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Alterações ventilatórias durante o uso de 
trocadores de calor e umidade em pacientes 
submetidos à ventilação mecânica com pressão de 
suporte e ajustes nos parâmetros ventilatórios para 
compensar estas possíveis alterações: estudo de 
intervenção autocontrolado em humanos

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

Durante a respiração, o ar inspirado é aquecido e umidificado ao passar 
pelas cavidades oral, nasal e faringe. Quando o paciente recebe suporte ven-
tilatório por meio do tubo endotraqueal, estes mecanismos fisiológicos são 
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Objetivo: Avaliar as possíveis altera-
ções do volume corrente, volume-minu-
to e frequência respiratória causadas pela 
utilização de trocadores de calor e umi-
dade em pacientes submetidos à venti-
lação mecânica na modalidade pressão 
de suporte, e quantificar a variação da 
pressão de suporte necessária para com-
pensar o efeito causado pelo trocador de 
calor e umidade.

Métodos: Os pacientes sob venti-
lação mecânica invasiva na modalida-
de pressão de suporte foram avaliados 
utilizando umidificadores aquecidos e 
trocadores de calor e umidade. Caso o 
volume encontrado com uso de trocado-
res de calor e umidade fosse menor que 
o achado com o umidificador aquecido, 
iniciava-se o aumento da pressão de su-
porte, perante o uso de trocadores de 
calor e umidade, até ser encontrado um 
valor de pressão de suporte que possibili-
tasse ao paciente gerar um valor próximo 
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RESUMO
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do volume corrente inicial com umidi-
ficador aquecido. A análise foi realizada 
por meio do teste t pareado, e os valores 
de incremento foram expressos em por-
centagem de aumento necessário.

Resultados: Foram avaliados 26 pa-
cientes. O uso de trocadores de calor e 
umidade aumentou a frequência respira-
tória, e reduziu o volume corrente e o vo-
lume-minuto, quando comparados com 
o uso do umidificador aquecido. Com o 
uso de trocadores de calor e umidade, os 
pacientes precisaram de um incremento 
de 38,13% na pressão de suporte para 
manter os volumes prévios.

Conclusão: O trocador de calor e 
umidade alterou os parâmetros de vo-
lume corrente, volume-minuto e fre-
quência respiratória, sendo necessário 
um aumento da pressão de suporte para 
compensar estas alterações.
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suprimidos,(1-3) pois, além da via aérea superior não de-
sempenhar sua função normal de aquecer e umidificar o 
ar devido à presença da via aérea artificial, os gases medici-
nais provenientes de tanques ou sistemas de tubo centrais 
são completamente desprovidos de umidade.(4) Este déficit 
de aquecimento e umidade tem sido reconhecido como 
lesivo para a mucosa traqueobrônquica, podendo levar a 
repercussões clínicas indesejáveis.(3,5-7)

É imprescindível o condicionamento dos gases 
inspirados, de forma a promover o aquecimento e a 
umidificação adequados.(2) As tarefas de umidificação 
e aquecimento podem ser realizadas tanto ativamente, 
por meio de umidificadores aquecidos (UA), como pas-
sivamente, por meio de trocadores de calor e umidade 
(HME - heat and moisture exchangers).

Umidificadores aquecidos são bastante utilizados, pois 
promovem aquecimento e umidificação adequados, po-
rém apresentam algumas desvantagens, como custo,(7-14) 
condensação do vapor d’água no circuito de ventilação 
e no reservatório, e potencial de contaminação bacteria-
na,(8,15,16) necessitando ainda de fornecimento de energia(15) 
e constante suprimento de água.(9,17,18)

O uso de HME tem aumentado recentemente, visan-
do à redução da perda de água e da condensação da mesma 
no circuito do ventilador, além de oferecer outras vanta-
gens, como baixo custo,(8-14,19) facilidade de uso,(15) papel 
de filtro microbiológico(19-21) e não necessitar de uma fon-
te de energia.(22) São dispositivos colocados entre o tubo 
endotraqueal e o conector em Y do circuito do ventilador 
do paciente,(2,23-25) que basicamente retêm a umidade e o 
calor durante a expiração e, então, os liberam para o ar 
seco inspirado, retornando o aquecimento e a umidade 
para as vias aéreas do paciente.(2,9,10,26-29)

Devemos ter cuidado ao usar um HME, pois ele pode 
adicionar uma excessiva carga resistiva em doentes críti-
cos e pacientes debilitados, especialmente quando um 
alto fluxo é associado com uso prolongado. A adição de 
carga respiratória imposta pelo HME pode ser substancial 
para estes pacientes, causando fadiga muscular respirató-
ria e consequente falência ventilatória, ou interferir no 
desmame.(22)

Os HME podem causar problemas clínicos, que con-
traindicam seu uso. Complicações associadas com seu 
uso incluem aumento da resistência,(22,30-34) aumento do 
trabalho da respiração(18,31,32,35-38) e hipercapnia, devido ao 
aumento do espaço morto.(27,32,33,35,39-43)

Os determinantes da pressão resistiva em pacientes 
ventilados mecanicamente incluem não somente a resis-
tência das vias aéreas do paciente e o fluxo inspiratório, 
mas também a resistência de partes do ventilador, do tubo 

endotraqueal e do HME.(31) Os HME com grande espa-
ço morto podem causar impacto negativo na função res-
piratória de pacientes ventilando espontaneamente pelo 
aumento do trabalho respiratório, ou levar à retenção de 
dióxido de carbono (CO2) em pacientes curarizados.(43)

O impacto clínico direto disto pode ser visto, por exem-
plo, durante o desmame do ventilador mecânico, quando, 
se a adição do espaço morto alterar a ventilação alveolar, 
a eficiência da ventilação espontânea pode ser prejudica-
da,(21,39) influindo, assim, no processo de desmame. Estes 
efeitos adversos da adição do espaço morto relacionados 
ao HME podem ser ainda mais pronunciados em pacien-
tes já com baixo volume corrente (VC) e/ou com pressão 
parcial de dióxido de carbono (PaCO2) alta.(40)

As alterações causadas no volume-minuto, quando o 
HME é utilizado nos pacientes em ventilação espontânea, 
devem ser levadas em conta durante a dificuldade do des-
mame, e cuidados devem ser tomados, pois, muitas ve-
zes, temos que aumentar os parâmetros ventilatórios para 
compensar a presença do HME. Este aumento da pressão 
e do volume eleva o risco de barotrauma e volutrauma em 
pacientes que têm as mais graves alterações na mecânica 
respiratória.(44)

Não encontramos estudos que quantifiquem o au-
mento de pressão de suporte necessário para minimizar os 
efeitos adversos do HME. Por este motivo, buscamos ava-
liar as possíveis alterações do VC, do volume-minuto e da 
frequência respiratória, causadas pela utilização do HME 
em pacientes submetidos à ventilação mecânica na moda-
lidade pressão de suporte, e avaliar a variação de pressão de 
suporte necessária para compensar o efeito causado pelo 
espaço morto do HME.

MÉTODOS

Trata-se de uma pesquisa de intervenção autocontro-
lada em humanos, de campo, prospectiva, com análise 
quantitativa, aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
(protocolo 43.122), realizada na unidade de terapia in-
tensiva (UTI) adulto do Hospital Geral de Carapicuíba, 
no Estado de São Paulo. Foram avaliados 26 pacientes, 
de ambos os sexos. Foram incluídos pacientes submetidos 
à ventilação mecânica invasiva por meio de cânula en-
dotraqueal ou traqueostomia; ventilados na modalidade 
ventilatória pressão de suporte; e que apresentassem es-
tabilidade hemodinâmica. Presença de agitação psicomo-
tora de qualquer origem; uso de sedativos; necessidade de 
pressão positiva expiratória final (PEEP) maior ou igual 
a 15cmH2O; alterações hidroeletrolíticas ou metabóli-
cas que interferissem no ritmo respiratório do paciente; 
ritmos respiratórios patológicos; fístula broncopleural 
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(caracterizada pelo borbulhamento do dreno pleural) e 
hiperreatividade brônquica foram critérios de exclusão. 
Foram mensurados volume-minuto, VC e frequência res-
piratória em duas situações: na primeira, os pacientes re-
ceberam umidificação e aquecimento dos gases por meio 
de UA; na segunda, pelo HME - sempre com o uso do 
intermediário que acompanha estes dispositivos.

A mensuração foi realizada após 30 minutos do aten-
dimento fisioterapêutico, que ocorria diariamente na 
UTI, e compreendeu manobras de higiene brônquica, 
aspiração e posicionamento em decúbito dorsal eleva-
do a 45°, principalmente para evitar a interferência da 
presença de secreções nos valores encontrados durante a 
coleta dos dados.

Antes da mensuração dos dados desejados, todos os pa-
râmetros ventilatórios foram anotados, com cada um dos 
sistemas de umidificação e aquecimento utilizados, além 
da gasometria, da frequência cardíaca, da pressão arterial e 
da saturação de oxigênio.

O protocolo consistiu na utilização de UA, inicial-
mente, seguido pelo uso do HME (Hygrobac S, Tyco, 
Italy) com traqueia (intermediário de 15cm) no mesmo 
paciente. O HME utilizado no momento das medidas era 
novo, com peso de 30g, espaço morto de 45mL, resistên-
cia de 2,5cmH2O/L/s e recomendado para VC maiores 
que 150mL. O UA foi ligado e instalado antes do ramo 
inspiratório do paciente, o intermediário utilizado foi po-
sicionado entre a cânula endotraqueal e o Y do circuito 
ventilatório. O HME foi posicionado entre o Y do circui-
to ventilatório e a cânula endotraqueal, e, como acompa-
nhado pelo intermediário, o último foi posicionado entre 
o HME e a cânula endotraqueal.

A cada troca de dispositivo para umidificação, foram 
aguardados 5 minutos para iniciar as medidas. As medidas 
de VC e volume-minuto foram realizadas a partir do uso 
de um ventilômetro (Ferraris Mark 8, England) na válvula 
exalatória por 1 minuto, quando também se verificava a 
frequência respiratória. Caso o ventilador apresentasse bias 
flow com sensibilidade a fluxo que não possibilitasse sua 
desativação, o paciente era excluído do estudo.

Após a primeira medida com uso de UA, os valores en-
contrados eram anotados para, posteriormente, servirem 
de parâmetro para continuidade das medidas do estudo. 
Caso o VC encontrado com uso de HME fosse menor 
que o achado com UA, iniciava-se a outra parte do es-
tudo, que compreendia o aumento da pressão de supor-
te de 1 em 1cmH2O com o uso de HME, até que fosse 
encontrado um valor de pressão de suporte que possibi-
litasse ao paciente gerar um valor com diferença menor 
que 10% do VC inicial com UA. Foram ainda observadas 

as compensações respiratórias apresentadas pelo paciente 
(como aumento da frequência respiratória). Nesta fase, a 
cada aumento de 1cmH2O na pressão de suporte, aguar-
damos 5 minutos para realizar as medidas.

Ao final da coleta de dados, os pacientes retornavam ao 
dispositivo de condicionamento dos gases inspirados e aos 
parâmetros ventilatórios prévios ao estudo.

Análise dos dados

Os dados de tempo de ventilação mecânica foram ex-
pressos em mediana e intervalo interquartil, e os outros 
dados numéricos foram expressos em média e erro padrão. 
Os dados foram testados para a normalidade com o teste 
de Shapiro-Wilk. A comparação entre os grupos que utili-
zaram UA e HME, nas avaliações do volume-minuto, VC, 
frequência respiratória e pressão de suporte, foi realizada 
pelo teste t pareado. Foi utilizado o pacote estatístico Sig-
maStat 11.0 para Windows, e estabeleceu-se, para fins de 
significância estatística, o valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Foram selecionados 26 pacientes na UTI geral de um 
hospital de grande porte de São Paulo. As características 
clínicas dos pacientes são apresentadas na tabela 1.

Na figura 1A são mostrados os valores de VC com o 
uso do UA e do HME. Houve diminuição do VC nos 
pacientes quando utilizado o HME (398,3 ± 35,3mL) 
comparado com o UA (514,1 ± 32,2mL), apresentando 
diferença de 115,8 ± 14,5mL entre o uso dos dois dispo-
sitivos (p < 0,001).

Na figura 1B são mostrados os valores de frequência 
respiratória com o uso do UA e HME. Houve aumento 
da frequência respiratória dos pacientes quando utilizado 
o dispositivo HME (18,0 ± 0,7rpm) comparado com o 
UA (16,0 ± 0,5rpm), apresentando uma diferença de 2,03 
± 0,4rpm entre o uso dos dois dispositivos (p < 0,001).

Na figura 1C são mostrados os valores do volume-
-minuto com o uso do UA e HME. Houve uma diminui-
ção do volume-minuto nos pacientes quando utilizado o 
dispositivo HME (7,14 ± 0,4L/minuto) comparado com 
o UA (8,14 ± 0,4L/minuto), apresentando diferença de 
1,0 ± 0,2L/minuto entre o uso dos dois dispositivos (p < 
0,001).

Na figura 2, são mostrados os valores de ajustes da pres-
são de suporte para manter o VC basal com o uso de UA, 
quando avaliados utilizando o HME. Houve necessidade 
de aumento da pressão de suporte quando utilizado o dis-
positivo HME (16,3 ± 1,2cmH2O) quando comparado 
com o UA (11,8 ± 0,7cmH2O) para manter o VC basal. 
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sem a utilização do HME; ainda, para que o paciente não 
ficasse sem nenhum sistema de umidificação e aquecimen-
to, a medida inicial foi feita com o UA. Nosso estudo mos-
trou que, ao usar o HME nestes pacientes, foi necessário 
um incremento de 38,13% da pressão de suporte basal.

Em estudo anterior, foi construído um sistema respira-
tório analógico utilizando modelo mecânico para simular 
situações normais e de alta demanda. Foram simulados 
três diferentes níveis de esforço inspiratório para calcular a 
resistência imposta pelo HME. As medidas foram obtidas 
com o HME seco e saturado. A resistência aumentou com 
a saturação do HME, porém apresentou pouco aumento 
em resposta ao aumento do fluxo.(34)

Wong et al., em revisão sistemática(45) para identificarem 
o melhor sistema de umidificação para pacientes traqueos-
tomizados respirando espontaneamente, obtiveram o HME 
como escolha preferida de umidificação, por reduzir com-
plicações pulmonares e melhorar a colaboração do paciente.

Lucato et al.(46) recentemente realizaram estudo no 
qual avaliaram a capacidade vital e a pressão inspiratória 
máxima de 20 adultos jovens saudáveis em duas situações: 
com e sem o HME acoplado ao ventilômetro ou mano-
vacuômetro. O uso do HME não modificou os volumes 
pulmonares e nem a força dos músculos respiratórios, po-
dendo ser usado com segurança nestes aparelhos, com o 
intuito de diminuir a ocorrência de infecção pulmonar.

Apesar de não encontrarmos em nossos estudos ante-
riores aumento significativo da resistência(34) e nem modi-
ficação no volume pulmonar e força muscular com o uso 
do HME,(46) outros trabalhos mostram que a resistência 
ao fluxo de gás ao longo de um HME aumenta com a ele-
vação da densidade do material,(10,20) podendo aumentar 
também com a elevação do fluxo(22,47) e com a duração de 
seu uso.(22,30,31,34,48,49) Este aumento da resistência no circui-
to do ventilador pode levar a uma avaliação incorreta da 
mecânica do sistema respiratório, a uma terapêutica não 
apropriada (broncodilatadores) ou a uma dificuldade no 
desmame da ventilação mecânica,(31) além de aumentar o 
trabalho da respiração do paciente.(18,31,50)

O uso do HME determina aumento do espaço mor-
to em uma quantidade igual ao seu volume interno. Para 
manter a ventilação alveolar normal, na presença de au-
mento do espaço morto relacionado ao uso do HME, o 
paciente deve aumentar a frequência respiratória, o VC 
ou ambos.(10,21,43) Quando os pacientes são capazes de au-
mentar a frequência respiratória e o VC, o CO2 arterial 
permanece constante. Quando os pacientes são incapazes 
de aumentar o volume-minuto, por conta de fraqueza ou 
fadiga da musculatura respiratória, ou em pacientes cura-
rizados, a concentração de CO2 aumenta.(10,33,35,43)

Tabela 1 - Características clínicas dos pacientes

Variáveis  

Idade (anos) 62,36 ± 12,64 

Sexo (f:m) 12:14

Tempo de ventilação mecânica (dias)* 8 (5,5 - 16,5)

Pressão arterial  

Sistólica (mmHg) 127,18 ± 18,4

Diastólica (mmHg) 81,72 ± 22,0

Dados gasométricos  

pH 7,43 ± 0,07

PaCO2 (mmHg) 36,8 ± 4,43

PaO2 (mmHg) 98,3 ± 19,8

HCO3 (mEq/L) 24,88 ± 5,012

SaO2 (%) 97,1 ± 2,08

Parâmetros ventilatórios  

Pressão de suporte (cmH2O) 11,94 ± 2,99

PEEP (cmH2O) 6,8 ± 1,32

Pressão de pico inspiratório (cmH2O) 18,44 ± 3,53

Diagnóstico primário de admissão na UTI

DPOC 11

Sepse 9

Infarto agudo do miocárdio 4

AVE isquêmico 1

Pneumonia 1
f - feminino; m - masculino; PaCO2 - pressão parcial de dióxido de carbono; PaO2 - pressão 
parcial de oxigênio; HCO3 - bicarbonato; SaO2 - saturação arterial de oxigênio; PEEP - 
pressão positiva no final da expiração; UTI - unidade de terapia intensiva; DPOC - doença 
pulmonar obstrutiva crônica; AVE - acidente vascular encefálico. * Mediana e intervalo 
interquantil. Resultados expressos como média ± desvio padrão, mediana (25% - 75%).

Foi necessário, então, um aumento de 4,5 ± 0,7cmH2O da 
pressão de suporte - aproximadamente 38,13% do valor 
basal (p < 0,001).

DISCUSSÃO

Os dispositivos de umidificação utilizados em pacien-
tes ventilados mecanicamente são ocasionalmente ignora-
dos quando se determina a mecânica do sistema respira-
tório. Este fato pode levar a uma terapia desnecessária e 
ainda ser responsável pela lentificação da transição para 
respiração espontânea. Nós avaliamos as alterações do VC, 
volume-minuto e da frequência respiratória de pacientes 
com via aérea artificial, ventilados na modalidade pressão 
de suporte, e que recebiam umidificação e aquecimento 
pelo HME. Como nosso objetivo era saber se o HME in-
terferia nas medidas de VC, volume-minuto e frequência 
respiratória, quando inserido entre o tubo endotraqueal e 
o circuito do ventilador mecânico, e o quanto precisarí-
amos aumentar a pressão de suporte para alcançarmos o 
valor inicial destes parâmetros, precisávamos dos valores 
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Figura 2 - Valores de pressão de suporte necessários para manter o volume 
corrente basal com o uso do umidificador aquecido na avaliação dos pacientes 
que utilizaram o trocador de calor e umidade. UA - umidificadores aquecidos; HME - trocador 

de calor e umidade. * p < 0,001, quando comparado com a utilização do umidificador aquecido.

Figura 1 - Valores de volume corrente (A), frequência respiratória (B) e volume-minuto (C) na avaliação dos pacientes que utilizaram os 
dispositivos umidificador aquecido e trocador de calor e umidade. UA - umidificadores aquecidos; HME - trocador de calor e umidade. * p < 0,001, quando comparado 

com a utilização do umidificador aquecido.

No atual estudo, 26 pacientes foram avaliados quanto 
as alterações no VC, volume-minuto e frequência respi-
ratória com o uso do UA e HME. Houve diminuição do 
VC nos pacientes quando utilizado o HME, comparado 
com o uso do UA. Corroborando nosso estudo, Siqueira 
et al.(51) submeteram 31 pacientes neurocríticos à venti-
lação, recebendo duas formas de umidificação (HME e 
UA) de maneira aleatória. Foram avaliados VC, pico de 
fluxo inspiratório e expiratório, complacência estática, e 
dinâmica e resistência do sistema respiratório. O HME 
promoveu redução do VC, pico de fluxo inspiratório e ex-
piratório, e complacência dinâmica, além do aumento de 
resistência do sistema respiratório.

Ainda, em nosso estudo, observamos aumento da fre-
quência respiratória e diminuição do volume-minuto nos 
pacientes, quando utilizado o dispositivo HME compa-
rado com o uso do UA. Porém Boyer et al.(52) avaliaram 
os efeitos do HME e do UA na frequência respiratória, 
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no volume-minuto, concentração de dióxido de carbono 
(ETCO2), na saturação de oxigênio, pressão de oclusão 
nas vias aéreas (P0,1) e na percepção de conforto durante a 
ventilação mecânica não invasiva (VMNI), não observan-
do diferença entre UA e HME em nenhum dos parâme-
tros estudados. O aumento da frequência respiratória dos 
pacientes do nosso estudo não foi suficiente para manter 
o volume-minuto, que diminuiu devido à significante re-
dução do VC.

Já o estudo de Jaber et al.,(40) também em VMNI, 
concluiu que, durante a VMNI, o aumento do espaço 
morto pode afetar negativamente a função ventilatória e 
a troca de gás. O uso do HME pode levar a um relevante 
aumento da PaCO2, apesar do significante aumento do 
volume-minuto. Nesse estudo, não se mediu o trabalho da 
respiração, mas a P0,1, que aumentou significantemente 
quando o HME foi adicionado no circuito ventilatório, 
sugerindo que ele pode alterar a eficiência da VMNI em 
alguns pacientes, especialmente nos muito debilitados. O 
aumento do volume-minuto, resultante do espaço morto 
adicional, e o aumento da P0,1 podem levar a uma so-
brecarga dos músculos respiratórios. Considerando os es-
tudos citados, o aumento da frequência respiratória dos 
pacientes no presente estudo não foi suficiente para man-
ter o volume-minuto, porque houve diminuição do VC, 
provavelmente por uma resposta ao aumento da resistên-
cia imposta pelo dispositivo.

Girault et al.(21) também observaram que, em pacien-
tes com falência respiratória crônica, o tipo de umidifi-
cação das vias aéreas pode influenciar negativamente na 
eficácia mecânica da ventilação. Eles avaliaram o desem-
penho de um UA e de um HME na atividade do mús-
culo diafragma, no padrão respiratório, na troca gasosa e 
no conforto respiratório durante o desmame da ventila-
ção mecânica, usando ventilação com pressão de suporte. 
Em seus resultados, observaram que o HME aumentou 
significantemente todas as variáveis de esforço respirató-
rio (trabalho inspiratório da respiração, produto pressão 
tempo, mudanças na pressão esofágica e transdiafragmá-
tica, e PEEP intrínseca dinâmica), além de produzir um 
aumento da PaCO2, que foi insuficientemente compensa-
do pelo aumento no volume-minuto. Estes efeitos foram 
contrabalanceados com o aumento no nível da pressão de 
suporte, o que corrobora o nosso estudo, mostrando que 
foi necessário o aumento da pressão de suporte quando 
utilizado o dispositivo HME (16,3 ± 1,2cmH2O) quando 
comparado com o UA (11,8 ± 0,7cmH2O) para manter o 
VC basal. Portanto, houve necessidade de um aumento de 
4,5 ± 0,7cmH2O da pressão de suporte, o que corresponde 
a aproximadamente 38,13% do valor basal.

O impacto clínico direto do uso do HME pode ser vis-
to durante o desmame do ventilador mecânico. Se a adição 
do espaço morto alterar a ventilação alveolar, a eficiência 
da ventilação espontânea pode ser prejudicada, influindo 
no processo de desmame.

Quando o paciente está em processo de desmame, é 
importante levar em conta não somente o tubo endotra-
queal e o ventilador mecânico, mas também a carga de 
trabalho adicional imposta por um HME.

O presente estudo possui como limitação a não ava-
liação do gradiente de temperatura entre o ar ambiente e 
o traqueal dos pacientes avaliados, o que poderia alterar 
o desempenho de umidificação e aquecimento do HME, 
ou até mesmo a resistência do sistema respiratório. Rous-
tan et al.(53) observaram que o desempenho de um HME 
hidrofóbico depende da temperatura ambiente, pois a 
alta temperatura ambiente reduz o gradiente térmico en-
tre os dois lados do HME. Neste sentido, Thomachot 
et al.(54) avaliaram dez pacientes sedados, que foram ven-
tilados por três períodos consecutivos de 24 horas com 
um umidificar aquecido, HME hidrofóbico e HME hi-
groscópico, e mostraram que as medidas de temperatura 
traqueal não revelaram diferenças na temperatura do ar 
ambiente. O aumento da resistência, neste aspecto, pa-
rece estar relacionado a altas temperaturas, por elevar a 
umidade e a oclusão do dispositivo em uso prolonga-
do. Diante disto, apesar desta limitação, ressaltamos que 
todos os pacientes foram avaliados no mesmo período 
com o uso dos dois dispositivos e na mesma temperatura 
ambiente. Ressaltamos também que, para evitar a inter-
ferência de oclusões ou saturação do HME, este disposi-
tivo era sempre novo para a avaliação.

Outra limitação do nosso estudo foi ter tomado como 
base outros estudos que levaram em consideração apenas 
o tempo de 5 minutos, com a justificativa de adapta-
ção sensitiva do centro respiratório pelo oxigênio e pelo 
CO2,

(55,56) entretanto tiramos o paciente de uma condição 
de equilíbrio pressórico e volumétrico para uma condição 
de transição, na qual não sabemos o tempo necessário para 
o novo equilíbrio. Portanto, existe a possibilidade de os 5 
minutos de avaliação não constituírem o tempo suficiente 
para a estabilização das adequações ventilatórias necessá-
rias neste tipo de situação.

CONCLUSÃO

O uso do trocador de calor e umidade alterou os parâ-
metros do volume corrente, do volume-minuto e da fre-
quência respiratória. Foi necessário um aumento da pres-
são de suporte para compensar estas alterações.
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Objective: To evaluate the possible changes in tidal volume, 
minute volume and respiratory rate caused by the use of a heat 
and moisture exchanger in patients receiving pressure support 
mechanical ventilation and to quantify the variation in pressure 
support required to compensate for the effect caused by the heat 
and moisture exchanger.

Methods: Patients under invasive mechanical ventilation in 
pressure support mode were evaluated using heated humidifiers 
and heat and moisture exchangers. If the volume found using 
the heat and moisture exchangers was lower than that found 
with the heated humidifier, an increase in pressure support was 
initiated during the use of the heat and moisture exchanger until 
a pressure support value was obtained that enabled the patient 
to generate a value close to the initial tidal volume obtained 

with the heated humidifier. The analysis was performed by 
means of the paired t test, and incremental values were expressed 
as percentages of increase required.

Results: A total of 26 patients were evaluated. The use of 
heat and moisture exchangers increased the respiratory rate and 
reduced the tidal and minute volumes compared with the use of 
the heated humidifier. Patients required a 38.13% increase in 
pressure support to maintain previous volumes when using the 
heat and moisture exchanger.

Conclusion: The heat and moisture exchanger changed 
the tidal and minute volumes and respiratory rate parameters. 
Pressure support was increased to compensate for these changes.

ABSTRACT

Keywords: Respiration, artificial; Humidifiers; Ventilator 
weaning; Temperature; Intensive care units
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