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RESUMO

Introducdo: A incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo mecéanica é
relativamente alta nas unidades de terapia intensiva, e os cuidados intensivos, bem
como, 0 manejo com os circuitos do ventilador mecanico podem aumentar ou reduzir
esta incidéncia. Pacientes em ventilagdo mecanica necessitam de interfaces para
aquecer e umedecer o ar inspirado através das proteses respiratérias. Os dispositivos
utilizados para a umidificagdo do ar inspirado — umidificador aquecido e trocadores de
calor e umidade — podem ter alguma associacdo com este tipo de infeccdo. Objetivo:
Esclarecer, através do levantamento do resultado das principais pesquisas, as
melhores formas de umidificar as vias aéreas de pacientes sob ventilagdo mecéanica.
Metodologia: Foi realizado uma revisdo da literatura, onde foram coletado os
resultados dos principais estudos contidos no Portal de Periédicos da CAPES, na
Scielo e no LILACS Discussao: A maioria dos artigos esclare que o filtro trocador de
calor e umidade gera uma umidicacdo mais fisiolégica ao trato respiratério, porém
algumas pesquisas ndo comprovam maior eficiéncia entre o filtro e o umidificados
aquecido. Conclusédo: A umidificacdo das vias aéreas € crucial para a conducao de
pacientes sob ventilacdo mecéanica, porém nao ha um consenso sobre qual € o melhor
método de umidificacao.

Descritores: Respiracao artificial, Administracéo por inalagdo, Trato respiratoério.

ABSTRACT

Introduction: The incidence of ventilator-associated pneumonia is relatively high in
intensive care units, and intensive care, as well as management with mechanical
ventilator circuits, may increase or decrease this incidence. Patients on mechanical
ventilation require interfaces to warm and moisten the inspired air through the
respiratory prosthesis. The devices used for humidifying the inspired air - heated
humidifier and heat and moisture exchangers - may have some association with this
type of infection. Objective: To clarify, by surveying the results of the main research,
the best ways to humidify the airways of patients under mechanical ventilation.
Methodology: A review of the literature was carried out, where the results of the main
studies contained in the Portal of Periodicals of CAPES, SciELO and LILACS were
collected. Discussion: Most articles indicate that the heat exchanger and humidity
filter generates a more physiological humidification to the respiratory tract, but some
research does not prove a greater efficiency between the filter and the heated
humidifier. Conclusion: Humidification of the airways is crucial for the management of
mechanically ventilated patients, but there is no consensus as to the best
humidification method.

Descriptors: Atrtificial Respiration, Administration, Inhalation , Respiratory system
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1. INTRODUCAO

As vias aéreas que vao desde o nariz aos bronquiolos terminais e sua superficie
necessitam de trés funcdes que sdo: umedecer, filtrar e aquecer o ar inspirado. A
umidade acontece através de uma camada de muco que recobre toda a regido interna da
via. Este muco é secretado, em parte, por células caliciformes que se originam na camada
de revestimento epitelial, e em parte, por glandulas presentes na submucosal.

Este tem também como papel primordial, aprisionar pequenas particulas provindas
do ar inspirado, impedindo assim que cheguem aos alvéolos completando a funcao de
filtracdo que também se da pela presenca de pélos na entrada das narinas, e
consequentemente retendo grandes particulas externas. Caso alguma particula passe,
existira o epitélio ciliado o qual atuard em batimentos ciliares impulsionando a particula
juntamente com o muco em direcdo a faringe, onde o muco sera deglutido ou
expectorado. Logo em seguida, ha o aquecimento do ar, através dos septos e cornetos
nasais, onde as areas de contato sdo irregulares e extremamente irrigadas, assim o ar
serd turbilhonado e aquecido?.

De acordo com Safar e Caroline (1982)3, o tubo endotraqueal salta esta fase
fisioldgica natural, impedindo através do préprio tubo a sequéncia basica da respiracédo, e
reduzindo assim, as defesas nasais e pulmonares e aumentando o risco de lesdo na
mucosa traqueobrdnquica por conseqiiéncia do ar seco inspirado.

Assim, com a diminui¢do das defesas bioldgicas, fica em aberto um vasto e facilitado
caminho para as infecgbes pulmonares se alojarem. Sendo que este tipo de infeccéo ja
ocupa a segunda posicédo entre as infeccdes hospitalares nos Estados Unidos*.

O Il Consenso de Ventilacdo Mecanica, (2007)° dita que a Pneumonia Associada a
Ventilacdo Mecéanica (PAVM) esta diretamente ligada aos altos indices de
morbimortalidade em pacientes imunossuprimidos e transplantados.

Por isso, hd a necessidade de dispositivos de respiracdo artificial que mais se
assemelhem a respiracdo humana e que simulem as suas funcdes de umedecer e
aquecer, como o Umidificador Aquecido e os Trocadores de Calor e Umidade (HMEs-
Heat and Moisture Exchangers). Junior e Amaral (1998)? relatam que o umidificador
aguecido, umedece relativamente a 100% através do vapor de agua e cai a 50% quando
entra em contato direto com a mucosa das vias aéreas, além de ser regulado através de
um sistema eletrébnico de aquecimento. J& o HME, além de sua funcdo primordial de

umedecer e aquecer, ele também reduz a perda de agua e diminui a condensacéo de
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agua no circuito do ventilador, sendo este de baixo custo, e de facil uso, tendo um papel
de filtro microbiolégico que ndo necessita de uma fonte de energia®.

O sistema respiratorio € divido em trato superior e inferior. No trato superior, o ar
inspirado é filtrado pelas vibrissas presentes na entrada do orificio nasal e por muco
produzido por células caliciformes encontradas na camada de revestimento do epitélio de
todo o trato respiratorio, além de células ciliadas que influenciardo na propulsdo do muco
a orofaringe em todo o trato’.Ainda no trato superior o ar é aquecido a, aproximadamente
32°C, e a umidade é relativamente maior que 90%. O trato respiratorio inferior segue com
a funcdo de igualar a temperatura do gas inspirado, com a temperatura corporal e
umidade relativa a 100% e de aumentar a funcéo de produgdo mucociliar®.

Esta série de fatores de protecdo funciona como um mecanismo de defesa tanto
mecanica quanto imunolégico para os pulmdes?.

Os principais mecanismos de defesa das vias aéreas e sua segmentacao
progressiva sdo a filtracdo aerodindmica e o transporte mucociliar. J& 0s mecanismos
imunoldgicos sdo compostos predominantemente, pelo sistema macrofagico e as células
imunes efetoras®10:11,

Em pacientes submetidos a ventilagdo Mecanica invasiva, estes mecanismos de
defesa séo alterados. O tubo endotraqueal causa mudancas nos mecanismos mecanicos
e humorais de defesa das vias superiores??. Segundo Sarmento et al. (2006)° a perda dos
mecanismos naturais de umidificacao, filtracdo e aquecimento deve ser rigorosamente
controlada, pois a incidéncia de complicacdes pulmonares sdo aumentadas depois de um
breve periodo de VM, sem sistema de umidificagdo e aquecimento ou quando este
sistema € insuficiente. O risco de lesdo na mucosa traqueobrénquica por consequéncia do
ar seco inspirado é aumentado, além de que na maioria das vezes é associado ao
espessamento das secrecdes?, hipotermia, atelectasias e infeccdes pulmonares®®. Mas,
se o gas for corretamente aquecido e umidificado, reduzird a desidratacao sistémica e a
manter a temperatura corporal*4.

Por estes motivos, é entdo indispensavel o condicionamento dos gases inspirados,
para que haja aquecimento e umidificacdo adequada e para assegurar a integridade das
vias aéreas e correta funcdo mucociliart®.

O condicionamento do ar pode ser realizado por umidificadores aquecidos ou por
trocadores de calor e umidade’.

Para que ocorra a umidificacdo e o aquecimento do ar inspirado durante a

implementacdo da ventilatoria mecanica, comumente sao utilizados dois dispositivos,
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sendo denominados umidificadores aquosos aquecidos (UAA) e filtros trocadores de calor
e umidade (HME). Os UAAs promovem o aquecimento e umidificagdo do ar inspirado pela
passagem do mesmo por meio de uma camara preenchida parcialmente por agua
destilada aquecida, enquanto os HMEs séo dispositivos adaptados entre as vias aéreas
artificiais e o circuito do ventilador, sendo capazes de armazenar parte do calor e do vapor
d’agua proveniente do ar exalado, disponibilizando-os durante uma nova inspiracdo®®. Os
HMEs se dividem em trés grandes grupos: higroscopicos, hidrofébicos e mistos
(higroscépico-hidrofébicos)?’.

Os HMEs higroscépicos sao compostos por material de baixa condutividade térmica,
carregado por sal higroscopico como o cloreto de litio, magnésio ou célcio para, dessa
forma, reter e conservar a umidade. No percurso da expiracdo ocorre a condensacéo e
por consequéncia retencédo de agua aquecida no elemento higroscépico. Com isso o0 gas
inspirado, é umidificado e aquecido com a agua retida no sistema. Esse HME tem melhor
qualidade de umidificacdo, menor volume interno e menor resisténcia, além de possuir
uma barreira microbiolégica, porém néo é considerado filtro®,

Os hidrofébicos proporcionam uma éarea de superficie alargada por dobraduras
recoberta por material que evita a passagem de agua para o0 meio externo. Equivalente
aos filtros higroscopicos o gas inspirado também € aquecido e umidificado pela a agua
retida na superficie interna do HME durante a expiracdo. S&o desprovidos de adequada
umidificacdo, possibilitando a oclusdo do tubo endotraqueal pela baixa umidade. Porém,
sdo competentes filtradores de bactérias®!®. Estes filtros antibacterianos possuem
condensadores de membranas com poros menores que 0.6 micrémetros de diametro®.

Em face a esta discusséo, este trabalho visa analisar os principais estudos sobre o
tema a fim de nortear, com base em evidéncias, a melhor conducdo dos pacientes em

ventilacdo mecanica.

2. MATERIAIS E METODOS

Trata-se de uma revisdo exploratéria da literatura. Os artigos cientificos para
elaboracdo do mesmo foram selecionados nas bases de dados Portal de periddicos
Capes, Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude -
Bireme, Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude - Lilacs e

Scientific Electronic Library Online - SciELO, em portugués e inglés, utilizando os
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descritores em lingua portuguesa: Respiracao artificial, administracéo por inalacao e trato
respiratorio. Além de livros sobre fisiologia do exercicio e medicina intensiva.

Foram incluidos todos trabalhos e livros que abordassem o tema proposto.

O presente trabalho ndo precisou ser submetido ao comité de ética em pesquisa,
conforme a resolugcdo 466/2012, pois ndotem como participante o ser humano,
em sua totalidade ou em partes, e ndo o envolve de forma direta ou indireta, incluindo o

manejo de seus dados, informacdes ou materiais bioldgicos.

3. DESENVOLVIMENTO

Os filtros mistos associam um elemento higroscopico a um hidrofobico, satisfazendo
as necessidades de umidificacdo e calor diminuido nos hidrofébicos e aumentando as
propriedades de filtro contra bactérias no higroscépico®.

Esses dois umidificadores apresentam algumas desvantagens durante a sua
utilizacdo. Nos UAAs observa-se a producéo de grande volume de condensado, aumento
da incidéncia de pneumonia associada a ventilacdo, assincrona paciente-ventilador,
necessidade de energia elétrica e constante reabastecimento de agua. Os HMEs durante
uso prolongado (> 24h) pode promover o aumento do trabalho respiratério, devido a maior
resisténcia oferecida a passagem do gas inspirado, além de alteracdes da ventilacdo
alveolar'®e obstrucdo do aparelho'®. Cerca de 95% dos sistemas ventilatérios s&o
colonizados apo0s 24 horas de uso, por isso sua troca se da a cada 24 horas. O uso
excedente do prazo recomendado desses promove a contaminagao por microrganismos,
tornando mais propenso a infeccBes respiratorias. Outros estudos, mostram que a
permanéncia dos HMEs em 48 horas e 96 horas ndo alterou o seu funcionamento em
termos de aquecimento, agua e preservacdo dos gazes ventilatérios e ndo propiciou a
colonizacdo de bactérias??2?,

O risco de infeccdo e de morte hospitalar € aumentado durante a permanéncia na
UTI?2. Contudo, os riscos de se desenvolver infeccdo como a pneumonia nosocomial, é
elevada em pacientes entubados e criticamente doentes. Considera-se pneumonia
nosocomial quando ndo ha evidencias de presenca ou incubacdo da doenca no momento
da admisséo na UTI%,

A pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAVM) é denominada nos estudos
histologicos por acumulo de neutréfilos na regido dos bronquiolos distais e alvéolos. E a

infeccdo adquirida na unidade de terapia intensiva (UTI) mais frequente entre os




DOI 10.18606/2318-1419/amazonia.sci.health.v7n2p20-27  Reis KS, Reis GR, Rossone APF.
Revista Amazonia: Science & Health Umidificagcdo do trato respiratério em pacientes ventilagdo mecanica:
2019, Vol. 7, N° 2. uma revisdo bibliogréfica.

pacientes submetidos a este suporte ventilatério, € caracterizado pela multiplicacdo de
microrganismos nas vias aéreas distais?*. Ocorrem 48 horas apés a internacdo em um
paciente em uso de ventilacdo mecanica®.

Torres e Ewig (2007)2% oferecem diretrizes na suspeita de PAVM, onde se baseiam
em critérios clinicos logo citados: presenca de infiltrados novos e persistentes associados
a dois dos seguintes: temperatura >38,3° C, leucocitose ou leucopenia, ou secrecao
traqueobrdnquica purulenta ou somente um dos citados, e desconforto respiratorio agudo
do adulto ou escore de infeccdo pulmonar clinico > 6 (varia de 0 a 12), deve-se obter para
a fase inicial secrecGes do trato respiratério para culturas quantitativas (amostras de
aspirado traqueal ou lavado bronco-alveolar), e rapidamente iniciar a antibioticoterapia e

reavaliar em 48 a 72 horas.

4. CONSIDERACOES FINAIS

Independente de néo existir valores significativos entre o UAA e o HME na reducéo
da incidéncia de PAVM, o tipo HME €& um método alternativo recomendado para a
umidificacdo de pacientes que estejam em VM pois a umidificacdo e a temperatura
mantida pelo mesmo tem maior semelhanca com a necessidade fisiologica da

respiragéo®>?’.
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