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RESUMO

Os filtros HME sé&o dispositivos que combinam propriedades de umidificagdo com
propriedades de retencdo bacterianas através de membranas que, desta forma,
protegem pacientes mecanicamente ventilados. Objetivou-se analisar, em um
modelo experimental, os efeitos de diferentes marcas de filtros HME, em
diferentes tempos de uso, sobre a mecanica respiratoria de pacientes com suporte
ventilatorio artificial. Esta pesquisa caracterizou-se como sendo de natureza
experimental. A amostra foi composta de 30 filtros HMEs de trés diferentes marcas
que foram utilizados ao longo de 48 horas por pacientes internados na Unidade de
Terapia Intensiva - UTI do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa
Catarina HU/UFSC. Os instrumentos para a coleta de dados foram: filtros HMEs,
analisador de fluxo e presséao, ventilador mecanico e simulador de pulmdo. As
variaveis estudadas consistiram na complacéncia e na resisténcia ao fluxo de ar e
estas foram analisadas nos momentos 0, 24 e 48 horas para cada marca de filtro
HME. Como resultado obteve-se que tanto para a complacéncia quanto para a
resisténcia ao fluxo de ar ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre
as marcas no tempo de uso 24 horas (p= 0,489) e 48 horas (p=0,374), sendo que
apenas no momento 0 hora de utilizacdo houve uma diferenga estatisticamente
significativa (p=0,027) entre as marcas estudadas. Os resultados também
demonstraram que dentro da mesma marca nao observou-se diferencga
estatisticamente significativa na complacéncia e na resisténcia ao fluxo de ar com
o tempo de uso. Concluiu-se a utilizacdo dos filtros HMEs nao interferem na
complacéncia e na resisténcia ao fluxo de ar de pacientes mecanicamente
ventilados.

Palavras chaves: Filtros trocadores de calor e umidade. Complacéncia.
Resisténcia ao fluxo de ar.



ABSTRACT

Filters HME are devices that combine properties of humidification properties with
retention through bacterial membranes, thus protecting mechanically ventilated
patients. The objective was to examine, in an experimental model, the effects of
different brands of filters HME, at different times of use, on the breathing of
patients with mechanical ventilatory support artificial. This research characterized
as being of an experimental nature. The sample was composed of thirty HMEs
filters of three different brands that were used over 48 hours for patients admitted
to the Intensive Care Unit - ICU at University Hospital, Federal University of Santa
Catarina HU / UFSC. The instruments for data collection were: filters HMEs,
analyzer flow and pressure, mechanical ventilator and simulated lung. The
variables studied consisted of compliance and resistance to the airflow and these
were analyzed at times 0, 24 and 48 hours for each brand of filter HME. The result
is that both returned for compliance as the resistance to the flow of air there was
no statistically significant difference between the brands in time for use 24 hours (p
= 0489) and 48 hours (p = 0374), and that only in 0 hours of use time there was a
statistically significant difference (p = 0027) between the brands studied. The
results also showed that within the same brand there was no statistically significant
difference in compliance and resistance to the airflow over time of use. It was the
use of filters HMEs not interfere in compliance and resistance to the airflow of
mechanically ventilated patients.

Key words: Heat and moiusture exchangers filters. Compliance. Resistance to the
airflow.
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1 INTRODUGAO

1.1PROBLEMA

As vias aéreas superiores (VAS) tem por funcéo filtrar, aquecer e umidificar os
gases inalados (DAVID, 2001). Desta forma, o intercambio de calor e de umidade
€ funcdo primaria do trato respiratorio superior, principalmente do nariz. O
revestimento mucoso nasal é mantido uUumido por secregcbes oriundas das
glandulas mucosas, das células caliciformes e da transudacgéo de liquido através
da parede celular. A mucosa nasal também é ricamente vascularizada, fornecendo
a base para uma transferéncia eficaz de calor. Como a mucosa nasal é resfriada
durante a inspiragao, ela pode recuperar quantidades significativas de calor e de
agua durante a expiragdo. A mucosa que reveste os seios, a traquéia e o0s
brénquios também auxilia no aquecimento e umidificagdo dos gases inspirados
(SCALAN, WILKINS e STOLLER, 2000).

Na unidade de terapia intensiva (UTI), pacientes com insuficiéncia respiratoria
aguda (IRpA) ou crbnica agudizada, de diferentes etiologias, muitas vezes

necessitam de suporte ventilatério mecanico.

O suporte ventilatério mecéanico tem por finalidade prover, com menor dano e
custo possivel, a melhor ventilagdo e oxigenagao capazes de suprir a demanda do
paciente (Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecéanica, 2000).

Durante este processo sdo necessarios a umidificagcdo e o aquecimento do

sistema, pois a intubagao traqueal e a traqueostomia nao permitem adequado



aquecimento e saturagdo do gas inalado. Esta umidificacdo inadequada das vias
aéreas produz lesdo das glandulas mucosas, destruicdo epitelial com
degeneragao nuclear e citoplasmatica, destruigdo ciliar, alteragdo da membrana
basal, descamacido da mucosa brénquica, reacao inflamatéria, broncoconstricao e
diminui¢cao da atividade do surfactante (LE BOURDELLES et al, 1996).

Para prevenir estes efeitos deletérios da intubagcdo endotraqueal dois tipos de
umidificadores sdo comumente utilizados: 1) os umidificadores aquecidos (UA) e,
2) os trocadores de calor e umidade (HMEs, do inglés heat and moisture
exchange) (LE BOURDELLES et al, 1996).

Os umidificadores aquecidos (UA) tém como principio basico fazer passar o
gas seco e frio através de uma cémara preenchida parcialmente com agua
aquecida onde, através de evaporagdo, o vapor d’agua € misturado ao gas,
elevando sua temperatura e umidade (BONASSA in CARVALHO et al, 1997). As
desvantagens sao referentes ao relativo alto custo, condensagao do vapor d’agua
no circuito de ventilagdo (levando a um potencial risco de contaminagao
bacteriana), necessidade de fornecimento de energia e constante suprimento de
agua (BRANSON et al, 1993).

Os filtros HME sao dispositivos que combinam propriedades de umidificagdo
com propriedades de retengcdo bacterianas através de membranas que, desta

forma, protegem pacientes mecanicamente ventilados (THOMACHOT et al, 1998).

Os HMEs séao colocados entre o tubo endotraqueal e a peca Y do ventilador
mecanico (LUCATO et al, 2005). Sado umidificadores de acgdo passiva, que
basicamente retém a umidade e o calor durante a expiragédo do paciente e entao
os liberam para o ar seco inspirado, retornando o aquecimento e a umidade para
as vias aéreas do paciente. Eles preservam os niveis de agua e aquecimento das
vias aéreas do paciente e, globalmente, recuperam cerca de 70% do calor e
umidade expirados (LUCATO, 2005).

Os tipos e padrdes de desempenho dos trocadores de calor e umidade foram
estabelecidos pela International Organization of Standartization ou 1ISO. Como
descrito anteriormente, o trocador de calor e umidade ideal deve operar com uma

eficacia de 70% ou mais (fornecendo pelo menos 30 mg/l de vapor de agua),



utilizar conexdes padrao, possuir uma baixa complacéncia e adicionar um minimo
peso, de espago morto e de resisténcia ao fluxo ao circuito ventilatério (SCALAN,
WILKINS e STOLLER, 2000).

O uso de filtros HMEs podem ser eficazes na preservacdo da temperatura
corporal e umidade da via aérea enquanto diminui o acumulo de liquido no circuito
e desta forma reduz a contaminacdo do sistema respiratério (WHITELOCK e
BEER, 2006).

Por outro lado, muitos estudos sdo controversos, alguns apontam que a
utilizacdo destes dispositivos ndo aumenta o trabalho respiratério devido ao
suposto aumento da resisténcia do circuito (RICARD et al, 2000; LE
BOURDELLES et al, 1996; MANTHOUS e SCHMIDT et al, 1994); em
contrapartida, outros afirmam que a resisténcia imposta pelos trocadores de calor
e umidade pode n&o ser tolerada por alguns pacientes, principalmente aqueles
com doenga pulmonar prévia (LUCATO et al, 2005; LANNOY et al, 2008;
TURNBULL et al, 2005).

Diante disto, este trabalho pretende responder a seguinte questdo: Quais os
efeitos dos filtros trocadores de calor e umidade (HMEs) sobre a mecanica

respiratoria?

1.2 OBJETIVO GERAL

Analisar, em um modelo experimental, a resisténcia e a complacéncia de

trés diferentes marcas de filtros HME, em diferentes tempos de utilizagdo em

pacientes com suporte ventilatério artificial.



1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar a resisténcia ao fluxo de ar e a complacéncia das trés
diferentes marcas de filtros trocadores de calor e umidade sem terem
sido utilizados nos pacientes com suporte ventilatério artificial.

e Avaliar a resisténcia ao fluxo de ar e a complacéncia de trés diferentes
marcas de filtros HME apds 24 horas de utilizagdo em pacientes
mecanicamente ventilados.

e Avaliar a resisténcia ao fluxo de ar e a complacéncia de trés diferentes
marcas de filtros HME apds 48 horas de utilizagdo em pacientes

mecanicamente ventilados.

1.4JUSTIFICATIVA

A utilizacdo dos ventiladores mecanicos na pratica clinica iniciou-se ha
cerca de 60 anos com os ventiladores com pressao negativa (nas epidemias de
poliomielite). Posteriormente, as dificuldades de se ventilar pacientes com lesdes
parenquimatosas graves levaram o desenvolvimento de aparelhos que aplicavam
uma pressao positiva diretamente nas vias aéreas através de uma protese
traqueal (BARBAS, AMATO e RODRIGUES in KNOBEL, 1998). Junto a isto,
vieram todas as desvantagens da protese traqueal na depuragéo normal das vias
aéreas superiores.

Assim, a umidificacdo e o aquecimento do ar em pacientes submetidos a
ventilacdo mecanica sdo fundamentais, e devem ser controlados rigorosamente
pelo fisioterapeuta respiratério visto que estes mecanismos naturais inexistem
quando se instala uma via aérea artificial (KANEKO, MURAKAMI e SILVA in
KNOBEL, 1998).

A utilizagdo de filtros trocadores de calor e umidade (HMEs) com
capacidade de filtracdo microbiana pode ser uma solugdo simples para os

problemas de condicionamento dos gases inspirados e eventualmente reduzir a



contaminagdo dos circuitos ventilatérios e subsequentemente pneumonia
bacteriana (THOMACHOT et al, 1998).

Os principios basicos dos HMEs foram descritos no final da década de 50 e
inicio da de 60, mas tem apresentado consideravel desenvolvimento desde o final
da década de 70. Seu uso era inicialmente limitado a sala de cirurgia, e em
meados dos anos 80 estendeu-se para as unidades de cuidados intensivos
(RICARD et al, 2002).

Por esta razdo, conhecer a resisténcia imposta por estes dispositivos ao
paciente criticamente doente recebendo suporte ventilatério em unidades de
terapia intensiva é de fundamental importancia, pois 0 aumento na resisténcia ao
fluxo de ar, aumenta o trabalho respiratério podendo causar fadiga da musculatura
respiratéria e possivelmente interferir no processo de desmame da protese
ventilatoria (PELOSI et al, 1996).

Além disto, saber com que frequéncia deve se trocar os filtros visando
menor custo possivel sem acarretar prejuizo ao doente, se faz necessaria para a
rotina da unidade de terapia intensiva dando maior seguranga aos profissionais e

a certeza que o melhor ao paciente esta sendo realizado.

Desta forma, a eficiéncia dos filtros HME em preservar a umidificagéo e o
aquecimento da via aérea por 48 ou mais horas, além de prevenir pneumonia
nosocomial e contaminagao cruzada ja estdo descritos na literatura (RICARD et al,
1999; BRANSON et al, 1993; HURNI et al, 1997; BOOTS et al, 1997; KIRTON et
al, 1997 e THOMACHOT et al, 1998) e tem sido convergentes, porém a existéncia
de resultados controversos a respeito da influéncia dos trocadores de calor e
umidade na mecanica respiratoria de pacientes em ventilagdo mecanica justifica a

realizacao deste trabalho.



1.5 HIPOTESES

HO — A utilizagdo dos filtros HMEs n&o interferem na complacéncia e na
resisténcia ao fluxo de ar de pacientes mecanicamente ventilados.
H1 — A utilizagao dos filtros HMEs interferem na complacéncia e na resisténcia

ao fluxo de ar de pacientes mecanicamente ventilados.

1.6 DELIMITAGAO DA PESQUISA

A amostra estudada foi composta de trés diferentes marcas de filtros HMEs
que foram utilizados ao longo de 48 horas por pacientes internados na Unidade
de Terapia Intensiva - UTI do Hospital Universitario da Universidade Federal de
Santa Catarina HU/UFSC. Estes pacientes foram randomizados com o objetivo
apenas de umidificarem estes dispositivos para posterior analise dos dados.
As variaveis estudadas consistiram na complacéncia e na resisténcia ao fluxo
de ar e estas foram analisadas nos momentos 0, 24 e 48 horas de utilizacéo
nos pacientes descritos acima.

Esta pesquisa teve inicio em janeiro de 2008 e seu término em junho do
mesmo ano e utilizou-se do analisador de fluxo e presséo cedido pelo Instituto
de Engenharia Biomédica da Universidade Federal de Santa Catarina IEB-

UFSC para realizagao da coleta de dados.



1.7DIFICULDADES DO ESTUDO

A dificuldade principal deste estudo concentrou-se na coleta de dados, pois
como para a leitura dos filtros necessitava de um equipamento apenas
manipulado por um engenheiro cedido pela IEB-UFSC, muitas vezes este
possuia falta de disponibilidades de horarios em fungdo de suas atividades
profissionais.

Percebeu-se também a dificuldade de encontrar artigos recentes nas

revistas nacionais e internacionais sobre o tema estudado.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 FUNCAO FISIOLOGICA DAS VIAS AEREAS

A medida que o ar passa pelo nariz, as cavidades nasais desempenham
trés funcdes respiratorias normais distintas: 1) O ar é aquecido pelas extensas
superficies das conchas e do septo, com area total de cerca de 160 centimetros
quadrados. 2) O ar é quase totalmente umidificado, mesmo antes de deixar o
nariz. 3) O ar é parcialmente filtrado. Essas fun¢des s&o denominadas em
conjunto, fungdo de condicionamento de ar das vias aéreas superiores (GUYTON
e HALL, 2002).

Durante a inspiragéo, o ar nas condi¢des ambientais apresenta temperatura
em torno de 22°C e umidade relativa de 50%, que corresponde a uma umidade
absoluta de 9,7 mgH,O/L. Quanto atinge a mucosa da nasofaringe € aquecido e
umidificado atingindo 33°C e umidade relativa de 100% no nivel traqueal
(BONASSA in CARVALHO et al, 1997). Normalmente, a temperatura do ar
inspirado eleva-se 0,6°C em relacdo a temperatura corporal e em 2 a 3% da
saturagao total com vapor d’ agua antes de chegar na traquéia (GUYTON e HALL,
2002). Desta forma, a via aérea superior & responsavel por fornecer gas a
aproximadamente 32°C e umidade relativa maior que 90% para o trato respiratério
inferior no nivel da carina (LUCATO in SARMENTO et al, 2006). Por fim, ao atingir
os alvéolos, o ar inspirado encontra-se aquecido com 37°C de temperatura e
saturado a 100% de vapor d’ agua (LUCATO in SARMENTO et al, 2006).



Este aquecimento e umidificacdo sdo explicados pelo fato das vias aéreas
superiores serem extremamente irrigadas. No nariz, o ar inspirado sofre um
processo de turbilhonamento através das superficies irregulares que permitem que
a maior parte do ar entre em contado com sua mucosa, altamente irrigada,
otimizando estas fungdes (LUCATO in SARMENTO et al, 2006).

As vias aéreas superiores, a partir da traquéia, possuem um sistema de
irrigacdo extremamente peculiar, com duas redes de capilares interligadas pelos
vasos perfurantes, o que permite uma regulagdo na quantidade de fluxo
sanguineo destinado a mucosa das vias aéreas superiores (AULER e AMARAL,
1998).

A filtracdo pelo nariz ocorre através dos pélos localizados na entrada das
narinas e sao importantes para filtrar as grandes particulas. Muito mais importante,
entretanto, € a remocao das particulas por precipitacao turbulenta. Isto é, o ar que
passa pelas vias nasais choca-se com diversos obstaculos: as conchas (também
denominados “turbinados”, pelo fato de produzirem turbuléncia de ar), o septo
nasal e a parede da faringe. Toda vez que se choca com um destes obstaculos, o
ar deve mudar de dire¢ao, desta forma, as particulas suspensas no ar, que tem
muito mais massa e impulso do que o ar, ndo mudam a dire¢gdo do seu percurso
tdo rapidamente quanto o ar e seguem em frente, colidindo com a superficie dos
obstaculos, assim s&o aprisionadas na camada de muco e transportadas pelos
cilios em direcéo a faringe para serem deglutidas (GUYTON e HALL, 2002).

O mecanismo de turbuléncia no nariz para a remogao de particulas
existentes no ar é tao eficaz que quase nenhuma particula com didmetro superior
a 6 micrébmetros chega aos pulmdes através do nariz (GUYTON e HALL, 2002).

Das particulas remanescentes, muitas das que apresentam diametro entre
1 e 5 micrbmetros depositam-se nos bronquiolos menores, em consequéncia de
sua precipitagao gravitacional. Algumas particulas ainda menores (com diametro
inferior a 1 micrédmetro) difunde-se contra as paredes dos alvéolos e aderem ao
liquido alveolar. Entretanto muitas particulas com diametro inferior a 0,5
microbmetro permanecem em suspensdo no ar alveolar, sendo posteriormente
expelidas com a expiracao (GUYTON e HALL, 2002).



Por fim, muitas das particulas que ficam retidas nos alvéolos sdo removidas
pelos macréfagos alveolares, enquanto outras sao levadas pelos linfaticos
pulmonares (GUYTON e HALL, 2002).

2.2 VIA AEREA ARTIFICIAL

Consiste na introdugdo de um tubo na via aérea até a traquéia com o
objetivo de administrar a pressao positiva durante a ventilagdo mecanica (COSTA,
2004).

O acesso a via aérea inferior geralmente é realizado através da intubacéo
orotraqueal, nasotraqueal ou traqueostomia (DAVID, 2001 e COSTA, 2004). Com
a presenga da protese traqueal ocorre a perda das fungdes fisioldgicas das vias
aéreas, como filtragcdo, aquecimento e umidificagdo dos gases inalados (CAMPOS
e NASRALA in SARMENTO; VEGA e LOPES, 2006).

Diante disto, estas vias aéreas artificiais podem gerar complica¢des, sendo
as principais: traumas nas vias aéreas superiores, aspiragao do conteudo gastrico,
infeccoes (SCANLAN; WILKINS e STOLLER, 2002). Além de edema de glote,
estenose da traquéia, traqueomalacia, paralisia das cordas vocais, hemorragia e
pneumotoérax (CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2003).

O tubo endotraqueal reduz a capacidade de defesa fisioldgica realizada
pelas narinas e pulmdes, e consequentemente os pacientes intubados estédo
propensos a desenvolverem pneumonia nosocomial (ZEITOUN et al, 2001). Esse
tipo de paciente possui elevado risco de desenvolver infecgdo respiratoria. A
colonizagao bacteriana da orofaringe e do sistema gastrico associada ao refluxo
gastrico e a aspiracdo predispdbem o paciente a infecgbes, principalmente
pneumonia (CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2003). Vicent; Bihari; Suter (1995) apud
Costa; Rieder; Vieira (2005), descrevem que a pneumonia e as lesdes
pulmonares associadas a VM elevam consideravelmente a taxa de morbidade e

mortalidade dessa técnica.



Somado a isto, pode causar a sinusite paranasal que geralmente nao é
diagnosticada (Il CONSENSO BRASILEIRO DE VENTILACAO MECANICA, 2000
e DAVID, 2001); sua fisiopatologia esta relacionada ao decubito dorsal, aumento
da pressédo venosa e ao tempo de intubagdo nasotraqueal (DAVID, 2001). Na
traqueobronquite a causa esta associada a umidificacdo inadequada dos gases
inspirados e a presenga do tubo traqueal (I CONSENSO BRASILEIRO DE
VENTILACAO MECANICA, 2000).

2.3 VENTILAGAO MECANICA

A ventilagcdo mecanica (VM), ou seja, o suporte ventilatério consiste em um
método de suporte para o tratamento de pacientes com insuficiéncia respiratéria
aguda ou cronica agudizada (Il CONSENSO BRASILEIRO DE VENTILACAO
MECANICA, 2006).

O modo invasivo de ventilacdo caracteriza-se pela oferta de pressao
positiva a via aérea do paciente, sendo realizada através de uma protese traqueal
(tubo orotraqueal, nasotraqueal ou traqueostomia) (BARBAS, AMATO e
RODRIGUES in KNOBEL, 2006).

A VM se faz através da utilizagdo de aparelhos que insuflam as vias
respiratorias com volumes de ar. O gas movimenta-se para dentro dos pulmdes
devido a geragao de um gradiente de pressao entre as vias aéreas superiores € 0s
alvéolos, de forma ciclica, permitindo intervalos para que o volume inspirado seja
exalado passivamente (BONASSA in CARVALHO, 2000; [l CONSENSO
BRASILEIRO DE VENTILACAO MECANICA, 2006).

No ar inspirado (volume corrente), fornece-se a concentragdo de oxigénio,
controla-se a velocidade com que o ar sera administrado (fluxo inspiratério e
ondas de fluxo), além do numero de ciclos respiratorios realizados em um minuto
(freqUéncia respiratoria) que sera consequéncia do tempo inspiratério e expiratorio
(Il CONSENSO BRASILEIRO DE VENTILACAO MECANICA, 2006). Este volume

corrente gera pressao positiva, que podem ser obtidas ao final da inspiragao



(pressao de pico), ao final do periodo de pausa inspiratéria (pressao de platd) e ao
final da expiracdo (pressdo positiva expiratéria final - PEEP) (POMPILIO e
CARVALHO in CARVALHO, 2000).

A VM apresenta os seguintes objetivos: manutencdo das trocas gasosas,
ou seja, corregao da hipoxemia e da acidose respiratdria associada a hipercapnia;
diminuir o trabalho respiratorio em situagcdes aguda de alta demanda metabdlica;
evitar e reverter fadiga muscular respiratoria; diminuir o consumo de oxigénio;
além de manter a adequada ventilagédo alveolar (Il CONSENSO BRASILEIRO DE
VENTILACAO MECANICA, 2006; DAVID, 2001 e GAMBAROTO, 2006).

E indicada nos casos de insuficiéncia respiratéria, podendo ser causada por
varios disturbios, entre eles: sindrome do desconforto respiratério no adulto,
pneumonia, doenca pulmonar obstrutiva cronica, trauma toracico, edema
pulmonar e fraqueza muscular respiratoria (PRYOR e WEBBER, 2002). Segundo
Machado (2008), esta indicada nos casos de apnéia, para prevenir e tratar
atelectasias e supressdo respiratdria intencional nos casos de cirurgia e
paralisacdo dos musculos respiratorios.

Além das complicagdes relacionadas com a intubagdo; existem as
complicagdes ligadas a VM sendo as mais comuns as infecgbes nosocomiais, o
barotrauma, os disturbios hemodinamicos e as alteragbes na motilidade
gastrointestinal (PRYOR e WEBBER, 2002). Outras complicagdes comuns sao:
edema pulmonar, atelectasias, fistula broncopleural, lesdo por toxicidade de
oxigénio, elevacdo da pressdo intracraniana, alteracbes da funcdo renal,
alteragdes da funcao hepatica, dependéncia do ventilador (CINTRA; NISHIDE;
NUNES, 2003), pneumonia associada a ventilagdo, maior tempo de
hospitalizagdo, necessidade de sedacdo e atrofia muscular por desuso
(GAMBAROTO, 2006). Scanlan; Wilkins e Stoller (2000); descrevem
hipoventilagdo, alcalose respiratéria, lesdo ao parénquima pulmonar e
complicagcdes nas vias aéreas como efeitos adversos da VM.

Segundo Auler e Amaral (1995), as principais complicagdes da VM estéo
relacionadas as vias aéreas e nao ao tecido pulmonar. De acordo com o i

Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica (2000) e David (2001), as



complicagcdes advindas da VM sao divididas em complicagcdes ndo infecciosas e
infecciosas. As nao infecciosas englobam polineuromiopatia, volutrauma,
barotrauma e toxicidade pelo oxigénio. Ja as complicagbes infecciosas s&o

constituidas por sinusite paranasal, traqueobronquite e pneumonia.

2.4 MONITORIZAGAO DA MECANICA PULMONAR DURANTE A VENTILACAO
MECANICA

Todo paciente com insuficiéncia respiratoria aguda (IRpA) em ventilagao
mecanica deve ter sua mecanica respiratoria adequadamente monitorizada com o
objetivo de otimizar seu entendimento e seu manejo, além de auxiliar no
planejamento da retirada da ventilagdo mecanica (VIEIRA, PLOTNIK e FIALKOW
in CARVALHO, 2000; AULER e AMARAL, 1995).

Medidas acuradas de pressodes, volumes e fluxos, bem como o calculo das
propriedades fisiologicas, como complacéncia, resisténcia e trabalho respiratorio
permitem compreender as condi¢dées do paciente e um manejo ventilatorio
adequado (LOPES et al in SARMENTO, VEGA e LOPES, 2006).

De acordo com Vieira, Plotnik e Fialkow in Carvalho (2000), os parametros
mensurados rotineiramente na UTI, estdo descritos abaixo:

a) Pressao das Vias Aéreas (Pva): proporciona informag¢dées da mecéanica e do
trabalho respiratério do paciente em ventilagdo mecanica;

b) Pressao de Pico (Ppi): representa a presséao total e maxima resultante de todas
as forgas envolvidas na movimentacao do sistema respiratério;

c) Pressao de Platé (Ppl): corresponde a pressédo obtida apds o equilibrio do
sistema respiratorio, que ocorre apos a interrupcdo do fluxo, representa as
pressdes elasticas;

d) Pressdo Média das Vias Aéreas (Pmva): é a pressdo meédia de abertura das
vias aéreas em todo o ciclo respiratério, ou seja, € a pressdao que distende os

alvéolos e a parede toracica passivamente, correlaciona-se com o tamanho e



recrutamento dos alvéolos. A Pmva é uma variavel importante na determinacao
das trocas gasosas, assim como nos efeitos cardiovasculares associados a VM;

e) Complacéncia: refere-se ao grau de expansao dos pulmdes que ocorre para
cada unidade de aumento da pressao transpulmonar. A complacéncia do sistema
respiratorio representa a soma do sistema pulmonar (CL) e da parede toracica
(Cew);

f) Complacéncia Total (CTOT): compreende a soma da complacéncia do sistema
respiratorio (Csr) com a do circuito do ventilador (Ceq). CTOT = Csr + Ceq;

g) Complacéncia Estatica do Sistema Respiratério: inclui a participagdo de um
componente pulmonar e um componente da parede toracica. E definida como as
variagdes de volume pulmonar por mudangas na pressao estatica aplicada. Cst,sr
= Vt / Ppl — PEEPtot. Os valores normais em um adulto em posi¢cao supina situa-
se ao redor de 75 mL/cmH;0;

h) Complacéncia Dindmica do Sistema Respiratério (Cdyn): € um indice dindmico
de relagao pressao-volume (P-V), obtido dividindo-se o volume fornecido pelo
ventilador (Vt) pelo Ppi menos o PEEP. N&o € uma medida real da complacéncia
do sistema respiratério, pois engloba a pressao resitiva aplicada e pode variar com
variagdes do fluxo inspiratério. Cdyn = Vt/ Ppi — PEEP;

i) Resisténcia (Rsr): é a oposicao ao fluxo de gases devido a forgas de friccdo na
parte interna do sistema respiratério. A resisténcia consiste na soma de trés
componentes: a resisténcia da passagem de ar pelas vias aéreas, a resisténcia
gerada pelos componentes viscoelasticos do parénquima pulmonar e a resisténcia
gerada pelas forgcas de recolhimento elastico da caixa toracica. R = AP / fluxo. Os
valores normais em adultos jovens se situa abaixo de 4 cmH,O/L/s;

j) Trabalho Respiratério (Wsr): um trabalho ocorre quando ao se aplicar uma
pressao sobre o sistema respiratdrio ocorre variacdo de seu volume. O trabalho
durante a ventilagdo mecéanica é realizado para sobrepujar a resisténcia ao fluxo
inspiratorio, bem como para expandir os pulmdes e a caixa toracica. Wsr = (Pva —
Patm (presséo atmosférica)) x volume insuflado. Os valores normais séo 0,47 j/L

e/ou 3,9 j/min;



I) Trabalho Inspiratério Imposto: € definido como o trabalho realizado pelo paciente

ao respirar através do tubo endotraqueal e do circuito do ventilador.

2.5 UMIDIFICAGCAO E AQUECIMENTO DURANTE A VENTILAGAO MECANICA

O desenvolvimento da ventilagdo mecanica nos ultimos 30 anos como
forma de suporte no tratamento de insuficiéncia respiratéria de varias etiologias
criou situagdes que leva a necessidade de modificagdo dos mecanismos
fisioldgicos de manutencdo de calor e umidade do ar inspirado (LUCATO in
SARMENTO et al, 2006).

O sistema de umidificacdo dos respiradores mecanicos tem sido
constantemente apontado como uma importante fonte de bactérias, principalmente
a agua que permanece condensada dentro dos circuitos. A colonizagao da agua
pode provir do paciente ou de outras fontes, pois nem sempre os germes sao
coincidentes (DIAS, PELLACINE e ZECHINELI, 1997).

Além disto, a respiragdo prolongada de gases inadequadamente
condicionados através do tubo endotraqueal pode acarretar em espessamento das
secrecoes podendo levar a obstrugcdo da via aérea e infeccbes (BONASSA in
CARVALHO, 1997), destruicdo do epitélio das vias aéreas, atelectasia e
hipotermia (GALVAO et al, 2006; THOMACHOT et al, 1998). Somado a isso, 0s
gases secos e frios na via aérea sao potentes broncoconstritores em pessoas
suscetiveis (MACINTYRE et al, 1983).

De acordo com Lucato (2005), estes disturbios estruturais e funcionais
podem ocorrer com apenas 10 minutos de ventilagdo mecéanica sem sistema de
umidificacdo e aquecimento.

Por outro lado, podem ocorrer lesbes por excesso de umidificagdo como
mudangas na tensao superficial e no gradiente de oxigenagao alvéolo-arterial
indicando inundagao dos alvéolos (WILLIAMS, 1998).

De acordo com Poolacherla e Nickells (2006), as principais caracteristicas

de um umidificador ideal incluem: capacidade de promover adequados niveis de



umidificagcao; baixa resisténcia ao fluxo de ar; pequeno espago morto; promover
protecdo microbial ao paciente, aos equipamentos de anestesia ou ventilador
mecanico; manter temperatura corporal; segurangca e facilidade de uso; ser
econdmico.

A umidificagcdo dos gases inspirados durante a ventilagdo mecanica pode
ocorrer basicamente de duas formas: através dos umidificadores aquecidos (UAs)
e através dos filtros trocadores de calor e umidade (HMEs- do inglés, heat and
moisture exchanges).

O principio basico de funcionamento dos UAs consiste na passagem do ar
seco e frio vindo do ventilador mecanico através de um reservatoério preenchido
parcialmente por agua aquecida sendo que, através de evaporagao, o vapor d’
agua é misturado ao gas, elevando sua temperatura e umidade (Figura 1)
(BONASSA in CARVALHO, 1997).

As desvantagens dos UAs consistem no alto custo, condensagéao do vapor
d’agua no circuito do ventilador mecanico (propiciando a contaminagao
bacteriana), necessidade de energia elétrica e constante reabastecimento de agua
(BRANSON et al, 1993).

Figura 1 — Ventilador mecanico e umidificador aquecido (UA).

Outro sistema de umidificagcdo e aquecimento consiste em um condensador

higroscopico ou trocador de calor e umidade (HME) colocado proximo a canula de



intubagdo ou de traqueostomia que tem a propriedade de conservar calor e
umidade das vias aéreas. Este dispositivo é conhecido como “nariz artificial” e com
seu uso dispensa-se o nebulizador, que é retirado do circuito (Figura 2) (DIAS,
PELLACINE e ZECHINELI, 1997).

Figura 2 — Filtro trocador de calor e umidade (HME).

2.6 FILTROS TROCADORES DE CALOR E UMIDADE

Os filtros HMEs sao dispositivos colocados entre o tubo endotraqueal ou
traqueostomia e a peca “Y” do circuito do ventilador mecanico de pacientes
mecanicamente ventilados (BONASSA in CARVALHO, 1997) com o objetivo de
promover aquecimento e umidificagado dos gases inspirados (MARTIN et al, 1993).

O uso de HME comecou a ser difundido nas UTIs em anos recentes, devido
sua simplicidade de uso e suas vantagens econdmicas. A estrutura da nova
geragdo de filtros HMEs consistem em multicamadas de membranas agua-
repelente com potente capacidade de filtragem eletrostatica e mecéanica, e uma
membrana higroscépica que prové a fungéo de trocador de calor e umidade. Estas
membranas s&o colocadas em um molde plastico (LE BOURDELLES et al,1996).

Uma importante vantagem na estrutura dos filtros HMEs foi a introducéo de

espumas, plasticos ou papel da superficie condensada impregnada com



substancias higroscopicas como elemento ativo. Diferentes elementos
higroscépicos sao usados para promover a capacidade de retencdo de agua:
cloreto de calcio (CaCly), cloreto de aluminio (AICly), cloreto de magnésio (MgCly)
e cloreto de litio (LiCl) (THOMACHOT et al, 1998).

Alguns filtros HMEs combinam propriedades de umidificagdo com
propriedades de retengao bacteriana na membrana do filtro. Eficiéncia na filtragao
bacteriana pode ser especialmente importante em pacientes imunocomprometidos
em UTI e podem ajudar a proteger o paciente e o ventilador da contaminagao
bacteriana cruzada (THOMACHOT et al, 1998). Estes HMEs possuem poros
menores que 0,6 micrébmetros, sendo chamados de filtros bacterianos e virais ou
filtros biolégicos, pois alguns patdégenos possuem dimensdes maiores ficando
retidos na membrana do dispositivo (GALVAO et al, 2006).

Um HME ideal deve operar com eficacia de 70% ou mais, utilizar conexdes
padrao, possuir baixa complacéncia e adicionar um minimo de peso, espago morto
e de resisténcia ao fluxo de um circuito ventilatério (GALVAO et al, 2006).

Encontra-se basicamente quatro tipos de filtros HMEs descritos na
literatura, dentre eles:

a) 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 eficacia em torno de 50% (GALVAO et al, 2006);

b) Os umidificadores com condensadores higroscépicos possuem uma
maior eficacia por utilizar um condensador de baixa condutividade térmica (como
papel, algodao ou espuma) e estdo impregnados por um sal higroscopico (cloreto
de calcio ou cloreto de litio). A baixa condutividade ajuda a reter mais calor e o sal
ajuda a reter mais umidade (GALVAO et al, 2006; POOLACHERLA e NICKELLS,
2006). Esses HMEs tem melhor qualidade de umidificagdo, menor volume interno
e menor resisténcia (LUCATO, 2005). Estes dispositivos atingem uma eficacia de
aproximadamente 70% (40 mg/L expirado; 27 mg/L recuperado) (GALVAO et al,
2006). Eles nao apresentam propriedades de filtracdo antimicrobial (RICARD et al,
2000).



c) Os umidificadores hidrofébicos possuem pregas de um elemento de fibra
ceramica (POOLACHERLA e NICKELLS, 2006). Este elemento repele a agua com
uma grande aérea de superficie e baixa condutividade (GALVAO et al, 2006), ou
seja, eles apresentam uma superficie recoberta por um material que, ao invés de
absorver a agua, impede sua passagem para o meio externo, o gas inspirado é
umidificado e aquecido com a agua retida durante a expiracdo na superficie
interna do HME (LUCATO, 2005). Sua area de superficie € aumentada por varias
pregas (dobraduras) (LUCATO, 2005) e apresentam maior volume interno e maior
resisténcia (IOTTI, OLIVEI e BRASCHI, 1999). A eficacia desses dispositivos é de
70% (GALVAO et al, 2006). Segundo Ricard et al (2000), estes dispositivos
apresentam altas propriedades antimicrobial, mas pobre performance em termos
de producao de umidificagcao;

d) Os umidificadores mistos, ou seja, higroscopico e hidrofébico possuem
satisfatoriamente propriedades de producdo de umidade e microbial (RICARD et
al, 2000). De acordo com Lucato (2005), o material higroscépico fica entre os
gases expirados pelos pacientes e o componente hidrofobico. O material de
filtracdo tipico é feito de polipropileno que, carregado eletrostaticamente, atrai
particulas suspensas no ar, retendo-as. O componente hidrofébico ndo funciona
adequadamente como trocador de calor e umidade, mas quando combinado com
um elemento higroscépico, aumenta a capacidade de umidificacdo. Estes
apresentam maior volume interno e maior resisténcia (IOTTI, OLIVEl e BRASCHI,
1999).

A eficiéncia da umidificacdo dos HMEs hidrofébicos € um assunto
controverso, sua performance € notavelmente dependente do volume corrente
ofertado ao paciente, além de estudos relatarem o oclusdo do tubo endotraqueal
devido a inadequada umidificagdo da via aérea com o uso de HMEs em pacientes
na UTI (THOMACHOT et al, 1998).

Os HMEs higroscopicos tem um elemento composto por papel, espuma ou
outra substédncia com baixa condutividade térmica impregnada com a quimica

higroscopica, sua eficacia € supostamente maior desde que o material



higroscopico absorva a agua adicional da expiragcédo e esta esteja disponivel aos
gases inspirados (THOMACHOT et al, 1998).

Em geral, a performance dos HMEs depende de alguns fatores tais como;
tipo de artefato, temperatura do paciente e do ambiente, volume corrente ofertado
ao paciente e possiveis vazamentos ao redor do balonete do tubo endotraqueal
(MARTIN et al, 1993).

Segundo Lucato (2005), alguns cuidados devem ser tomados com os HMEs
e apresentam contra-indicacao relativa para pacientes em situacées especiais, tais
como:

a) Presenca de secregcdo espessa, abundante e sanguinolenta, pois pode
levar a oclusdo do filtro levando ao aumento da resisténcia e hiperinsuflacéo
pulmonar;

b) Pacientes que apresentam fistula broncopleural volumosa ou pacientes
com auséncia ou problemas de vazamento ao redor do balonete do tubo
endotraqueal, pois o HME se usa da calor e umidade expirado, assim qualquer
alteragao que permita um escape do gas expirado sem passar pelo filtro reduzira
sua eficacia;

c) Pacientes hipotérmicos, temperatura abaixo de 32°C, pois o HME
funciona passivamente retornando somente o calor e umidade exalados. Desta
forma, ndo provera aquecimento adequado;

d) Pacientes com grandes volumes correntes ou volume minuto pois
diminuem a eficacia de umidificacido dos HMEs;

e) Pacientes em tratamento com aerossois, quando o nebulizador é
colocado no circuito do ventilador, pois o vapor d’agua e as drogas ficam retidas
no filtro HME aumentando a resisténcia;

f) Pacientes debilitados e doentes criticos podem apresentar fadiga
muscular respiratoria ou interferir no desmame do ventilador mecanico com a
introdugdo de um HME por adicionar excessiva carga resistiva, especialmente se
um alto fluxo é associado com uso prolongado;

g) Pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) necessitam

de uma maior atencido, pois a alta resisténcia das vias aéreas somada a



resisténcia ao fluxo de ar imposta pelo HME podem contribuir para a

hiperinsuflagao dinamica;

h) Pacientes com sindrome da angustia respiratoria aguda (SARA) que

necessitam ser ventilados com volumes correntes baixos podem com a presenga

do HME, devido ao aumento do espag¢o morto, agravar a hipercapnia.

O quadro abaixo demonstra as principais vantagens e desvantagens dos

filtros HMEs:

Vantagens

Desvantagens

- Baixo custo.

- Facilidade de uso.

- Pequeno e baixo peso.

- Confiavel.

- Formato simples.

- Silencioso durante o uso.
- Baixa complacéncia e resisténcia
quando seco.

- Nao necessitar de energia externa,
monitor de temperatura e alarmes.

- Nao possuir perigo como excesso de
hidratagao, hipertermia, queimadura ou
choque elétrico.

- Nao apresentar condensagdao de
agua.

- Acdo de filtracdo bacterial e viral,
reduzindo a incidéncia de pneumonia
dos

nosocomial e contaminagao

sistemas respiratérios.

- Possuem umidificagdo limitada,
produzindo o maximo de umidade
relativa de 70%.

- Temperatura conservada ndo é
significante.

- Podem aumentar o espago morto,
especialmente danoso em pacientes
pediatricos.

- Pode ser obstruido com secrecoes,
sangue, fluidos e drogas nebulizadas.

- Quando pesados podem deslocar o
tubo orotraqueal.

- Liquidos podem atravessar o filtro
HME e contaminar o circuito do
ventilador.

- Alguns HME possuem particulas que
podem ser inaladas pelos pacientes.

- Podem ser facilmente desconectados

por acidente.

Quadro 1 — Vantagens e desvantagens dos filtros HMEs.

Fonte: Anaesthesia and Intensive Care Medicine, 2006.




2.7 EFEITOS DOS FILTROS TROCADORES DE CALOR E UMIDADE SOBRE A

MECANICA PULMONAR

Alguns fatores podem ser apontados como responsaveis pelo aumento da
resisténcia das vias aéreas de pacientes ventilados mecanicamente, tais como a
resisténcia dos circuitos do ventilador mecénico e a resisténcia do tubo
endotraqueal. Outra contribuicdo é a adicdo de um umidificador ao circuito, como
um filtro HME (MANTHOUS e SCHMIDT, 1994).

A utilizagcado dos filtros HMEs durante o suporte ventilatério pode trazer
algumas alteragdes na mecéanica respiratéria que incluem tanto o aumento da
resisténcia ao fluxo de ar quanto o aumento do trabalho respiratério e hipercapnia
devido ao aumento do espago morto (LUCATO in SARMENTO, VEJA e LOPES,
2006; LAWES, 2003).

Muitos estudos tem focado um aumento na resisténcia com a utilizacdo dos
filtros HMEs. Em vitro, a resisténcia de um HME varia com a taxa de fluxo, a
maioria da nova geracéo de filtros HME tiveram um aumento na resisténcia de 1,5
a 3,0 cmH,O com um fluxo de 60 L/min. Porém, esta pequena adicdo na
resisténcia provavelmente tem um efeito irrisério sob o trabalho respiratorio
associado com a ventilagdo espontédnea durante o teste de desmame (LE
BOURDELLES et al 1996).

Em nenhum estudo encontrado na literatura, os valores da resisténcia
obtidos com os HMEs secos e apds umidificagdo excedeu o valor estipulado pelos

padrées do International Standard para os HMEs - ISO/DIS 9360-2, que



recomendam que o aumento maximo de pressao resistiva ndo exceda 5 cmH,0
com um fluxo de 1,0 L/s, mesmo apds usados (LUCATO in SARMENTO, VEJA e
LOPES, 2006).

Por outro lado, a adicdo no espago morto ndo pode ser negligenciada, pois
um filtro HME com cerca de 75 mL de volume, pode prejudicar a ventilagdo
alveolar requerendo um aumento no volume minuto para manter uma PaCO,
constante (LE BOURDELLES et al 1996).

Um estudo realizado por Manthous e Schmidt (1994), analisou o pico de
pressdo de 33 pacientes criticamente doentes internados em uma UTI. Nos
pacientes que utilizavam filtros HME houve um aumento significativo na
resisténcia do circuito do ventilador o que pode contribuir para uma terapéutica
inadequada (utilizagdo de broncodilatadores) ou uma dificuldade no processo de

desmame do ventilador mecéanico.

Em contraste, Chiaranda et al (1993), estudou 96 pacientes internados em
uma UTI, com suporte ventilatorio mecanico por insuficiéncia respiratéria de varias
etiologias e gravidade, concluiram que a introducdo de um filtro HME ao circuito e
apos 24 horas de uso, ndo aumentou significativamente a resisténcia ao fluxo de
ar, porém ressaltou que esta modesta alteragdo pode juntamente com o aumento
do espaco morto, interferir na mecanica respiratéria e na ventilagao alveolar de
pacientes em respiracao espontanea ou recebendo suporte ventilatério parcial.

Algumas caracteristicas dos filtros HMEs devem ser apontadas como
responsaveis ou nao pelo aumento da resisténcia ao circuito, como o seu estado

(seco ou molhados), a frequéncia de troca e o tamanho destes dispositivos.



A eficacia do trocador pode diminuir com o aumento do fluxo, da freqiéncia
e dos volumes respiratérios elevados, assim como niveis elevados de fragao
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 &
minima. No entanto, em virtude da absor¢do da agua, a resisténcia ao fluxo do
trocador aumenta apds algumas horas de uso (GALVAO et al, 2006).

Sendo assim, a resisténcia ao fluxo de gas ao longo de um HME aumenta
com o aumento da densidade do material, com o aumento do fluxo e com o tempo
de uso. Enquanto estd sendo utilizado, a agua absorvida pelo filtro HME ira
aumentar levemente a resisténcia, porém um tempo prolongado de uso este
aumento na resisténcia podera causar aprisionamento de ar e auto-PEEP
(BRANSON, HESS e CHATBUM in LUCATO, 2005).

Desta forma, deve haver cuidado em relagao a frequéncia de troca do filtro
HME, os fabricantes recomendam a troca a cada 24 horas, porém muitos estudos
demonstraram que estes dispositivos podem ser trocados apds 48 horas
(THOMACHOT et al, 1998) e até 7 dias (RICARD et al, 2000) sem prejuizo a
umidificacdo dos gases inspirados, sem ocorréncia de oclusdo do tubo
endotraqueal por rolhas de secrecdao ou aumento na taxa de pneumonia
nosocomial (LUCATO, 2006 in SARMENTO, VEJA e LOPES, 2006).

Outro fato consiste que o tamanho, ou seja, volume interno dos HMEs
podem aumentar o espac¢o morto do circuito. LUCATO el al (2005), comparou dois
HMEs com configuragdo e composi¢gado quimica idénticas, porém com tamanhos
diferentes, concluiu que para pacientes respirando espontaneamente o menor era

preferivel pelo menor volume interno. O filtro HME maior aumentou o esforco do



paciente, embora sem nenhum sinal de desconforto respiratério, enquanto o filtro
HME menor ndo adicionou carga detectavel.

Em relagdao a utilizacdo dos filtros HMEs durante a ventilagdo mecanica
nao- invasiva, Lellouche et al (2002), estudou 9 pacientes recebendo ventilagdo
mecanica nao-invasiva (VNI) por moderada a grave insuficiéncia respiratoria
hipercapnica e observou um aumento significativo no volume minuto e no trabalho
respiratorio destes com o uso do filtro HME, o que diminuiu a eficacia da
ventilacdo nao invasiva. Resultados similares foram descritos por Jaber et al
(2002), onde o uso de filtros HME em pacientes com IRpA recebendo VNI
aumentou o espag¢o morto e afetou negativamente a funcéo ventilatoria e as trocas
gasosas diminuindo, desta forma, os beneficios da VNI.

Por fim, como citado, muitos sdo os fatores que contribuem para o aumento
da resisténcia com a colocagcdo de um filtro HME ao circuito do ventilador
mecanico.

Deve-se lembrar que para manter a ventilagdo normal, na presenca de
aumento do espago morto relacionado ao uso do filtro HME, o paciente deve
aumentar a frequéncia respiratoria e/ou o volume corrente. Quando os pacientes
sao capazes disto, a PaCO, permanece normal, sem aumento do trabalho
respiratorio. Por outro lado, quando os pacientes sdo incapazes (como no caso de
pacientes DPOCs) de aumentar o volume minuto, ocorre a retengdo CO,
sinalizando a fadiga muscular respiratéria.

Desta forma, um HME com grande espago morto, seja pelo seu volume
interno ou pelo excesso de uso, pode causar um impacto negativo na funcgéo

respiratdria de pacientes ventilando espontaneamente pelo aumento do trabalho



respiratorio e o impacto clinico disto podera ser observado no prejuizo processo

de desmame.



3 METODO

3.1 CARACTERIZAGAO DA PESQUISA

Esta pesquisa caracteriza-se como sendo de natureza experimental. A
pesquisa experimental manipula diretamente as variaveis relacionadas com o
objeto de estudo. Neste tipo de pesquisa, a manipulacdo das variaveis
proporciona o estudo da relagdo entre causas e efeitos de um determinado
fendbmeno. Através da criacdo de situagdes de controle, procura-se evitar a
interferéncia de variaveis intervenientes (CERVO e BERVIAN, 2002). Desta forma,
este estudo é experimental pois analisou a complacéncia e a resisténcia ao fluxo
de ar de filtros HME apds serem utilizados em pacientes mecanicamente

ventilados.

3.2 CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

A amostra constou de 03 diferentes marcas de filtros HME, de fabricantes
diferentes e, em 03 diferentes tempos de utilizagdo (0 hora, 24 horas e 48 horas).
Sendo que a hora 0 caracterizou o pré-uso; com 24 horas e com 48 horas de
utilizacdo em pacientes sob ventilagdo mecénica internados na UTI (unidade de
terapia intensiva) do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa
Catarina (HU-UFSC). Sendo assim, a amostra totalizou 30 filtros HMEs.

Desta forma a amostra foi distribuida da seguinte maneira:



Grupo da Marca A (Marca: Hygrobac S DAR) que foi analisada com 0 (pré-
uso), 24 e 48 horas de utilizagao, composto por 10 filtros, .

Grupo da Marca B (Marca: BB100OMFS da Pall) que foi analisada com 0
(pré-uso), 24 e 48 horas de utilizagdo, composto por 10 filtros.

Grupo da Marca C (Marca: Humid Vent Compact S) que foi analisada com 0
(pré-uso), 24 e 48 horas de utilizagdo, composto por 10 filtros.

Os filtros foram obtidos através de um levantamento nas UTIs da grande
Floriandpolis. Assim os filtros da marca A foram usados pelo Hospital Universitario
Polydoro Ernani de Sao Thiago, Hospital de Caridade Senhor Jesus dos Passos,
SOS Cardio. Os filtros da marca B sdo usados por todos os hospitais do Estado de
Santa Catarina, dentre eles; Hospital Regional de Sdo José Homero de Miranda
Gomes, Instituto de Cardiologia do Estado de Santa Catarina, Hospital
Governador Celso Ramos e Hospital Nereu Ramos. Por fim, a marca C é utilizada

atualmente pelo Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao Thiago.

3.3 CARACTERIZACAO DOS PACIENTES

A amostra desta pesquisa foi composta por filtros HMEs porém este filtros
foram utilizados em pacientes (sujeitos do estudo) internados na UTI do HU/HFSC
que preencherem os critérios de inclusdo para participarem do estudo. Os
familiares destes pacientes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido.

Dos pacientes selecionados, para utilizarem os filtros HMEs, foram
coletados a idade, o peso corporal, o tempo de ventilagdo mecanica, a
temperatura corporal, frequéncia respiratoria e o volume corrente.

Os pacientes foram escolhidos para prover a umidificacao do filtro HME e

reproduzir desta forma as condigcdes ambientais encontradas no uso clinico.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DOS PACIENTES



3.4.1 Critérios de Inclusao

- Pacientes com tubo orotraqueal ou traqueostomia em suporte ventilatorio
mecanico internado na UTIl do HU/UFSC,;

- Pacientes os quais os responsaveis assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido para participarem da pesquisa.

3.4.2 Critérios de Exclusao

- Pacientes com temperatura corporal abaixo de 36° e acima de 40° graus
centigrados, pois a hipertermia bem como a hipotermia podem afetar o

desempenho do filtro HME ;

- Pacientes com expectativa de retirada da protese ventilatéria dentro das 48
horas do estudo pois ndo preencheriam o tempo necessario de utilizacdo do filtro

para ocorrer a coleta dos dados.

3.5 DEFINICAO DAS VARIAVEIS

3.5.1 Complacéncia pulmonar (Csr)

Variavel dependente, definida como o inverso matematico da elastancia, sendo
esta ultima definida como a quantidade de pressao necessaria para modificar o
volume do pulmdo. Clinicamente, trabalha-se mais com complacéncia. A
complacéncia pulmonar mede a complacéncia do pulmao, excluindo a participagao
da parede toracica (VIEIRA, PLOTNIK e FIALKOW in CARVALHO, 2000). A

complacéncia do pulmdo humano € de cerca de 200 mL/ cmH,O (WEST, 2002).



3.5.2. Resisténcia ao fluxo de ar (Rsr)

Variavel dependente, definida como a oposigao ao fluxo de gases devido as
forgcas de fricgdo na parte interna do sistema respiratorio (VIEIRA, PLOTNIK e
FIALKOW in CARVALHO, 2000). A resisténcia pulmonar pode ser desmembrada
em dois sub-componentes: a resisténcia das vias aéreas e a resisténcia tecidual
(ZIN in BETHLEM, 2002). Os valores normais de Rsr em adultos jovens se situam
abaixo de 4 cmH,0/L/s (VIEIRA, PLOTNIK e FIALKOW in CARVALHO, 2000).

3.6 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

3.6.1 Filtros HMEs da marca A

A marca A foi composta de filtros HME da Marca: Hygrobac S DAR.
Fabricante: Mallinckrodt DAR. Cidade: Mirandola, Italia) - Filtro eletrostatico,
hidrofdbico, higroscopico, conservador de calor e umidade 92-98% a 32°C.
Recomendado para volume corrente de 150-1200 mL. Espaco morto de 51 mL.
Peso 28 g (Figura 3).

Figura 3 — Filtro Hygrobac S DAR.



3.6.2 Filtros HMEs da marca B

A marca B foi composta de filtros HMEs da Marca: BB100MFS. Fabricante:
Pall Medical Corporation. Cidade: East Hills — New York, USA. Filtro hidrofébico,
peso de 44g, espagco morto de 90 mL, resisténcia de aproximadamente 2,5
cmH,0/L/s. Recomendado para volumes correntes maiores ou iguais a 150 mL
(Figura 4).

Figura 4 — Filtro BB100MFS PALL.
3.6.3 Filtros HMEs da marca C.

A marca C foi composta de filtros HMEs da Marca: Humid Vent Filter
Compact S. Fabricante: Hudson RCI. Cidade: Kamunting, Malasia. Filtro
higroscépico associado a um filtro bacteriano e viral hidrofébico. Uso adulto e

recomendado para volumes correntes entre 150 a 1000 mL (Figura 5).




Figura 5 — Filtro Humid Vent Compact S.

3.6.4 Analisador de fluxo e pressao

Analisador de fluxo e pressao pertencente ao IEB-UFSC (Instituto de
Engenharia Biomédica). Marca: VT PLUS HF. Fabricante: Fluke Biomedical.
Cidade: Everett - WA, USA. O VT PLUS HF tem como proposta geral analisar o
fluxo do gas em diferentes modos, designado especialmente para testar a
ventilagdo mecanica de pacientes. O VT PLUS HF mensura basicamente sinais de
pressao, fluxo e oxigenagdo. Além disso, 0 equipamento &€ capaz de analisar,
especificamente, os seguintes parametros: Tempo Inspiratério; Tempo Expiratorio;
Relacao Inspiragao-Expiracao; Pressdo de Platd Inspiratdria; Pressdo Positiva
Expiratéria Final; Pico de Presséao Inspiratéria; Volume Corrente; Volume Minuto;
Pico de Fluxo Inspiratdrio; Pico de Fluxo Expiratério; Complacéncia; Frequéncia
Respiratéria (Figura 6) (OPERATORS MANUAL DO VT PLUS HF, 2005).

Desta forma foram calculadas as variaveis do estudo: 1) Complacéncia
resultante do volume corrente dividido pela subtragdo da pressdo de platd
inspiratoria e a pressao positiva expiratéria final. 2) Resisténcia ao fluxo de ar
calculada pelo pico de presséao inspiratéria menos a pressao de platd inspiratoria
dividida pelo fluxo inspiratorio (EMMERICH, 2001).

Figura 6 — Analisador de fluxo e pressao — VT PLUS HF.



3.7. MATERIAIS COMPLEMENTARES

3.7.1 Ventilador mecéanico

Ventilador mecanico pertencente ao HU-UFSC. Marca: Drager. Modelo: Savina.
Fabricante: Drager Medical e Siemens Company. Cidade: Liibeck, Germany. E
um ventilador de cuidados intensivos avancado com operagao simples e
versatil, disparador de fluxo altamente responsivo. Possui recursos como
graficos avangados, monitorizagdo de CO,, modos ventilatérios convencionais e

especializados (Figura 7).

Figura 7 — Ventilador mecanico Savina da Drager.

3.7.2 Simulador de pulmao

Simulador de pulmao pertencente ao IEB-UFSC. Marca: SMS. Modelo:
CM19 5TL. Fabricante: SMS Technologies LTDA. Cidade: Harlow — Essex,
England.



Figura 8 — Simulador de pulmédo SMS

3.8 PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS

O projeto desta pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da Universidade do Estado de Santa Catarina — UDESC
sendo aprovado sem restrigdes — numero de referéncia 91/2007 (Anexo A). Com a
aprovacao foi iniciada a coleta de dados em janeiro de 2008 nas dependéncias da
UTI do HU/UFSC.

Para a coleta de dados foi utilizado o analisador de fluxo VT PLUS HF (gas
flow analyzer) disponibilizado pelo laboratério do Instituto de Engenharia
Biomédica da Universidade Federal de Santa Catarina — IEB/UFSC. Este
equipamento foi manipulado e calibrado pelo engenheiro da IEB, presente durante
todo o periodo de coleta dos dados.

A leitura dos dados analisados foi realizada na UTl do HU-UFSC, desta
forma existiu uma proximidade entre o paciente que estava utilizando o filtro e o
local de coleta de dados, ndo exigindo cuidados especiais no transporte do filtro.

O procedimento de coleta transcorreu da seguinte forma, seguindo o
protocolo de coleta de dados (Apéndice A):

a) Foram registrados os dados dos pacientes (Apéndice B) em que foram
colocados os filtros HME através da leitura dos prontuarios, do ventilador

mecénico e do monitor cardiaco;



b) A sequéncia dos filtros analisados foi sorteada para entdo serem colocados nos
pacientes internados na UTI do HU/UFSC a partir do leito 01;

c) Desta forma, no momento 0 hora de utilizagdo, ou seja, os filtros pré-uso
analisou-se a complacéncia e a resisténcia ao fluxo de ar destes através do VT
PLUS HF antes de serem colocados no paciente;

d) Em seguida, foram colocados no circuito ventilatério do paciente e
permaneceram por 24 horas. Apos este periodo, os filtros HME foram retirados e
analisados os valores de complacéncia e resisténcia ao fluxo de ar;

e) Posteriormente, os filtros foram recolocados no paciente por mais 24 horas,
totalizando 48 horas de utilizagdo. Em seguida, foram novamente retirados dos
pacientes e verificados os valores de complacéncia e resisténcia ao fluxo de ar;

f) Para andlise, toda vez que o filtro foi retirado do paciente, estes foram
conectados no ventilador mecanico com os seguintes parametros: VC=500 mL,
FR=12 rpm, PEEP=3 cmH,0, FiO2=21%, Tempo inspiratério=1,0 s, Trigger=1,5
L/min.

Estes foram conectados ao analisador VT PLUS HF e este ao simulador de
pulmdo (com complacéncia de 50 mL/cmH;O e resisténcia de 3 cmH,O/L/s,
ocorrendo entdo a leitura dos dados. Os ajustes dos paréametros ventilatorios
foram baseados no estudo de Conti et al (1990) e Chiaranda et al (1993). O ajuste
da complacéncia do simulador de pulmé&o foi baseado no estudo de Nishimura et
al (1990) e da resisténcia ao fluxo de ar foi baseado no estudo de Lucato et al
(2005). Os filtros HMEs foram colocados entre o ventilador mecanico e o
equipamento VT PLUS HF. A estrutura estd demonstrada na Figura 9 e o
posicionamento do filtro HME na Figura 10;

g) Finalmente, os dados coletados foram protocolados para posterior analise.



Figura 9 — Sistema montado.

Figura 10 — Posicionamento do filtro HME no sistema.



3.9 PROCEDIMENTO PARA ANALISE DOS DADOS

Primeiramente, os dados dos pacientes e dos filtros foram tabulados no

programa Excel.

Para os dados dos pacientes foi realizado uma analise descritiva com média e

desvio padr&do no programa Excel.

Para os dados dos filtros, foi utilizado o programa estatistico SPSS, para

realizacao dos testes descritos a seguir:

O Teste de Shapiro Wilk para verificar a normalidade dos dados

encontrados.

Posteriormente, como os dados n&o apresentavam uma distribuicdo normal, a
estatistica descritiva dos dados foi apresentada com mediana e o intervalo entre o

percentil de 25-75% dos dados mais tipicos.

Com o objetivo de verificar a diferenca de resisténcia ao fluxo de ar e
complacéncia entre as marcas utilizou-se o teste Kruskal — Wallis. Em seguida, no
tempo O hora de utlizagcdo dos filtros HMEs, onde houve diferenca
estatisticamente significativa entre as marcas, realizou-se o teste de Mann —

Whitney para verificar a diferenga entre as marcas neste momento.

Por fim, para verificar a diferencas entre os tempos de utilizagdo dos filtros na

mesma marca utilizou-se o teste Anova Medidas Repetidas.

Para todas as analises, considerou-se um nivel de significancia de 5%, ou p <
0,05.



4 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os filtros HME foram colocados nos pacientes com suporte ventilatorio
artificial entre a pega T e o tubo orotraqueal ou traqueostomia com o objetivo de
promover a adequada umidificacdo. Foram analisados 36 filtros HMEs, destes 03
filtros foram colocados em pacientes que evoluiram com 6ébito ao longo das 48
horas da coleta de dados e em 03 filtros acumularam secregao traqueal no seu
interior e tiveram que serem trocados, totalizando 30 filtros ao final da coleta

dados.

4.1. RESULTADOS DOS PACIENTES

Os filtros foram colocados em 30 pacientes, sendo que alguns destes
participaram do estudo por mais de uma vez, internados na UTI do HU-UFSC com
diagndstico de insuficiéncia respiratoria de diversas etiologias e gravidade. Para
participarem do estudo os pacientes necessitavam preencher os critérios de

inclusao e, o perfil demografico destes esta descrito abaixo.

Tabela 1 — Média e desvio padrao do perfil demografico dos pacientes que utilizaram os filtros
HMEs.

Média/ Desvio Pacientes que Pacientes que Pacientes que
Padrao utilizaram os utilizaram os utilizaram os
filtros da Marca A filtros da Marca B filtros da Marca C
Idade (anos) 57,2 +20,9 436 + 17,4 48,4 + 16,7
Peso Corporal (Kg) 72,5+ 10,6 65,0 + 21,2 105,0+ 7,0
Tempo de Ventilagao 175+13,4 45+21 13,5 +14,8

Mecanica (dias)

Temperatura 37,04 £0,5 36,83+ 0,8 38,14 +1,5
Corporal (°C)

Freqliéncia 18,4 + 3,4 17,2145 19,2+45
Respiratoéria (rpm)

Volum(e (I:_c;rrente 506,5 + 11,7 550,8 *+ 158,1 636,1 + 53,9
m




Observando a tabela acima verifica-se os dados dos pacientes eram
semelhantes.

Quanto a idade, os resultados encontrados neste estudo, sdo similares ao
estudo de Chiaranda et al (1996) com 96 pacientes que utilizaram filtros HME,
onde a média de idade foi de 42 anos, com minima de 16 anos e maxima de 72
anos. Assim como, a média de idade dos pacientes que utilizaram a marcaB e C
corroboram com o estudo de Kirton et al (1997), onde a média de idade foi de 46
anos e 48 anos nos grupos estudados.

Quanto ao peso corporal, no estudo de Chiaranda et al (1996), a média do
peso dos pacientes incluidos em sua amostra foi de 66 kg com minima de 46 kg e
maxima de 99 kg, corroborando com o peso dos pacientes que utilizaram a marca
AeB.

Quanto ao tempo de ventilagdo mecanica, no estudo realizado por Martin et
al (1990), a média de dias em ventilagdo mecanica dos pacientes usando filtros
HME foi de 9,7 (£ 10) e 13,5 (£ 10) dias, valores similares aos pacientes que
utilizaram as marcas A e C. Boots et al (1997), estudou trés grupos de pacientes
que utilizaram filtros HME, o tempo de ventilagdo mecéanica em um dos grupos foi
de 5,2 dias, assemelhando-se ao pacientes da marca B deste trabalho. Pode-se
observar com estes dados, que de modo geral, os pacientes internados nesta UTI
permanecem periodos longos em VM e que a troca dos filtros com uma frequéncia
superior a 24 horas, diferente da recomendada pelos fabricantes, proporcionaria
uma economia significativa para a instituigao.

Quanto a temperatura corporal, os pacientes estudados por Martin et al
(1995), apresentavam a meédia de temperatura corporal de 37,5 (£ 1,5) °C,
corroborando com os dados encontrados nesta pesquisa. Como os filtros HME
sao trocadores passivos de calor e umidade, condigbes de hipotermia ou
hipertermia podem interferir no desempenho destes, diminuindo ou aumentando
sua capacidade de transferéncia de calor e umidade ao paciente (LANNOY et al,
2008, CHIUMELDO et al, 2002).

Quanto ao volume corrente e a frequéncia respiratoria, o volume minuto

consiste no produto do volume corrente pela frequéncia respiratéria (EMMERICH,



2001), desta forma o aumento da frequéncia respiratéria levara o aumento do
volume minuto que proporcionara alteragdes no desempenho dos filtros HMEs.

Martin et al (1995), estudou a eficacia dos filtros HME numa amostra com
pacientes que apresentavam uma meédia de freqUéncia respiratoria similar ao
deste trabalho, 17, 6 (x 1,9) rpm. Lannoy et al (2008), Martin et al (1993) e Martin
et al (1995), demonstraram em seus estudos que altos volumes minutos, acima de
10 L/min, reduzem a eficacia dos filtros HME, principalmente os hidrofobicos.
Neste trabalho apenas os filtros da marca C apresentaram valores superiores
porém nao observou-se alteragdes relacionadas com este fato.

Segundo as recomendacgdes sugeridas pelos fabricantes, a marca A e B
devem ser utilizadas em pacientes com volume corrente acima de 150 mL. A
marca C recomenda a utilizacdo em pacientes com volume corrente maior que
150 mL e menor que 1000 mL. Desta forma, todos os pacientes da amostra

preenchiam estas recomendagodes.

4.2 RESULTADO DAS VARIAVEIS

4.2 .1 Resisténcia ao fluxo de ar

Com o objetivo de verificar os efeitos dos filtros HME sobre a resisténcia ao
fluxo de ar comparou-se as marcas utilizadas e posteriormente o tempo de uso
das mesmas.

Os filtros HME da marca A apresentaram uma mediana da resisténcia ao
fluxo de ar no tempo 0 hora de utilizacdo de 1,915 £ 0,762 cmH,O/L/s, no tempo
24 horas de utilizagdo de 2,102 £ 0,757 cmH,O/L/s e no tempo 48 horas de
utilizacao a mediana da resisténcia ao fluxo de ar foi de 2,427 + 0,728 cmH,O/L/s,

estes resultados podem ser visualizados na figura 11.
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Figura 11 — Mediana da resisténcia ao fluxo de ar da marca A no tempo 0, 24 e 48 horas de
utilizacao.

Os filtros HME da marca B apresentaram uma mediana da resisténcia ao
fluxo de ar no tempo 0 hora de utilizagao de 2,180 = 0,716 cmH,O/L/s, no tempo
24 horas de utilizagdo de 2,036 + 0,738 cmH,O/L/s e no tempo 48 horas de
utilizagcdo a mediana da resisténcia ao fluxo de ar foi de 1,693 + 0,772 cmH,O/L/s,

estes resultados podem ser visualizados na figura 12.
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Figura 12 — Mediana da resisténcia ao fluxo de ar da marca B no tempo 0, 24 e 48 horas de
utilizacao.

Os filtros HME da marca C apresentaram uma mediana resisténcia ao fluxo
de ar no tempo 0 hora de utilizagdo de 1,492 + 0,679 cmH,O/L/s, no tempo 24
horas de utilizacdo de 1,934 £ 0,775 cmH,O/L/s e no tempo 48 horas de utilizacao
a mediana da resisténcia ao fluxo de ar foi de 1,889 + 0,749 cmH,O/L/s, estes

resultados podem ser visualizados na figura 13.
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Figura 13 - Mediana da resisténcia ao fluxo de ar da marca C no tempo 0, 24 e 48 horas de
utilizacao.

Os dados da mediana da resisténcia ao fluxo de ar nas marcas A, Be C

nos tempos 0, 24 e 48 horas de utilizagado estdo demonstrados na tabela 2:

Tabela 2 — Mediana e percentil da resisténcia ao fluxo de ar dos filtros da marca A, B e C.

Mediana / Marca A Marca B Marca C
Percentil

0 hora 1,915+ 0,762 2,180 £ 0,716 1,492 + 0,679
24 horas 2,102 £ 0,757 2,036 + 0,738 1,934 £ 0,775
48 horas 2,427 + 0,728 1,693 + 0,772 1,889 + 0,749

Para determinar se haveria uma diferenga estatisticamente significativa na
resisténcia ao fluxo de ar entre as 3 marcas de filtros utilizadas, foi realizado o
teste n&do paramétrico de Kruskal-Wallis. O teste demonstrou que ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre as marcas no tempo de uso 24 horas

(p= 0,489) e 48 horas (p=0,374), sendo que apenas no momento 0 hora de



utilizacdo houve uma diferenga estatisticamente significativa (p=0,027) entre as

marcas estudadas (tabela 3).

Tabela 3 — Resultado do teste de Kruskal-Wallis para a resisténcia ao fluxo de ar das 3 marcas de

filtros HMEs nos 3 tempos de utilizagao

Resisténcias no Resisténcia no Resisténcia no

tempo 0 horas tempo 24 horas tempo 48 horas

Chi-square 7,202 1,430 1,964
Df 2 2 2
P 0,027* 0,489 0,374

* Diferencga estatisticamente significativa.

Como apenas no tempo 0 hora, ou seja, no momento em que os filtros n&o
haviam sido utilizados, houve diferenga estatisticamente significativa foi utilizado o
teste Mann-Whitney, para verificar quais as marcas eram diferentes entre si. O
teste demonstrou que houve diferenga estatisticamente significativa entre a marca
B e C (tabela 4). Desta forma, pode-se inferir que a marca C foi a que impds uma
menor resisténcia ao fluxo de ar, quando ainda nao tinham sido utilizadas, quando
comparada com as demais. Entretanto, todas as marcas apresentavam resisténcia
ao fluxo de ar abaixo de 4 cmH,O/L/s, ou seja, subnormal para valores em

ventilagdo mecanica de seres humanos.

Tabela 4 — Resultado do teste U de Mann-Whitney para a resisténcia ao fluxo de ar no tempo 0

hora de utilizagao

Grupos de
Comparagao
Marca A B 1586,500 0,131
Marca A C 1513,000 0,066
Marca B C 1287,000 0,0035*

U — Teste de Mann-Whitney
p/2 — Valor de significancia dividido por 2.
* Diferenca estatisticamente significativa.



Por fim, para comparar a resisténcia entre os tempos, ou seja, a diferencga
entre o tempo 0, 24 e 48 horas de utilizagao dos filtros, dentro da mesma marca
utilizou-se o teste Anova Medidas Repetidas. O resultando deste teste demonstrou
que dentro da mesma marca nao observou-se diferenga estatisticamente
significativa na resisténcia ao fluxo de ar com o tempo de uso (tabela 5).
Concluindo-se, desta forma, que ao longo de 48 horas de uso em nenhuma das

marcas houve um aumento significativo da resisténcia ao fluxo de ar.

Tabela 5 — Resultado do teste Anova Medidas Repetidas para a resisténcia ao fluxo de ar

Marca A 0,599 0,009
Marca B 0,523 0,11
Marca C 0,414 0,15

p — Valor de significancia.
n? — Eta parcial ao quadrado.

A resisténcia inspiratoria é resultado da friccdo de gases nas vias aéreas
artificiais e do paciente durante todo o ciclo respiratorio, seu valor normal esta
situado abaixo de 15 cmH,O/L/s. A resisténcia expiratéria é o resultado da fricgao
do fluxo de gases nas vias aéreas artificiais, nas vias aéreas do paciente e no
ramo expiratorio dos circuitos do ventilador durante a expiragéo, seu valor normal
€ de 2-5 cmH,0/L/s (EMMERICH, 2001). Observando os dados deste estudo,
todos os valores antes e apds 24 e 48 horas de umidificacdo estavam dentro dos
valores esperados pela literatura, desta forma pode-se inferir, que quando
colocados nos pacientes estes filtros ndo apresentariam um prejuizo adicional a
resisténcia a passagem de ar e consequentemente, aumento no trabalho
respiratorio.

Lannoy et al (2008), estudou diversas marcas de filtros HME, dentro destas
estavam as marcas A e C deste trabalho, com o objetivo de verificar a resisténcia
dos filtros antes de ser umidificado e apds 24 horas de umidificacdo. Os resultados

encontrados demonstraram que em ambas as marcas, antes e apos 24 horas de



umidificacdo a resisténcia aumentou, porém estes resultados foram maiores
comparandos com os achados deste estudo.

Das trés marcas estudadas apenas a marca B demonstrou uma diminuigao
na resisténcia ao fluxo de ar apds ter sido utilizada, resultados similares foram
encontrados no estudo de Turnbull et al (2005), onde a resisténcia ao fluxo de ar
diminuiu ao longo do tempo e estes sugeriram que foi devido ao desenvolvimento
de canais no meio do filtro HME.

Apesar da grande aceitagdo do uso de filtros HME, algumas complicagbes
podem ocorrer como aumento do trabalho respiratério, obstrugdo da via aérea e
intoxicagao por litio. A obstrugcéo ocorre quando secre¢des dos pacientes, drogas
nebulizadas ou excesso de umidificagdo dentro do circuito leva a oclusdo dos
poros dos filtros HME, aumentando significativamente a resisténcia. Entretanto, os
niveis de umidificagdo vistos na rotina ndo resultam em obstrugdo e
consequentemente no aumento na resisténcia ao fluxo de ar. Por outro lado, o
excesso de umidificacdo dentro do filtro pode nao ser aparente levando a
dificuldade na ventilagao (TURNBULL et al, 2005; MORGAN-HUGHES, MILLS e
NORTHWOOD, 2001).

Em uma revisao sistematica Chiumello et al (2002), afirmou que a presenca
do filtro HME no circuito ventilatério do paciente pode afetar a resisténcia ao fluxo
de ar e aumentar o espago morto. Neste caso, a resisténcia pode estar aumentada
devido ao tempo de uso e especialmente na presenca de secrecbes espessas
levando eventualmente ao aumento do volume minuto e do trabalho respiratério.

No estudo de lkuta et al (2007), foi instilado 0,5 mL de agua dentro do filtro
HME, observou-se que a absor¢gdo da agua levou a um aumento na resisténcia ao
fluxo de ar demonstrando que estes dispositivos quando em contato com agua ou
corpo estranho pode causar disturbios ventilatérios.

Em estudo semelhante, Turnbull el al (2005), 14 marcas de filtros HME
foram instilados 5 mL de solugdo salina, observou-se que os filtros hidrofébicos
ndo acumularam agua e a resisténcia ao fluxo de ar foi a mesma de quando o filtro
estava seco. Em contrapartida, os filtros compostos por fibra de celulose tenderam

a absorver mais agua e a um aumento nao estatisticamente significativo da



resisténcia ao fluxo de ar porém, segundo os autores, este aumento pode levar a
uma hiperinsuflacdo durante a ventilagdo controlada ou espontanea e
consequentemente trazer repercussoes clinicas.

Pelosi et al (1996), estudaram 14 pacientes sob suporte ventilatério por
insuficiéncia respiratoria aguda por diversas etiologias. O estudo consistiu de dois
periodos consecutivos de 90 minutos, no primeiro periodo o condicionamento dos
gases realizou-se com umidificador aquecido e no segundo periodo utilizou-se um
HME. Dois tipos de HME foram utilizados, um com alto espaco morto e baixa
resisténcia e outro com baixo espaco morto e alta resisténcia. Em cada periodo do
estudo 03 diferentes niveis de pressdao de suporte foram aplicados, basal, 05
cmH20 acima e 05 cmH,O abaixo do basal. Nao houve aumento significativo no
volume minuto, PEEPI, drive respiratorio, trabalho respiratorio e no espago morto
de todos os pacientes que utilizaram o HME. O estudo demonstrou que n&o houve
aumento significativo na complacéncia e na resisténcia, nem alteragdes da PaO,,
PaCO, e pH. Concluiu-se que o aumento no trabalho respiratério pode ser
compensado pelo aumento da pressédo de suporte de 5 para 10 cmH,O. Sugere-
se que com o0 aumento do tempo de uso podem ocorrer efeitos negativos sobre a
respiragao.

Conti et al (1990), analisaram os efeitos do uso de trés tipos de HME sobre
a hiperinsuflagdo dinamica e a mecanica pulmonar de 13 pacientes com DPOC.
Os pacientes foram sedados e curarizados e avaliou-se a resisténcia, a
complacéncia, o auto-PEEP e a hiperinsuflagdo dindmica em niveis basais, com
60 min e apds 12 horas de uso do HME. Concluiu-se que ndo houve modificagcbes
significativas no auto-PEEP ou na hiperinsuflagdo dinamica apd6s 12 horas de uso
dos 3 HMEs nos pacientes DPOCs sob ventilagdo mecanica.

Por outro lado, Manthous e Schmidt (1994), estudaram 23 pacientes
clinicos e cirurgicos com suporte ventilatério mecanico usando um filtro HME entre
o TOT e peca T. o estudo analisou a resisténcia através do pico de pressao e da
pressao de platé obtidos no monitor do ventilador mecéanico, nos pacientes sem
filtro HME, com o filtro HME e apds 24 horas de uso. Concluiu que houve um

aumento significativo na resisténcia apos a adi¢ao do filtro HME o que pode levar



a uma avaliagao incorreta da mecanica do sistema respiratério levando a uma

terapia desnecessaria, além de prejudicar o desmame da ventilagdo mecanica.

4.2.2. Complacéncia pulmonar

Com o objetivo de verificar os efeitos dos filtros HME sobre a complacéncia
comparou-se as marcas utilizadas e posteriormente o tempo de uso das mesmas.
Os filtros HME da marca A apresentaram uma mediana complacéncia no
tempo 0 hora de utilizacdo de 34,253 * 8,241 mL/cmH,0, no tempo 24 horas de
utilizacdo de 36,781 + 8,172 mL/cmH,O e no tempo 48 horas de utilizagdo a
mediana da complacéncia foi de 40,823 = 8,828 mL/cmH,0, estes resultados

podem ser visualizados na figura 14.
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Figura 14 - Mediana da complacéncia da marca A no tempo 0, 24 e 48 horas de utilizagéo.

Os filtros HME da marca B apresentaram uma mediana complacéncia no

tempo 0 hora de utilizagdo de 36,374 £ 8,636 mL/cmH,0, no tempo 24 horas de



utilizacdo de 35,495 + 8,930 mL/cmH>O e no tempo 48 horas de utilizagao a

mediana da complacéncia foi de 35,352 + 9,241 mL/cmH,0, estes resultados

podem ser visualizados no figura 15.
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Figura 15 - Mediana da complacéncia da marca B no tempo 0, 24 e 48 horas de utilizagao.

Os filtros HME da marca C apresentaram uma mediana complacéncia no

tempo 0 hora de utilizagdo de 31,848 £ 7,097 mL/cmH,0, no tempo 24 horas de

utilizacdo de 35,109 = 9,012 mL/cmH2O e no tempo 48 horas de utilizagdo a



mediana da complacéncia foi de 37,048 * 7,845 mL/cmH,0, estes resultados

podem ser visualizados na figura 16.
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Figura 16 — Mediana da complacéncia da marca C no tempo 0, 24 e 48 horas de utilizagao.

Os dados da mediana da complacéncia nas marcas A, B e C nos tempos 0,

24 e 48 horas de utilizagédo estdo agrupados na tabela abaixo:

Tabela 6 — Mediana e percentil da complacéncia dos filtros da marca A, B e C.

Mediana / Marca A Marca B Marca C
Percentil

0 hora 34,253 + 8,241 36,374 £ 8,636 31,848 £ 7,097
24 horas 36,781 £ 8,172 35,495 + 8,930 35,109 £ 9,012
48 horas 40,823 £ 8,828 35,352 £ 9,241 37,048 + 7,845

Para determinar se houve uma diferenca estatisticamente significativa na

complacéncia entre as 3 marcas de filtros utilizadas, foi realizado o teste nao



paramétrico de Kruskal-Wallis. O teste demonstrou que n&o houve diferenca
estatisticamente significativa entre as marcas no tempo de uso 24 horas (p=
0,866) e 48 horas (p=0,521), sendo que apenas no momento O hora de utilizagdo
houve uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,028) entre as marcas

estudadas (tabela 7).

Tabela 7 — Resultado do teste de Kruskal-Wallis para a complacéncia das 3 marcas de filtros HMEs
nos 3 tempos de utilizagao

Complacéncia Complacéncia Complacéncia
no tempo 0 no tempo 24 no tempo 48
horas horas horas
Chi-square 7,178 0,287 1,305
Df 2 2 2
P 0,028* 0,866 0,521

* Diferenca estatisticamente significativa.

Como apenas no tempo 0 hora, ou seja, no momento em que os filtros n&o
haviam sido utilizados, houve diferenga estatisticamente significativa foi utilizado o
teste Mann-Whitney, para verificar quais as marcas eram diferentes entre si. O
teste demonstrou que houve diferenga estatisticamente significativa entre a marca
B e C (tabela 8). Desta forma, podemos inferir que a marca B foi a apresentava

uma maior complacéncia no tempo 0 hora quando comparada com as demais.

Tabela 8 — Resultado do Teste U de Mann-Whitney para complacéncia no tempo 0 hora de
utilizagéo.

Grupos de
Comparagao
Marca A B 1514,000 0,066
Marca A C 1580,000 0,124
Marca B C 1290,500 0,0035*

U — Teste de Mann-Whitney



p/2 — Valor de significancia dividido por 2.
* Diferencga estatisticamente significativa.

Por fim, para comparar a complacéncia entre os tempos, ou seja, a
diferenca entre o tempo 0, 24 e 48 horas de utilizagao dos filtros, dentro da mesma
marca utilizou-se o teste Anova Medidas Repetidas. O resultando do teste
demonstrou que dentro da mesma marca ndo observou-se diferenca
estatisticamente significativa (tabela 9) na complacéncia com do tempo de uso.
Inferindo-se, desta forma, que ao longo de 48 horas de uso em nenhuma das

marcas houve um aumento significativo da complacéncia.

Tabela 9 — Resultado do Teste Anova Medidas Repetidas para a complacéncia

Marca A 0,549 0,10
Marca B 0,813 0,003
Marca C 0,251 0,23

p — Valor de significancia.
n2 — Eta parcial ao quadrado

Neste trabalho, a complacéncia, assim como a resisténcia dos filtros HMEs,
foram mensurados quando n&o estdo conectados no circuito ventilatério do
paciente para nao ocorrer interferéncia da mecanica pulmonar do paciente e,
assim os dados pudessem trazer apenas informagdes dos filtros analisados. A
resisténcia ao fluxo de ar do sistema variou de 1,2 a 3,4 cmH>O/L/s e a
complacéncia do sistema ao longo do estudo variou de 21,4 a 37,7 mL/cmH-0.

Vale ressaltar, que a introducdo do filtro HME n&o alterou nem a resisténcia
ao fluxo de ar nem a complacéncia do simulador de pulmao em nenhum momento
do estudo.

Poolacherla e Nickells (2006), afirmam que os filtros HME devem possuir
uma baixa complacéncia e resisténcia quando secos, como pode-se observar nos
resultados obtidos, onde a complacéncia nado apresentou diferenga estatistica

entre as marcas e nem ao longo do tempo corroborando com esta afirmacao.



A administracdo de gases secos durante a ventilagdo mecéanica pode levar
a danos no trato respiratério como ressecamento da mucosa, espessamento das
secregdes brénquicas e reducao fungao ciliar. Além disso, pode ocorrer um
prejuizo na atividade do surfactante levando a atelectasia, obstru¢ao e colapso de
unidades alveolares. Somado a diminuigdo da capacidade residual funcional e da
complacéncia pulmonar (POOLACHERLA e NICKELLS, 2006).

Maclntyre et al (1983), estudou a mecénica pulmonar de 26 pacientes que
utilizaram os filtros HME por periodo superior a 72 horas e no resultado deste
estudo n&do encontraram diferenca estatisticamente significativa na complacéncia
pulmonar estatica destes pacientes antes e apos o filtro.

Assim como o estudo de lotti et al (1997), onde ndo houve mudanga na
complacéncia pulmonar dos pacientes utilizando filtros HME, sendo que os valores

sdo similares ao encontrados neste estudo.



5 CONCLUSOES

Este trabalho teve por objetivo geral verificar os efeitos dos filtros
trocadores de calor e umidade (HME) sobre a mecanica respiratoria. Para isto,
utilizou trés diferentes marcas de filtros HME (marca A, B e C) e apos 0, 24 e 48
horas de utilizagdo em pacientes mecanicamente ventilados avaliou a
complacéncia e a resisténcia ao fluxo de ar destes dispositivos.

Em resposta ao primeiro objetivo especifico que foi de verificar a resisténcia
ao fluxo de ar e a complacéncia das trés diferentes marcas de filtros trocadores de
calor e umidade sem terem sido utilizados nos pacientes com suporte ventilatério
artificial, ou seja, no momento 0 hora, quando os filtros ainda estavam secos,
afirma-se que este foi alcancgado.

Analisando a variavel resisténcia ao fluxo de ar observou-se que apenas no
momento O hora de utilizagdo houve uma diferenca estatisticamente significativa
entre a marca B e C. Analisando a mediana das trés marcas estudadas pode-se
inferir que a marca C foi a que impés uma menor resisténcia ao fluxo de ar quando
comparada com as demais, entretanto todos os valores encontravam-se dentro
dos limites de normalidade.

Para a variavel complacéncia foram encontrados resultados similares, pois
apenas no momento 0 hora de utilizagcdo houve diferengca estatisticamente
significativa entre as marcas. E a marca B e C foram a que apresentaram
diferenca significativa entre si. Desta forma, pode-se concluir que a marca B foi a
apresentava uma maior complacéncia no tempo 0 hora quando comparada com
as demais, porém todos os valores estao nos limites esperados.

Em relacdo ao segundo e terceiro objetivos especificos de avaliar a
resisténcia ao fluxo de ar e a complacéncia de trés diferentes marcas de filtros
HME apds 24 horas de utilizagcdo em pacientes mecanicamente ventilados e
avaliar a resisténcia ao fluxo de ar e a complacéncia de trés diferentes marcas de

filtros HME apds 48 horas de utilizagdo em pacientes mecanicamente ventilados,



afirma-se que estes foram alcangados. Analisando as variaveis, resisténcia ao
fluxo de ar e complacéncia, observou-se que nao houve diferenga estatisticamente
significativa entre o tempo 24 e 48 horas de utilizagdo entre as marcas.

Posteriormente com o objetivo de verificar se ao longo do tempo, ou seja,
com o uso dos filtros HME nos pacientes mecanicamente ventilados estes nao
afetariam a resisténcia ao fluxo de ar e a complacéncia. Tanto a variavel
resisténcia ao fluxo de ar quanto a complacéncia nao tiveram alteracdes
significativas no periodo do estudo concluindo-se, desta forma, que ao longo de 48
horas de uso nenhuma das marcas dos filtros apresentaram um aumento
significativo da resisténcia ao fluxo de ar e da complacéncia, sendo seguro para o
uso clinico nas condi¢des analisadas.

Sendo assim, as trés marcas de filtros HMEs estudadas neste trabalho
podem ser usados com seguranga ao longo de 48 horas em pacientes
mecanicamente ventilados pois ndo houve aumento significativo na resisténcia ao
fluxo de ar e o pequeno aumento que ocorreu na marca A e C sao faciimente
absorvidos pelo aumento dos parametros ventilatérios do ventilador mecanico,
principalmente na pressido e suporte, como recomendado pela literatura. O
aumento da pressao de suporte, desta forma, nao refletira em prejuizos da fungéo
pulmonar e nem no aumento do trabalho respiratério destes pacientes que
poderiam futuramente influenciar negativamente a retirada da protese ventilatoria.

Estes resultados sdo de extrema importancia para a rotina de uma unidade
de terapia intensiva, pois a troca destes filtros com um tempo superior a 24 horas,
diferente do recomendado pelos fabricantes, representa uma economia de
aproximadamente R$ 13.000 reais ao ano, isto, sem trazer prejuizos ou perda na
qualidade ao servigo prestado aos usuarios destes locais.

Enfim, atingidos os objetivos deste trabalho, recomenda-se a trabalhos
futuros que venham a desenvolver tematica similar, que estenda o tempo de uso
dos filtros HME apds 48 horas pois, estudos sobre a preservacédo de sua eficacia
em preservar calor e umidade ja foram realizados e apresentaram resultados
positivos, assim, conhecer a influéncia sobre a mecanica respiratéria tornariam

Seu uso mais seguro ao paciente.
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