suporte 

(cmH2O) 

 

Smartcare – Respiração irregular do idoso 

Volume 

corrente 
etCO2 FR 

 

20 
1350±65 31±7 9±0 

 

16 
1116±5 35±6 11±0 

 

12 
890±14 40±7 11±0 

 

18 
701±4 34±12 11±0 

 

5 

 

558±2 38±2 10±0 

Dados do experimento expressos em média e desvio padrão. FR= freqüência 

respiratória. etCO2 = concentração de CO2 ao fim da expiração. 
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Tabela 14 Dados do modo Smartcare® na simulação de respiração irregular grave 

Cheyne Stokes (modo neurológico habilitado) 

 

 

Pressão de suporte 

(cmH2O) 

 

Smartcare® Cheyne Stokes (modo neurológico +) 

Volume corrente etCO2 FR 

 

20 
478±12 28±2 29±1 

 

18 
460±13 25±2 30±0 

 

16 
470±38 29±1 30±0 

 

14 
431±15 34±6 30± 

 

12 

 

454±43 43±5 31±1 

Dados do experimento expressos em média e desvio padrão. FR= freqüência 

respiratória. etCO2 = concentração de CO2 ao fim da expiração. 
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Tabela 15  Dados do modo Smartcare® na simulação de respiração irregular grave 

Cheyne Stokes (modo neurológico desabilitado) 

Dados do experimento expressos em média e desvio padrão. FR= freqüência 

respiratória. etCO2 = concentração de CO2 ao fim da expiração. 

 

 

 

Pressão de suporte 

(cmH2O) 

Smartcare® Cheyne Stokes (modo neurológico -) 

Volume corrente etCO2 FR 

24 510±34 27±8 28±1 

22 457±30 28±4 29±0 

20 449±23 27±2 29±0 
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Tabela 16 Dados do modo Smartcare® na simulação de doença pulmonar restritiva 

com taquipnéia moderada 

 

 

Pressão de suporte 

(cmH2O) 

 

Smartcare® Doença Restritiva com Taquipnéia 

Moderada  

Volume 

corrente 
etCO2 FR 

20 833±72 35±2 22±0 

18 780±65 36±1 24±0 

16 717±76 35±0 25±1 

14 617±69 38±0 27±0 

12 575±64 35±1 28±0 

Dados do experimento expressos em média e desvio padrão. FR= freqüência 

respiratória. etCO2 = concentração de CO2 ao fim da expiração. 



   Apêndice 2

 

 

Tabela 17 Dados do modo Smartcare® na simulação de doença pulmonar restritiva 

com taquipnéia intensa 

 

 

Pressão de suporte 

(cmH2O) 

 

Smartcare® Doença Restritiva com Taquipnéia 

Intensa 

Volume 

corrente 
etCO2 FR 

20 845±56 37±2 25±2 

18 718±15 36±1 26±2 

16 624±9 37±2 28±0 

14 619±7 36±2 29±1 

Dados do experimento expressos em média e desvio padrão. FR= freqüência 

respiratória. etCO2 = concentração de CO2 ao fim da expiração. 
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APÊNDICE 3 

 

 

DADOS DOS VOLUMES CORRENTES NOS MODOS ASV® E MRV® 

 

 
Tabela 18 Tabela de dados dos modos ASV® e MRV® na simulação de sucesso 

Dados do experimento expressos em média e desvio padrão. NO: Não observado.  

 

 

  

 

 

Pressão de suporte 

(cmH2O) 

 

Volume Corrente 

ASV® MRV® 

20 1021±161 1217±33 

18 NO 1101±46 

16 NO 856±36 

15 979±140 NO 

14 NO 688±55 

12 529±109 555±32 

10 518±45 476±37 

9 NO 453±14 
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Tabela 19 Tabela de dados dos modos ASV® e MRV® na simulação de fracasso 

Dados do experimento expressos em média e desvio padrão. NO: Não observado. 

 

 

 

 

Pressão de suporte 

(cmH2O) 

Volume Corrente 

ASV® MRV® 

20 945±36 943±41 

18 625±74 853±46 

16 591±37 729±63 

15 542±79 621±2 

14 498±59 NO 

12 411±43 NO 
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Tabela 20 Dados dos modos ASV® e MRV® na simulação de esforço inspiratório 

perdido 

Dados do experimento expressos em média e desvio padrão. NO: Não observado. 

 

 

Pressão de 

Suporte (cmH2O) 

Volume corrente Freqüência respiratória 

ASV MRV ASV MRV 

20 951±31 961±25 18±0 18±0 

18 818±65 899±2 23±2 18±0 

16 458±33 718±39 21±0 20±2 

14 343±32 708±18 20±1 20±1 

12 614±53 415±136 18±2 18±1 

11 303±0 NO 18±0 NO 

10 NO 318±47 NO 31±1 

9 NO 226±19 NO 30±0 
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Tabela 21 Tabela de dados dos modos ASV® e MRV® na simulação de ansiedade 

 

 

Pressão de suporte 

(cmH2O) 

Volume Corrente 

 

ASV® MRV® 

20 878±165 888±138 

18 NO 820±180 

16 NO 815±153 

15 675±10 NO 

14 NO 646±157 

12 

 

669±33 

 
643±138 

10 

 
641±86 745±54 

8 

 
523±83 502±163 

5 NO 484±189 

Dados do experimento expressos em média e desvio padrão. NO: Não observado. 
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Tabela 22 Dados dos modos ASV® e MRV® na simulação de respiração irregular 

moderada do idoso 

 

 

Pressão de suporte 

(cmH2O) 

 

 

Volume Corrente 

ASV® MRV® 

20 1199±83 1212±9 

18 NO 1052±7 

16 NO 976±23 

15 755±44 NO 

14 NO 847±16 

12 777±56 828±10 

10 893±20 726±5 

8 825±107 611±17 

7 577±41 NO 

5 NO 540±29 

Dados do experimento expressos em média e desvio padrão. NO: Não observado. 
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Tabela 23 Dados dos modos ASV® e MRV® na simulação de respiração irregular 

intensa (Cheyne-Stokes) 

 

 

Pressão de suporte 

(cmH2O) 

 

Volume corrente 

ASV® ASV® 

24 NO 296±46 

22 353±5 356±12 

20 385±91 367±13 

18 395±38 NO 

16 410±49 NO 

15 329±86 NO 

Dados do experimento expressos em média e desvio padrão. NO: Não observado. 
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Tabela 24 Dados dos modos ASV® e MRV® na simulação de doença pulmonar 

restritiva com taquipnéia moderada  

 

 

Pressão de suporte 

(cmH2O) 

 

Volume Corrente 

ASV® MRV® 

20 709±69 817±27 

18 619±138 715±101 

16 490±16 593±20 

15 528±112 NO 

14 NO 523±18 

   

Dados do experimento expressos em média e desvio padrão. NO: Não observado. 
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Tabela 25 Tabela de dados dos modos ASV® e MRV® na simulação de doença  

pulmonar restritiva com taquipnéia intensa 

 

Pressão de suporte 

(cmH2O) 

Volume Corrente 

ASV® MRV® 

21 NO 822±76 

20 659±67 872±11 

18 NO 784±21 

17 NO 747±14 

16 NO NO 

15 562±43 NO 

14 468±9 NO 

13 503±4 NO 

   

Dados do experimento expressos em média e desvio padrão. NO: Não observado. 
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APÊNDICE 4 

 

 

SUMÁRIOS DADOS DOS DADOS OBTIDOS QUANTO AO PLANEJADO 

E AFERIDO NOS MODOS SMARTCARE®, ASV® E MRV® 

 

 

 

 
Tabela 26 Comparação entre os dados planejados e reais na simulação de 

sucesso provável. 

 

 Planejado Smartcare® ASV® MRV® 

Freqüência respiratória 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

 

18 

22 

26 

26 

26 

 

18±0 

23±1 

26±0 

NO 

NO 

 

16±2 

20±2 

24±1 

NO 

NO 

 

17±2 

21±2 

24±2 

NO 

NO 

etCO2(mmHg) 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

 

41 

41 

41 

41 

41 

 

41 ±2 

40±0 

41±4 

NO 

NO 

 

ND 

ND 

ND 

ND 

ND 

 

ND 

ND 

ND 

ND 

ND 
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Dados obtidos no modo Smartcare® através de sua tela de resumo. Para os modos 

ASV® e MRV® os doados foram obtidos da tela do ventilador. NO (Não 

observado), ND (Não disponível). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Volume Corrente(ml) 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

 

1000 

800 

600 

NO 

NO 

 

1302 ± 57 

948± 24 

653 ±41 

NO 

NO 

 

1021±161 

979±140 

529±109 

NO 

NO 

 

1217±33 

856±36 

555±32 

NO 

NO 
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Tabela 27  Comparação entre os dados planejados e reais na simulação de 

fracasso provável. 

 

Dados obtidos no modo Smartcare® através de sua tela de resumo. Para os modos 

ASV® e MRV® os doados foram obtidos da tela do ventilador. NO (Não 

observado), ND (Não disponível). 

  

Freqüência respiratória 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

Planejado 

18 

26 

36 

36 

36 

Smartcare® 

18±0 

26±0 

33±0 

NO 

NO 

ASV® 

14±4 

16±6 

23±5 

NO 

NO 

MRV® 

18±1 

22±1 

26±1 

NO 

NO 

etCO2(mmHg) 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

 

45 

50 

58 

58 

58 

 

43±4 

41±2 

60±0 

NO 

NO 

 

ND 

ND 

ND 

ND 

ND 

 

ND 

ND 

ND 

ND 

ND 

Volume Corrente(ml) 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

 

600 

400 

300 

300 

300 

 

1056±15 

727±8 

440±50 

NO 

NO 

 

945±36 

591±37 

411±43 

NO 

NO 

 

943±41 

729±63 

NO 

NO 

NO 
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Tabela 28 Comparação entre os dados planejados e reais na simulação de 

ansiedade. 

Dados obtidos no modo Smartcare® através de sua tela de resumo. Para os modos 

ASV®e MRV® os doados foram obtidos da tela do ventilador. NO (Não 

observado), ND (Não disponível). * Valor mínimo etCO2 ao fim do período de 

taquipnéia. ** Valor máximo ao fim do período de apnéia. 
§ 

Variável
 
conforme 

esforço inspiratório. 

  

Freqüência respiratória 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

Planejado 

18 

18 

18 

18 

18 

Smartcare® 

13±1 

14±1 

14±1 

13±2 

15±1 

ASV® 

16±1 

18±1 

16±2 

16±1 

NO 

MRV® 

16±2 

22±1 

18±2 

22±2 

18±1 

etCO2(mmHg) 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

 

<25*, >60** 

<25*, >60** 

<25*, >60** 

<25*, >60** 

<25*, >60** 

 

29±1 

35±4 

36±9 

37±14 

35±6 

 

ND 

ND 

ND 

ND 

ND 

 

ND 

ND 

ND 

ND 

ND 

Volume Corrente(ml) 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

 

300-1000
§
 

300-1000
§
 

300-1000
§
 

300-1000
§
 

300-1000
§
 

 

985±39 

845±16 

763±+61 

698±99 

613±135 

 

878±165 

675±10 

669±33 

523±83 

NO 

 

888±138 

815±153 

643±138 

502±163 

484±189 
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Tabela 29 Comparação entre os dados planejados e reais na simulação de 

esforço inspiratório perdido. 

Dados obtidos no modo Smartcare® através de sua tela de resumo. Para os modos 

ASV® e MRV® os doados foram obtidos da tela do ventilador. NO (Não 

observado), ND (Não disponível). 

  

Freqüência respiratória 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

Planejado 

18(4) 

26(8) 

36(12) 

36(12) 

36(12) 

Smartcare® 

15±0 

17±0 

24±2 

NO 

NO 

ASV® 

18±0 

21±0 

18±2 

NO 

NO 

MRV® 

18±0 

20±2 

18±1 

NO 

NO 

etCO2(mmHg) 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

 

45 

50 

58 

58 

58 

 

43±0 

41±2 

58±2 

NO 

NO 

 

ND 

ND 

ND 

ND 

ND 

 

ND 

ND 

ND 

ND 

ND 

Volume corrente 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

 

600 

400 

300 

NO 

NO 

 

869±18 

700±21 

426±101 

NO 

NO 

 

951±31 

458±33 

614±53 

NO 

NO 

 

961±25 

718±39 

415±136 

NO 

NO 
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Tabela 30  Comparação entre os dados planejados e reais na simulação da 

respiração irregular moderada do idoso. 

Dados obtidos no modo Smartcare® através de sua tela de resumo. Para os modos 

ASV® e MRV® os doados foram obtidos da tela do ventilador. NO (Não 

observado), ND (Não disponível). * Valor mínimo etCO2 ao fim do período de 

taquipnéia.** Valor máximo ao fim do período de apnéia. 
§ 

Variável
 
conforme 

esforço inspiratório. 

 

Freqüência respiratória 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

Planejado 

16 

16 

16 

16 

16 

Smartcare® 

9±0 

11±0 

11±0 

11±0 

10±0 

ASV® 

12±0 

13±1 

12±1 

13±1 

12±2 

MRV® 

13±0 

12±1 

12±1 

12±1 

12±1 

etCO2(mmHg) 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

 

<20*, >52** 

<20*, >52** 

<20*, >52** 

<20*, >52** 

<20*, >52** 

 

31±7 

35±6 

40±7 

34±12 

38±2 

 

ND 

ND 

ND 

ND 

ND 

 

ND 

ND 

ND 

ND 

ND 

Volume corrente 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

 

200-1000
§
 

200-1000
§
 

200-1000
§
 

200-1000
§
 

200-1000
§
 

 

1350±65 

1116±5 

890±14 

701±4 

558±2 

 

1199±83 

755±44 

777±56 

825±107 

NO 

 

1212±9 

976±23 

828±10 

611±11 

540±29 
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Tabela 31  Comparação entre os dados planejados e reais na simulação da 

respiração irregular grave Cheyne-Stokes (modo neurológico 

habilitado). 

Ferramenta exclusiva do no modo Smartcare®, dados obtidos através de sua tela de 

resumo. Modos ASV® e MRV® não avaliados. NO (Não observado).  * Valor 

mínimo etCO2 ao fim do período de taquipnéia. ** Valor máximo ao fim do período 

de apnéia. 
§
 Valor

 
mínimo de 300ml na fase inicial da taquipnéia, sendo 800ml 

valor máximo e 300ml ao fim da taquipnéia. 

Freqüência respiratória 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

Planejado 

48 

48 

48 

48 

48 

Smartcare® 

28±1 

30±1 

31±1 

NO 

NO 

 

- 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

- 

etCO2(mmHg) 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

 

<15*, >62** 

<15*, >62** 

<15*, >62** 

<15*, >62** 

<15*, >62** 

 

25±3 

27±3 

32±1 

NO 

NO 

 

- 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

- 

Volume corrente 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

 

300-800
§
 

300-800
§
 

300-800
§
 

300-800
§
 

300-800
§
 

 

478±32 

470±23 

437±44 

NO 

NO 

 

- 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

- 
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Tabela 32   Comparação entre os dados planejados e reais na simulação da 

respiração irregular grave Cheyne Stokes (modo neurológico 

desabilitado). 

 

Freqüência respiratória 

PS 24 

PS 22 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

Planejado 

- 

- 

48 

48 

48 

48 

48 

Smartcare® 

28±1 

29±0 

27±2 

NO 

NO 

NO 

NO 

ASV® 

18±1 

22±2 

23±0 

NO 

NO 

NO 

NO 

MRV® 

18±1 

22±1 

26±1 

NO 

NO 

NO 

NO 

etCO2(mmHg) 

PS 24 

PS 22 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

 

- 

- 

300-800
§
 

300-800
§
 

300-800
§
 

300-800
§
 

300-800
§
 

 

26±2 

29±2 

27±8 

28±4 

27±2 

NO 

NO 

 

ND 

ND 

ND 

ND 

ND 

ND 

ND 

 

ND 

ND 

ND 

ND 

ND 

ND 

ND 
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Dados obtidos no modo Smartcare® através de sua tela de resumo. Para os modos 

ASV® e MRV® os dados foram obtidos da tela do ventilador. NO (Não observado), 

ND (Não disponível). * Valor mínimo etCO2 ao fim do período de taquipnéia.** 

Valor máximo ao fim do período de apnéia. 
§ V

alor
 
mínimo de 300ml na fase inicial 

da taquipnéia, sendo 800ml valor máximo  e 300ml ao fim da taquipnéia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Volume corrente 

PS 24 

PS 22 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

 

- 

- 

<15*, >62** 

<15*, >62** 

<15*, >62* 

<15*, >62 

<15*, >62 

 

510±34 

457±30 

449±23 

NO 

NO 

NO 

NO 

 

NO 

353±5 

385±91 

410±49 

NO 

NO 

NO 

 

296±46 

356±12 

367±13 

NO 

NO 

NO 

NO 
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Tabela 33 Comparação entre os dados planejados e reais na simulação de  

doença pulmonar restritiva com taquipnéia moderada. 

 

Dados obtidos no modo Smartcare® através de sua tela de resumo. Para os modos 

ASV® e MRV® os dados foram obtidos da tela do ventilador. NO (Não observado), 

ND (Não disponível).  

Freqüência respiratória 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

Planejado 

22 

26 

28 

28 

28 

Smartcare® 

22±0 

24±2 

26±2 

NO 

NO 

ASV® 

22±1 

22±0 

23±1 

NO 

NO 

MRV® 

22±1 

26±2 

29±1 

NO 

NO 

etCO2(mmHg) 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

 

31 

33 

41 

43 

43 

 

35±2 

35±0 

35±1 

NO 

NO 

 

ND 

ND 

ND 

ND 

ND 

 

ND 

ND 

ND 

ND 

ND 

Volume corrente 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

 

500 

500 

500 

NO 

NO 

 

833±72 

717±76 

575±64 

NO 

NO 

 

709±69 

490±16 

NO 

NO 

NO 

 

817±27 

593±20 

NO 

NO 

NO 
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Tabela 34 Comparação entre os dados planejados e reais na simulação de  

doença pulmonar restritiva com taquipnéia intensa. 

 

Dados obtidos no modo Smartcare® através de sua tela de resumo. Para os modos 

ASV® e MRV® os dados foram obtidos da tela do ventilador. NO (Não observado), 

ND (Não disponível).  

 

Freqüência respiratória 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

Planejado 

22 

28 

36 

36 

36 

Smartcare® 

25±2 

28±0 

NO 

NO 

NO 

ASV® 

22±1 

22±0 

NO 

NO 

NO 

MRV® 

22±1 

26±2 

NO 

NO 

NO 

etCO2(mmHg) 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

 

31 

33 

41 

43 

43 

 

37±2 

36±1 

NO 

NO 

NO 

 

ND 

ND 

ND 

ND 

ND 

 

ND 

ND 

ND 

ND 

ND 

Volume corrente 

PS 20 

PS 16 

PS 12 

PS 8 

PS 5 

 

500 

500 

500 

NO 

NO 

 

845±56 

718±15 

NO 

NO 

NO 

 

659±67 

578±40 

NO 

NO 

NO 

 

872±11 

NO 

NO 

NO 

NO 


