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ARTIGO ORIGINAL

Mecénica respiratéria de pacientes neurocriticos
sob ventilagio mecinica submetidos a
umidificacio aquosa aquecida e a um modelo de

filtro trocador de calor

Respiratory mechanics of neurological patients undergoing
mechanical ventilation under water heated humidifier and a

heat exchanger filter model

RESUMO

Objetivos: Em pacientes sob ventila-
¢3o0 mecinica, dispositivos de umidificagao
sio utilizados para aquecer e umidificar o
gds inspirado. O aquecimento e umidifi-
cagdo do gis inspirado podem prevenir
complicagoes associadas ao ressecamento
da mucosa respiratéria, como a formagao
de tampao mucoso e oclusio do tubo en-
dotraqueal. Com esse objetivo, dois dis-
positivos t¢m sido comumente utilizados:
os umidificadores aquosos aquecidos e os
filtros trocadores de calor e umidade. O
objetivo deste estudo foi comparar o efei-
to da utilizagio do umidificador aquoso
aquecido e de um modelo de filtro troca-
dor de calor e umidade sobre a mecnica
respiratéria de pacientes neurocriticos sob
ventilagio mecAnica.

Métodos: Trata-se de um ensaio cli-
nico, cruzado e randomizado, onde 31
pacientes neurocriticos sob ventilacio
mecinica foram submetidos de forma
aleatéria as duas formas de umidificagio.
Foram avaliados o volume corrente expi-

rado, pico de fluxo inspiratério, pico de
fluxo expiratério, complacéncia estdtica,
complacéncia dinimica e resisténcia do
sistema respiratério. Para andlise estatistica
dos resultados obtidos foram utilizados os
testes de Kolmogorov-Smirnov e t-Student
para amostras pareadas, considerando-se a
significAncia estatistica quando observado
um valor de p < 0,05.

Resultados: A utilizacio de um mo-
delo de filtro trocador de calor e umidade
promoveu a redu¢io do volume corrente
expirado, pico de fluxo inspiratdrio, pico
de fluxo expiratério (p < 0,001) e com-
placéncia dinimica (p = 0,002), além do
aumento da resisténcia do sistema respira-
tério (p < 0,0001).

Conclusao: Na populagio estudada, a
utilizagio de um modelo de filtro trocador
de calor e umidade promoveu a modifica-
¢do de diversos parimetros da mecAnica
respiratoria.

Descritores: Mecinica respiratoria;
Respiracao artificial; Ventiladores mecani-
cos; Unidades de terapia intensiva

INTRODUCAO

A utilizagao de uma via aérea artificial (VAA) e a implementa¢ao da ventilatéria
mecénica (VM) estdo indicadas na presenca de desequilibrio entre a demanda e a
capacidade ventilatéria. As vias aéreas superiores desempenham importante papel
no aquecimento, umidificagio e filtragio do ar inspirado, sendo responsével pelo

fornecimento de aproximadamente 65% da umidade do gis alveolar.

1,2)

A inalagio prolongada de gases inadequadamente condicionados pode acarretar
hipotermia, espessamento das secregoes bronquicas, destruigio do epitélio das vias
aéreas, atelectasias, inflamagio da parede da traquéia, disfagia, estenose de laringe,

além de les6es das cordas vocais, cavidade oral e traquéia.’

1,3-5)

O emprego de uma VAA contribui para inalagao de um grande volume de gis
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com baixa temperatura e pouca umidade, sendo mandatéria
a utilizagao de sistemas de umidificagdo acoplados ao ramo
inspiratério do circuito do ventilador mecénico, com o obje-
tivo de propiciar a aclimatacio do ar inspirado.’ 4

Dois tipos de dispositivos tém sido comumente utilizados
durante a VM visando a umidificagio e o aquecimento do ar
inspirado, sendo denominados umidificadores aquosos aque-
cidos (UAA) e filtros trocadores de calor e umidade (FTCU).
Os UAAs promovem o aquecimento e umidificagio do ar
inspirado pela passagem do mesmo por meio de uma cAma-
ra preenchida parcialmente por dgua destilada aquecida, en-
quanto os FT'CUs sao dispositivos adaptados entre a VAA e o
circuito do ventilador, sendo capazes de armazenar parte do
calor e do vapor d’dgua proveniente do ar exalado, disponibi-
lizando-os durante uma nova inspiragao. 511V

Algumas desvantagens estdo associadas aos dois tipos de
umidificadores. Durante a utilizagio da UAA freqiientemen-
te observa-se a produgio de grande volume de condensado,
aumento da incidéncia de pneumonia associada a ventilagio,
assincronia paciente-ventilador, necessidade de energia elétrica
e constante reabastecimento de dgua. J4 o uso prolongado do
FTCU (> 24h) pode promover o aumento do trabalho respi-
ratério, devido & maior resisténcia oferecida & passagem do gds
inspirado, além de alteragoes da ventilagio alveolar.®8%1219

Apesar de alguns estudos®®!®1*19 terem analisado a efi-
cécia dos sistemas de umidificagio no que concerne a pre-
venc¢do de colonizagio viral e bacteriana e a capacidade de
prover adequada umidifica¢io e aquecimento, sdo poucos os
estudos**15) que avaliaram os efeitos da utilizagao desses dis-
positivos sobre a mecanica respiratéria e o trabalho imposto
aos musculos respiratorios.

Em face dos dados acima expostos, este estudo teve como
objetivo avaliar os efeitos da utilizagio da UAA e de um mo-
delo de FTCU sobre a mecénica respiratéria de pacientes
neurocriticos sob VM.

METODOS

Trata-se de ensaio clinico controlado, cruzado e rando-
mizado (sorteio realizado por meio de cartdo), no qual foram
avaliados pacientes neurocriticos admitidos na unidade de te-
rapia intensiva do Hospital da Restauracio - PE, no periodo
de outubro de 2008 a outubro de 2009.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa envolvendo seres humanos do referido hospital e os res-
ponsdveis legais pelos envolvidos no estudo assinaram termo
de consentimento livre e esclarecido, conforme prevé a reso-
lugao 196/96 do Conselho Nacional de Satide.

Foram incluidos no estudo os pacientes com idade supe-
rior a 18 anos, sem diagndstico de doenca pulmonar prévia,
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portadores de patologia neuroldgica, sob VM por menos de
72 horas, sedados e que nao realizassem esforco muscular
respiratdrio.

Como critérios de exclusio foram considerados a presen-
¢a de contraindicagio para o uso do FTCU, a saber, secre-
¢ao traqueal abundante ou espessa, volume minuto elevado
(maior que 10L/min), volume corrente menor que 300 ml
ou maior que 1100 ml, presenca de fistulas broncopleurais e
hipotermia (temperatura axilar abaixo de 32°C).071®

Foi utilizado 0 UAA Misty-3' (Intermed’, Sao Paulo - Bra-
sil), preenchido com 280 ml de dgua destilada, com tempera-
tura ajustada no nivel 5 da escala numérica do equipamento.
O FTCU utilizado foi o modelo eletrostdtico Hygrobac “S™
(Mallinckrodt DAR" — Tyco Healthcare, Mirandola - Itdlia),
recém retirado da embalagem, cujo espago morto e peso eram
de 51 ml e 28 g, respectivamente (informagoes fornecidas
pelo fabricante).

A avaliagio inicial dos pacientes constou da coleta de da-
dos pessoais (nome, idade e sexo) e dados clinicos (causa da
intubagio, problemas clinicos associados e tempo total de
VM), obtidos por meio do prontudrio hospitalar. Os pari-
metros ventilatérios e 0 modo de ventilagio previamente uti-
lizado eram observados diretamente no ventilador mecanico
Inter 5-Plus’ - Intermed’ (Sao Paulo, Brasil).

Os pacientes eram posicionados em dectibito dorsal ele-
vado no leito (angulagio de 30°graus), medida com auxilio
de um goniémetro (Carci, Sdo Paulo — Brasil) e submetidos
a aspiragio traqueal. Apds a aspiragio foi realizada & moni-
torizagio da freqiiéncia cardiaca (FC), pressdo arterial média
(PAM) e saturagio periférica de oxigénio (SpO,), utilizando-
se 0 monitor DX 2010" (Dixtal’, Sao Paulo - Brasil).

Todos os pacientes foram inicialmente ventilados no
modo de ventilagio com pressio controlada (PCV) por 15
minutos, com variagao pressérica (AP) de 20 cmH, O, fre-
quiéncia respiratéria (FR) de 12 ipm, tempo inspiratério
(Tins) de 1 s, sensibilidade inspiratéria (Sens) de - 2 cmH, O,
com pressao positiva expiratéria final (PEEP) e fragao ins-
pirada de oxigénio (FiO,) mantidas nos niveis previamente
utilizados. Apés o ajuste desses pardmetros eram obtidos o
volume corrente expirado (VCexp), pico de fluxo expiratério
(PFE) e pico de fluxo inspiratdrio (PFI) por meio do monitor
Inter-GMX Slim” (Intermed’, Sao Paulo - Brasil).

Apés a obtengio desses pardmetros, alterava-se o modo
ventilatério para o modo de ventilagio com volume contro-
lado (VCV), com onda de fluxo quadrada, volume corrente
(VC) de 8 ml/Kg de peso predito (obtido por meio das f6r-
mulas: 50 + 0,91 x [altura (cm) — 152,4] para homens e 45,5 +
0,91 x [altura (cm) — 152,4] para mulheres),"” PFI de 60 Lpm,
pausa inspiratéria de 2 s, FR de 12 ipm, PEEP e FiO, mantidas

nos niveis previamente utilizados, obtendo-se a pressao de pico
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(Ppico) e a pressao de platd (Pplatd), sendo calculada a compla-
céncia dindmica — Cdin (VC / Ppico — PEEP), complacéncia
estatica — Cest [VC / (Pplatd — PEEP)] e resisténcia do sistema
respiratério — Rsr [(Ppico - Pplat6) / PFI].0

Apés a avaliagio da Cdin, Cest e Rst, os pacientes eram
ventilados no modo PCV (ajustes anteriormente citados),
sendo repetido o protocolo apés 15 minutos, utilizando o
outro sistema de umidificaco.

Para a andlise estatistica utilizou-se o teste de Kolmogo-
rov-Smirnov para testar a normalidade das varidveis mensu-
radas e na andlise intragrupos aplicou-se o teste t-student para
amostras pareadas. Foi utilizado o software GraphPad Prism
4 e Microsoft Excel 2007, considerando-se a significincia es-
tatistica quando obtido um valor de p < 0,05.

RESULTADOS
Foram avaliados 31 pacientes de ambos os sexos, porta-

dores de diversas patologias neurolégicas, cujo género, idade,
caracteristicas antropométricas e dias de intuba¢do estao ex-

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas

Varidveis Resultados
Diagnéstico clinico
Traumatismo crinio-encefélico 12 (38,9)
Acidente vascular encefélico hemorrdgico 7 (22,5)
Pés-operatdrio de neurocirurgia 6(19,3)
Acidente vascular encefélico isquémico 5(16,1)
Traumatismo raquimedular 1(3,2)
Género
Masculino 17 (54,8)
Feminino 14 (45,2)
Idade (anos) 47,61 + 15,99
Altura (m) 1,66 + 0,10
Peso ideal (Kg) 61,33 + 11,38
Tempo de intubacio (dias) 1,83 + 0,73

Os dados estio expressos como nimero (percentuais ou média + desvio
padrio.

Siqueira TB, Costa JCGE Tavares 1C,
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postos na tabela 1.

A tabela 2 apresenta as médias + desvio-padrao dos paré-
metros de mecénica respiratéria avaliados durante o estudo.
Nela pode-se observar que os pacientes, quando submetidos
ao FTCU, apresentaram redugio significativa do VCexp (p <
0,001), PFE (p < 0,001), PFI (p < 0,001) e Cdin (0,002). Em
relacao a Rst, observou-se um aumento significativo no gru-
po FTCU (p < 0,001). A Cest nao diferiu significativamente
entre os grupos analisados.

DISCUSSAO

A uiilizacio dos FTCUs tem aumentado nos udltimos
anos devido a redu¢io do seu custo operacional, facilidade de
manuseio e possiveis beneficios clinicos, tais como, redugio
do volume de condensado no circuito e redugao na incidén-
cia de PAV.?"* Entretanto, seu emprego pode associar-se ao
incremento da resisténcia imposta e do espaco morto, com
conseqilente aumento do trabalho muscular respiratério, re-
dugio do volume minuto e retengio de diéxido de carbono
(CO).UO’B‘ZS)

Esses efeitos adversos, observados durante a utilizacao dos
FTCUs, tém sido descritos na vigéncia de obstrugao parcial
do mesmo por secre¢oes traqueobronquicas e apds seu uso
prolongado, estando associado ao aumento da sua higrosco-
picidade e peso, ndo se esperando importantes alteragoes, du-
rante a utilizagio do filtro seco.?**%

No presente estudo optamos por avaliar o efeito de um
FTCU sobre a mecAnica respiratéria imediatamente apés o
inicio da sua utilizacio, observando um aumento médio da
Rsr superior a prevista pelo fabricante (+ 2,5 cmH,O/L/s com
PFI = 60 Lpm), alcancando um valor médio superior (14,84
cmH, O/L/s) ao considerado aceitével durante o manejo de pa-
cientes mecanicamente ventilados (12 cmH,O/L/s), o qual po-
deria ser ainda maior com o prolongamento do tempo de uso.

Em nossa amostra, composta por pacientes neurocriticos,
foi observada significativa redugao do VCexp com o emprego
do FTCU durante a ventilagio mecanica no modo assistido-

Tabela 2 - Parimetros de mecénica ventilatéria obtidos durante a utilizagao dos dois dispositivos de umidificagao

Parimetros Grupo UAA Grupo FTCU Valor de p*
VCexp (ml) 673,90 £ 165,50 584,20 + 141,50 0,001
PFE (Lpm) 49,65 + 9,45 42,84 + 7,40 0,001
PFI (Lpm) 64,23 £ 8,75 59,55 + 8,56 0,001
Cest (ml/cmH,0) 55,95 + 17,29 55,12 + 14,87 0,571
Cdin (ml/emH,0) 29,75+ 12,12 26,29 + 9,94 0,002
Rsr (cmH_ O/L/s) 11,71 £ 5,36 14,84 + 5,28 0,001

UAA - umidificagio aquosa e aquecida; FTCU - filtro trocador de calor e umidade; VCexp -volume corrente expirado; PFE - pico de fluxo expiraté-
rio; PFI - pico de fluxo inspiratdrio; Cest - complacéncia estdtica; Cdin -complacéncia dindmica; Rsr - resisténcia do sistema respiratério,Resultados
expressos em média + desvio padrio, * Teste t-Student para amostras pareadas,
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controlado de pacientes neuroldgicos.

Atencio especial deve ser disponibilizada ao controle da
ventilagao alveolar nessa populagio e em pacientes que apre-
sentem hipercapnia durante a utilizagio do FTCU, desta-
cando-se os portadores de DPOC e que apresentem histéria
de broncoespasmo, a fim de evitar flutuacoes indesejadas da
PaCO, e modificagbes da hemodinimica cerebral.*>9

Pacientes submetidos ao desmame da VM podem apre-
sentar sobrecarga muscular respiratria durante a utilizagio
do FTCU devido ao aumento da resisténcia imposta. Diver-
sos estudos compararam os efeitos da utilizagio do FTCU
em pacientes submetidos a0 desmame da VM, observando
reducio do VC, aumento da PaCO,, da FR e do volume mi-
nuto.(4.10,15,23)

Os valores de PFI, PFE e Cdin reduziram-se significativa-
mente, enquanto a Rsr aumentou significativamente em nosso
estudo, durante a utilizagio do FTCU. Esses resultados apon-
tam para um aumento da resisténcia imposta ao fluxo aéreo, a
qual pode aumentar a demanda ventilatéria e o consumo de
oxigénio dificultando o processo de desmame da VM. (10232930

Chiaranda et al. relataram um aumento significativo da
Rsr em 83% dos pacientes que utilizaram o FTCU apés 24
horas da sua utilizacio.®? No entanto, em um estudo rando-
mizado e controlado, Ricard et al. avaliaram o efeito do tem-
po de uso sobre o desempenho do FTCU em 45 pacientes
sob VM, verificando um aumento da Rsr no momento ini-
cial da sua utilizagdo, ndo observando diferenca na Rsr apds 7
dias quando comparada ao primeiro dia de uso."®

Em nosso estudo utilizamos um tnico modelo de FTCU
higroscépico. Lucato et al. analisaram os efeitos de diferentes
tipos de FTCU (higroscopico x hidrofébico x misto), obser-
vando um aumento significativo da Rsr durante a utilizagao
do FTCU higroscépico, correlacionando-o ao acimulo ex-
cessivo de umidade e aumento do peso do filtro." O nosso
estudo ndo possibilitou a comparagio de diversos tipos de
filtros higroscdpicos, impedindo a extrapolacao desses resul-
tados para os outros modelos comercializados.

lotti et al. observaram que o aumento da resisténcia do
sistema respiratério acarretada pelo emprego do FTCU pode
promover o aumento da freqiiéncia respiratéria, redugio do
tempo expiratério, desenvolvimento de auto-PEEP e conse-
qiiente aumento do trabalho respiratério.”” A presenca de
auto-PEEP estd associada a0 aumento da pressao intratoraci-
ca e a redugio do retorno venoso cerebral,®? predispondo ao
aumento da presso intracraniana em pacientes portadores de
lesoes cerebrais extensas.**

Conti et al., analisando individuos saudéveis em respira-
4o espontanea, verificaram que a utilizagio do FTCU acar-
reta aumento da resisténcia do sistema respiratério e que o
trabalho muscular respiratério pode ser reduzido por meio
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do prolongamento do tempo expiratério.®?

Nao evidenciamos sinais clinicos de aumento do traba-
lho respiratdrio nesse estudo, uma vez que todos os pacientes
encontravam-se sob efeito de sedacio e/ou anestésico e ven-
tilagdo controlada.

Em estudos prévios, o efeito da utilizagao do FTCU sobre
a Cdin ¢ controverso. lotti et al. nao observaram mudanca
significativa da Cdin em pacientes utilizando o FTCU,*
enquanto Mordn et al. observaram redugio significativa da
Cdin durante o emprego do FTCU, devido a um aumento
da pressdo resistiva,*¥ semelhantemente aos resultados obti-
dos em nosso estudo.

A reducio do PFE observada nesse estudo, durante a utili-
zacio do FTCU, pode dificultar o deslocamento de secregoes
brénquicas em dire¢ao as vias aéreas superiores em pacientes
mecanicamente ventilados. Segundo Gosselink et al. e Volpe
et al., o aumento do PFE associa-se ao deslocamento do cen-
tro de massa e melhor remogio do excesso de muco bronqui-
co, contribuindo assim para um menor risco de complicagoes
pulmonares como atelectasias e infecgoes respiratérias. >3

No presente estudo, o FTCU nio acarretou modificagio
significativa da Cest. Macintyre et al., estudando a mecinica
respiratoria de 26 pacientes que utilizavam o FTCU por pe-
riodo superior a 24 horas, também nao observaram diferenca
significativa na Cest, o que pode se dever a ndo modificagao
da pressio alveolar durante a utilizagio do FTCU.®”

Embora alteracdes de mecinica respiratéria tenham sido
observadas na amostra estudada, nao é possivel avaliar o ver-
dadeiro impacto clinico das mesmas, uma vez que nio foram
analisados seus efeitos sobre varidveis como tempo de ventila-
¢do mecnica e de permanéncia na UT], além de mortalidade
hospitalar. Faz-se necessario a realizacio de outros estudos, uti-
lizando outros modelos de FTCU (higroscépicos, hidrofébicos
€ mistos), avaliando a ventilacio alveolar e a hemodinimica ce-
rebral em pacientes neuroldgicos criticos e o trabalho muscular
respiratdrio em pacientes submetidos a0 desmame da VM.

CONCLUSAO

Nossos resultados sugerem que a utilizagio de um modelo
de FTCU pode promover modificagoes significativas da me-
cAnica respiratéria (VCexp, PFI, PFE, Cdin e Rsr) de pacien-

tes neuroldgicos mecanicamente ventilados.
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ABSTRACT

Objectives: In mechanically ventilated patients, humidifier
devices are used to heat and moisturize the inspired gas. Heating
and humidifying inspired gas may prevent complications associated
with the respiratory mucosa dryness such as mucus plugging and
endotracheal tube occlusion. Two devices have been commonly
used to this, either heated humidifier or the heat moisture exchange
filter. This study aimed to compare the effects of the heated humi-
difier and a model of heat moisture exchange filter on respiratory
mechanics in mechanically ventilated neurological patients.

Methods: This was a randomized crossover trial, involving 31
neurological patients under mechanical ventilation randomly assig-
ned to the humidification devices. Expired tidal volume, peak inspi-

Siqueira TB, Costa JCGE Tavares 1C,
Torres PM, Andrade MA, Franca EET et al.

ratory flow, peak expiratory flow, static compliance, dynamic com-
pliance and respiratory system resistance were evaluated. Statistical
analysis used the Kolmogorov-Smirnov test and Student’s t test for
paired samples, in which P values < 0.05 were considered significant.

Results: The heat moisture exchanger filter decreased expi-
red tidal volume, peak inspiratory flow, peak expiratory flow (p <
0.001) and dynamic compliance (p = 0.002), and increased respira-
tory system resistance (p < 0.001).

Conclusion: In the studied population, the use of a heat mois-
ture exchange filter model leaded to several changes on respiratory
mechanics parameters.

Keywords: Mechanical ventilation; Artificial respiration;
Mechanical ventilators; Intensive care units
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