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RESUMO

Contexto: Nos pacientes recebendo suporte ventilatério invasivo através de tubos endotraqueais € essencial o uso de
umidificadores. Objetivo: avaliar os niveis de temperatura (T°C) e de umidade relativa (UR) do gas administrado ao paciente em
ventilacdo mecanica através da umidificacdo aquosa aquecida (UAA) e do filtro trocador de calor e de umidade (FTCU). Método:
Este foi um estudo prospectivo, randomizado, onde foram estudados 20 pacientes divididos em dois grupos: um grupo usou
a UAA (n=10) e o outro grupo (n=10) usou FTCU Hygrobac “S”, marca Mallinckrodt®. As varidveis analisadas foram: niveis de
temperatura (T) e umidade relativa (UR) do gas, volume minuto (VM), volume corrente (VC) e volume de condensacgéo.
Resultados: Verificou-se que o sistema de umidificagdo aquosa aquecida atingiu temperaturas mais baixas que o filtro trocador
(29,01 £ 1,33 °C, versus 30,14 + 1,24 °C; p<0,001). A umidade relativa foi maior na UAA do que no FTCU (97,45 + 5,22 %, versus
89,87 + 11.04 %, p < 0,021). O volume de condensacdo do circuito do grupo usando UAA foi maior que o do grupo usando o
FTCU (p < 0,05). Concluséo: Os resultados demonstram que ambos os sistemas, UAA e o FTCU forneceram umidades absolutas
abaixo do valor recomendado, sendo que o sistema de UAA ofereceu uma umidade relativa maior, enquanto que o aquecimento
do gas com o FTCU obteve um melhor desempenho.

Palavras-chave: umidificadores, trocadores de calor e de umidade, ventilagdo mecénica.

ABSTRACT

Comparative Study Between Heated Water Humidifiers and Hygroscopic Heat and Moisture
Exchangers in Artificial Airways for Patients Undergoing Invasive Mechanical Ventilation

Background: In patients receiving invasive mechanical ventilation through endotracheal tubes, the use of humidifiers is essential.
Objective: To evaluate temperature and relative humidity levels in the gas administered to patients undergoing mechanical
ventilation by means of heated water humidifiers (HWH) and hygroscopic heat and moisture exchangers (HHME). Method: This
was a prospective randomized study on 20 patients divided into two groups: one group using HWH (n=10) and the other using
the Hygrobac “S” model of HHME, made by Mallinckrodt® (n=10). The variables analyzed were: temperature and relative humidity
levels of the gas, minute volume (MV), tidal volume (V,) and condensation volume. Results: It was found that HWH attained
lower temperatures than did HHME (29.01 + 1.33 °C versus 30.14 + 1.24 °C; p<0.001). The relative humidity was higher in HWH
than in HHME (97.45 + 5.22% versus 89.87 + 11.04%; p<0.021). The condensation volume in the ventilator circuit for the group
using HWH was greater than for the HHME group (p<0.05). Conclusion: The results demonstrate that both systems (HWH and
HHME) supplied absolute humidity that was below recommended values, while the HWH offered higher relative humidity. On
the other hand, HHME produced better performance regarding gas heating.

Key words: humidifiers, hygroscopic heat and moisture exchangers, mechanical ventilation.
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INTRODUCAO

A respiracdo prolongada de gases inadequadamente
condicionados através de um tubo endotraqueal pode acarretar
hipotermia, espessamento das secrecdes, destruicdo do epitélio
das vias aéreas e atelectasias'2. Além dessas conseqiéncias,
a parede e 0 muco dos bronquios e dos bronquiolos é que
sofre maior influéncia da umidade e da temperatura do gas®*.

Quando o paciente utiliza uma via aérea artificial é
necessario que seja acrescentado ao circuito de ventilacdo
um sistema para umidificar e aquecer o gas inalado. Segundo
a American Society for Testing and Materials (ASTM), 0s
umidificadores sdo definidos, sobretudo pelo método de
exposicao do gas ao vapor de adgua, sendo 0s mais usados
os umidificadores de bolha aquecido ou ndo aquecido e 0s
trocadores de calor e de umidade®®.

Os umidificadores de bolha possuem sistemas de libe-
racao oronasal de oxigénio e seu objetivo é apenas aumentar
o conteldo de vapor de agua fornecendo umidade absoluta
entre 15 e 20 mg/L. Em decorréncia do resfriamento e do
menor tempo de contato, esses dispositivos se tornam menos
eficientes quando o fluxo aumenta acima de 10L/min’.

Existem varios tipos de trocadores de calor e de
umidade, dentre eles:

* Os umidificadores com condensadores simples com
condutividade térmica elevada, sdo compostos por uma malha
metalica, metal dobrado ou tubos metalicos paralelos e
recapturam cerca de 50% da umidade expirada pelo paciente,
com uma eficacia em torno de 509%™

* Os umidificadores com condensadores higroscopicos
possuem uma maior eficacia por utilizar um condensador
de baixa condutividade térmica (como papel, algoddo ou
espuma) e estdo impregnados por um sal higroscopico
(cloreto de calcio ou de litio). A baixa condutividade ajuda
a reter mais calor e o sal ajuda a reter mais umidade. Esses
dispositivos atingem uma eficacia de aproximadamente 70%
(40mg/L expirado; 27mg/L recuperado).

* Os umidificadores hidrofdbicos utilizam um elemento
que repele a &gua com uma grande area de superficie e baixa
condutividade. A eficacia desses dispositivos é de 70%.

O Filtro trocador de calor e umidade (FTCU) ideal deve
operar com uma eficacia de 70% ou mais, utilizar conexdes
padrdo, possuir uma baixa complacéncia e adicionar um
minimo de peso, de espaco morto e de resisténcia ao fluxo
de um circuito ventilatorio®®.

A eficacia do trocador pode diminuir com 0 aumento
do fluxo, da freqliéncia e dos volumes respiratorios elevados,
assim como em niveis elevados de fragéo inspirada de O.°.
Além disso, a resisténcia ao fluxo através do trocador também
é importante. Quando ele é seco, a resisténcia através da
maioria dos dispositivos é minima. No entanto, em virtude
da absorcdo da agua, a resisténcia ao fluxo do trocador
aumenta apos algumas horas de uso'®!!. Em alguns pacientes
a resisténcia aumentada pode néo ser tolerada, especialmente
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naqueles com doenca respiratoria que ja possuem trabalho
respiratorio aumentado®*2,

Comparados a outros dispositivos, os FTCU podem
prevenir as infecgbest. Os trocadores que funcionam como
barreira a entrada de microorganismo sao chamados de filtros,
0s quais possuem condensadores de membranas com poros
menores que 0.6 micrémetros de didmetro®®.

Ainda sdo poucos os estudos que avaliam os efeitos,
vantagens e desvantagens entre o uso dos FTCU comparado
com o sistema de umidificacdo aquoso aquecido. Assim, 0
objetivo deste estudo foi avaliar os niveis de temperatura e
umidade do gas inalado pelo paciente submetido a ventilagdo
mecanica invasiva durante o uso da umidificacdo aquosa
aquecida (UAA) e FTCU, correlacionando-os com parametros
ventilatorios.

MATERIAIS E METODO

Trata-se de um estudo prospectivo e randomizado, cuja
randomizag&o foi feita por sorteio, com uma amostra de 20
individuos admitidos na unidade de terapia intensiva de um
hospital publico composta por pacientes sem pneumopatias
prévias a ventilagdo mecéanica invasiva, acometidos por
distarbio cérebro-vascular, na faixa etaria de 18-60 anos e
usando via aérea artificial (tubo orotraqueal ou céanula de
traqueostomia), divididos em dois grupos de 10 pacientes.
Um grupo usou 0 UAA, marca Intermed Misty-3 (S&o Paulo,
Brasil), e 0 outro grupo usou o FTCU Hygrobac “S”, marca
Mallinckrodt® (Tyco®).

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité Ins-
titucional de Etica em Pesquisa, n° 106/2004, conforme a
resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude e a partici-
pacdo de todos os individuos foi realizada mediante consen-
timento prévio assinado pelo familiar.

Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo, os pacientes com doencas
atipicas ou doencas associadas com mau progndstico
(pacientes em fase terminal com faléncia de multiplos 6rgéos),
presenca de instabilidade hemodinamica e contra-indicacdo
a uma das formas de umidificac&o instituida na pesquisa. As
patologias encontradas no grupo da UAA ficaram assim
descritas: Acidente Vascular Cerebral — 30 %, Trauma Cranio
Encefalico — 20 % e Trauma Raquimedular — 20 %. No grupo
que usou o FTCU as patologias foram: Trauma Cranio
Encefalico — 20 %, Trauma Raquimedular - 20% e Tumor
Cerebral — 20 %.

Variaveis analisadas

Foram avaliados dados antropomeétricos e sinais vitais:
temperatura corporea, freqiiéncia cardiaca (FC), pressao
arterial média (PAM), freqiiéncia respiratoria (FR) que foram
aferidos através dos sensores de superficie da Dixtal® (SP-
Brasil) e os parametros ventilatérios: volume corrente (VC),



v. 10 n. 3, 2006

Efeito de Sistemas de Umidificagcdo em Ventilagdo Mecénica 305

Tabela 1. Caracteristicas da mostra estudada. Pacientes que receberam o modo de umidificacdo aquosa aquecida (UAA) e 0 outro grupo usou

o filtro/trocador de calor e de umidade (FTCU).

Caracteristicas

Pacientes que

Pacientes que

receberam UAA receberam FTCU

(n=10) (n=10)
Idade(anos) 43,6 £15,2 44,0 + 19,0 NS
Peso(Kg) 70,5 19,2 64,5+ 116 NS
Mulheres 4 5 NS
Homens 6 5 NS
Dias de internamento 218+74 18,9 +6,7 NS
Freqgliéncia cardiaca (bpm) 100,1 +£21,0 111,1+18,4 NS
Freqgliéncia respiratoria (ipm) 19,1+31 21,1+23 NS
Pressao arterial média (mmHg) 88,3 + 13,3 90,1 +£12,0 NS
Saturacdo periférica (%) 94,3+2,0 93,1+1,1 NS

NS= Diferenga néo significativa entre os grupos

volume minuto (VM), freqiiéncia respiratoria (FR), saturacéo
de oxigénio (SO,), presséo de platd da via aerea (Pplato),
modo de ventilagdo e fracdo inspirada de oxigénio (FIO,).
No que se refere ao gas inalado foram realizadas medidas
referentes a umidade relativa (UR) e temperatura (T°C). A
Tabela 1 mostra os dados referentes as caracteristicas da
amostra estudada.

Equipamentos utilizados

Os valores de UR e T foram coletados com o Termo-
Higrometro portatil digital, marca ETI®, modelo ETI
8711(Inglaterra), com faixa: 0 a 90°C e 0 a 100% UR,
resolucdo: 0,1°C e 0,1 UR, precisdo: + 0,5°C para temperatura
e + 3% para umidade relativa na faixa de 15 a 90%.

Os pacientes foram ventilados mecanicamente com
equipamentos Servo-Monterey® (Takaoka) e 0s parametros
VC, VM, FR, Pplat6 e FIO, mensurados na tela do ventilador.
O VC foi instituido entre 6-10 ml/Kg, VM > 10 ml/Kg e evitou-
se Pplatd > 35cmH,0. Os sinais vitais (FR, PA, T°C) foram
aferidos através dos sensores de superficie da Dixtal® (SP-
Brasil).

Procedimento experimental

Os pacientes depois de admitidos na UTI foram
entubados e os parametros da ventilagdo mecanica invasiva
foram ajustados com o intuito de minimizar o desconforto
e trabalho respiratorio. Além disso, procurou-se manter uma
relacdo entre a pressao arterial de O, e a fragdo inspirada de
0, (PaO,/FI0,) maior que 285*.

O sensor de umidade relativa (UR) e T do gas foram
acoplados no “Y” do circuito do ventilador, no fim dos ramos
inspiratorio e expiratério junto ao paciente.

As medidas foram realizadas durante 30 minutos a cada
24 horas por 5 dias consecutivos. Seis medidas foram
realizadas durante esses 30 minutos e sempre na fase
inspiratéria. A cada registro eram avaliados a UR, T, VC, VM,
FR, SO,, FIO,, Pplat6 e FC. Além disso, foi avaliado 0 modo
ventilatério em que se encontrava o paciente. Os modos
adotados foram o modo controlado a pressdo (PCV) e
espontaneo (pressdo de suporte-PS).

No reservatério do grupo com UAA, utilizava-se 280ml
de agua destilada e ao fim de 30 min. registrava-se o volume
final de &gua no reservatorio e o volume de condensagdo
formado ao longo do circuito de ventilagdo. O aquecimento
da placa do umidificador era de 40°C, sendo padronizada para
todos. O FTCU era trocado a cada 24 horas conforme
orientacdo do fabricante. O volume de condensacédo foi
drenado e mensurado.

Analise estatistica

Inicialmente analisou-se o tipo de distribuicdo das
variaveis através do teste Kolmogorov-Smirnov. Para verificar
as diferencas entres os dados foram usados testes
paramétricos t-student para as variaveis UR, T do gas, VC,
VM, FR e ndo-paramétricos de Mann-Whitney para as outras
variaveis. Todos os testes foram analisados com nivel de
significancia de 95% (p < 0.05) usando-se o software SPSS
versdo 8.0.

RESULTADOS

Conforme apresentado na tabela 1, os grupos estudados
apresentavam-se homogéneos no que se refere a idade, peso,
género, dias de internamento, FC, FR, PAM, e Sa02.
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Em relacdo a UR, esta foi maior na UAA do que no FTCU
(97,45 £ 5,22 %, versus 89,87 + 11,04%, p<0,021), conforme
evidenciado na figura 1. O UAA atingiu temperaturas mais
baixas que 0 FTCU (29,01 £ 1,33 °C, versus 30,14 + 1,24
°C; p < 0,001) como é mostrado na figura 2.
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Figura 1. Valores médios (+ DP) da umidade relativa maxima alcancada
entre os sistemas de umidificacdo aquoso aquecido e o filtro/trocador
de calor e de umidade (*p<0,021).
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Figura 2. Valores médios (+ DP) da Temperatura maxima () alcancada
entre os sistemas de umidificacdo aquoso aquecido e o filtro/trocador
de calor e de umidade (*p= 0,001).

Conforme demonstrado na tabela 2, os valores de UR
e T, encontrados no nosso estudo, ndo foram diferentes
quando mudamos os modos de ventilagdo de controlada a
pressao, no grupo com UAA (UR, 94,7 +6,7e T, 29,1 +
1,4%) e no grupo com FTCU (UR, 96,3 + 6,9% e T, 30,2
+1,0°C), para a ventilacdo espontanea, no grupo com UAA
(UR,97,5+5,23% e T, 28,6 + 0,9°C) e no grupo com FTCU
(UR, 89,9 + 11,0% e T, 30,0 + 1,9°C).
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Tabela 2. Valores de umidade relativa maxima e da temperatura maxima
alcancada entre os sistemas de umidificagéo durante modos ventilatorios.

PCV PS

Sistema aquoso aquecido
Umidade maxima (%) 94,7+6,7 97,5+52 NS
Temperatura maxima (°C) 29,1+1,4 286+09 NS
Filtro trocador de calor e umidade
Umidade maxima (%) 96,3+6,9 89,9+11,0 NS

Temperatura maxima (°C) 30,2+1,0 30,0+19 NS

PCV - Modo ventilatério controlado a Pressdo; PS — Modo ventilatério
Pressédo de Suporte; NS= Diferenca nédo significativa entre os grupos.

Nos tubos dos ventiladores usados pelos pacientes com
FTCU néo houve a formacao de condensado ao longo do
circuito. No grupo com UAA o circuito acumulou em média
8,4 ml/hora. O VC foi maior no sistema aquoso aquecido
do que no FTCU (597,93 + 190,64 ml, p < 0,05 versus
443,00 + 135,41ml, p < 0,05). O VM néo apresentou diferenca
significativa entre o grupo do sistema UAA e do FTCU (8,13
+ 1,06 I/min versus 7,99 + 1,01 I/min).

Em ambos os grupos nao foram observadas diferencas
significativas quanto a umidade ambiente da UTI (51,56 +
6,8 % versus 52,9 + 7,3 %), temperatura ambiente da UTI
(26,4 £ 5,7 °C versus 25,3 + 0,8°C), pressao de platé (23,5
*4,6 cmH,O versus 22,5 + 4,6 cmH,0), FIO, (38,3 +£19,1
% versus 29,1 + 5,5%) e temperatura corporea (35,6 + 1,19
°C versus 36,1 £ 1,1°C).

DISCUSSAO

Os resultados mostram que quando comparados 0s
valores alcancados de UR e T do gas na traquéia com 0s
valores ideais BTPS (Body Temperature and Pressure
Saturation, 100% de UR e 37°C), observou-se que 0S
sistemas de UAA e do FTCU ndo atingiram esses patamares.
A UR e T do gas na UAA ficaram 3% e 21%, respectivamente,
abaixo dos valores ideais e 0 FTCU atingiu valores de UR
e T do gas 10% e 18%, respectivamente, abaixo da condicdo
BTPS2 15,

Carter et al.*® mostraram que a UAA apresenta limitacdes
quanto a umidade e 0 aquecimento do gas. Ao utilizarem uma
versdo nova do umidificador da Fisher & Paykel (modelo
MR850), eles observaram que poderiam compensar o déficit
de umidade, porém esta compensagao implicava no aumento
excessivo de T no géas administrado ao paciente.

Em termos de umidade absoluta, os resultados
mostraram que ambos os sistemas de UAA e FTCU
forneceram menos de 30 mg/l de vapor, que é o valor
recomendado por padroes da American Society for Testing
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and Materials**8, Ao se mover até os pulmdes o gas inspirado
pode atingir condi¢cGes BTPS, ou seja, UR de 100% a 37°C.
Esse ponto, geralmente ocorre cerca de 5 cm abaixo da Carina
e é denominado de limite de saturacdo isotérmica. Acima do
limite de saturacdo isotérmica, a T e a UR diminuem durante
a inspiracéo e aumentam durante a expiragdo. Por outro lado,
abaixo dele a T e a UR permanecem constantes®. Isto mostra
que dependendo do sistema de umidificacdo o limite de
saturacdo isotérmica pode ser desviado para o interior dos
pulmdes.

Christiansen et al.* mostraram que ao se comparar a
umidade ofertada entre os FTCU e a UAA | este Gltimo
produziu uma umidificacdo mais elevada (média de 38,4 mg/
| variando de 37 a 43 mg/l), a umidificacdo mais baixa foi
produzida pela ventilacdo artificial seca (média de 8,7 mg/
I, variando de 6 a 11 mg/l) e o FTCU produziu uma umidade
entre 24 a 36 mg/l.

Os valores de UR e T, encontrados no estudo, nao foram
mudados 0os modos de ventilacdo controlada para assistido-
controlada ou espontanea. Além disso, ndo verificou-se
diferencga significativa com relagdo aos valores do VC nos
dois grupos, apesar do FTCU ter mostrado valores maiores
que 0 UAA. Entretanto, deve-se ressaltar as possiveis alterages
na eficiéncia no aquecimento e umidade do gas administrado
ao paciente em ventilagdo mecénica. Ainda, pode-se destacar
varios estudos reportados na literatura que enfocam os efeitos
deletérios de altos volumes correntes na reducéo da efetividade
dos umidificadores e por esta razdo o VC foi mantido entre
6_10 ml/Kng‘20,21‘22,23,24.

Nos tubos dos ventiladores usados pelos pacientes com
FTCU néo houve a formagdo de condensado ao longo do
circuito. No grupo com UAA o circuito acumulou em média
8,4 ml/hora. O acimulo de liquido no circuito além de
favorecer a colonizacéo de microorganismos, pode fazer com
que os ventiladores disparados a pressao ou fluxo tenham
a sensibilidade alterada. Esses achados corroboram com os
resultados dos estudos de Koleff et al. e Branson et al.325,
Nesses estudos, os autores realizaram uma comparagéao entre
os sistemas UAA e FTCU quanto a pneumonia associada a
ventilagdo mecanica e a relagdo custo-beneficio oferecida por
cada um dos sistemas. Em ambos os estudos, 0s autores
verificaram que o filtro apresentou um melhor desempenho.
Assim, a auséncia de condensacédo ao longo do tubo reduzindo
0s meios propicios para proliferacdes de agentes (que podem
ser responsaveis pelas infeccBes respiratérias comumente
encontradas nos pacientes em uso de ventilacdo mecanica)
pode ser considerado como um aspecto positivo para indicagdo
dos filtros. No entanto, ainda ha muitas controvérsias no que
se refere ao papel dos filtros e ao combate das infeccOes
respiratorias®215%. Alguns FTCU possuem poros menores
que 0,6 micrémetros, sendo chamados de filtros bacterianos
e virais. Alguns patégenos possuem dimensdes maiores, por
isso esses trocadores além de exercerem a fungao de trocador
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de calor e de umidade também atuam como filtros biolégicos.
Porém, muitas controvérsias tém sido provocadas com essa
denominagcdo de “filtros bacterianos”. Em recente publicacdo,
Demers? questiona a eficacia destes dispositivos e ainda ressalta
a possibilidade dos mesmos representarem riscos quanto a
contaminagdo e colonizagdo por microorganismo. Em recente
estudo multicéntrico Franco-Canadense observou-se que as
atualizacdes sobre o tema umidificacdo ainda sdo escassas
por parte dos profissionais que atuam em Terapia Intensiva®.

Um estudo experimental com porcos ventilados meca-
nicamente e submetidos ao uso dos FTCU e UAA demonstrou
alteracdo na viscosidade da secre¢do, no transporte muco
ciliar e na quantidade de secrecdo, além de evidenciar que
0 FTCU mantém uma maior quantidade de agua na via aérea
do animal®.

Os resultados ndo permitem inferir sobre este aspecto
das infeccOes respiratorias e sua correlagdo com os umidi-
ficadores utilizados uma vez que nédo era o objetivo deste
estudo e que a metodologia adotada ndo permitia este enfoque.
Novos estudos sdo necessarios envolvendo estudos bacte-
riolégicos dos filtros e as repercussdes clinicas nos pacientes.

Outro aspecto importante é a necessidade de maior
detalhamento nos manuais dos equipamentos disponiveis na
unidade de terapia intensiva. Observou-se que nos manuais
dos UAA que acompanham os equipamentos de ventilacdo
mecanica, ndo foram encontradas informacdes técnicas
suficientes sobre o tipo de solucdo ideal para a umidificacéo,
o0 nivel da coluna liquida, a UR e UA alcangandas em condicGes
dindmicas e sobre quais as formas de compensacdo e
monitoriza¢do da umidade devem ser oferecidas ao paciente.
Esta observacédo devera servir de alerta para que as industrias
elaborem manuais mais detalhados que permitam o uso correto
destes dispositivos.

Uma limitacdo do estudo consistiu no fato dos FTCU
da marca estudada, fornecerem temperaturas maximas de
até 40°C, podendo gerar limitacGes para que as condicBes
BTPS fossem alcancadas.

Muitas duvidas ainda persistem quanto a forma mais
fisiolégica de umidificar o paciente em ventilacdo mecanica
e sobre qual a técnica cujos beneficios sdo maiores que 0s
seus riscos e complicacOes, 0 que evidencia a necessidade
de novos estudos envolvendo amostras maiores, diferentes
tipos de patologias, estudo bacterioldgico dos filtros e das
secre¢Oes dos pacientes.

Em conclusdo, os achados sugerem que ambos 0s
sistemas estudados fornecem valores de UR e T abaixo do
valor recomendado. O UAA ofereceu uma maior UR em relagéo
ao FTCU. Em termos de aquecimento do gas o FTCU obteve
um melhor desempenho. A auséncia de condensacdo na
tubulacédo do ventilador com o uso do FTCU é um aspecto
importante a ser considerado. Assim, a aplicagdo de um FTCU
€ um método alternativo de fornecer a umidificacdo aos
pacientes que estdo em ventilagdo mecanica invasiva.
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