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Resumo
Introdução: Os filtros trocadores de calor e umidificadores (HMEs) 

higroscópicos, hidrofóbicos e mistos, que exercem as funções das vias 

aéreas superiores na ventilação mecânica, podem promover aumento da 

resistência no circuito aumentando o trabalho respiratório do paciente. 

O objetivo deste estudo foi comparar a resistência imposta entre os 

filtros higroscópico (Medsize) e misto (Gibeck) ao sistema respiratório 

artificial, durante a assistência ventilatória mecânica. Método: Os filtros 

da marca Medsize e Gibeck foram testados entre o intermediário Y e 

o balão de teste, sendo analisada a pressão antes (Pmax) e após cada 

filtro, com diferentes fluxos e quantidade de solução salina a 0,9%. 

Resultados: Observou-se resistência em ambos os filtros com aumento 

de no mínimo 1 cmH2O. O filtro da marca Gibeck apresentou maior 

resistência, 10 cmH2O, em relação ao filtro da marca Medsize, 5 cmH2O. 

Conclusão: Os filtros conectados ao circuito ventilatório artificial 

apresentaram aumento de resistência relacionado com o incremento de 

instilação de solução salina a 0,9% e com maiores valores de fluxo.
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Abstract

Introduction: Hygroscopic, hydrophobic and coed heat moisture 

exchangers (HMEs) that prevent the loss of moisture and heat during 

prolonged mechanical ventilation may increase resistance and breathing 

workload. The objective of this estudy was to compare the increase 

of resistance between hygroscopic (Medsize) and coed filter (Gibeck) 

through an artificial circuit during mechanical ventilation assistance. 

Methods: Medsize and Gibeck filters were tested between the Y 

intermediary and the test balloon. The pressure before (Pmax) and 

after the filter were analysed with different air flow and increments of 

0.9% saline. Results: In both filters was observed a resistance increase 

of 1 cmH2O. Gibeck filter showed higher resistance, 10 cmH2O, when 

compared with Medsize filter, 5 cmH2O. Conclusion: This study 

showed that filters resistance were increased with increments of 0.9% 

saline and higher values was observed with air flows.
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Introdução
O aquecimento e umidificação do ar são fornecidos principal-

mente pelo nariz e faringe, sendo o restante realizado pela traquéia. 
As vias aéreas superiores, além de aquecer e umidificar o ar inspirado, 
também exercem importante papel de filtro, pois apresentam uma 
superfície irregular e um fluxo de ar turbulento, de tal forma que as 
partículas maiores do que 5 μm dificilmente atingem a traquéia1. 

O condicionamento do ar inspirado é também um mecanismo de 
proteção dos alvéolos, portanto, a disfunção ou falência do transporte 
mucociliar pode interferir no sistema de proteção e vigilância do sistema 
respiratório. Esse condicionamento tem como função prevenir atelectasias, 
a obstrução das vias aéreas e o ressecamento das mucosas respiratórias 
que com a diminuição da umidade podem ficar retidas1-3.

Como forma de suporte e tratamento de variadas insuficiências 
respiratórias agudas, de maneira artificial, a assistência ventilatória 
mecânica mantém as trocas gasosas, em indivíduos que apresentam 
sua demanda metabólica maior que a capacidade de oferta, não sendo, 
dessa forma, capaz de manter níveis adequados de O2 e CO2 sangü-
íneos. Tendo em vista que esta é uma técnica invasiva e, não livre de 
complicações relacionadas a ela, devem ser levado em consideração 
as altas taxas de morbidade e mortalidade na correlação com tempo 
de dependência da assistência ventilatória mecânica4,5.

Com a utilização da via aérea artificial, o epitélio das vias 
aéreas superiores, que desempenha diversas e relevantes funções 
na homeostase do organismo, fica excluído. Os gases medicinais 
inspirados (se não condicionados) são aquecidos e umidificados 
pelas vias aéreas inferiores com uma grande perda de aquecimento 
e umidade da mucosa respiratória, levando a modificações desses 
mecanismos fisiológicos. Esse condicionamento feito pelas vias aéreas 
inferiores causa danos severos para o epitélio respiratório, alterações 
nas funções respiratórias e perda de aquecimento1,3,6 . 

Os gases utilizados pelos ventiladores mecânicos provem de 
circuitos centrais ou cilindros de ar comprimido, com ausência de 
qualquer umidificação e aquecimento levando a prejuízos do meca-
nismo mucociliar, com subseqüente retenção de secreções pulmonares 
levando a atelectasias, redução da capacidade residual funcional, hipóxia, 
aumento da incidência de pneumonia e perda de aquecimento. Com o 
intuito de reverter essa situação, vêm-se desenvolvendo e utilizando-
se artifícios que revertam essa situação, são eles, os umidificadores 
aquecidos (HHW) e os trocadores de calor e umidificadores (HME), 
conhecidos também como “nariz artificial”7-9. 
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O principio básico dos umidificadores aquecidos é transpor 
o gás seco e frio através de uma câmara preenchida parcialmente 
de água aquecida, onde por meio da evaporação, o vapor da água é 
misturado ao gás, elevando sua temperatura e umidade10. 

Os umidificadores aquecidos apresentam algumas desvantagens, 
tais como, a condensação do vapor de água no circuito elevando 
a colonização de bactérias, o fornecimento de energia e constante 
suprimento de água. O uso incorreto pode causar aquecimento e 
umidificação excessivos ou insuficientes, produzindo uma situação 
não fisiológica, podendo levar a repercussões clínicas indesejáveis, a 
quadros clínicos de hipotermia ou hipertermia, lesão térmica de via 
aérea, pouca fluidificação da secreção, degeneração e paralisia ciliar. 
Além disso, podem causar infecções pulmonares, aumentar a quan-
tidade de secreções das vias aéreas e a resistência do sistema e lesar o 
aparelho mucociliar e a substância surfactante devido ao condensado 
aquoso1-3,10-15.

Os filtros trocadores de calor e umidade (HMEs) são dispositivos 
colocados entre o tubo endotraqueal/traqueostomia e o conector em 
“Y” do circuito do ventilador, que possuem freqüentemente um filtro 
microbiológico e são relativamente eficientes. São umidificadores 
de ação passiva, cujo princípio de funcionamento é o vazamento 
do vapor de água e calor proveniente do ar expirado num reser-
vatório de grande superfície interna - porém pouco volume - com 
várias membranas finas em paralelo que obrigam o ar expirado a se 
desacelerar e se chocar contra uma superfície tratada, favorecendo 
a condensação. O calor e a umidade são devolvidos na inspiração 
seguinte, com a passagem de gás em sentido contrário, preservando 
assim os níveis de água e aquecimento das vias aéreas do paciente. 
Tem como vantagens, redução da perda e da condensação de água 
no circuito, baixo custo, facilidade de uso, papel filtro microbiológico 
e a não utilização de energia16-21. 

Os filtros trocadores de calor e umidade (HMEs) são divi-
didos em três tipos (Quadro 1): os filtros higroscópicos, que são 
constituídos de camadas de material com baixa condutividade 
térmica, impregnado com sal higroscópico como cloreto de lítio, 
magnésio ou cálcio para dessa forma reter e conservar a umidade. 
Durante a expiração ocorre à condensação e retenção de água 
aquecida no elemento higroscópico e durante a inspiração o gás 
é umidificado e aquecido com a água previamente retida. Esse 
HME tem melhor qualidade de umidificação, menor volume 
interno e menor resistência, quando comparado aos HMEs que 
possuem componente hidrofóbico, além disso, oferecem uma 
barreira física à passagem de microorganismos, porém não são 
considerados filtros10,18,22-24.

Já os filtros hidrofóbicos apresentam uma área de superfície 
aumentada por várias pregas recoberta por material que impede 
passagem para o meio externo. O gás inspirado é umidificado e a 
água é retida durante a expiração na superfície interna do filtro. Esse 
tipo de HME tem como característica a capacidade de filtragem de 
bactérias, repelindo a água que fica armazenada na porção proximal 
do nariz artificial em forma de gotículas10,18,25-28.

Os filtros trocadores de calor e umidade (HMEs) misto são 
a adição de componentes hidrofóbico ao higroscópico, portanto, 
apresentam tanto propriedades de filtro contra bactérias, como satis-
fatória capacidade de umidificação. O componente higroscópico fica 
entre os gases expirados pelo paciente e o componente hidrofóbico 
paralelo ao anterior e mais distal ao paciente, o material de filtração 
típico é composto de polipropileno que carregado eletrostaticamente 
atrai as partículas suspensas no ar. Os HMEs mistos, assim como os 

hidrofóbicos, apresentam um maior volume interno, e conseqüen-
temente maior resistência18,24,29,30.

O aumento do tempo de contato com agentes agressores e a 
facilitação de colonização de bactérias predispõem o indivíduo a um 
risco maior de infecções respiratórias. Cerca de 95% dos sistemas 
ventilatórios são colonizados após 24 h de uso e 33% de ventiladores 
são colonizados após duas horas de uso21,31.

A infecção do trato respiratório é a segunda causa mais pre-
valente das infecções hospitalares, precedida somente da infecção 
do trato urinário21.

Trocadores de calor e umidade com capacidade de filtração 
microbial podem ser uma simples solução para problemas de con-
dicionamento de gases respiratórios e, eventualmente, da redução de 
contaminação dos aparelhos e pneumonia bacteriana subseqüente. 
Os filtros HMEs combinam propriedades umidificadoras com pro-
priedades de retenção de bactérias na membrana de filtro. A filtração 
eficiente de bactérias pode ser especialmente importante em pacientes 
infectados ou imuno-comprometidos que estão na unidade de terapia 
intensiva (UTI), e os filtros HMEs podem ajudar a proteger tanto 
os pacientes quando os ventiladores de contaminação microbiana. 
Entretanto, o acúmulo excessivo de condensação ou secreções do 
paciente dentro dos filtros, pode aumentar o trabalho respiratório 
e causar obstruções dos aparelhos ou aumento da resistência ao 
fluxo aéreo9,32,33.

Tem-se considerado que respirar através do tubo endotraqueal 
consiste em uma considerável batalha ventilatória, cuja gravidade 
está relacionada a alterações em estruturas e funções, e o período de 
recuperação das lesões estão diretamente relacionados com a duração 
da ventilação mecânica. Estudos relatam que os HMEs aumentam 
todas as variáveis de esforço inspiratório recorrente ao maior espaço 
morto e a resistência gerada pelo componente, adicionando um 
aumento da resistência do circuito do trabalho respiratório. Na 
presença de secreções espessas, o uso desses filtros, devido à perda 
de água nas vias aéreas, pode aumentar os riscos de oclusão do tubo, 
aprisionamento aéreo e hipoventilação3,21,34-40.

O condensado de água que se forma pode eventualmente ficar 
acumulado no circuito do ventilador mecânico e não ser retirado, o 
que eleva a pressão das vias aéreas e aumenta a resistência ao fluxo 
aéreo, induz a falta de sincronismo entre o paciente e o ventilador, 
aumentando o trabalho respiratório3.

O objetivo é comparar a resistência imposta entre os filtros 
higroscópico (Medsize) e misto (Gibeck) ao sistema respiratório 
artificial durante a assistência ventilatória mecânica com diferentes 
padrões de fluxo e de instilações de solução salina a 0,9%.

Quadro 1
Principais características dos filtros umidificadores

Características
Tipo de filtro

Higroscópico Hidrofóbico
Membrana Polipropileno Fibra de cerâmica
Superfície de condensação Papel impregnado 

(CaCl2)
Resina hidrofóbica

Propriedade principal Umidificação da 
inspiração

Filtração de bactéria

Propriedade secundária Filtração da 
partícula

Umidificação 
parcial

Exemplo MedSize® BB 100® (Pall)
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Método
Após a aprovação da instituição, a pesquisa foi realizada no 

laboratório experimental K. Takaoka (Empresa de Assistência 
Respiratória), em parceria com a FMU, em que dois tipos de filtros 
umidificadores foram testados, os filtros da marca Medsize, higros-
cópico e Gibeck, misto.

Os filtros foram acoplados a um circuito descartável ligado 
ao ventilador mecânico - Servo Ventilador Color, pré-ajustados 
em curva descendente e modo VCV, com os seguintes parâmetros: 
Volume Corrente (VC): 500 mL, Freqüência Respiratória (FR): 
12 ipm e Pausa Inspiratória: 0,5 s. Após o ajuste dos parâmetros no 
ventilador, instalou-se o manômetro Takaoka MA – 127 ao KT Vent 
(no local do adaptador de O2) previamente calibrado para avaliação 
da pressão dada por cm/H2O.

Para a realização das medidas, os filtros foram conectados ao 
intermediário Y e ao balão de teste e as pressões foram extraídas 
antes do filtro (parte do circuito respiratório) e após o filtro (parte 
do balão de teste).

Os filtros foram testados de maneira randomizada, sendo o 
primeiro momento a seco e os seguintes com instilações de solução 
salina 0,9% a 5, 10 15 e 20 mL33 com variações de fluxo de 40, 50 
e 60 L/min32,33.

Entre o intermediário Y e o balão de teste, foi colocado o pri-
meiro filtro a ser testado, o da marca MedSize, primeiramente com 
fluxo de 40 L/min, seguido de 50 e 60 L/min sem solução salina 
a 0,9%. Foi retirado o balão de teste, instilou-se 5 mL de solução 
salina a 0,9% em uma seringa (BD Plastipak – 5 mL) encharcando 
o filtro. Após essa etapa, a pressão antes do filtro (Pmax) e após o 
filtro (manômetro) foi avaliada, sendo que após mudar a quantidade 
de fluxo, esperava-se estabilizar a quantidade de VC para que os 
dados obtidos fossem fidedignos. Logo após, era acrescentado 5 mL 
de soro fisiológico a cada instilação até somar 20 mL. O mesmo 
procedimento foi realizado com o filtro Gibeck.

Resultados
Analisando os resultados, observa-se que para o filtro Medsize 

(Figura 1), com fluxo de 40 L/min, a resistência obtida para o mo-
mento a seco e para as instilações de 5 até 15 mL de solução salina 
a 0,9% foi a mesma, de 1 cmH2O, ocorrendo variação de resistência 
de 2 cmH2O apenas com instilação de soro fisiológico a 20 mL. No 

fluxo de 50 L/min, nota-se que tanto para o momento a seco quanto 
com 5 e 10 mL de solução salina a 0,9% ocorre um aumento de 
resistência de 1 cmH2O, sendo que com 15 e 20 mL, a resistência foi 
maior, de 2 e 4 cmH2O, respectivamente. Com o fluxo de 60 L/min, 
os resultados do momento a seco e das instilações de soro fisiológico 
a 5 e 10 mL foram iguais aos outros fluxos, apresentando 1 cmH2O 
de resistência, porém com 15 mL de solução salina a 0,9% obteve-se 
2 cmH2O de resistência e com 20 mL observa-se a maior resistência 
obtida nesse filtro, de 5 cmH2O.

Comparando os resultados para o filtro da marca Gibeck 
(Figura 2), nota-se que com fluxo de 40 L/min, há resistência de 
1 cmH2O para o momento a seco e com 5 mL de instilação de 
solução salina a 0,9%, sendo que nas instilações de 10, 15 e 20 mL 
de soro fisiológico a resistência apresenta um aumento significativo 
para 2, 6 e 6 cmH2O, respectivamente. Já com o fluxo de 50 L/min, 
observa-se que a resistência obtida para o momento a seco e para 
5 ml de instilação de solução salina a 0,9% foi a mesma comparada 
com o fluxo a 40 L/min, ou seja, de 1 cmH2O, porém com 10 mL 
de soro fisiológico a resistência passa a ser 3 cmH2O, e aumenta para 
6 cmH2O com 15 mL e para 7 cmH2O com 20 mL de instilação 
de soro fisiológico. Por fim, com fluxo de 60 L/min, os resultados 
para o momento a seco e com 5 e 10 mL de instilação foi o mesmo 
que com o fluxo anterior, porém com 15 mL de solução salina a 
0,9%, há uma resistência de 8 cmH2O e com 20 mL o maior valor 
apresentado, de 10 cmH2O.

Discussão
Observa-se que a resistência das vias artificiais aumenta gra-

dativamente com o incremento de fluxo aéreo e de instilação de 
solução salina 0,9%, conseqüentemente tais valores promovem um 
aumento da resistência à via aérea.

Respirar através de um instrumento altamente resistivo sob 
elevadas taxas de pico de fluxo inspiratório, o trabalho imposto 
pode exceder o trabalho fisiológico de respirar. Com isso, para um 
funcionamento adequado que promova conforto ao paciente, a via 
artificial deverá apresentar o mínimo de resistência possível para se 
manter pérvia41.

O acúmulo excessivo de condensação ou secreções do paciente 
dentro dos filtros HMEs, além de aumentar o trabalho respiratório, 
pode causar obstruções dos aparelhos ou um aumento da resistência 
ao fluxo aéreo20,32,33.
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Figura 1
Análise das resistências obtidas no filtro da marca MedSize
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Análise das resistências obtidas no filtro da marca Gibeck
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hidrofóbico e misto, que por sua vez apresentam um maior volume 
interno e conseqüentemente uma maior resistência10,18,22-24,29,30.

Porém, vale ressaltar a importância do filtro artificial de carac-
terística mista, que apresenta ambos os componentes hidrofóbicos e 
higroscópicos, ou seja, possuem tanto propriedades de filtro contra 
bactérias, como satisfatória capacidade de umidificação.

Em decorrência disso, faz-se necessário tanto o uso quanto a 
seleção adequada de HMEs, pois a presença de secreções espessas 
ou de condensado de água que pode eventualmente ficar acumulado 
no circuito do ventilador mecânico, pode aumentar a resistência ao 
fluxo aéreo, como visto neste estudo. É de grande importância a rea-
lização de pesquisas que envolvam também parâmetros ventilatórios 
compensatórios que dêem suporte pressórico ao trabalho total da 
ventilação, diminuindo com isso a sobrecarga imposta ao paciente 
e oferecendo menor resistência à passagem de ar.
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