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durante ventilacao artificial com a estacédo de trabalho de anestesia Primus da
Drager com baixo fluxo de gases frescos e permutador de calor e umidade.
Botucatu, 2009. 156p. Tese (Doutorado em Anestesiologia) — Faculdade de
Medicina de Botucatu, UNESP.

RESUMO

Durante anestesia geral com intubacdo traqueal para manutencdo das vias
aéreas, a umidificacdo e o aquecimento artificial dos gases inalados séo
essenciais para a prevencao de alteragbes na mucosa traqueobrénquica e
diminuicédo do risco de hipotermia nao intencional durante a cirurgia. A estacao
de trabalho de anestesia Primus (Drager, Libeck, Alemanha) tem placa de
metal aquecida, situada na parte expiratéria do circuito, para a prevencéao da
condensacao de agua no sistema respiratério. Esta placa aquecida também
pode ajudar na manutencao da temperatura do gas no circuito respiratoério em
valores adequados. O presente estudo teve como objetivo a determinacao da
temperatura esofagica e da temperatura e umidade dos gases anestésicos no
circuito respiratorio do aparelho Primus da Drager usando baixo fluxo de gases
frescos (FGF) associado ou ndo ao uso do permutador de calor e umidade
(PCU). Participaram do estudo trinta pacientes adultas com estado fisico ASA |
e Il submetidas a cirurgias ginecoldégicas eletivas. As pacientes foram
distribuidas aleatoriamente em dois grupos sob ventilagdo com baixo FGF de 1
L.min" com ou sem PCU durante anestesia geral com sistema circular
respiratério com absorvedor de CO,. Todas as pacientes receberam
aquecimento ativo da superficie cutanea por meio de manta térmica colocada

sobre os membros inferiores. A temperatura e umidades relativa e absoluta dos



gases e a temperatura esofagica foram medidas aos 15 minutos (tempo
controle) ap0s instalacdo do sistema de ventilagdo nas pacientes e, entédo, a
cada 30 minutos até 120 minutos apds o tempo controle. A temperatura e a
umidade relativa e absoluta dos gases inalados no grupo com baixo FGF ao
PCU apresentaram valores mais elevados comparados aos do grupo com
baixo FGF sem PCU (p < 0,05). Nao houve reducédo na temperatura esofagica
no grupo com PCU, mas houve reducdo na temperatura esofagica no grupo
sem PCU (p < 0,05). O sistema respiratério circular da estacdo de trabalho
Primus e baixo FGF tem propriedades inerentes de umidificacdo dos gases
inalados suficientes para reduzir o risco de desidratacdo do trato respiratério
somente apdés 90 minutos de anestesia. A introdugdo do PCU aumentou a
temperatura e a umidade relativa e absoluta dos gases inalados durante todo o
periodo de estudo. O PCU associado ao aquecimento ativo da superficie

cutanea evitou a ocorréncia de hipotermia no intra-operatério.

Palavras-chave: baixo fluxo de gases frescos; Permutador de calor e umidade;
Primus Drager; Sistema circular com absorvedor de CO;; Umidificacdo e

aquecimento do gas inalado.
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ABSTRACT

In general anesthesia with endotracheal intubation, maintenance of airway
humidity and temperature is important to prevent damage to the
tracheobronchial mucosa and to risk the drop in body temperature during
surgery. The anesthesia Primus’s work station (Dréager, Libeck, Germany) has
a built-in hot plate coupled to heat expired gases to prevent water condensation
in the breathing system, but this heating plate also may help maintaining gas
temperature in the respiratory system at adequate levels. In the present study,
we measured the inspired gas temperature and humidity of the anesthetic
circuit in the Drager Primus machine using low fresh gas flow with or without a
heat and moisture exchanger (HME). Thirty adult ASA | and Il women patients
scheduled to gynaecologic surgeries were randomly assigned into two groups
to received low fresh gas flow of 1 L.min™" with or without HME in the circle
anesthesia system. All patients received active skin-surface warming with a
specific blanket from a warming device. Relative humidity, absolute humidity,
and temperature of inspired gases and esophageal temperature were measured
at 15 min and then every 30 min up to 120 min after the installation of the
respiratory system. There was a significantly higher relative humidity, absolute
humidity and temperatures of the inspired gases in the HME group compared to

without HME group (p < 0.05). The esophageal temperature did not decrease in



the group HME (p > 0.05), but decreased significantly intraoperatively in without
HME group (p < 0.05). Low-flow with the breathing system of the Dréager Primus
anesthesia workstation have inherent humidifying properties sufficient to reduce
the risk of respiratory tract dehydration only after 90 minutes of anaesthesia.
The addition of HME improves the inspiratory absolute humidity, relative
humidity and temperature of the anesthetic gases during the whole study
period. The HME in association with active skin-surface warming was able to

prevent a body temperature drop during low flow anesthesia.

Keywords: low-flow gas; Heat and moisture exchanger; Drager Primus; Circle

rebreathing circuit; Gas humidity and temperature.
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1 INTRODUCAO E LITERATURA

O condicionamento do ar inspirado nas vias aéreas superiores €
indispensavel para preservar a integridade da mucosa do trato respiratério e
manter intacta a funcdo pulmonar para a realizacdo de trocas gasosas
eficientes (Shelly, 1992; Williams et al., 1996; Williams, 1998; keck et al., 2000).
Entende-se, por condicionamento, uma série de eventos fisiolégicos que tem
por finalidade aquecer, umidificar e filtrar as particulas inaladas. Essas fun¢des
sao exercidas durante a passagem do ar pelas vias aéreas, as quais,
necessariamente, representam o sitio de maior interacdo entre os gases
inspirados e o aparelho respiratério (Merck e Toremalm, 1976; Saldiva, 1990;
Keck et al., 2000).

A intubacao traqueal é realizada como procedimento de rotina para a
manutencdo das vias aéreas livres durante a anestesia geral, especialmente
para as especialidades cirurgicas que requerem longos periodos de ventilagao
artificial. Como resultado, as vias aéreas superiores sado excluidas da
respiracao, reduzindo a capacidade do trato respiratério em condicionar os
gases medicinais, secos e frios, ficando essa fungéo para as vias aéreas mais
profundas (Williams, 1998). As vias aéreas inferiores podem nao fazer frente as
solicitagbes hidricas, quando fluxos de gases frios e secos séo liberados
diretamente na traquéia, durante ventilacdo artificial (Shelly, 1992). Se o
aquecimento e a umidificacdo do ar inspirado nao forem adequados, ocorrera
prejuizo funcional da mucosa das vias aéreas com aumento na frequéncia de

complicacdes perioperatérias e pods-operatorias, incluindo o espessamento das
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secregcdes com resultante obstrucdo das pequenas vias aéreas e do tubo
traqueal, atelectasias e aumento no gradiente alvéolo-arterial da pressédo de
oxigénio (POy) (Roustan et al., 1992; Williams et al., 1996), além de aumento
na colonizacéo bacteriana (Saldiva, 1990).

Com isso, a provisdo de gases aquecidos e umidificados as vias aéreas
dos pacientes, ventilados mecanicamente atraves de tubo traqueal ou tubo
subglético, é essencial para preservar a integridade das vias aéreas e da
funcdo pulmonar, devendo ser um dos objetivos da assisténcia a saude dos

pacientes durante a anestesia.

1.1 Umidificacao e Aquecimento do Ar

A umidificacdo envolve a adicao de vapor de agua ao gas. A agua é
constituida de moléculas com variada energia. Em um recipiente parcialmente
preenchido de &gua, algumas das moléculas tém energia suficiente para
escapar da agua e entrar no ar na forma de vapor de agua. As moléculas de
vapor de agua no ar exercem uma determinada pressdo. Quando o ar esta
saturado com vapor de agua, diz-se que as moléculas exercem a pressao de
vapor de saturagcdo. Essa pressdo de saturacao depende da temperatura da
agua liquida. Se a temperatura da 4gua aumenta, a energia das moléculas da
agua aumenta e mais moléculas escapam da superficie da agua, aumentando

pressao de vapor de saturacédo (Wilkes, 2001).
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1.1.1 Principios Fisicos da Umidificacao do Ar

Umidade é o termo usado para descrever a quantidade de &gua
suspensa na forma de vapor de agua num determinado volume de ar ou
mistura gasosa. A umidade pode ser expressa de varias formas. Na area
médica, os termos mais comumente utilizados s&o: umidade absoluta, umidade
maxima e umidade relativa (Chalon et al.,, 1979a; Branson, 1999; Dubini e
Fumero, 2000; Wilkes, 2001; Agarwal e Griffiths, 2006).

Umidade Absoluta (UA) — € a massa de vapor de agua por unidade de
volume de gas a uma dada temperatura e pressdo. E comumente expressa em
miligrama ou grama de vapor de agua por litro de gas ou metro cubico —
mg.H:O.L™ ou g.m?.

Umidade Maxima (UM) — € a quantidade maxima de vapor de agua que
um determinado volume de gas pode conter a uma dada temperatura e
pressdo. A quantidade maxima de vapor de agua que o ar pode conter
depende da temperatura ambiente (Figura 1). Como pode ser visto na Figura 1,
com o aumento na temperatura, a quantidade de agua que o volume de gas
pode conter na forma de vapor também aumenta. Assim, um litro de gas a
20°C contém, no maximo, 17 mg.HzO.L™". No entanto, & 37°C, o0 mesmo volume
gasoso podera conter 44 mg.H,O.L". Com isso, o gas pode ser visto como
uma mistura de ar seco e vapor de agua em quantidades variaveis na
dependéncia de sua temperatura.

Umidade Relativa (UR) — é a quantidade de umidade contida num volume
gasoso até a sua saturagdo. E determinada comparando-se a umidade

absoluta (vapor de agua presente no gas) com a umidade maxima (quantidade
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maxima de vapor de agua possivel) que o gas pode conter a uma dada
temperatura e pressao. Umidade relativa é expressa em percentagem (%) e

calculada pela seguinte equacgéo:

Umidade relativa (%) = Umidade absoluta/Umidade maxima x 100

50

a5 |

40

as

A Ay
L
=]
]

20
1)

25 |-

ade

20

(mig.H:x(

mic

]
o
o
R
(=]
ML
5
(]
(=]
(R}
(4]
-9
(=]

Temperatura (°C)

Figura 1 - Relac&o entre temperatura e umidade (mg.H,O.L™).

A relacéo entre a temperatura, umidade absoluta e relativa do gas pode
ser interpretada através da Figura 2. Essas medidas sdo uteis para
compreender as causas de alguns fendmenos clinicos. Como mencionado
anteriormente, um litro de gas a temperatura de 20°C pode, no maximo, conter
cerca de 17,24 mg.H,O.L" de vapor de &gua, quando é referido estar saturado
ou ter 100% de umidade relativa. Se 0 mesmo volume de gas for aquecido a
37°C, mas mantendo-se a umidade absoluta nos mesmos valores, sua

capacidade de conter umidade aumentara e tornar-se-a insaturado com
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umidade relativa menor do que 100%. No caso citado, a umidade relativa
diminuird para 39%, porque a 37°C um litro de gas contém aproximadamente
44 mg.H2O.L™" de vapor de agua quando saturado (17/44 x 100 = 39%). Nesse
caso, O ar possui energia para absorver agua das superficies Uumidas por
evaporacao, como a agua das secregdes presentes no tubo traqueal e das
gotas de muco que recobrem a superficie da membrana mucosa
traqueobrénquica (Miyao et al., 1992). Numa situagdo inversa, com a
temperatura do ar a 20°C e umidade relativa de 100%, o seu resfriamento
tornara o ar supersaturado; isto é, umidade relativa maior que 100% com
resultante condensacao de vapor de dgua nas vias aéreas ou acumulo de agua

no circuito respiratério.
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Figura 2 — Umidade do ar, saturagdo em varias temperaturas. Déficit de umidade
indica que vapor de agua que deve ser adicionada ao ar para aumentar a sua umidade
para condicdo (a) (37°C, 44 mg.H,O.L", UR de 100%); (b) ar saturado (20°C, 17
mg.H-O.L", UR de 100%;(c) ar saturado aquecido a 37°C; (d) tipico ar da sala de
operacao (20°C e UR de 50%); (e) ar da sala aquecido a 37°C (UR de 23% e déficit de
umidade de 30 mg.H,O.L™).



Introducao e Literatura 16

1.1.2 Medicao da Umidade do Ar

A medida do conteudo hidrico é feita através dos higrébmetros, os quais
atuam através de trés principios fisicos: condensacgéo, evaporacao e absorgao.
Sao constituidos de materiais, como sais higroscépicos, carbono, ceramicas,
metais etc, que reagem a umidade presente na atmosfera. Isso é refletido por
alteracbes em suas propriedades fisicas, elétricas ou quimicas.
Consequentemente, a quantificacdo de tais alteragées possibilita estimar a
umidade do ar ambiente (kleemann, 1994; Bisinotto et al., 1999a). A maioria
dos higrémetros fornece o valor da umidade relativa e, alguns, também a
temperatura — os termos-higrémetro. Existem varios tipos de termos-higrémetro
utilizados para determinar a umidade dos gases respiratorios ou anestésicos
(kleemann, 1994), sendo, o mais utilizado em anestesia, o termo-higrometro
elétrico. Entre esses, 0s capacitativos sdo os mais utilizados para estudo da
umidade dos gases respiratorios, devido a sua rapida resposta e precisdo do
método. Nos higrémetros capacitativos, a umidade ambiente altera a constante
dielétrica do sensor, resultando em alterag&o linear da capacitancia.

Conhecendo-se a umidade relativa e a temperatura da mistura gasosa,
pode-se determinar a umidade absoluta por férmulas analiticas, tais como:

UA = (3,939 + 0,5019T + 0,000046157T2 + 0,0004188T¢?) x UR/100 (Henriksson
et al., 1997)

ou

UA = UR x Psat /[0,945 x (1 + T/273)] (Yamashita et al., 2007)



Introducao e Literatura 17

Onde, UA é a umidade absoluta, UR é a umidade relativa, T é a
temperatura do gas inspirado e Psat € a pressao de vapor saturado.

Porém, existem tabelas ou graficos que permitem facilitar o calculo da
umidade absoluta a partir da temperatura e umidade relativa da mistura gasosa
como a proposta por Tubelis e Nascimento (1980). Por exemplo, uma mistura
gasosa, com umidade relativa de 50% (0,5) a temperatura de 20°C, possui 8,62
mg.H20.L" de umidade absoluta. Segundo a tabela especifica (Tubelis e
Nascimento, 1980), a umidade maxima a 20°C é de 17,24 mg.H,O.L™". Assim,
tem-se:

UR=UA/UM — UA=URXxUM — UA=0,5 x 17,24 = 8,62 mg.H,0.L"

1.2 Fisiologia do Aquecimento e da Umidificacao dos Gases Inspirados

no Trato Respiratério

O aquecimento e a umidificacdo dos gases sao duas das principais
funcbes das vias aéreas de condugdo. As vias aéreas sao sistemas
canaliculares de conducdo constituidas pelas vias aéreas superiores e
inferiores. As vias aéreas superiores incluem o nariz, os seios da face, a
faringe, a epiglote e a laringe. As inferiores contém a traquéia e as varias
divisdes dos brénquios.

O processo de condicionamento do ar ganha grande importancia na
nasofaringe, responsavel por dois ter¢cos da umidificacdo e do aquecimento do
ar. No nariz, pelas suas caracteristicas anatémicas, o ar inspirado sofre um
processo de turbilhonamento nos cornetos, de superficie irregular e, desta

forma, os gases entram em contato com ampla area da membrana mucosa
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altamente vascularizada e umida, otimizando o processo de condicionamento.
A umidade é fornecida ao ar inspirado pela transudacao de liquidos do epitélio
da mucosa das vias aéreas de condugéo, irrigada por um sistema delicado de
vasos altamente responsivo a alteragdes nas condigdes ambientais. Outras
fontes incluem a secrecdo das glandulas seromucosas e células caliciformes
presentes em grande densidade, principalmente, na parte anterior do septo
nasal e cornetos. A orofaringe, a laringe e a traquéia também contribuem com
esse processo, mas com menor eficiéncia (Saldiva, 1990; Branson, 1999; Keck
et al., 2000; Dias et al., 2005).

Durante a respiragdo normal, a temperatura e a umidade relativa do ar
inspirado aumentam progressivamente a medida que ele passa pelo trato
respiratério. O ar remove calor e umidade da mucosa alcangando a
temperatura de 37°C e umidade relativa de 100%, correspondendo a 43,75 mg
de vapor de agua por litro de volume gasoso. O ponto nas vias aéreas onde 0
ar inalado alcanga a saturacao a temperatura central (37°C e UR de 100%) é
conhecido como zona de saturacao isotérmica (ZSl) (Figura 3) (Déry, 1971,
1973; Bisinotto et al., 1999a; Branson, 1999). No interior da via aérea existe um
gradiente de temperatura entre o nariz e a zona de saturagao isotérmica, com a
rinofaringe apresentando temperatura cerca de 3-4°C inferior a temperatura
central ou em nivel alveolar (Ingelstedt, 1956; McFadden, 1983; McFadden et
al., 1985; Shelly et al., 1988; Keck et al., 2000). Acima da ZSI, as vias aéreas
atuam como sistema de contracorrente de troca de calor e umidade entre o ar
inspirado e expirado. Abaixo dela, a temperatura e o conteudo de agua
permanecem relativamente constantes, com alteracées quase imperceptiveis

entre o ar inspirado e expirado.
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INSPIRACAO EXPIRACAO
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Figura 3 — Umidificacdo e aquecimento do ar durante respiracdo nasal (A - inspiracao
e B - expiragcédo), com indicacéo da zona de saturacao isotérmica (ZSl).

Na expiracao, 0 processo se inverte, isto €, a mucosa das vias aéreas
recuperam parte do calor e da umidade adicionada ao ar durante a inspiragéo
prévia. O ar que flui dos alvéolos, saturado com vapor de agua a temperatura
central, encontra acima da ZSI, uma mucosa que foi resfriada e perdeu
umidade pela evaporagao da agua e para o aquecimento do ar. O contato com
a mucosa com menor temperatura promovera condensacao do vapor de agua
e, consequentemente, transferéncia do calor especifico e calor latente de
vaporizacao, de volta para a mucosa (Figura 3) (Déry et al., 1967; McFadden et
al., 1985; Shelly, 1992; Williams, 1998).

Embora calor e umidade sejam recuperados durante a expiracao,
mesmo sob respiracdo nasal, aproximadamente 250 ml de 4gua e 350 kcal séo
perdidos pelos pulmbes por dia. Essa perda de calor e umidade é

predominantemente atribuida ao vapor de agua que escapa com O Qas
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expirado pelo alto calor latente de vaporizagdo da agua que € retirado do
organismo. Pouco calor € perdido pelo aquecimento do ar inspirado devido ao
calor especifico do ar ser muito baixo (Williams, 1998; Wilkes, 2001).

A capacidade das vias aéreas superiores em condicionar o ar inspirado
€ extraordinaria, mesmo sob condi¢cdes extremas de temperatura e umidade,
mantendo as condigdes dentro das vias aéreas inferiores e alvéolos estaveis
para a realizagdo de trocas gasosas eficientes (Déry, 1973; McFadden et al.,
1985; Shelly, 1992). Como exemplo, cita-se o trabalho realizado por Ingelstedt
(1956). Este autor registrou no espago subglético de homens durante
respiracao nasal de ar frio (0-4°C e UR de 50-60%) valores de temperatura e
umidade relativa de 30,7°C e 99% aos 2 minutos e de 31,5°C e 100% apéds 10
minutos, respectivamente.

Sob condi¢ées normais de respiracao, a ZSI situa-se abaixo da carina,
entre a quarta e a quinta geracdo de brénquios. A posicdo da ZSI é
razoavelmente constante, sofrendo alguma mudanga de acordo com a
temperatura e umidade do ar ambiente, pelo tipo de respiragdo (nasal ou oral)
(Ingelstedt, 1956) e padréo da ventilagdo (Déry, 1971; McFadden et al., 1985).
Entretanto, a doengca pulmonar e a ventilagdo mecanica através de tubo
traqueal podem causar grande desvio da ZSI (Déry,1971; Shelly, 1992).

A ZSI é de grande importancia para os anestesiologistas e intensivistas
porque mudangas para cima ou para baixo de seu posicionamento na arvore
respiratéria tém grandes implicagcdes na producdo do muco e na fisiologia da
atividade ciliar, todos responsaveis pela integridade da membrana mucosa e da
funcdo pulmonar (Déry, 1971). A conseqiéncia da mudanca da ZSI para as

partes mais inferiores do trato respiratério € que os brdénquios, que
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normalmente experimentam 6timas condicbes de umidade, sdo agora partes
das trocas de calor e umidade. Isso pode superar a capacidade da membrana
mucosa de condicionamento dos gases inspirados com resultante desidratacao
e muco mais viscoso (McFadden et al., 1985; Hedley e Allt-Graham, 1994;
Branson, 1999; Wilkes, 2001). Por outro lado, a sua mudanga para cima nas
vias aéreas, pelo excesso de umidificacdo, leva a condensacao de agua nas
vias aéreas, tornando 0 muco menos viscoso € aumentando 0 seu volume
(Shelly et al., 1988; Wilkes, 2001). Ambas as mudancas causam alteracées
desfavoraveis do transporte mucociliar.

Déry, em 1973, determinou a posi¢ao da ZSI| em pacientes submetidos a
anestesia sob ventilacdo artificial por tubo traqueal, com sistema circular
“semifechado” e sistema sem reinalacdo, comparada a individuos respirando ar
ambiente espontaneamente pelo nariz. Nos individuos com respiracao nasal, a
ZSl| localizou-se 5 cm abaixo da carina. Durante a ventilacdo com sistema
circular, a ZSI deslocou-se para uma posigao 10 cm abaixo da carina. Alcangou
posigdo ainda mais baixa, 15 cm abaixo da carina, durante a ventilagdo com

sistema sem reinalagao (Figura 4).
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Figura 4 — Umidificacdo e aquecimento durante respiracdo nasal (4a) e artificial sob
intubacao traqueal (4b), com indicagédo da zona de saturagao isotérmica.

Assim, a combinacdo de intubacgéo traqueal e ventilagdo mecanica, com
gas nao adequadamente umidificado, desloca a zona de saturacao isotérmica
para posi¢coes mais distais nas vias aéreas, com resultantes perdas de calor e
agua da mucosa respiratéria e, em casos extremos, causa lesdo do epitélio

respiratério com suas implicagdes clinicas.

1.3 Sistema de Transporte Mucociliar

O aparelho mucociliar do trato respiratério executa papel de extrema
importancia na homeostase do organismo, sendo o principal responsavel pela
eliminacdo de particulas que se depositam ao longo da arvore respiratéria,
impedindo que os mesmos alcancem os alvéolos e, também, evitando a

retencdo de secregdes nas vias aéreas. Além de desempenharem papel
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importante de umidificacdo dos gases, as secrecbes respiratorias
desempenham funcdo importante de carregador de particulas. Para isso,
devem possuir caracteristicas biofisicas (viscosidade e hidratacdo) adequadas
para o aproveitamento, de forma mais eficiente, da energia dos movimentos
ciliares.

A mucosa das vias aéreas é constituida de trés camadas: camada
celular, camada de muco aquoso (Sol) e camada de muco viscoelastico (Gel)
(Figura 5). A inter-relacdo entre essas camadas constitui o suporte do
transporte mucociliar (Saldiva, 1990; Hedley e Allt-Graham, 1994; Williams et
al., 1996; Bisinotto et al., 1999a).

Camada Celular (Cilios) - histologicamente, a camada celular é
constituida de epitélio pseudoestratificado ciliado entremeado por outros tipos
de células da traguéia aos bronquiolos. Cada célula ciliada tem
aproximadamente 200 cilios em sua superficie, que oscilam continuamente em
sincronia com os cilios das células vizinhas a 100 batimentos por minuto e
transportam o muco a uma velocidade de 12 a 15 mm por minuto, para que o
muco junto com os contaminantes sejam propelidos para a hipofaringe, onde
serdo deglutidos ou eliminados para o exterior através da tosse (Saldiva, 1990;
Williams et al., 1996)

Camada de Muco - o muco é formado por duas camadas ou fases: uma
camada superficial ou externa, a epifase gel, constituida de 95% de agua e 5%
de glicoproteinas e lipidios, conferindo ao muco propriedade viscoelastica; e
por outra mais profunda, a hipofase sol ou fluido periciliar, constituida de liquido
Seroso que, por ser menos viscosa, permite melhor movimento ciliar em seu

interior.
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O controle da secrecao da hipofase sol pelas células de secre¢ao serosa
glandular é fundamental para a eficiéncia do transporte mucociliar, de forma a
manter os cilios em contato ideal com a epifase gel. A profundidade do fluido
periciliar é resultante do equilibrio entre alguns fatores: evaporacédo e
condensacdo da agua, secrecdo, absorcdo celular e transporte ciliar. Um
aumento em sua espessura promove desacoplamento entre o muco e o cilio,
ao passo que uma hipofase reduzida altera o transporte mucociliar por
interferéncia mecanica com a fase de recuperagéao do cilio apos o0 seu impulso.

As zonas especializadas na troca gasosa (bronquiolos respiratérios a
alvéolos) sao altamente vulneraveis, cabendo as vias aéreas de condugéo,
desde as suas por¢cées mais superiores até as regidées mais distais (bronquiolo
terminal), o papel principal de defesa pulmonar. As principais fun¢des do trato

respiratério sdo resumidas na Tabela 1.

Figura 5 — Mucosa das vias aéreas e transporte mucociliar. Células epiteliais, camada
de muco periciliar e camada de muco viscoelastico. O batimento dos cilios direciona o
muco com as particulas em direcao cefalica, para a hipofaringe. A — impulso dos cilios;
B — fase de recuperacéo.
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No paciente sob intubagédo traqueal pode ocorrer alteracdo aguda do
epitélio respiratorio e varios dos mecanismos de defesa do pulméao podem ser
eliminados. O sistema de transporte mucociliar € o unico sistema mecanico de
defesa que ainda permanece.

Com adequado calor e umidade aos gases inspirados, a integridade do
transporte mucociliar € mantida e as secre¢des sdo adequadamente removidas
pelo fluxo mucociliar. Isso mantém as vias aéreas livres, previne a infeccéo e
preserva intacta a membrana e a complacéncia pulmonar. O resultado € a
realizagcéo eficiente das trocas gasosas nos alvéolos (Shelly, 1992; Williams et
al., 1996; Williams, 1998; keck et al., 2000; Wilkes, 2001).

Otimo transporte mucociliar é usualmente definido como aquele que
elimina os contaminantes e 0 excesso de secrecdes do trato respiratorio o mais
rapidamente. A velocidade do transporte mucociliar é criticamente dependente
da relagdo entre os movimentos ciliares e da reologia do fluido periciliar e do
muco viscoelastico da mucosa das vias aéreas. Alteracdo nas caracteristicas
ou quantidade de qualquer uma das camadas da mucosa pode alterar
desfavoravelmente a magnitude do transporte mucociliar.

O comportamento mecanico do muco respiratério e, consequentemente,
sua transportabilidade pelo sistema mucociliar € o indicador mais sensivel de
apropriada umidade, e parece ser otimizado sob condi¢cdes de gases inspirados
a temperatura de 37°C e umidade relativa de 100% (Merck et al., 1974; Hirsch

et al., 1975; Saldiva, 1990; Williams et al., 1996).
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Tabela 1 — Principais fungdes do trato respiratério (Williams et al., 1996)

Funcao Aspectos Especificos
Trocas gasosas Ventilagdo, mecanica pulmonar ', condicionamento dos gases'
Metabdlica Producao/inativagéo de substancias bioativas, metabolismo e

absorcao de substancias, producéo de surfactante
Defesa Filtragem?, tosse?, espirro?, transporte mucociliar!, imunidade
celular e humoral

Conservagao Troca de calor e umidade!

1 Alterado pelo calor e umidade dos gases inspirados; 2 Alterado pela presenga do tubo traqueal.

Williams et al. (1996) realizaram revisdo da literatura sobre a interacéo
entre a temperatura e a umidade dos gases inspirados com a fungdo do
sistema de transporte mucociliar. Essa relacdo pode ser representada
graficamente (Figura 6).

O gas inspirado a temperatura central (37°C) e umidade relativa de
100% representa um ambiente neutro, onde nem evaporagdo e nem
condensacao de vapor de agua ocorrem nas vias aéreas, com maxima
velocidade do transporte mucociliar. Em valores mais baixos de umidade
inspirada (do centro para a esquerda na Figura 6), agua sera removida da
mucosa e do fluido periciliar por evaporacao em taxa maior que sua reposicao,
por secrecao ou condensacao, aumentando a viscosidade do muco e
diminuindo a profundidade do fluido periciliar. Com muco mais espesso, havera
dificuldade para a movimentagdo ciliar, diminuindo ou até paralisando o
transporte mucociliar. O transporte mucociliar insuficiente pode prejudicar a

eliminacdo do muco e do fluido periciliar das vias aéreas periféricas, levando a
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sua oclusdo e causando atelectasias. Caso continue o ressecamento da
mucosa, ocorrerao alteracoes celulares.

A permeabilidade das vias aéreas pode ser reduzida por edema
reacionario e constricdo dos bronquiolos.

Inversamente, com umidade relativa de 100% e temperatura superior a
37°C dos gases (do centro para a direita na Figura 5), ocorrera condensagao,
com diminuicdo da viscosidade do muco e, possivelmente, aumento da
profundidade do fluido periciliar. Excessiva profundidade do fluido periciliar
causa perda de contato entre o cilio e o muco, reduzindo o transporte
mucociliar. O excesso de agua condensada pode provocar diluicdo da
substancia surfactante. Dessa forma, tanto valores baixos como elevados de
umidade dos gases inspirados podem prejudicar o transporte mucociliar e,
consequentemente, a fungao pulmonar e as trocas gasosas.

Pela Figura 6, é possivel definir quatro niveis de umidificagdo: 1 — um
nivel étimo, que ocorre caso todas as células das mucosas estejam saudaveis,
com a insuflagdo pulmonar, o condicionamento do gas inalado, o transporte
mucociliar, a permeabilidade das vias aéreas e a recuperagdo do calor e
umidade estardo maximizados; 2 — nivel adequado, que ocorre quando a
velocidade do transporte mucociliar esta diminuida, mas a fungéao pulmonar e a
permeabilidade das vias aéreas estdo em condi¢ées normais; 3 — nivel minimo,
que ocorre quando o transporte mucociliar cessa em areas localizadas, ja
existem areas focais de alteracoes celulares irreversiveis, a insuflagao
pulmonar e a permeabilidade das vias aéreas estdo comprometidas, mas ainda
de maneira reversivel; e 4 — nivel prejudicial, que ocorre quando as alteragcdes

celulares séo irreversiveis, o transporte mucociliar cessa nas regides proximais
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e ocorrem atelectasias e curto-circuito pulmonar e aumento no gradiente

alvéolo-arterial da PO..

Paciente Saudavel |
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Savde alteracs
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Figura 6 — Modelo tedrico da fungcdo da mucosa traqueobrdnquica com altercdo da
umidade dos gases inspirados, a partir da temperatura central, umidade relativa de
100% e umidade absoluta de 44 mg.H,O.L™" (ponto médio) em paciente sem e com
altercao da saude. VTM — velocidade do transporte mucociliar.

Adaptado de Williams et al. (1996).

As vias aéreas sao tolerantes as alteragdes por curtos periodos de
tempo. Contudo, os limites de alteragdo reversivel para um determinado
paciente pode nao ser predito. A forma da curva da relagdo entre o transporte
mucociliar e a umidade pode variar nos individuos e de acordo com o seu
estado de saude. Pacientes criticamente enfermos possivelmente sdo menos
tolerantes as alteracbes do conteudo de agua no ar inspirado, podendo
ocasionar estreitamento da curva e os valores de umidade (6timo, adequado e
minimo) podem diminuir com o aumento do tempo de exposicao, acelerando o
aparecimento das alteracdes (Shelly, 1992; Williams et al., 1996; Williams,

1998).
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1.4 Alteracoes Causadas pela Inalacao de Gases Secos e Frios

1.4.1 Funcao Mucociliar e Pulmonar

A inalagdo de gases ndo umidificados causa uma série de alteracoes
histolégicas na mucosa traqueobronquica. As alteragdes estruturais descritas
incluem ressecamento e ruptura das gotas de muco, reducdo no comprimento
dos cilios, areas de agrupamento ciliar e outras de destruicdo dos mesmos,
desorganizacao do padrao celular, degeneracao citoplasmatica nuclear, perda
das glandulas mucosas, descamacgao epitelial, reacao inflamatoria do epitélio
acompanhado de hiperemia, erosao e ulceracdo da mucosa e destruicdo da
membrana basal (Chalon et al., 1972; Marfatia et al., 1975; Kleemann, 1990;
Martins et al., 1996; Hurni et al., 1997; Branson et al., 1998; Bisinotto et al.,
1999b; Nakagawa et al., 2000).

As consequéncias dessas alteracbes comegcam com a reducéo
fisiologica da atividade mucociliar e alteragdo na reologia do muco, com
desidratagdo e aumento nas propriedades viscoelasticas das secregdes
mucosas (Kleemann, 1990; Bisinotto et al., 1999b; Nakagawa et al., 2000) e
resultante diminuicdo dos movimentos ciliares e do fluxo mucoso (Merck e
Toremalm, 1976; Horstmann et al., 1977; Tsuda et al., 1977; Eckerbom et al.,
1991; Branson et al., 1998; Nakagawa et al., 2000). A diminuicdo no transporte
mucociliar dificulta a eliminacdo do muco, predispondo ao acumulo de
secregdes viscosas e a formacao de rolhas na arvore respiratéria, incluindo o
tubo traqueal, com possibilidade de obstrucdo parcial ou total (Villafane et al.,

1996; Martin et al. 1990; Roustan et al., 1992; Nakagawa et al., 2000) e
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facilitando a contaminacao por agentes infecciosos (Saldiva, 1990; Martins et
al., 1996; Williams, 1998). A lesdo da membrana basal, junto com a
descamacao celular, leva a reagdo inflamatéria, com edema da mucosa,
diminuicdo da elasticidade tecidual, colapso dos bronquiolos e aumento na
resisténcia das vias aéreas (Van Oostdam et al., 1986; Martins et al., 1996). A
atividade da substancia surfactante € prejudicada com aumento na tensédo da
superficie e tendéncia a atelectasias com colapso das unidades pulmonares
(Fonkalsrud et al., 1975; Tsuda et al., 1977). Isso, por sua vez, leva a um
possivel prejuizo da funcdo pulmonar pelo decréscimo na capacidade residual
e complacéncia pulmonar (Noguchi et al., 1973; Horstmann et al., 1977; Tsuda
et al.,, 1977; Williams, 1998). Essas alteracbes parecem estar associadas com
aumento no curto-circuito arteriovenoso intrapulmonar e no gradiente alvéolo-
arterial da PO, (Noguchi et al., 1973; Fonkalsrud et al., 1975; Tsuda et al.,
1977; Shelly, 1992).

Ha consenso da necessidade de umidificacdo dos gases secos em
pacientes submetidos a longos periodos de ventilagdo mecanica, como
naqueles internados nas Unidades de Terapia Intensiva. Porém, pelo menor
tempo de exposicao das vias aéreas aos gases de uso medicinal, as possiveis
alteracbes da inalacdo de gases secos podem ndo ser adequadamente
consideradas apds curtos periodos de anestesia, e com potenciais maiores de
disfungbes morfofuncionais durante a anestesia prolongada.

No epitélio tragueobronquico pseudoestratificado, somente a camada
superficial apresenta cilios e, quando ha traumatismo esfoliativo das células
ciliadas, elas sao substituidas por células da camada subjacente. A

recuperacao da estrutura e da funcdo da mucosa tragueobrénquica também
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parece estar relacionada a duracdo da exposicao aos gases secos inspirados,
isto é, com a gravidade da lesdo. Nas lesbes mais superficiais, o0
restabelecimento pode necessitar de um a trés dias, enquanto que nas lesdes
mais profundas que comprometem todas as camadas, a recuperacdo pelas
células da camada basal pode requerer de duas a trés semanas (Chalon et al.,
1972; Hirsch et al., 1975; Marfatia et al., 1975; Shelly et al., 1988).

A importancia da umidificacdo dos gases inspirados é a reducao da
morbidade pulmonar. No entanto, é muito dificil avaliar os efeitos da
umidificagdo por causa das muitas variaveis envolvidas. Assim, Knudsen et al.
(1973) compararam a ocorréncia de complicagcdes pulmonares até sete dias de
pos-operatorio em 84 pacientes submetidos a anestesia geral para
procedimentos operatorios toracicos ou abdominais com gases umidificados
(umidificador aquecido, saturado a 32°C) e ndo umidificados (sistema
respiratério sem reinalagdo). Utilizaram, como método para estimar a
morbidade pulmonar, o raio-X de torax e sinais e sintomas clinicos. N&o
observaram diferenga significativa na incidéncia de complicagées pulmonares
pos-operatdrias entre 0os grupos de pacientes recebendo gases umidificados e
nao umidificados durante anestesia geral com duragao aproximada de 5 horas.

Por outro lado, Chalon et al. (1979b) avaliaram a incidéncia de
complicagdes pulmonares em 202 pacientes através de um sistema de
pontuacdo que incluia a elevacao da temperatura, sinais fisicos ao exame do
térax e sinais positivos ao raio-X de térax para a graduacdo da incidéncia e
intensidade das complicacdes pulmonares até sete dias de pds-operatério. Os
pacientes foram distribuidos em dois grupos: os que foram ventilados com

gases secos (sistema sem reinalacao) e os que foram ventilados com gases
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umidificados (umidificador aquecido, saturado a 32°C). Demonstraram que as
alteragdes pulmonares aumentaram exponencialmente com a diminuicdo da
umidade dos gases inspirados durante a anestesia geral. Constataram também
que essas alteracbes estavam correlacionadas ao aumento da morbidade
pulmonar no pos-operatédrio. Concluiram que o uso de gases anestésicos secos
para operacdo com duragcdo superior a uma hora pode comprometer a saude
do paciente.

De maneira semelhante ao estudo anterior, dois outros estudos clinicos,
realizados por Fonkalsrud et al. (1980) em neonatos e Gawley e Dundee (1981)
em adultos, relataram menor ocorréncia de complicagées pulmonares no pés-
operatério de pacientes que receberam gases umidificados em relacdo a
grupos de pacientes que inspiraram gases secos, com menor incidéncia de
atelectasias, de secregdes menos espessas, de tosse e escarros purulentos e
de alterag6es nos testes da fungédo pulmonar (capacidade vital forcada).

Outros fatores comumente presentes durante a anestesia geral podem
alterar o transporte mucociliar. A eliminagdo das secre¢des durante a anestesia
esta prejudicada no caso de pacientes com hipersecrecdo brénquica por
infeccbes virais e bacterianas das vias aéreas (Saldiva, 1990), nos casos de
lesdo da mucosa durante aspiragdo traqueal (Nakagawa et al., 2000), pelo
contato do balonete do tubo traqueal com a mucosa traqueal (Hurni et al.,
1997; Martins et al., 2004), por acao de farmacos com atividade antisialorréica,
por inspiracdo de altas concentracdes de oxigénio e pela acdo depressora de
alguns anestésicos inalatérios sobre a atividade ciliar (Kesimci et al., 2008).

E possivel que as alteragdes da mucosa traqueobrénquica e da

substancia surfactante, decorrentes da inalacdo de gases anidro, associadas
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ao tempo de recuperacao das alteragdes e outros fatores durante a anestesia,
possam desempenhar papel importante para o aumento na morbidade
pulmonar pds-operatoria, principalmente em pacientes com comprometimento
prévio da funcdo pulmonar e com diminuicdo da efetividade da ventilagéo e da
capacidade para tossir, provocada pela dor da ferida operatéria nas cirurgias
téraco-abdominais (Gawley e Dundee, 1981; Villafane et al., 1996; Ricard et al.,

2000).

1.4.2 Hipotermia

A ventilagdo artificial dos pulmdes com gases frios e secos durante a
anestesia também contribui para o desenvolvimento de hipotermia
(temperatura central abaixo de 36°C) no intra e no pos-operatério, porque o
aquecimento dos gases inspirados e a evaporagdo de agua da superficie do
trato respiratério requerem consumo de calor corporal.

Hipotermia, quando néo intencional, pode causar importantes alterages
fisioldgicas, incluindo coagulopatia e maior perda de sangue no perioperatorio
(Schmied et al., 1996), prolongamento da ag¢édo dos farmacos anestésicos (Kurz
et al., 1995; Caldwel et al., 2000), imunossupresséao e risco de infecgdo da
ferida cirargica com prolongamento da hospitalizagdo (Kurz et al., 1996; Qadan
et al., 2009). No periodo pés-operatério, 0 reaquecimento e o tremor pos-
operatério aumentam a demanda metabdlica que podem ser extremamente
prejudiciais em varias populacées de pacientes, particularmente em neonatos,
criangas e idosos, pela limitada reserva fisioldgica e cardiorrespiratéria. O

coracdao € o 6rgao mais sensivel a reducdo da temperatura central, e o
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paciente com doenca coronariana tem risco aumentado de isquemia
miocardica (Frank et al., 1995, 1997; Greif et al., 2003). Além disso, ha grande
desconforto para o paciente no pos-operatorio imediato (Frank et al., 1995; Kurz
et al., 1995).

Hipotermia n&o intencional é o disturbio térmico mais comum nos
pacientes submetidos a anestesia e cirurgia quando nenhum método de
prevencao € utilizado (Hynson et al., 1993; Smith et al., 1998; Sessler, 2000;
Vanni et al., 2003, 2007). A sua ocorréncia € resultante da combinacédo de
varios fatores: idade (Kurz et al., 1993; Frank et al., 1992), sexo (Lopez et al.,
1994; Kongsayreepong et al., 2003), baixa temperatura e umidade do ar da
sala de operacao (Morris e Wilkey, 1970; Morris, 1971; Frank et al., 1992; El-
Gamal et al., 2000; Agarwal e Griffiths, 2006; Sunwoo et al., 2006), inalagdo de
gases secos e frios (Bickler e Sessler, 1990; Gregorini e Cangini, 1996; Yam e
Carli, 1990; Goldberg et al., 1992), acdo dos anestésicos sobre o sistema
termorregulador (Kurz et al., 1995; Matsukawa et al., 1995; Ikeda et al., 1999),
redistribuicdo interna do calor central para os tecidos periféricos pela anestesia
(Matsukawa et al., 1995; Ozaki et al., 1994, Sessler, 2000).

A perda de calor pela respiracdo normal é estimada em 33,5 kJ.h™
equivalente a 10%-12% do calor produzido pelo metabolismo. Essa perda
resulta de duas fontes principais: 1) do calor necessario para a evaporacao da
agua que escapa no ar expirado, representando cerca de 10% do calor
metabdlico, e 2) adicional perda de 1% ou 2% para aquecimento do ar inalado
por irradiacdo da parede do trato respiratério. Todos os gases possuem baixo
calor especifico (3 x 10 cal.cm™). Por isso, pouca quantidade de calor esta

envolvida no aquecimento de grandes volumes gasosos. Muito mais importante
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€ o0 calor necessario para evaporar a agua devido ao elevado calor latente de
vaporizacdo da agua (578 cal.g’ de agua) (Clark et al., 1954; Caldwell et al.,
1969; Haslam e Nielsen, 1986; Bickler e Sessler, 1990; Branson e Chatburn,
1983; Eckerbom e Lindholm 1990b).

Na presencga do tubo traqueal, o nariz e as vias aéreas superiores sao
excluidas da respiragdo, eliminando o mecanismo de contracorrente de troca
de calor e 4gua da respiracdo. Isto leva a maior perda de calor e agua durante
a ventilacdo artificial do que durante respiragdo espontanea normal,
especialmente com elevado volume minuto (Rashad e Benson,1967; Shelly et
al., 1988; Bissonnette et al., 1989a, b; Bickler e Sessler, 1990; Eckerbom e
Lindholm 1990a; Branson e Chatburn, 1993; Moringal e Granry, 1999). Como
pode ser visto na Figura 2, cada litro de gas inspirado a temperatura corporal
de 37°C contém 44 mg de vapor de agua em nivel alveolar. A ventilagdo
artificial com gases a 20°C e 50% de umidade relativa contém 10 mg.H.O.L™".
Quando este ar € aquecido a 37°C, mantendo-se a umidade absoluta, a sua
umidade relativa diminui para somente 22%. Assim, a mucosa da arvore
traqueobrénquica do paciente deve prover a diferenga de conteudo de vapor de
agua entre o ar em condigbes ambientais e o gas saturado a temperatura de
37°C (44-10 = 35 mg.H;O.L™") para alcancar 100% de umidade relativa.

A utilizacdo de métodos de prevengao da perda de calor pela respiracdo
deve ser rotina na pratica anestesiolégica para aumentar a seguranca e a
qualidade dos cuidados aos pacientes anestesiados, reduzindo potenciais
efeitos colaterais da hipotermia no intraoperatério e no pds-anestésico

imediato.
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1.5 Alteracoes Causadas pela Inalacao de Gases com Aquecimento e
Umidificacao Excessivos

Aquecimento e umidificacdo artificial excessiva dos gases inspirados
produzem situacao nao fisioldégica tanto quanto a ventilagdo com gases secos,
incluindo diminuicdo no transporte mucociliar e perturbacdo da mecanica
pulmonar (Fonkalsrud et al., 1975; Tsuda et al.,, 1977; Shelly et al., 1988;
Shelly, 1992; Williams, 1998; Wilkes, 2001). Além disso, pode ocorrer
condensacao do vapor de agua no circuito respiratério, que pode ser fonte de
infeccao (Craven et al., 1984), aumento na resisténcia do circuito respiratério e
dano as valvulas do circuito respiratério e aos monitores (Severinghaus, 1989;
Martin et al., 1990; Amaral et al., 1991; Wilkes, 2002a). As alteracbes mais
frequentemente observadas sobre a estrutura e fungdo da mucosa
traqueobrbnquica decorrentes da inalacdo de gases com excessiva

umidificagdo sdo resumidas na Tabela 2.

Tabela 2 — AlteragGes causada pela excessiva umidificacdo do ar inalado durante
ventilagdo mecanica através de via aérea artificial

Degeneragao e adesao dos cilios dos bronquios (Tsuda et al., 1977; Bisinotto et al., 1999b)
Reacéo inflamatéria aguda (John et al., 1980; Martins et al., 1996)

Irregularidade das gotas de muco (Tsuda et al., 1977; Bisinotto et al., 1999b)

Muco mais fluido e volumoso (Knudsen et al., 1973)

Diminuicao do transporte mucociliar (Eckerbom et al., 1991; Nakagawa et al., 2000)
Atelectasias (Noguchi et al., 1973; Fonkalsrud et al., 1975)

Diminuicao da complacéncia estatica e da CRF (Fonkalsrud et al., 1975)

Hipertermia e queimadura das vias aéreas (Williams, 1998)

Sobrecarga hidrica e acidose progressiva (Bengtson et al., 1987; Martins et al., 1996)

CRF — Capacidade Residual Funcional
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1.6 Valores Ideais de Aquecimento e Umidificacao do Gas Inalado

Adequado aquecimento e umidificacdo dos gases inspirados
representam padrdo da qualidade de cuidados aos pacientes ventilados
mecanicamente por meio de via aérea artificial. Porém, o questionamento
sobre o0s valores ideais de temperatura e umidade dos gases liberados
diretamente a traquéia para preservagcdo da estrutura e funcdo da mucosa
traqueobrénquica e pulmonar ainda continua. A literatura sobre os
requerimentos de temperatura e umidade é oriunda de trabalhos realizados em
diferentes animais (Forbes, 1973, 1974; Noguchi et al., 1973; Marfatia et al.,
1975; Mercke, 1975; Kleemann, 1990; Branson et al., 1998; Bisinnotto et al.,
1999b). Estudos no homem apresentam problemas, como pequeno numero de
pacientes estudados ou falta de padronizagdo das medicagbes, da
profundidade da anestesia e das diferencas nas técnicas de medida utilizadas
com suas inerentes fontes de erro, que repercutem nas disparidades de
resultados obtidos pelos varios investigadores.

Williams et al. (1996), ap6s analise dos dados obtidos da literatura,
sugeriram que os valores ideais para o aquecimento e a umidificacdo dos
gases inalados durante prolongados periodos de ventilagdo mecéanica sao
temperatura de 37°C e umidade relativa de 100%, equivalente a 43,75
mg.H20.L" de umidade absoluta. Esses valores, segundo os autores, mantém
a reologia, o volume das secrecdes das vias aéreas e 6timo fluxo mucociliar.

Otimo aquecimento e umidificagao do ar inspirado deve simular o estado

fisioldgico obtido pela respiracdo normal pelas vias aéreas para que a zona de
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saturacao isotérmica seja mantida em sua posicao original no trato respiratorio
(Williams et al., 1996).

Alguns autores realizaram investigagcdo do condicionamento dos gases
realizados pelas vias aéreas superiores durante respiracdo espontanea.
Ingelstedt (1956), em investigacdo realizada em voluntarios respirando ar
ambiente, registrou no espaco subglético, por meio de pungdo da membrana
cricotirebidea, valores médios de 32,3°C (31,2°-33,6°C) e de 98% (95%-100%)
para a temperatura e umidade relativa, respectivamente, durante respiragao
nasal. Durante respiracédo pela boca, os respectivos valores registrados foram
de 30,5°C (28,6° -31,2°C) e de 90% (80%-96%). Os correspondentes valores
para a umidade absoluta durante respiracdao nasal e pela boca foram de 32,9
mg.H20.L" e 27,2 mg.H,0O.L", respectivamente.

Déry (1973) aferiram, por meio de sensor de rapida resposta, a
temperatura e a umidade relativa nas vias aéreas superiores e inferiores de
trés pacientes conscientes, em repouso, durante respiracdo nasal de ar
ambiente com 45% de umidade relativa. O ar inspirado apresentou umidade
relativa e temperatura, respectivamente, de 65% a temperatura de 32°C na
nasofaringe, 69,5% e 33,2°C na abertura glética e 88% e 35°C em ponto
localizado a nove cm abaixo da corda vocal. Os respectivos valores para a
umidade absoluta nos locais registrados foram de 22, 25 e 35 mg.HO.L™".

McFadden et al. (1985) registraram, em voluntarios, valor de 32°C para a
temperatura do ar inspirado, durante respiracao espontanea de ar ambiente, a
temperatura de 26,5°C, por meio de sensor flexivel colocado dois cm abaixo da

abertura glética.
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Keck et al. (2000) verificaram a temperatura e a umidade relativa nas
cavidades nasal e nasofaringea em voluntarios, durante respiracdo de ar
ambiente, com umidade relativa de 35%, a temperatura de 25°C. Utilizaram,
para essa finalidade, um pequeno sensor acoplado a uma sonda de sucgéo. Ao
final da inspiracdo, as médias da temperatura e umidade relativa na area da
valva nasal (1,5 cm de profundidade) foram de 28,9°C e 69%, respectivamente.
Na nasofaringe (6,0 cm de profundidade), houve aumento na temperatura e
umidade relativa dos gases inspirados, com o valor médio para a temperatura
de 32,6°C e de 90% para a umidade relativa, equivalente a 30 mg.H.O.L™" para
a umidade absoluta.

A American Association for Respiratory Care - AARC (1992)
recomendou que os dispositivos utilizados para o condicionamento dos gases
liberados as vias aéreas do paciente durante a ventilagado mecénica, através de
via aérea artificial, proporcione um conteudo de vapor de agua de 30 mg.H.O.L

! 4 temperatura de 30°C.

1.7 Métodos de Aquecimento e Umidificacao Artificial Durante a Anestesia

Uma das principais deficiéncias dos aparelhos de anestesia utilizados,
tanto para operagcbes em adultos como para cirurgias pediatricas, é a falta de
dispositivos para tornar mais eficiente o aquecimento e a umidificacdo dos
gases inspirados (Berry e Hughes-Davies, 1972; Rayburn e Watson, 1980). A
montagem dos sistemas respiratérios € focada na eliminacao do risco de
hipoxia, hipercarbia e economia do absorvedor de CO, e dos gases

anestésicos (Chalon et al., 1978; Bengtson et al., 1989b).
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Muitos anestesiologistas ndo empregam, em sua rotina, métodos de
umidificacdo dos gases inalados em sua rotina. Citam, como motivo para isso,
a inclusao de custo financeiro, 0 aumento de resisténcia e de espago morto nas
vias aéreas, complexidade do sistema respiratorio, e adicional potencial sitio de
vazamento e de desconexao do circuito (Turtle et al., 1987; Mcindoe, 2003).

Os gases medicinais provenientes de cilindros ou da rede hospitalar sdo
secos e frios (Berry et al., 1975; Poolacherla e Nickells, 2006). Durante
ventilagdo mecéanica através de tubo endotraqueal, gases com condi¢des de
temperatura e umidade muito préximas as de suas fontes sdo inevitavelmente
liberados diretamente a traquéia do paciente, com seus efeitos deletérios sobre
a estrutura e a fungdo mucociliar e pulmonar, a menos que se disponham de
meios externos de umidificacéo.

Diferentes dispositivos para liberar gases aquecidos e umidificados as
vias aéreas dos pacientes estdo disponiveis comercialmente (Branson, 1999;
Dubini e Fumero, 2000; Mcindoe, 2003). As propriedades de um ideal

dispositivo de umidificagdo séo resumidas na Tabela 3.

Tabela 3 — Caracteristicas de um umidificador ideal do ar inspirado

Prover adequados niveis de umidifica¢cdo e aquecimento

Manter a temperatura central

Protecéo microbiolégica do paciente e do sistema respiratorio

Seguranga — nenhum risco de mau funcionamento, perigo elétrico, vazamentos

ou de interacdo com farmacos

Propriedades fisicas adequadas em relagao ao tamanho, resisténcia, espago morto
Conveniéncia — facil limpeza e armazenamento

Numero minimo de conexdes

Economia

Adaptado de Poolacherla e Nickells (2006)
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1.7.1 Sistemas Respiratéorios Circulares Valvulares com
Absorvedor de Didoxido de Carbono (CO,)

O sistema mais comumente utilizado para umidificagdo e aquecimento
dos gases inspirados durante a anestesia sob ventilacdo mecanica controlada
em adultos é o sistema circular valvular com absorvedor de CO, (Tohmo e
Antila, 2005), também com uso crescente em anestesias para cirurgia
pediatrica (Wilkinson et al., 1991; Moringal e Granry, 1997; Luchetti et al.,
1999). As vantagens do circuito ventilatério valvular com absorvedor de CO.
em relagdo ao sistema sem reinalagdo incluem: a economia dos anestésicos, o
menor custo, a menor poluicdo ambiental, a estabilidade da concentragdo dos
gases inspirados e o aquecimento e umidificacdo dos gases inspirados (Tohmo
e Antila, 2005; Lu et al., 2008).

Quanto a climatizacdo dos gases inspirados, as fontes de umidade no
circuito respiratorio originam-se da: 1- agua incorporada pelo fabricante nos
granulos do absorvedor, 2- umidade exalada pelo paciente para o circuito e,
principalmente, 3- 4gua formada na reacdo exotérmica de neutralizagdo do
CO. pelo absorvedor. Aproximadamente 15% do peso do absorvedor é
constituido de agua incorporada aos granulos intencionalmente pelos
fabricantes para aumentar a superficie de absorcdo do CO, e reduzir a
formacdo de p6 de élcali, o qual, se inalado, pode causar queimadura na
mucosa do trato respiratério (Tabela 4). Assim, um sistema circular com
absorvedor de CO, nunca se apresenta totalmente isento de umidade, mesmo

antes do inicio da neutralizacao do CO: pela cal sodada. (Adriani e Rovenstine,
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1941; Foregger, 1948; Déry et al., 1967; Chalon et al., 1979b; Flynn et al.,

1984; Wilkes, 2004).

Tabela 4 — Composicao quimica da cal sodada

Ca(OH), — 95%

NaOH — 4%

KOH - 1%

Silica (responsavel pela dureza do grao — evita a formagao de po)
Violeta de etila (corante — indica o seu esgotamento)

Agua -14% a 17% (umidade — fonte inicial de 4gua)

No sistema respiratério circular, uma parte do gas exalado retorna ao
ramo inspiratorio para reinalagdo dos agentes anestésicos. A mistura gasosa
passa inicialmente por um recipiente contendo material absorvedor cuja fungéao
é remover o CO, exalado do sistema respiratorio (Figura 7).

A reacdo do CO, com a cal sodada, absorvedor mais utilizado no Brasil,
ou outro absorvedor € uma reagédo quimica exotérmica, no qual, para cada mol
de CO; neutralizado geram-se dois moles de agua e calor equivalente a 13,7
quilocalorias (Adriani e Rovenstine, 1941; Wilkes, 2001, 2004). O CO. exalado
deve inicialmente reagir com a agua presente na superficie dos granulos para

formar um acido fraco, o acido carbénico (H.CO3):

CO;+ H,O <~H,CO; Equacao (1)

2H,CO3 + 2NaOH + Ca(OH), <= Na,CO; + CaCO; + 4H,0 + Calor Equagéo (2)
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A quantidade de calor e umidade gerada na reacdo depende da
quantidade de diéxido de carbono exalado pelo paciente que passa pelo
absorvedor (Berry et al., 1975; Tsuchiya e Ueda, 1989; Liu et al., 1991; Bito e
Ikeda, 1994; Hunter et al., 2005). A cal sodada pode absorver até 19% de seu
peso em diéxido de carbono. Portanto, 100 g de cal sodada podem reagir com
26 litros de CO.,. A quantidade de calor e umidade gerada também depende da
capacidade efetiva de absorcdo dos gréanulos (forma, porosidade, tamanho e
composicao) (Adriani e Rovenstine, 1941; Bengtson et al., 1989b; Bito e lkeda,

1994; Frink et al., 1992; Wilkes, 2004).

FGF

valvula
inspiratéria

Figura 7 — Representagdo esquematica do sistema circulatorio circular com
absovedor de dioxido de carbono (COy).

Modificacdes feitas na construgdo do sistema respiratério circular, na

dependéncia da posicao relativa de seus componentes, como posicao das
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valvulas unidirecionais, posi¢ao da bolsa reservatoria, local de entrada do FGF
e o fluxo de géas fresco empregado podem alterar a producéo de calor e agua
na reacdo de neutralizacdo do CO, e permitir, de maneira mais ou menos
eficiente, a sua incorporacao pela mistura gasosa inalada pelo paciente (Eger e
Ethans, 1968; Berry et al., 1975; Weeks, 1976; Chalon et al., 1978; Bengtson et
al., 1989a, b; Baum e Aitkenhead, 1995).

Convencionalmente, a entrada do FGF no sistema respiratdrio é
localizada proximo ao ramo inspiratério, apds o reservatoério de cal sodada.
Alguns autores demonstraram que o direcionamento do FGF para a sua
passagem pelo canister, antes de ser admitido no ramo inspiratério,
proporciona grande melhora na climatizagdo dos gases inalados, porque
permite que o FGF entre em equilibrio com a umidade e temperatura do gas no
canister (Berry e Hughes-Davies, 1972; Berry et al., 1975; Chalon et al., 1978;
Torres et al., 1997).

O aperfeicoamento tecnoldgico dos aparelhos de anestesia constitui-se
num dos métodos mais eficientes para aumentar a incorporacéo do calor e da
umidade gerados na reagcdo do CO, com a cal sodada. Os aparelhos de
anestesia Drager (Alemanha) apresentam como aperfeigoamento técnico, a
placa de metal aquecida no circuito expiratorio, que tem como funcdo a
manutencdo dos gases aquecidos no interior do sistema respiratério. Além
disso, no desenho de alguns desses aparelhos (Cato e Cicero, Drager,
Alemanha), os gases expirados passam trés vezes e o FGF duas vezes pelo
reservatério da cal sodada, antes de serem inspirados, com maximo
aproveitamento do calor e umidade presente (Wada et al., 2003; Gorayb et al.,

2004).
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Muitos fatores sédo fontes de redugdo do grau de umidade no sistema
circular com absorvedor de CO,, como a colocagédo da valvula de escape no
ramo expiratério, antes do reservatério de cal sodada, para economia do
mesmo, mas com prejuizo na climatizagdo dos gases, pois a reacao
exotérmica com producéo de agua € diretamente dependente da quantidade de
CO: neutralizada pela cal sodada e da mistura com gases secos e frios
admitidos no ramo inspiratério (Chalon et al., 1978; Flynn et al., 1984).

A temperatura do ar da sala de operagcdo também exerce importante
influéncia nas condi¢bes de climatizagdo com que os gases sao inspirados pelo
paciente. Dependendo das dimensdes dos tubos corrugados e de suas
propriedades condutivas, podera ocorrer troca de calor, por convecgao, entre o
ar no interior dos tubos com o ar ambiente e consequente diminuicdo da
temperatura e umidade dos gases nos ramos expiratério e inspiratorio
(Bengtson et al., 1989b; Kleemann, 1990; Torres et al., 1997; Gorayb et al.,

2004; Hunter et al., 2005).

1.7.2 Sistemas Respiratérios Circulares Valvulares com
Absorvedor de Dioxido de Carbono (CO,) e Baixo Fluxo de
Gases Fresco (FGF)

Os pacientes, durante a anestesia, respiram dois tipos de gases do
circuito anestésico: o gas liberado pelo aparelho de anestesia, constituindo o
fluxo de gas fresco (FGF), e o gas reinalado que foi previamente exalado pelo
paciente apés a reacao do CO, com a cal sodada.

Os tubos respiratérios utilizados nos sistemas respiratérios valvulares

durante a anestesia sao arranjados para formar um circulo. Esse sistema



Introducao e Literatura 46

apresenta muitas vantagens, como mencionado anteriormente, em relacao a
umidificacdo e ao aquecimento dos gases inspirados. Para esse fim, é
importante que se reduza o fluxo de gases frescos (FGF), frios e desprovidos
de agua, admitidos no sistema para que se aumente a propor¢ao da reinalacao
dos gases quentes e Umidos presentes no espaco morto anatbmico e
fisiologico das vias aéreas do paciente (Baum e Aitkenhead, 1995; Aldrete et
al., 1981).

No sistema circular com absorvedor de diéxido de carbono, a reacao de
neutralizacdo do CO, com a cal sodada pode gerar calor e 4gua suficiente para
quase saturar o gas presente no absorvedor, uma vez que 0 gas que deixa o
absorvedor possui maior calor e umidade do que 0 gas que entra no mesmo
(Déry et al.,, 1967; Wilkes, 2004). Dependendo do fluxo de gas fresco
empregado, maior ou menor propor¢cdo do calor e da agua gerados no
reservatério do absorvedor, por meio da reagdo de neutralizagdo do CO, da
mistura gasosa exalada pela cal sodada, ird recircular no sistema e retornar
para os pulmdes do paciente (Berry e Hughes-Davies, 1972; Aldrete et al.,
1981; Bengtson et al., 1987).

Alguns anestesiologistas ainda utilizam em sua pratica anestesiologica
FGF superior a 2 L.min™", apesar de muitos possuirem aparelho de anestesia
com recursos tecnologicos para a aplicacao de fluxos mais baixos (Baum e
Aitkenhead, 1995; Suttner e Boldt, 2000; Tohmo e Antila, 2005). Com altos
fluxos, praticamente ndo ha recirculacdo dos gases, com pouco consumo da
cal sodada, pois o FGF elevado fornece todo o volume minuto respiratorio ao
paciente e promove a “lavagem” do CO; exalado pela valvula de excesso de

gas, sem a necessidade de absorvedor de CO, (Baum, 1999). Como
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consequéncia, esse método expde as vias aéreas a graus insuficientes de
temperatura e umidade, com grande risco de desidratacdo da mucosa
traqueobrénquica (Kleemann, 1990; Bisinotto et al., 1999b; Dias et al., 2005).

Altos e intermediarios fluxos de gases tém outras desvantagens
inaceitaveis, como elevados custos por causa do grande consumo dos
anestésicos volateis e de oxigénio, bem como a poluicdo ambiental que se
estende além da sala de operacao.

O interesse pela técnica de baixo FGF vem aumentando nos ultimos
anos (Henriksson et al., 1997; Johansson et al., 2003; Yamashita et al., 2007).
As vantagens da anestesia com baixo FGF incluem menor custo e diminuigdo
da liberacdo de anestésicos para o ambiente com possivel menor risco
ocupacional (Aldrete, 1984; Cotter et al., 1991; Baum, 1999; Nunn, 2008).
Contudo, algumas desvantagens associadas a essa técnica tém dificultado a
sua utilizacdo de modo universal, como a impossibilidade de rapida alteracao
da concentracdo inspirada do anestésico inalatério, maior consumo do
absorvedor de CO, (quatro vezes mais) com maior risco de hipercarbia,
eventual acumulo de substancias exaladas pelo paciente (monoxido de
carbono, acetona, metano, alcool) (Baum e Aitkenhead, 1995; Baum, 1999;
Nunn, 2008), metabdlitos toxicos dos agentes anestésicos (composto A,
nitrogénio, argénio) (Frink et al., 1992; Baxter, 1997; Nunn, 2008), além do
capital inicial de investimento em monitores e aparelhos de anestesia (Baum,
1999; Nunn, 2008).

Na literatura, ndo ha opinido universalmente aceita sobre a definicao de
anestesia com baixo fluxo de gases frescos, embora seu conceito implique,

certamente, na utilizagao de fluxos menores que o volume minuto do paciente
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empregado nos sistemas respiratérios sem reinalagcdo (Baum e Aitkenhead,
1995; Baum, 1999; Nunn, 2008).

Segundo Baum e Aitkenhead (1995), baixo FGF pode ser definido como
a técnica na qual ao menos 50% do ar expirado retornam aos pulmdes do
paciente apds absorcao do CO,. Esse grau de reinalagao é alcancado somente
se 0 FGF é reduzido para cerca de 2 L.min" ou menos. Por exemplo: se
durante a anestesia com sistema circular utilizar-se fluxo de gas fresco igual ao
volume minuto do paciente (FGF/VM =1), a maior parte do ar expirado pelo
paciente, quente e umido, sera ventilado para fora do sistema circular, como
excesso de gas, pela valvula de excesso de gas (pop-off) e a reinalagdo sera
insignificante. Quando se reduz o FGF para 2 L.min™, 50% ou mais do gas
inspirado sera do gas exalado pelo proprio paciente, quente e umido apds, a
neutralizacdo do CO, no reservatério da cal sodada, e a outra parte sera
composta de gas fresco.

Baker (1994), para padronizar a terminologia de fluxo de gas fresco
utilizado durante anestesia com sistema circular respiratério com reinalagcéo de
gas expirado, propés classificacdo que varia de fluxos muitos baixos ou fluxo
metabdlico a fluxos muito altos (Tabela 5).

Para o paciente, a principal vantagem da anestesia com baixo fluxo é a
melhora da assisténcia respiratoria durante a ventilagdo mecénica propiciada
pelo aumento na umidificagdo e aquecimento dos gases inspirados para a
manutencgao da estrutura e funcao da mucosa traqueobrénquica (Baxter, 1997;
Baum, 1999).

O maior obstaculo para uso da técnica de baixo fluxo é a falta de

treinamento dos anestesiologistas, os quais, em sua maioria, aprenderam a
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realizar anestesia inalatéria com altos fluxos de gases e a crenca de que o
volume minuto do paciente é determinado pelo FGF. Isto resultou em “medo”
de eventual risco de hipoxia, hipercarbia e da disparidade entre a concentracao
de anestésico ajustado no vaporizador e a presente no sistema respiratorio,
com resultante inadequada profundidade da anestesia com baixo fluxo de
gases (Baker, 1994; Baum e Aitkenhead, 1995; Suttner e Boldt, 2000; Nunn
2008).

O advento de modernos aparelhos de anestesia aliado ao
desenvolvimento tecnoldgico na area de monitorizagcdo e a conscientizagcédo da
necessidade de reducdo de custos e de diminuigdo da poluicdo ambiental
fizeram com que as técnicas de baixo fluxo ganhassem espago nas ultimas
décadas (Baker, 1994; Baxter, 1997; Baum, 1999; Nunn, 2008).

A aplicacdo segura da técnica de baixo FGF comeca com o
entendimento dos principios farmacocinéticos para superar as eventuais
desvantagens envolvidas na técnica (Baum e Aitkenhead, 1995; Baxter, 1997).
Um paciente anestesiado utiliza somente uma pequena fracdo dos agentes
inalatérios através da absorgcado, distribuicdo, metabolismo e eliminacéo.
Dependendo do sistema respiratério e do fluxo de gases, até 90% da dose
administrada de anestésico pode ser eliminada para a atmosfera (Cotter et al.,
1991; Suttner e Boldt, 2000). O objetivo da anestesia com baixo fluxo é
fornecer gases ao sistema em quantidade que se iguale a demanda dos 6rgaos
e sistemas do paciente, reduzindo a quantidade desperdicada (Baxter, 1997;

Nunn, 2008).
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Tabela 5 — Classificacdo dos fluxos de gas fresco utilizado em sistema circular
anestésico, segundo proposta de Baker (1994)

Classificacdo FGF (L.min™)
Fluxo metabdlico basal 0,25
Fluxo minimo 0,25-0,5
Fluxo baixo 0,5-1
Fluxo médio 1-2
Fluxo intermediario 2-4
Fluxo alto >4

A monitorizagdo moderna tornou a técnica de baixo fluxo de gases muito
segura. Como a diferenca entre a concentracao de gas no sistema respiratério
e o FGF aumenta com a extensdo da reducédo do fluxo, a composicao dos
gases nao pode ser confiavelmente estimada da composicao do FGF. Assim, a
monitorizacdo da concentragcdo do oxigénio inspirado € indispensavel. O
mesmo se aplica a monitorizacdo da concentracao inspirada e expirada dos
anestésicos volateis, do éxido nitroso e da concentracdo de di6xido de carbono
(capnometria). A monitorizacdo da pressdo das vias aéreas ou do volume
minuto também ¢é indispensavel. Com medidas acuradas do fluxo de gases é
possivel estimar o consumo de oxigénio e a captacao dos anestésicos (Baker,
1994; Baum e Aitkenhead, 1995; Baum, 1999; Suttner e Boldt, 2000).

Além da monitorizacado citada, o aparelho de anestesia precisa ser
dotado de suporte técnico para a aplicacdo segura de baixos fluxos de gases,
como sistema de controle de fluxo, sistema respiratério livre de vazamentos
(ndo exceder 100 ml.min™ & pressdo de 20 mm Hg), liberar volume corrente

independente do FGF e fole ascendente, fluxébmetros precisos para fluxo
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inferior a 1 L.min™, permitindo o controle microprocessado da concentragdo dos
anestésicos (Baxter, 1997; Baum, 1999; Numm, 2008).

Durante a anestesia com sistema circular e absorvedor de CO;
associado a baixo fluxo de gases frescos, a literatura evidencia ampla variagao
nos resultados obtidos em termos de temperatura e umidade dos gases
inspirados (Tabela 6). Em alguns casos, os niveis obtidos foram muito baixos,
0s quais podem repercutir em aumento na incidéncia de complicacbes
respiratérias durante e apds a cirurgia (Poopalalingam et al., 2002; Hunter et
al., 2005). Além disso, mesmo com a utilizagdo da técnica de baixos e minimos
FGF ha intervalo de uma hora ou mais para que a umidade absoluta dos gases
alcance seus valores maximos (Chalon et al., 1973; Bengtson et al., 1987;
Kleemann, 1990; Poopalalingam et al., 2002; Gorayb et al., 2004; Wilkes,
2004).

Estratégias suplementares devem ser empregadas para alcangarem
valores de aquecimento e umidificacdo dos gases durante anestesia os mais
proximos quanto possiveis dos valores fisioldgicos. Assim, as pesquisas
realizadas em aparelhos de anestesia que utilizaram estratégias para aumentar
a umidificacdo, como a passagem do FGF pelo reservatério de cal sodada
antes de ser inalado pelo paciente, apresentam valores mais elevados da
umidade absoluta (Bengtson et al., 1987; Wada et al., 2003; Gorayb et al.,

2004).
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Tabela 6 — Valores de umidade absoluta e temperatura do gas inalado obtido com FGF de

2,1 e 0,5 L.min-1 em diferentes sistemas circulares e aparelhos de anestesia

Autor (Data) Condigao FGF Tempo (min) T (°C) Umidade* Equipamento (Pais)
Experimental  (L.min™) Absoluta
mg.H,0L™)
Bengtson et al. (1987) in vitro 0,5 60 28,5 28,0 Siemens UV-5
1,5 60 24,6 22,6 (Suécia)
Kleemann (1994) Homem 0,6 120 31,5 21,3+3,2 Drager AV1
1,5 120 26,0 16,7 £2,0 (Alemanha)
Henriksson et al. (1997) Homem <1 60 27,4 23,0+0,3 Servo 900C
<2 60 26,4 22,8+1,0 Siemens-Elema
(Suécia)
Torres et al. (1997) in vitro 0,5 60 20,5 15,0+0,8 K.Takaoka, 676
1,0 60 12,4 12,4 +£1,9 (Brasil)
Bisinotto et al. (1999) Cao 1,0 180 25,4 17,8 £2,3 K.Takaoka, Nikkei
(Brasil)
Poopalalingam et al. (2002) Homem 1,0 60 21,5 16 Ohmeda Excel 210
(EUA)
Johansson et al. (2003) Homem 1,0 120 32,0 26,6 £2,3 Servo 900C
Siemens
(Suécia)
Wada et al. (2003) Homem 0,5 120 32,8 34,8 +£3,5 Cato, Drager
1,0 120 31,5 31,7147 (Alemanha)
0,5 120 27,7 23,6 +4,2 Aestiva/s,
1,0 120 25,3 18,8 +2,8 Datex-Ohmeda
(Finlandia)
Gorayb et al. (2004) Homem 0,5 120 27,3 27 Cicero, Drager
1,0 120 27,4 28 + (Alemanha)
Hunter et al. (2005) Lactente 0,6 30 23,0 7 Kion, Siemens
(Suécia)
Yamashita et al. (2007) Homem 2,0 120 29,0 252+2,6 Acoma, CT-7II
(Japao)

* Média * desvio padrao
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1.7.3 Permutador de Calor e Umidade (PCU)

Os permutadores de calor e umidade (PCU) s&o colocados entre o tubo
traqueal e a peca em Y do sistema respiratorio circular. Sdo dispositivos
pequenos, de baixo custo e de facil manuseio, com particular vantagem em
algumas situacgées clinicas, como no transporte de pacientes intubados, pois
néao necessitam de fonte externa de energia (Primiano et al., 1984; Ogino et al.,
1985; Suzukawa et al., 1989; Cigada et al., 1990; Martin et al., 1990; Jackson e
Webb 1992). Basicamente, atuam armazenando o calor € a umidade durante a
expiracdo e os liberando para o gas na inspiragcdo seguinte, de modo
semelhante a funcdo desempenhada pelas vias aéreas superiores, sendo por
isso denominados também de “nariz artificial” e coletivamente referidos como
umidificadores passivos, de acordo com a fungcdo que desempenham (Gedeon
e Mebius, 1979; Weeks e Ramsey, 1983; Shelly et al., 1986; Branson e Hurst,
1987; Mebius, 1992; Branson, 1999; Campbell et al., 2000).

Na expiragdo, o gas quente e umido se resfria ao passar pelo PCU e a
condensacao ocorre, liberando o calor latente de vaporizagcdo, o qual é
parcialmente retido nos materiais de baixa condutividade térmica do PCU. Na
inspiragdo, a umidade e a temperatura do gas que entram no PCU séo
usualmente baixas, mas o calor e a umidade retidos promovem o aguecimento
e a evaporagao do gas inspirado.

Os PCUs estao disponiveis para uso clinico desde a década de 1960. Os
primeiros, denominados de condensadores umidificadores, eram constituidos de
elementos de metal, tais como tubos de aco inoxidavel com ampla area de

superficie. Esses dispositivos ndo eram adequados para uso durante longos
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procedimentos com ventilacdo com gases secos, por liberarem baixa umidade
absoluta em volume corrente de 0,5-1,0 L (Mapleson et al., 1963; Weeks, 1976;
Branson e Hurst, 1987). O principal inconveniente com esses condensadores se
devia as propriedades fisicas do préprio material constituinte. A alta
condutividade do material de metal ndo propiciava a geracdo de efetivo
gradiente de temperatura através do dispositivo. O material ideal é o que tem
alta capacidade de retencdo de calor, mas baixa condutividade térmica.
Mapleson et al. (1963), durante investigacdo laboratorial, concluiram que os
condensadores umidificadores da época retornavam de 58% a 62% da umidade
expirada pelo paciente quando sob ventilagdo mecénica com gases secos a
temperatura ambiente da sala de operagao e volume corrente de 0,5 L.

Ja Weeks, em 1981, investigou a performance do umidificador passivo
Servo Humidifier 150 (Siemens-Elema, Suécia), constituido de esponja de
celulose como elemento condensador, em pacientes sob anestesia. Observou
que o umidificador aumentou a temperatura do ar inspirado para valor medio de
30°C, o qual promoveu ganho de calor de 8°C acima da temperatura registrada
no ramo inspiratorio do sistema circular, com umidade absoluta inspirada de 30
mg.H-O.L™ e umidade relativa de 97,5%.

O desenvolvimento dos PCU progrediu muito nas ultimas décadas. Os
modernos umidificadores passivos, feitos de novos materiais e desenho, sao
capazes de produzir maior umidificagdo e aquecimento dos gases inalados
(Maclintyre et al., 1983; Weeks, 1986; Turtle et al., 1987; Johansson et al., 2003;
Lemmens e Brock-Utne, 2004; Inui et al., 2006).

Novas terminologias foram incorporadas aos umidificadores passivos:

permutadores de calor e umidade hidrofébicos e higroscépicos.
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e Permutador de calor e umidade hidrofébico — é constituido de material
com propriedades hidrorrepelentes pregueado (membrana ceramica) para
fornecer ampla area de superficie. O mecanismo do PCU hidrofébico é
essencialmente semelhante ao dos condensadores, mas com maior eficiéncia
(Figura 8).

Chalon et al. (1984), em estudo laboratorial, demonstrou que o Pall
Ultipor BB50T (Pall Biomedical, Nova York, EUA), de area fisica de 700 cm?,
mas com superficie de adsor¢do estimada em 10 m?2 produziu umidade
absoluta de 27,3 mg.H2O.L™" em 15 minutos e de 28,4 aos 180 minutos com
FGF de 1 L.min™".

A maior eficiéncia da membrana hidrofébica comparada aos
condensadores umidificadores é resultado do amplo gradiente de temperatura
que se desenvolve em seu elemento entre a expiracao e a inspiracdo seguinte
com liberagcdo de grande massa entalpica de vaporizagao. Isso é atribuido a
baixa condutividade térmica do material, polimero de fibras ceramicas, que
retira calor do gas expirado por evaporacdo e do ambiente ao redor e,
consequentemente, cria-se um gradiente de temperatura dentro do umidificador
que pode chegar a 15-20°C inferior a temperatura ambiente. Isto leva ao
resfriamento do gas na parte distal do PCU, tanto que o gas que deixa o
dispositivo, em dire¢do ao ramo expiratério do circuito ventilatério, esta
saturado, mas com temperatura mais baixa (Croci et al., 1993; Hedley e Allt-
Graham, 1994; Bisinotto et al., 1999a; Wilkes, 1998, 2001).

e Permutador de calor e umidade higroscépico — foi desenvolvido na
tentativa de se aumentar a producao de umidade de outros condensadores

mais simples. Difere do PCU hidrofébico pela forma de conservacéo de calor e
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umidade expirados, que é realizada por processo fisico e por reagcdo quimica
(Figura 9). E constituido por um elemento principal condensador constituido de
espiral de papel, celulose ou aluminio corrugado, esponja de polipropileno,
fibras de 1& ou de outro material de relativa baixa condutividade e cobertos por
sal higroscépico, como o cloreto de calcio ou cloreto de litio (Turtle et al., 1987;
Bickler e Sessler, 1990; Hedley e Allt-Graham, 1992, 1994; Branson, 1999;
Wilkes, 2001). Na unidade higroscopica do PCU, o sal higroscépico se liga
fracamente as moléculas de agua durante a expiragcédo, reduzindo a umidade
relativa do gas abaixo do nivel de saturagdo, sem grandes alteracées na
temperatura. Na inspiracdo, o gas seco passa inicialmente através da unidade
higroscopica e, por causa do grande gradiente de pressdo na superficie
higroscépica, as moléculas de 4gua séo liberadas. Na unidade condensadora
do PCU, ha liberacdo de calor com aquecimento e umidificagdo dos gases

inspirados (Gedeon e Mebius, 1979; Wilkes, 2001).

Figura 8 — Permutador de calor e umidade hidrofébico. Vapor de agua no gas
expirado condensa no elemento condensador; na inspiracdo seguinte, o calor e a
agua sao liberados ao paciente.
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Mebius (1992) investigou laboratorialmente a eficiéncia de quatro PCUs
higroscopicos de diferentes procedéncias. Todas as unidades higroscépicas
produziram umidade absoluta de 25 mg.H.O.L" com variacdo do volume
corrente de 0,5 a 1,5 L. Observou que as unidades mais eficientes, Edith
Humidifier (Engstrdom Medical, Suécia) e Servo Humidifier 150 (Siemens-
Elema, Suécia) liberaram umidade absoluta de 30 mg.H,O.L™".

Varios estudos (Mebius, 1983; Weeks, 1983; Cigada et al., 1990;
Eckerbom e Lindholm, 1990a; Jackson e Webb, 1992; Branson e Davis, 1996;
Branson et al., 1996; Unal et al., 1998) compararam alguns dispositivos
hidrofébicos com modelos higroscopicos e demonstraram que estes ultimos
apresentaram melhor desempenho, produzindo maiores valores de umidade
absoluta do que os hidrofobicos, particularmente durante testes com volumes

correntes elevados (1,0 a 1,5 L) (Branson et al., 1996).

Figura 9 — Permutador de calor e umidade higroscépico. Vapor de agua do gas
expirado condensa no elemento condensador e alguma agua reage com o elemento
quimico do elemento higroscépico.

Outras pesquisas demonstraram que a eficiéncia do PCU hidrofébico é
comparavel aos do PCU higroscépico com producdo de umidade suficiente

para substituir a fungcdo de umidificacdo dos gases pela nasofaringe para a
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maioria dos pacientes sob ventilacdo mecéanica (Shelly et al., 1986; Weeks,
1986; Branson e Hurst, 1987; Turtle et al.,1987; Kirton et al., 1997; Wilkes,
2004; Inui et al., 2006).

Assim, independentemente, se hidrofobico ou higroscépico, o PCU
constitui-se num método alternativo viavel aos umidificadores aquecidos para o
condicionamento dos gases inspirados durante a anestesia e unidades de
terapia intensiva para prevencdo de alteragdes no epitélio da mucosa
traqueobrénquica e preservacao do fluxo mucociliar normal (Maclntyre et al.,
1983; Hurni et al., 1997; Unal et al., 1998; Bisinotto et al., 1999b; Nakagawa et
al., 2000; Lellouche te al., 2006).

Assim, a escolha do dispositivo artificial de umidificacao e aquecimento
vai depender do equacionamento entre as necessidades clinicas do paciente e
as vantagens e desvantagens especificas do método escolhido (Tabela 7).

O risco de infeccdo hospitalar € pertinente quando a ventilacdo
mecanica € considerada, principalmente pelo crescente aparecimento de
bactérias resistentes aos antibiéticos e 0 aumento na prevaléncia de virus das
hepatites B, C e HIV (Daniel e Fowler, 2001). O risco de infeccdo em anestesia
€ menos tangivel do que nas unidades de terapia intensiva, frequentemente
associadas a longos periodos de ventilagdo artificial. Durante a anestesia, a
alta concentracao de oxigénio e anestésicos inalatérios, a circulagdo de gases
pela cal sodada, apds formacéo de solugdo aquosa altamente alcalina (pH >
10), resultante da neutralizacdo do CO,, podem ter acao bactericida e impedir a
contaminacao do circuito (du Moulin e Hedley-Whyte, 1982; Murphy et al.,
1991). Mas ha grande numero de variaveis implicadas que podem contribuir

com o aumento do risco, como o efeito imunossupressor da anestesia ou da
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doenca do paciente (Shelly, 1992; Feeley et al., 1981), a presenca de circuito
quente e Umido que propicia ambiente ideal para a proliferacdo de
microorganismos originados da contaminacdo bacteriana, pela manipulacédo
dos profissionais da saude ou das secrec¢des respiratérias do pacientes (saliva,
sangue e escarro) durante procedimentos que induzem tosse ou trauma, como
a insercdo e remoc¢ao do tubo traqueal, podendo levar a colonizagao do trato
respiratério e causar pneumonia e septicemia cruzada (Craven et al., 1984;
Rathgeber et al., 1997; Stabile et al., 1998; Wilkes, 2000; Daniel e Fowler,

2001).

Tabela 7 — Vantagens e desvantagens dos dispositivos de umidificacdo (Branson,

1999)

Dispositivo Vantagens Desvantagens
Umidificador Aplicagao universal (neonatos e adultos) Alto custo
Aquecido Eficiéncia na umidificacdo Uso de agua
Eficiéncia no aquecimento Risco de condensagao
Alarmes Risco de superaquecimento
Risco de contaminagao do circuito
Risco de queimadura/choque elétrico
Hipotermia ou hipertermia
Umidificador Baixo custo Eficiéncia depende do VC e FR

passivo (PCU)

Descartavel-nao requer esterilizagao

Portatil

Facil uso

Féacil armazenament

Elimina condensacao de agua

Operagao passiva

Sem risco de hipertermia ou perigo elétrico
Protegdo microbiolégica (Filtro de bactérias e
virus)

Menor sobrecarga de trabalho para a enfermagem

Nao aplicavel a todos os pacientes
Potencial para risco de oclusao
Aumento do espago morto

Aumento na resisténcia das vias aéreas
Risco de dobra do tubo traqueal

VC — Volume corrente; FR — Frequéncia respiratéria

O uso de permutadores de calor e umidade com propriedade filtro, além

de sua utilizacao habitual para manter o ambiente Umido e aquecido nas vias
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aéreas, seu uso tem aumentado nos ultimos anos para prevenir condensacao
no circuito respiratoério (Severinghaus, 1989; Amaral et al.,, 1991), a
contaminacao do circuito respiratério (Gallagher et al., 1987; Martin et al., 1990;
Berry e Nolte, 1991; Wilkes, 2000, 2002a, b), reduzir custo com desinfeccao
(Martin et al., 1990; Kirton et al., 1997; Ricard et al., 2000) e para prevenir o
risco de infeccdo cruzada (Pandit et al., 1967; Branson et al., 1996; Boyer et al.,
2003).

A estacao de trabalho de anestesia Primus da Drager (Alemanha) € um
dos aparelhos mais utilizados em varios paises € em nosso pais. O centro
cirargico do Hospital das Clinicas da Faculdade de Botucatu, Unesp, possui
cinco desses aparelhos para um total de 11 salas de operagéo. A estacao de
trabalho tem como caracteristica principal, em relacao ao circuito respiratorio,
uma placa de metal aquecida, situada junto ao circuito expiratério, que tem a
finalidade principal de evitar a condensagdo de agua do ar expirado pelo
resfriamento do mesmo no interior do circuito respiratorio, o que poderia
interferir no funcionamento de valvulas e monitores. Esta placa aquecida
também pode ajudar na manutencdo da temperatura do gas no circuito
respiratério em valores adequados. Na diagramagdo de seu circuito
respiratério, os gases expirados fluem pelo ramo expiratério, pela valvula
expiratoria e pela placa aquecida. Apos, 0s gases seguem em direcdo ao baldo
reservatério e, em seguida, para o canister de cal sodada, por onde passam
uma unica vez. Em seguida, misturam-se com o FGF, frio e seco, proveniente
da rede hospitalar, que ndo passa pelo reservatério de cal sodada, e que é
admitido entre o canister de cal sodada e a véalvula inspiratoria, para serem, em

seqguida, inspirados pelo paciente (Primus, 2002). Na revisdo da literatura ao
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nosso alcance, ndo se encontrou os valores de umidificacao e aquecimento do
gas inspirado no ramo inspiratério da estacao de trabalho de anestesia Primus.
Conhecendo-se a diagramacéo de seu circuito respiratorio, a hipétese é que a
estacdo de trabalho do Primus deve fornecer valores proximos aos ideais de
temperatura, mas ndo de umidificagdo do gas no ramo inspiratério aos
pacientes. Assim, torna-se necessario a realizacao de estudo para se verificar
os valores de umidificagdo e aquecimento dos gases no ramo inspiratorio
fornecidos pela estagdo Primus, utilizando-se baixo FGF associado ou ndo ao
permutador de calor e umidade. Por outro lado, considerando-se que o uso do
PCU fornece calor e umidade ao gés inspirado, também ha necessidade de se
verificar o seu efeito na temperatura central de paciente sob anestesia geral,
submetido a aquecimento corporal pela insuflacdo de ar aquecido por manta
térmica, que isoladamente ndo evita a ocorréncia de hipotermia por

redistribuicdo de calor (Vanni et al., 2003).
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2 Objetivos

O objetivo principal do presente estudo, foi avaliar a capacidade de
aquecimento e umidificacdo dos gases anestésicos do sistema respiratério
circular da estagdo de trabalho de anestesia Primus da Drager durante
anestesia com baixo fluxo de gases frescos (1 L.min™") associado ou ndo ao

permutador de calor e umidade (PCU).

Secundariamente, a pesquisa teve como objetivo verificar o
comportamento da temperatura central de pacientes com uso de aquecimento
ativo da superficie cutanea por convecgao, por meio da manta térmica, durante
anestesia com baixo fluxo de gases frescos associado ou ndo ao permutador

de calor e umidade.
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3 PACIENTES E METODO

3.1 Pacientes e Grupos Estudados

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (UNESP) e obteve-se
consentimento por escrito do termo de participacao de todas as pacientes.
Participaram do estudo prospectivo, aleatério, trinta pacientes adultas, na
faixa etaria de 18 a 65 anos, com estado fisico ASA - American Society of
Anesthesiologists | e Il, submetidas a procedimentos cirurgicos
ginecoldgicos eletivos (mama, utero e ovario) sob anestesia geral com
duracdo de, no minimo, duas horas. As pacientes foram submetidas a
ventilagdo mecanica controlada com a estacédo de trabalho Primus (Dréager,
Libeck, Alemanha). O sistema anestésico utilizado foi o sistema circular
fechado com absorvedor de gas carbénico (CO,) e baixo fluxo de gases
frescos (FGF) de 1 L.min™, sendo 0,5 L.min™" de oxigénio (O2) e 0,5 L.min™*
de oOxido nitroso (N2O). Foram excluidas do estudo as pacientes obesas
(IMC > 30) e com febre (T > 38 °C). As pacientes foram distribuidas, apds
abertura de envelope fechado, em dois grupos de 15 pacientes,

diferenciados pelo uso ou ndo do permutador de calor e umidade (PCU).

BF — baixo fluxo de gases frescos (FGF) — Oz (0,5 Lmin™") e N2O (0,5 L.min™");
BFP — baixo fluxo de gases frescos (FGF) — Oz (0,5 L.min™") e NO (0,5 L.min™")

e uso do PCU.
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3.2 Monitorizacao e Procedimento Anestésico

Apds periodo de jejum de oito horas, as pacientes receberam como
medicagao pré-anestésica o midazolam, na dose de 7,5 mg por via oral, 60
minutos antes da chegada a sala de operacdo. A monitorizagao inicial incluiu
eletrocardioscospia (DIl e V5), frequéncia cardiaca, saturacéo periférica da
hemoglobina pelo oxigénio (SpO.) e presséao arterial ndo invasiva (PANI),
utilizando-se o biomonitor da Dixtal (DX 2010, Amazonas, Brasil). Para
monitorizagdo da transmissdo neuromuscular, utilizou-se o meétodo da
aceleromiografia. Este método baseia-se no fato de que, se a massa €
mantida constante, a aceleragdo do polegar em resposta a
neuroestimulacao é proporcional a forca de contragdao. No trajeto do nervo
ulnar, préximo ao punho, fixou-se os dois eletrodos de eletrocardioscopia,
com distancia entre eles de, aproximadamente, cinco centimetros. O
eletrodo negativo (preto) foi fixado na posicao distal e o positivo (branco) na
posicdo proximal. Fixou-se ao polegar da mao um pequeno transdutor
elétrico. O brago e a mao foram fixados a um suporte, ficando somente o
polegar livre e em condigcbes de se movimentar. Fixou-se o sensor de
temperatura na regido hipotenar da m&o. Somente apdés a indugao
anestésica, o aparelho (TOF-Guard INMT, Dinamarca) foi ligado, passando
a funcionar por meio de controle automatico, que determinou o nivel de
estimulacdo supramaximo necessario para que a contracdo muscular do
primeiro estimulo T1 atingisse 100% (sinal controle), seguido por
estimulacdao automatica supramaxima de quatro estimulos (T1 a T4) a cada

12 segundos.
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Apés a insercdo intravenosa de cateter 18G, instalou-se terapia fluida
intravenosa com 8 a 10 mL.kg'.h' de Ringer com lactato (RL) em
temperatura ambiente. Antes da inducdo anestésica, as pacientes inalaram
0O, a 100% (5 L.min™") por trés minutos através de mascara facial. A indugao
anestésica foi realizada com sufentanil (0,5 pg.kg™'), propofol (2,0 mg.kg™), e
brometo de rocurénio (0,6 mg.kg'). A ventilagio dos pulmdes foi
manualmente assistida com oxigénio a 100% até a realizagdo da intubacao
endotraqueal e conexdao ao sistema de ventilagdo. A anestesia geral
balanceada foi mantida com O;, N2O, isoflurano e infusdo continua de
sufentanil (0,005 — 0,01 pg.kg'.min") e brometo de rocurdénio (10 pg.kg"
" min™), utilizando-se bomba de infusdo de dois canais (Anne, Abbot, EUA).

A analise da concentracdo de O, inspirado e expirado, pressao
inspiratéria e expiratoria final do diéxido de carbono (Pe71COs), concentracao
inspirada e expirada de isoflurano e de éxido nitroso (N2O) foi feita por meio
de coleta de amostra do gés inspirado e expirado entre o final do circuito
anestésico e o tubo traqueal, empregando-se o biomonitor integrado ao
aparelho de anestesia na estacdo de trabalho Primus (Drager, Libeck,
Alemanha). Inicialmente, o fluxo de gases frescos (FGF) foi mantido em 2,0
L.min™" (N2O/O, — 1,2:0,8) e isoflurano a duas concentragdes alveolar minima
inspirada (2 CAM) por 10 minutos para completo preenchimento do circuito
respiratério. Apés, o FGF foi reduzido para 1 L.min”' com a relagdo de
02:N20 ajustada em 1:1, com a concentracao expirada final de isoflurano de
0,8%-0,9%. Em ambos os grupos, utilizou-se volume corrente de 8 mL.kg™,
com a frequéncia respiratéria ajustada para manutencdo de normocapnia

(PerCO2 entre 35 a 40 mm Hg) e com relagcao inspiracdo/expiragao de 1:2.
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Apé6s a indugdo da anestesia, introduziu-se, no tergco inferior do eséfago,
sensor de monitorizacdo de temperatura esofagica (Mon-a-therm, 90044,
Mallinckrodt, EUA). A temperatura ambiente foi mantida entre 20°C e 22°C
por controle central do ar condicionado. Apdés a inducdo da anestesia,
utilizou-se manta térmica (CareDrape 503-0830, Mallinckrodt, EUA), para
aquecimento ativo dos membros inferiores, com ajuste inicial maximo de
42°C a 46°C do aparelho de insuflagdo de ar aquecido (WarmTouch,
Mallinckrodt, EUA).

Monitorizou-se a temperatura da placa aquecida, situada junto a parte
distal do ramo expiratério do sistema respiratério e a temperatura do
canister da cal sodada, por meio de sensores acoplados a termémetro de
dois canais (Thermistor 400, Mallinckrott, EUA). A temperatura do canister
foi aferida por meio de sensores colocados na parede externa, em sua parte
superior e inferior, sendo considerada, para o estudo, a temperatura média

obtida dos dois locais.

3.3 Estacao de Trabalho

Na pesquisa, utilizou-se a estagcdo de trabalho de anestesia (Primus,
Drager, Libeck, Alemanha) para administracao de gases frescos (oxigénio e
Oxido nitroso) e isoflurano, por meio de vaporizador especial para este
agente (Drager, Alemanha), e para monitorizacdo dos gases inspirados e

expirados e da ventilagdo dos pacientes (Figura 10).
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Figura 10 — llustracédo da estagcao de trabalho de anestesia Primus da Drager, com
destaque para a placa aquecida vista de cima.

O circuito ventilatério da estacao de trabalho de anestesia Primus
(Drager, Lubeck, Alemanha) recebe aquecimento adicional por meio da
placa de metal aquecida, situada na parte expiratoria do circuito (Figura 11).
O gas expirado pelo paciente flui, inicialmente, pelo ramo expiratério do
sistema respiratério, pela valvula expiratéria, localizada préxima ao
absorvedor e, em seguida, passa pela placa aquecida, que, por nao existir
superficie fria dentro do circuito respiratorio, acredita-se n&o haver
condensacao de agua dentro do sistema respiratério situado na estacao de
trabalho. Em seguida, os gases fluem em direcao a cal sodada onde passam
uma unica vez, com o sentido do fluxo de gases através do canister de cima
para baixo. A valvula de excesso de gas (pop-off) esta localizada entre a
valvula expiratoria e o absorvedor. O FGF, constituido por mistura de gases
medicinais, € adicionado ao circuito respiratorio, entre o absorvedor e a

valvula inspiratéria, sem entrar em contato com a cal sodada, onde ira
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misturar-se com o ar expirado proveniente da cal sodada. Em seguida, os
gases expirados, juntamente com o fluxo de gases frescos, constituirdo o
volume corrente pré-determinado e liberado pelo pistdo do respirador para
um amplo espaco morto mecéanico, que consiste de dois tubos corrugados
de silicone secos e limpos, com 1,50 m de comprimento cada, os quais
foram trocados antes da realizacdo da anestesia. O reservatério (canister)
com o absorvedor de CO, (cal sodada) utilizado (Dréigersorb® 800 plus,
Drager, Alemanha) estd situado no ramo expiratério e tem capacidade de
1,5 litros. O absorvedor de CO, também foi trocado antes da realizagdo da
anestesia. Os sistemas de tubos corrugados e o canister do absorvedor tém
um volume interno total de 4,5 L. Assim, no sistema respiratério utilizado, o
paciente inalou parte do gas expirado, que passou pela cal sodada, e gas

fresco que n&o passaram pela cal sodada.

Figura 11 — Diagrama do sistema circular respiratério da estacao de trabalho de
anestesia Primus (Drager), com indicacao dos locais de registro dos atributos
termo-higrométricos.
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3.4 Permutador de Calor e Umidade com Filtro (PCU)

O permutador de calor e umidade hidrofébico (Pall Ultipor BB100
MFSLA, Pall Corporation, New York, EUA, 90 mL de espaco morto) utilizado
possui, como meio filtrante, fibras ceramicas inorgénicas pregueadas e
hidrofébicas. De acordo com o fabricante, esse filtro possui eficacia maior
que 99,999% para bactérias e virus, e baixa resisténcia (~ 2,0 cm H.O a um
fluxo de 60 L/min) (Figura 12). O permutador de calor e umidade (PCU) foi

conectado ao tubo traqueal por meio de um tubo flexivel de 10 cm.

Figura 12 — Permutador de calor e umidade — Pall Ultipor BB100.

3.5 Medidas Termo-Higrométricas

O termo-higrobmetro utilizado (Higrotermo 95, Gulton do Brasil)
emprega, como sensor de umidade relativa, um filme de polimero
capacitativo (Panametrics®). A constante dielétrica do sensor se altera de
acordo com as variacdes da umidade relativa, expressa em mostrador

digital, juntamente com o da temperatura, resultando em alteracéo linear da
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capacitancia e transformacado dessa mudanca de propriedades elétricas em
valores numéricos. A acuracia do termo-higrémetro é de + 2% para a
umidade relativa e £ 0,5°C para a temperatura, segundo o fabricante. O
tempo de resposta é de 1,4 s para 90% de resposta da umidade relativa e <
150 ms para 90% de resposta da temperatura. Cada sequéncia de registro

durou 30 segundos (Figura 13).

A B

Figura 13 — Termo-higrémetro — Higrotermo 95. A — mostrador digital da umidade
relativa (visor superior) e da temperatura (visor inferior); B - pegca em “T” para
conexao no sistema respiratorio.

Nos dois grupos, a umidade relativa e a temperatura dos gases foram
aferidas no ramo inspiratorio do sistema de anestesia, por meio de tubo em
T, com o sensor do termo-higrémetro colocado, inicialmente, entre a estacao
de trabalho e o ramo inspiratério e, apds, colocado entre a peca em "Y" do
sistema respiratorio e o tubo traqueal no grupo sem permutador (BF) ou, no
grupocom permutador (BFP), entre o PCU e o tubo traqueal em cada tempo

estudado. Em todos os locais de coleta, devido as flutuacdes dos valores de
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temperatura e umidade com o fluxo inspiratério, registrou-se as leituras
minimas desses atributos. O termo-higrémetro também foi utilizado para
determinacdo da temperatura e umidade relativa do ar ambiente com o
sensor posicionado préximo a cabeceira da mesa de operacao e distante da

manta térmica.

Para o céalculo da umidade absoluta, utilizou-se a formula:

UA = UR X UM/1 00 onde,

Ua = umidade absoluta (mg.H-O.L™);

Ugr = umidade relativa (%);
Uu = umidade méxima do ar em condi¢cdes de saturagdo (mg.H.O.L™),
obtida em tabela especifica (Tubelis e Nascimento, 1980), utilizando-se a

temperatura do gas (°C).

3.6 Determinacao dos Atributos

Os atributos analisados foram: idade, altura, peso, indice de massa
corporal (IMC), frequéncia respiratéria (FR), volume corrente (VC), volume
minuto (VM), pressao expiratoria final de CO, (Pe7COy), temperaturas da
sala de operacéao, esofagica, da placa aquecida junto ao circuito expiratério
e do canister da cal sodada. As temperaturas e as umidades relativa (UR) e
absoluta (UA) do gas no sistema respiratério foram medidas no ramo
inspiratério, na saida da estacdo de trabalho, entre a peca em “Y” e o tubo

traqueal no grupo BF, e entre o tubo traqueal e o PCU no grupo BFP (Figura
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11). Foram medidas, também, a temperatura e as umidades relativa e
absoluta do ar da sala de operacéo.

As medidas foram realizadas ap6s 15 minutos (Tempo controle — TO)
da instalacdo do sistema de ventilagdo no paciente e aos 30, 60, 90 e 120
minutos apds o tempo controle, nos dois grupos.

Ao término do procedimento, o bloqueio neuromuscular residual foi
revertido com atropina e neostigmina, quando a resposta ao train-of-four
(TOF) foi menor que 0,80 e a paciente recebeu tramadol (100 mg) e dipirona
(1 g) intravenosa como medicag¢des analgésicas. O fluxo de oxigénio foi
aumentado para 5 L.min™" e o retorno a ventilagdo espontanea foi permitido.
A extubacao traqueal ocorreu na sala de operagdo quando a paciente
apresentou suficiente estado de alerta (abertura ocular, protrusdo da lingua
e condi¢cbes de apertar a mao). A alta da Sala de Recuperagdo Pos-
Anestésica (SRPA) ocorreu apos periodo maior que 30 minutos, com
pontuacédo 10 na escala de Aldrete (1995) modificada, adequada analgesia,
controle de nauseas e vomito e sem complicagdes cirurgicas.

Nenhuma paciente foi excluida do estudo e todas as anestesias
duraram mais de 120 minutos. Nao ocorreram intercorréncias importantes no
intraoperatorio e nenhuma paciente necessitou de transfusdo de
hemocomponentes. Todas as pacientes recuperaram-se bem da anestesia e
cirurgia e receberam alta hospitalar de acordo com as normas protocolares

para o procedimento cirdrgico.
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3.7 Analise Estatistica

Estudo anterior realizado em nosso meio por Gorayb et al. (2004)
verificou que sdo necessarios, no minimo, 12 pacientes, para detecgao de
diferenca significante em relagdo a temperatura do gas na saida da estacéo
de trabalho e a temperatura do gas inalado entre a peca em Y e o tubo
traqueal, em torno de 3 graus, com desvio padrdo em torno de 3,2, poder do
teste de 95% e nivel de significAncia de 5%. Baseando-se nesse estudo e
considerando-se que poderia ocorrer a exclusao de pacientes durante a
realizacdo do experimento, foram estudados 15 pacientes em cada grupo.

Os valores sdo expressos como media + desvio padrao (DP). Para as
variaveis antropométricas e respiratérias, utilizou-se o teste “t” de Student.
Para as demais variaveis, utilizou-se analise de variancia (ANOVA), seguida
do método de comparacdo multipla de Tukey. Para verificar a influéncia da
temperatura ambiente sobre as temperaturas esofagica, da placa e da cal
sodada, foram construidos diagramas de dispersdao. O coeficiente de
correlagéo de Pearson foi utilizado para determinar a correlagéo entre essas
variaveis.

Para avaliar as alteragbes na temperatura e na umidade absoluta no
ramo inspiratério, foi calculada a diferenca entre as temperaturas (AT) e
entre as umidades absolutas (AU) na saida da estacéo de trabalho e entre a
peca em Y e o tubo traqueal no grupo GBF. Para esses propdésitos, realizou-
se analise de variancia de medidas repetidas. As estatisticas calculadas

foram consideradas significantes quando p < 0,05.
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4 RESULTADOS

4.1 Atributos Antropométricos

Os atributos antropométricos ndo apresentaram diferenga significante
entre os grupos (p > 0,05) (Tabela 8). Nao houve diferenga entre os grupos
quanto ao tipo de procedimento cirdrgico realizado (mastectomia — 7;

histerectomia abdominal ou ooforectomia — 8).

Tabela 8 — Valores (média £ DP) dos atributos antropométricos das pacientes
nos grupos baixo fluxo (BF) e baixo fluxo de gases frescos associado ao
permutador de calor e umidade (BP), com indicagao do valor de p

Grupos
Atributos BF BFP Valor de p
Idade (anos 50,3+ 12,6 521124 0,21
Altura (m) 1,61 +0,1 1,63+ 0,1 0,25
Peso (kg) 71,2+10,6 72,5+8,0 0,35
IMC (kg.m?) 27,4 +3,8 27,6 £3,2 0,59

IMC (Peso/Altura?) — indice de massa corporal.
Nao houve diferencga significante entre grupos (p > 0,05).

4.2 Atributos Respiratorios

Os atributos - frequéncia respiratéria e volume minuto - apresentaram
diferenga significante entre os grupos do tempo 30 minutos até o final do
experimento, com o grupo BFP apresentando os maiores valores (p < 0,05).
N&ao houve diferenca significante entre tempos do mesmo grupo (p > 0,05)

(Tabela 9).
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Os valores do volume corrente e da pressao expiratéria final do CO»

(PeTrCO,) ndo apresentaram diferenca significante entre grupos e tempos (p >

0,05) (Tabela).

Tabela 9 — Valores (média = DP) dos atributos respiratorios das pacientes

nos grupos baixo fluxo (BF) e baixo fluxo de gases frescos associado ao

permutador de calor e umidade (BFP)

Tempo (minutos)

Atributos Grupos 0 30 60 90 120

FR BF 10,6+16A 105+15B 105+12B 105+12 B 105+15B"
(mov.min')  BFP 11,3+1,7A 122+14A 121+13A 119+14A 121+17A
VC BF 80+08A 80+08A 80+08A 80+0,8A 80+08A
(mL.kg™) BFP 80+05A 80+05A 80+05A 80x05A 80x05A
VM BF 60+06A 60+08B 6,0+08B 60+06B 60+0,7B
(mLkg'.min") BFP 66+05A 7,1+06A 70+07A 69+07A 70+10A
PerCO, BF 3+12A 35+06A 35+04A 35+04A 35%06A
(mm Hg) BFP 36+0,6A 35+07A 35+07A 35+03A 35%0,6A

FR - frequéncia respiratéria; VC - volume corrente; VM (FR x VC) — volume minuto; PerCO, —

pressao expiratoria final de CO..

M) | etras maitisculas diferentes indicam diferenca significante entre grupos (p < 0,05). Para FR

e VM:
BF < BFP de T30 a T120.

Para os atributos PerCO, e VC néo houve diferenga significante entre grupos (p > 0,05).

4.3 Temperatura e Umidade do Ar da Sala de Operacao

A temperatura e as umidades relativa e absoluta do ar da sala de

operacdo nao apresentaram diferenga significante entre grupos e tempos

estudados (p > 0,05) (Tabela 10).
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Tabela 10 — Valores (média = DP) da temperatura, umidade relativa e umidade
absoluta do ar da sala de operacdo nos grupos baixo fluxo (BF) e baixo fluxo de

gases frescos associado ao permutador de calor e umidade (BFP)

Tempo (minutos)

Atributos Grupos
0 30 60 90 120
Temperatura BF 220+15 208+13 204%16 20,715 21,7x1,6
(°C)
BFP 21,8+19 203+1,7 20,7+15 208+1,3 21,6+1,5
Umidade relativa BF 51,0£8,4 484192 491+93 493+9,1 503%8,9
(%)
BFP 51,4+75 493165 495+55 494+6,8 505+6,7
Umidade absoluta BF 10,4 + 2,1 9,72+22 956+26 965+23 9,71+24
(mg H,O.L™)
BFP 10,2+1,9 944 +14 928+14 942+14 925+1,6

Nao houve diferenca significante entre grupos e tempos (p > 0,05).

4.4 Temperaturas Esofagica, da Placa Aquecida e do Canister da Cal

Sodada

A temperatura esofagica no grupo baixo fluxo de gases frescos sem

permutador (BF) apresentou reducéo significante de seus valores do tempo 30

minutos até o final do experimento, em relagcdo ao tempo controle (p < 0,05).

Ja no grupo baixo fluxo de gases frescos associado ao permutador de calor e

umidade (BFP), a temperatura esofdgica permaneceu sem alteracao

significante nos tempos estudados (p > 0,05). Houve diferenga significante da

temperatura esoféagica entre os grupos, do tempo 30 minutos até o final do

experimento, com o grupo BFP apresentando os maiores valores (p < 0,05)

(Tabela 11).
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Tabela 11 — Valores (média + DP) da temperatura esoféagica nos grupos baixo fluxo
(BF) e baixo fluxo de gases frescos associado ao permutador de calor e umidade
(BFP)

Temperatura esofagica (°C)

Tempo (minutos)

BF BFP

0 36,2+0,4A" a® 36,4+04Aa
30 359+0,6Bb 36,4+04Aa
60 359+0,7Bb 36,4+0,4Aa
90 359+0,6Bb 36,4+ 0,6 Aa
120 359+0,6Bb 36,4+0,7Aa

(1) Letras maiusculas diferentes indicam diferenga significante entre grupos (p < 0,05): BFP >
BF de T30 a T120.

@) |etras mintsculas diferentes indicam diferenca significante entre tempos no grupo (p < 0,05).
BF: TO > (30 = 60 = T90 = T120); BFP: sem diferenca significante entre tempos (p > 0,05).

A temperatura da placa aquecida nao apresentou diferenca significante

de seus valores entre grupos e tempos (p > 0,05) (Figura 14).
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Figura 14 — Valores (média = DP) da temperatura da placa aquecida nos grupos baixo
fluxo (BF) e baixo fluxo de gases frescos associado ao permutador de calor e umidade
(BFP). Nao houve diferenca significante entre grupos e tempos (p > 0,05).

A temperatura do canister da cal sodada nao apresentou diferenca

significante entre grupos (p > 0,05), mas houve aumento significante de seus



Resultados 78

valores durante a primeira hora, apés a qual permaneceu até o final do

experimento, nos dois grupos (p < 0,05) (Tabela 12).

Tabela 12 — Valores (média = DP) da temperatura do canister da cal sodada nos
grupos baixo fluxo (BF) e baixo fluxo de gases frescos associado ao permutador de
calor e umidade (BFP)

Temperatura (°C)

Tempo (minutos)

BF BFP
0 255+1,7¢c" 254+12¢c
30 274+21b 276+2,0b
60 31,5+21a 31,5+2,0a
90 31,4+20a 31,6+22a
120 31,4 £2,0a 316+1,9a

Nao houve diferencga significante entre grupos (p > 0,05).
() Letras mintsculas diferentes indicam diferenca significante entre tempos no grupo (p<0,05).
BF e BFP: TO < T30 < (T60 = T90 = T120).

4.5 Temperatura e Umidades Relativa e Absoluta dos Gases no Ramo

Inspiratério

A temperatura dos gases no ramo inspiratorio, na saida da estagéao de
trabalho ndo apresentou diferenca significante de seus valores entre grupos e

tempos (p > 0,05) (Figura 15).
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Figura 15 — Valores (média + DP) da temperatura dos gases no ramo inspiratério, na
saida da estacdo de trabalho nos grupos baixo fluxo (BF) e baixo fluxo de gases
frescos associado ao permutador de calor e umidade (BFP) nos tempos estudados.
N&o houve diferenca significante entre grupos e tempos (p > 0,05).

As umidades relativa e absoluta dos gases no ramo inspiratério, na
saida da estacao de trabalho, nao apresentaram diferenca significante de seus
valores entre grupos (p > 0,05), mas apresentaram aumento significante nos
tempos 90 e 120 minutos em relagdo ao tempo controle, nos dois grupos (p <
0,05) (Tabela 13).

Tabela 13 — Valores (média = DP) das umidades relativa e absoluta dos gases no
ramo inspiratorio, na saida da estacao de trabalho, nos grupos baixo fluxo (BF) e baixo
fluxo de gases frescos associado ao permutador de calor e umidade (BFP)

Tempo(minutos)

Umidade Grupos

0 30 60 90 120

BF 524+63b" 545+75b 575+7,0b 72,5+16,4a 75,7 +16,4a
Relativa
(%) BFP 525+570 54,1+66b 56,1+72b 71,6+13,8a 755+154a

BF 151+1,4b 157+23b 166+27b 212+55a 221+50a
Absoluta
(mg.H,0.L™)

BFP 150+2,4b 156+22b 162+42b 208+49a 219+54a

N&o houve diferencga significante entre grupos (p > 0,05).
M | etras mintsculas diferentes indicam diferenca significante entre tempos no grupo
(p< 0,05). BF e BFP: (TO=T30 = T60) < (T120 = T90).
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4.6 Temperatura, Umidades Relativa e Absoluta dos Gases Inalados
Junto ao Tubo Traqueal

A temperatura do gas inalado ndo apresentou diferenca significante de
seus valores entre tempos nos dois grupos (p > 0,05), mas apresentou

diferenca constante e estatisticamente significante entre grupos (p < 0,05)

(Figura 16).
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Figura 16 — Valores (média £ DP) da temperatura dos gases inalados, junto ao tubo
traqueal, nos grupos baixo fluxo (BF) e baixo fluxo de gases frescos associado ao
permutador de calor e umidade (BFP). Nao houve diferenca significante entre tempos
(p > 0,05), mas houve diferenca significante entre grupos em todos os tempos
estudados (p < 0,05).

A temperatura dos gases inalados no grupo baixo fluxo de gas fresco
(BF) apresentou diferenga constante e significante em relagdo a temperatura

do gas no ramo inspiratério, na saida da estacdo de trabalho, do mesmo grupo

(p < 0,05) (Figura 17). Houve significante correlacdo entre a temperatura dos
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gases no ramo inspiratorio e a temperatura do ar da sala de operagéo (r = 0,37;

o = 0,001).
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Figura 17 — Valores (média) das temperaturas dos gases no ramo inspiratério, na
saida da estacao de trabalho (TET) e junto ao tubo traqueal (TT), no grupo baixo fluxo
de gases frescos (BF). Houve diferenca significante.

As umidades relativa e absoluta dos gases inalados no grupo baixo fluxo
de gases frescos (BF) apresentaram aumento significante de seus valores nos
tempos 90 e 120 minutos em relagdo ao tempo controle (T0) (p < 0,05) e
aumentaram ao longo do tempo no grupo baixo fluxo de gases frescos com
permutador de calor e umidade (BFP) (p < 0,05). Houve diferenca significante
das umidades relativa e absoluta entre os grupos em todos os tempos

estudados (p < 0,05) (Tabela 14).
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Tabela 14 — Valores (média + DP) das umidades relativa e absoluta dos gases
inalados nos grupos baixo fluxo (BF) e baixo fluxo de gases frescos associado ao
permutador de calor e umidade (BFP)

Tempo(minutos)

Umidade Grupos

0 30 60 90 120
BF 61,5 +6,5b"'B® 64,1 +9,70B 67,9 + 10,5bB 86,8 + 14,8aB 88,0 + 16,4aB
Relativa
(%)
BFP  84,4+80cA  92,0+1,9bA 94,1 +49bA 985+1,3abA 99,6+23aA
BF 142 +22bB 14,9+21bB 157 +2,70B  20,0+3,5aB 20,5 + 3,6aB
Absoluta
(mg.L")

BFP 25,1 + 3,0cA 27,6 £+ 3,3bA 28,4 +3,6bA 30,1 £2,4abA 30,7 +2,9aA

™) | etras mintsculas diferentes indicam diferenca significante entre tempos no grupo (p < 0,05).
BF: (TO = T30 = T60) < (T90 = T120) e BFP: TO < (T30 = T60) < T120, sendo que os valores
em T90 foram intermediarios aos de T30, T60 e T120.
@ Letras maitsculas diferentes indicam diferenga significante entre grupos (p < 0,05). Para
umidade relativa e absoluta: BF < BFP de TO a T120.

4.7 Correlacao entre as Temperaturas da Sala de Operacao e Esofagica

N&o houve correlacéo significante entre os valores da temperatura da
sala de operacdo com a temperatura esofagica nos grupos: BF (r = 0,11; p =

0,33) e BFP (r=-0,06; p = 0,61).

4.8 Correlacao Entre as Temperaturas da Sala de Operacao e do Canister
Cal Sodada

N&ao houve correlacao significante entre os valores da temperatura da
sala de operagcao com a temperatura do canister da cal sodada nos grupos:

BF (r=0,04; p =0,72) e BFP (r = 0,03; p = 0,79).



Resultados 83

4.9 Correlacao Entre as Temperaturas da Sala de Operacao e Placa
Aquecida

Os diagramas de dispersdao para analise da correlacdo entre as
temperaturas da sala de operacéo e da placa aquecida, nos grupos BF e BFP,
podem ser observados nas Figuras 18 e 19, respectivamente. As correlagdes

foram significantes (p < 0,05).
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Figura 18 — Diagrama de dispersao referente a temperatura da sala de operacao e da
placa aquecida da Estacao de Trabalho Primus no grupo baixo fluxo de gases frescos
(BF). A temperatura da sala de operagdo se correlacionou positivamente com a
temperatura da placa aquecida (p < 0,05).
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Figura 19 — Diagrama de dispersao referente as temperaturas da sala de operagéo e
da placa aquecida da Estacdo de Trabalho Primus no grupo baixo fluxo de gases
frescos associado ao permutador de calor e umidade (BFP). A temperatura da sala de
operagao correlacionou-se positivamente com a temperatura da placa aquecida (p <
0,05).
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5 DISCUSSAO

5.1 Atributos Antropomeétricos

A andlise dos dados mostrou que os grupos nao apresentaram diferenca
significativa em relacdo aos atributos: idade, altura, peso e indice de massa
corporal (Tabela 8). A idade (Kurz et al.,, 1993; Frank et al., 1992;
Kongsayreepong et al., 2003) e o indice de massa corporal (kurz et al. 1995;
Kongsayreepong et al., 2003) sdo variaveis que influenciam a temperatura
corporal.

Portanto, os grupos mostraram-se homogéneos quanto aos atributos
antropométricos, evitando que houvesse influéncia direta da variabilidade

bioldgica das pacientes nos resultados obtidos.

5.2 Atributos Respiratorios

N&o houve diferenga significativa entre os grupos nos atributos de
volume corrente e PgrCO, (Tabela 9). Porém, os valores da frequéncia
respiratéria foram significativamente maiores no grupo BFP. Algumas
pesquisas (Eckerbom e Lindholm, 1990a; Branson e Davis, 1996; Wilkes, 2004)
demonstraram que a eficiéncia do PCU sofre influéncia do ajuste do volume
corrente e, em menor extensdo, do volume minuto. Os maiores valores da
frequéncia respiratoria e, consequentemente, do volume minuto registrados no

grupo BFP podem ser atribuidos a adicao de espago morto (PCU) ao sistema
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respiratério. Colocando o PCU entre o tubo traqueal e a peca em Y do circuito
respiratério, adiciona-se espaco morto (90 mL) ao sistema. Para a manutencao
da ventilacdo alveolar em valores normais, a frequéncia respiratéria, o volume
corrente ou ambos devem ser aumentados ou a pressao parcial de CO; ira se
elevar (Wilkes, 2001; Branson, 1999). Esse efeito é mais pronunciado durante
a ventilacao espontanea ou alguma modalidade de ventilacdo assistida. Como
exemplo: considerando-se individuo de 70 kg (VC - 400 mL, FR — 15 mov.min™,
VM - 6 L.min"') e espaco morto anatémico de 150 mL, sua ventilagdo alveolar
sera de 15 x (400 -150) = 3,75 L.min"'. Se um PCU com volume interno de 100
mL for adicionado ao sistema, a ventilagao alveolar sera de 15 x (400 — 150 —
100) = 2,25 L.min"'. Para restaurar a ventilacdo alveolar, o paciente devera
aumentar seu volume minuto para 7,5 L.min™".

Na pesquisa realizada em adultos, o PCU adicionou 90 mL de espago
morto, representando aproximadamente 15% do volume corrente utilizado
(Tabela 9). Alguns autores (Mebius, 1983; Branson e Davis, 1996; Wilkes,
2004) recomendam que o espaco morto adicional fornecido pelo PCU deve ser
inferior a 20% do volume corrente ou, no maximo, de 100 mL. Assim sendo,
PCU com menor volume interno devera ser escolhido para os pacientes
pediatricos (Weeks, 1981; Eckerbom e Lindholm, 1990a; Wilkinson et al., 1991;
Moringal e Granry, 1997; Branson e Davis, 1996; Branson, 1999; Campbell et
al., 2000).

O aumento do volume minuto promove maior reinalacdo dos gases
Uumidos exalados no sistema circular com absorvedor de CO, (Berry e Hughes-
Davies, 1972; Bengtson et al., 1987; Kleemann, 1990). Houve diferenca

significativa nos valores do volume minuto entre os grupos BF e BFP; porém, a
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sua repercussao nos valores de umidificacdo ndo pdde ser avaliada por causa
da adicdo do PCU, que promoveu grande aumento nos valores de umidade

absoluta do gas inalado (Tabela 14).

5.3 Temperatura e Umidade do Ar da Sala de Operacao

A temperatura do ar da sala de operacdo manteve-se nos valores de
20°C a 22°C, durante todo o experimento, sem diferenca significativa entre os
grupos.

Alteragdes no balango térmico durante o procedimento anestésico-
cirdrgico aumentam a morbidade durante e ap06s a anestesia, especialmente
em criangas, idosos e pacientes com limitada reserva fisiolégica (Kurz et al.,
1993, 1996; Frank et al., 1997).

Praticamente todos os farmacos (Ozaki et al., 1994; Matsukawa et al.,
1995; lkeda et al., 1999) e técnicas anestésicas (Ozaki et al., 1994; Matsukawa
et al., 1995) prejudicam a capacidade do paciente manter-se em normotermia
em ambientes frios, ficando a temperatura central dependente da temperatura
do ar da sala de operacgdo; isto €, o paciente torna-se “pecilotérmico” (Déry,
1971). Por isso, o controle da temperatura do ar da sala de operagéo € um fator
de extrema importancia para a manutencdo da homeostasia térmica.

Morris (1971) demonstrou haver correlagdo positiva entre a temperatura
da sala de operacdo e a temperatura central de pacientes adultos (20 a 85
anos), durante procedimentos cirurgicos envolvendo ou ndo a abertura da
cavidade abdominal. Esse mesmo autor, também, demonstrou que todos os

pacientes, no final da cirurgia, encontravam-se hipotérmicos, quando a
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temperatura da sala de operagéo ficou abaixo de 21°C; 30% dos pacientes
tornaram-se hipotérmicos em temperatura ambiente de 21°C a 24°C e,
finalmente, todos os pacientes permaneceram em normotermia (temperatura
central > 36°C), quando a temperatura da sala de operagéo variou de 24°C a
26°C.

Para Frank et al. (1992) e EI-Gamal et al. (2000) a temperatura da sala
de operacao deve ser mantida de 24°C a 26°C para que a temperatura central
fique acima de 36°C na maioria dos pacientes adultos submetidos a anestesia
geral com duragao superior a duas horas.

Contudo, a recomendacgéao classica de se manter a temperatura da sala
de operacdo nesses valores, dificilmente é possivel na préatica clinica, pelo
grande desconforto causado a equipe médica, prejudicando o seu
desempenho, principalmente quando utiliza roupas impermeaveis. Além disso,
muitos hospitais possuem somente sistema de refrigeracéo, o que torna dificil o
aquecimento da sala de operacao.

A temperatura do ar da sala de operacao exerce importante influéncia na
temperatura e umidade dos gases no sistema circular respiratério. Dependendo
das dimensbes e do material dos tubos corrugados do sistema respiratério,
podera ocorrer grande transferéncia de calor entre o gas no interior do sistema
respiratério e o ar ambiente, com consequente diminuicdo da temperatura e
umidade absoluta dos gases (Chalon et al., 1978; Kleemann, 1990; Bengtson et
al., 1989b; Torres et al., 1997; Gorayb et al., 2004; Hunter et al., 2005). Na
presente pesquisa, as temperaturas do ar da sala de operacéao e dos gases no

ramo inspiratério correlacionaram-se positivamente (Figura 17).
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Quanto a umidade do ar da sala de operacao, umidade relativa inferior a
40% favorece perda excessiva de agua e calor, devido a evaporagao pela pele
e pelas grandes incisdes cirurgicas, e causa desconforto a equipe médica (El-

Gamal et al., 2000; Agarwal e Griffiths, 2006; Sunwoo et al., 2006).

Segundo alguns trabalhos (Agarwal e Griffiths, 2006; Sunwoo et al.,
2006), a umidade relativa deve ser mantida entre 40% e 60% para se evitar
perda de agua pela pele. A umidade relativa, na atual pesquisa, permaneceu
em torno de 50%, durante o estudo, nos dois grupos (Tabela 10).

Em conclusdo, os valores da temperatura do ar da sala de operagéao
ficaram abaixo dos limites inferiores preconizados na literatura para a
prevencdo de hipotermia na maioria dos pacientes. Com isso, teve importante
influéncia na temperatura e umidade dos gases no circuito respiratério. Os
valores da umidade relativa do ar da sala de operacdo permaneceram dentro
da faixa preconizada pelos autores para minimizar a perda de calor pelo
paciente através da pele e da ferida cirargica, bem como, ndo causar

desconforto para a equipe médica.

5.4 Temperatura Esofagica

A temperatura central esofdgica teve reducao significativa de seus
valores, de 36,2°C para 35,9°C, no grupo BF. No grupo BFP, houve melhor
controle da perda de calor corporal, com a temperatura esofagica mantendo-se
acima de 36 °C durante todo o experimento (Tabela 11).

Hipotemia central € um evento comum em pacientes submetidos a

anestesia e cirurgia e associa-se a complicacbes em varias populacdes de
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pacientes, elevando o risco da anestesia (Frank et al., 1997; Sessler, 2000).
Essencialmente, é resultante da combinacdo dos efeitos anestésicos sobre o
sistema termorregulador, da redistribuicao de calor central para os tecidos
periféricos (Matsukawa et al., 1995; Sessler, 2000; Vanni et al., 2003) e da
exposicao do paciente a baixa temperatura da sala de operacéao (Morris, 1970,
1971; Frank et al., 1992; El-Gamal et al., 2000).

A inspiragédo de gases secos e frios também reduz a temperatura central,
com grandes implicac6es metabdlicas e cardiorrespiratérias no pds-operatorio,
particularmente em pacientes de alto risco (Frank et al., 1997; Kongsayreepong
et al., 2003). Alguns autores demonstraram que de 18% (Rashad e Benson,
1967) a 33% (Marfatia et al., 1975) do calor produzido pelo metabolismo basal
de criangcas podem ser perdidos para umidificacdo e aquecimento dos gases
inalados, podendo levar a reducado superior a 1°C na temperatura central
(Fonkalsrud et al., 1980). Bissonnette et al. (1989a), Moringal e Granry (1997) e
Luchetti et al. (1999) demonstraram que o uso do PCU pode limitar ou prevenir
a ocorréncia de hipotermia durante a anestesia geral para cirurgia pediatrica. O
grande beneficio do PCU durante a anestesia em criangas € atribuido a maior
perda de calor pela respiragédo, devido a grande relagdo do volume minuto por
unidade de peso corporal em relagdo ao adulto (Fonkalsrud et al., 1980;
Luchetti et al., 1999).

Alguns autores demonstraram em estudo clinico (Eckerbom e Lindholm,
1990b; Gregorini e Cangini, 1996; Bickler e Sessler, 1999) e experimental
(Bisinotto et al., 1999a) que o uso do PCU, para o aquecimento e umidificacao

dos gases inspirados, reduz a perda de calor metabdlico pela respiracao.
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Entretanto, ha controvérsia, na literatura, sobre a capacidade do PCU na
prevencao da hipotermia perioperatoria em adultos (Chalon et al., 1984; Yam e
Carli, 1990; Goldberg et al., 1992; Gregorini e Cangini, 1996; Johansson et al.,
2003).

Chalon et al. (1984) investigaram, em pacientes submetidos a cirurgia no
abddmen superior e inferior com duracao superior a duas horas, os efeitos da
inalagdo de gas anidro e umidificado, por meio do uso de PCU, na temperatura
central e na incidéncia de tremor no pés-operatorio. Observaram no grupo com
PCU que ndo houve alteracdo significativa da temperatura central, cuja
reducao foi de 0,2°C, contra 1,5°C no grupo sem umidificagdo. Também
notaram menor incidéncia de tremor no pés-operatdério no grupo com
umidificacdo e aquecimento pelo PCU.

Bisinotto et al. (1999), em estudo experimental em caes sob ventilagcao
mecanica e baixo FGF (1 L.min™") associados ou ndo ao uso do PCU,
observaram reducg&o significativa dos valores da temperatura timpénica nos
dois grupos apds trés horas de experimento. Entretanto, no grupo com PCU, a
intensidade de reducdo nos valores da temperatura timpéanica foi menor de
37,8°C para 37,1°C, contra valores de 36,7 °C para 35,5°C, no grupo sem PCU.

Johansson et al. (2003), em investigacao realizada em pacientes adultos
submetidos a cirurgia geral ou urolégica durante periodo de duas horas,
observaram que o PCU e o baixo FGF (1 L.min"') aumentaram a temperatura e
umidade absoluta do gas inspirado em relagdo ao grupo sem esse dispositivo.
Porém, o PCU isoladamente, isto €, sem o concurso de outros meios de
aquecimento, ndo conseguiu manter a temperatura central timpanica acima de

36°C.
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Na presente pesquisa, utilizou-se o sistema de circulagao de ar quente,
um dos métodos mais eficientes para diminuicdo de ocorréncia de hipotermia
durante a anestesia (Hynson et al., 1993; Vanni et al., 2003), como método
principal de aquecimento, por meio de manta térmica, colocada sobre os
membros inferiores, principais componentes do compartimento periférico (Kurz
et al.,, 1995; Matsukawa et al., 1995; Sessler, 2000), apdés a inducédo da
anestesia. Porém, este método, isoladamente, ndo mantém em normotermia os
pacientes no intra-operatério (Vanni et al., 2003). Nesse experimento, como
ndao houve correlacdo significativa entre a temperatura da sala de operacao
(20°C a 22°C) e a temperatura esofagica, em ambos 0s grupos, pode-se
evidenciar que houve papel importante do método de aquecimento por
convecgao em associacao com o emprego do PCU na prevengao de hipotermia
perioperatoria.

Por outro lado, de maneira semelhante ao que ocorreu na presente
pesquisa, a associacdo do PCU a outro método de prevencao de hipotermia
perioperatoria mostrou-se efetivo para essa finalidade. Assim, Smith et al.
(1998) também conseguiram prevenir a ocorréncia de hipotermia em pacientes
submetidas a cirurgia ginecoldégica por meio da associagdo do
condicionamento dos gases inalados pelo PCU e a utilizacdo de liquidos de
hidratacdo aquecidos a 38-39°C. Nesse grupo, observaram reducao da
temperatura timpéanica dos valores iniciais de 37°C para 36,2°C apés periodo
de 60 minutos. No grupo com uso de PCU isoladamente, a temperatura
timpanica diminuiu para 35,6°C apés o0 mesmo periodo de tempo. A
temperatura do ar da sala de operacdo foi mantida em 21°C, em ambos o0s

grupos.
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No presente estudo, o tipo de cirurgia, a idade das pacientes, a técnica
anestésica, o fluxo de gases frescos, a utilizagdo da manta térmica, a
temperatura e a umidade do ar da sala de operacao nao foram diferentes entre
0s grupos, exceto pelo uso do PCU. Dessa forma, a diferenca na temperatura
esofagica entre os grupos BFP e BF deve ser atribuida ao uso do PCU.

Por outro lado, Bissonnette et al. (1989b) verificaram que o
condicionamento dos gases inalados por meio de umidificador passivo (PCU)
pode superestimar a temperatura central em até 0,35°C acima da temperatura
timpéanica, quando mensurada por termémetro esofdgico. Na atual pesquisa, o
sensor esofagico foi introduzido pelo orificio nasal, utilizando-se a sua maxima
extensao e verificando-se sempre que nao houvesse o enrolamento do mesmo
na regiao faringea para que, possivelmente, atingisse localizacdo
retrocardiaca, no terco inferior do eséfago, refletindo, assim, a temperatura do
coracao. Nesse local do eséfago, evita-se que o fluxo de gases respiratério
pelo tubo traqueal interfira na temperatura do sensor esofagico. E, portanto,
improvavel que a diferenca nos valores da temperatura esofagica entre os
grupos possa ser atribuida a artefato técnico.

Potenciais limitacbes de nosso estudo devem ser destacadas. Primeiro,
somente mulheres participaram do estudo. O limiar para as respostas
termorregulatérias é maior em mulheres do que em homens, em
aproximadamente 0,3°C - 0,5°C (Lopez et al.,, 1994), e alteracbes na
distribuicdo do calor corporal causada pela indugdo anestésica pode diferir
entre homens e mulheres, embora sua repercussao clinica seja questionavel
(Kongsayreepong et al., 2003). Segundo, utilizou-se, como controle, valores da

temperatura esofagica apds a inducdo da anestesia. Assim, reducdo na
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temperatura central, nos primeiros minutos, pode ter ocorrido também no grupo
BFP, compativel com a redistribuicdo interna de calor corporal apds a inducéo
anestésica (Matsukawa et al.,, 1995) e com o intervalo de tempo de 5 a 20
minutos que o PCU necessita para alcancar eficiéncia adequada (Chalon et al.,
1984; Bickler e Sessler, 1990; Cigada et al., 1990). Também, é necessario
considerar a possivel influéncia na termorregulacao relacionada a medicacao
pré-anestésica (midazolam) utilizada nas pacientes que participaram da
pesquisa (Vanni et al., 2003).

Nao era esperado que o PCU isoladamente fosse capaz de manter a
temperatura central normal em pacientes adultos sob anestesia geral, porque a
perda de calor pela respiragdo representa apenas pequena fragdo de 10%-
12% da perda total do calor metabdlico (Clark e Rovenstine, 1954; Caldwell et
al., 1969; Bickler e Sessler, 1990).

Em concluséo, a combinagao de sistema circular e baixo fluxo de gases
frescos associados a circulagcdo de ar aquecido, por meio de manta térmica
colocada sobre os membros inferiores, ndo impediu a ocorréncia de hipotermia
central em mulheres submetidas a cirurgia ginecoldgica envolvendo abdémen
ou mama. A inclusdo do PCU no sistema respiratério possibilitou melhor
controle da perda de calor metabdlico e manteve em normotermia as pacientes

(T > 36°C) durante o ato anestésico-cirurgico.

5.5 Temperatura do Canister da Cal Sodada

A temperatura média do canister da cal sodada apresentou

comportamento semelhante durante todo o estudo nos dois grupos, com
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elevagdo de seus valores, em média de 6,0°C, em relacao aos valores controle,
atingindo temperatura final aproximada de 31,5°C (Tabela 12).

Berry e Hughes-Davies (1972) destacaram, em estudo experimental, a
importancia da temperatura do canister para a climatizacdo dos gases no
sistema respiratério. Observaram que o conteudo de umidade do gas no ramo
inspiratério foi diretamente relacionado a temperatura do canister, ou seja, o
calor gerado na reacdo de neutralizacdo do CO, aquece a mistura gasosa e,
esta, por conseguinte, tera maior capacidade de incorporar a umidade presente
no sistema.

Os menores valores para a temperatura do canister obtidos na primeira
hora podem ser explicados pela montagem do sistema respiratério do Primus.
Em sua configuracdo, a valvula expiratoria é posicionada na parte superior do
canister fazendo com que o sentido do fluxo dos gases exalados ocorra de
cima para baixo no absorvedor. Assim, nos minutos iniciais do experimento
registrou-se valores mais elevados para a temperatura da cal sodada na parte
superior do canister, com a cal sodada na parte inferior tendo aquecimento
passivo devido ao fluxo descendente dos gases aquecidos e, com o decorrer
do tempo, pela reacdo com o CO, exalado com os granulos da cal sodada
situada na parte inferior do canister (Chalon et al., 1973; Tsuchiya e Ueda,
1989; Liu et al., 1991). Chalon et al. (1973), durante estudo experimental com
sistema circular e baixo fluxo de gases (0,5 L.min") e com sensores de
temperatura colocados no centro do compartimento superior e inferior do
canister, observaram que a temperatura no compartimento superior excedeu a
do compartimento inferior nos primeiros sessenta minutos com o fluxo de gases

de cima para baixo. ApdGs, as temperaturas ficaram muito préximas. Outros
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autores também observaram maior temperatura na camada do absorvedor que
primeiramente entrou em contato com o fluxo de gases exalados (Tsuchiya e
Ueda, 1989; Liu et al., 1991).

O tipo de absorvedor de CO, utilizado também pode interferir na
temperatura do canister. Assim, Frink et al. (1992), em estudo clinico com fluxo
de gases de 1 L.min-1, ao compararem a temperatura de canister com cal
sodada ou cal baritada, observaram temperaturas de 37,8°C e 46,4°C,
respectivamente, ap6s quatro horas de anestesia. O valor maximo obtido para
a temperatura do canister em nossa pesquisa foi ao redor de 31°C (Tabela 12).
Ha duas explicacdes possiveis para a diferenga encontrada na temperatura do
canister quando se utilizou a cal sodada entre essa pesquisa € a nossa: 1)
Frink et al. (1992) determinaram os valores da temperatura por meio de sensor
colocado no interior do canister onde se registram temperaturas mais elevadas
do que aquelas medidas em sua superficie externa, como realizado na
presente pesquisa e, 2) esses autores utilizaram o sevoflurano como agente
inalatério que, em condi¢des de baixo fluxo e absorvedor seco, produz calor
adicional proveniente da reacdao exotérmica gerada pela degradacdo deste
anestésico com o absorvedor, 0 que nao foi observado com uso do isoflurano
(Liu et al., 1991; Bito e lkeda, 1994).

Outro método proposto para aumentar a producdo de calor e umidade
no canister da cal sodada € a utilizacdo de reservatério de menor tamanho.
Segundo Bengtson et al. (1989b), a utilizacao de canister de menor volume e
com menor massa de absorvedor (0,9 L), comparado ao canister com grande
volume (4,7 L), determina maior efetividade na producao de calor e umidade

em seu interior, que serdo incorporados pelos gases no sistema circular
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respiratério. Os reservatérios maiores possuem ampla superficie de absorcéao
disponivel, mas somente pequena parte da mesma ¢é utilizada na reacéao de
neutralizacdo. Por outro lado, no reservatério menor, quando o fluxo de gases
expirados se aproxima do espaco aéreo contido entre os granulos, héa
distribuicdo mais uniforme do mesmo no espaco intergranular, com maior
contato do CO, com os granulos absortivos, aumentando sua capacidade
absortiva por grama de absorvente (Adriani e Rovenstine, 1941). A
desvantagem da utilizacdo desse metodo € o menor intervalo de tempo para
exaustdo da cal sodada com maior frequéncia de troca do absorvedor (Déry et
al., 1967; Bengtson et al., 1989b; Gorayb et al., 2004).

Em conclusdo, a temperatura do canister, aferida em sua superficie
externa, com uso de baixo fluxo de gases apresentou valores meédios acima de
25°C, no inicio do experimento, e ao redor de 31,5°C no final do mesmo, nos

dois grupos.

5.6 Temperatura dos Gases no Ramo Inspiratério na Saida da Estacao
de Trabalho nos grupos BF e BFP e Junto a Peca ao Tubo Traqueal
no Grupo BF

A temperatura dos gases na saida da estagdo de trabalho néo
apresentou diferencga significativa entre os grupos, com valor médio de 29°C
durante todo o experimento (Figura 15). Esse resultado estd em conformidade
com o desenho do circuito respiratorio do aparelho Primus, provido de placa de
metal aquecida, situada junto ao circuito expiratério, que rapidamente atingiu

valores aproximados de 35°C, nos dois grupos (Figura 14).
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Um dado importante € que a temperatura da placa ficou
aproximadamente 2°C acima da temperatura dos gases exalados registrados
por autores no vestibulo nasal ou boca de 33,2 £ 0,7°C, a qual € 2°C a 4°C
abaixo da temperatura central (Ingelstedt, 1956; McFadden, 1983; Keck et al.,
2000). Dessa forma, a placa de metal aquecida que, segundo o fabricante
(Primus, 2002), tem a finalidade principal de evitar a condensacéao de agua do
ar expirado pelo resfriamento do mesmo no interior do circuito respiratorio, o
que poderia interferir no funcionamento das valvulas, sensores eletrdnicos e
monitores (Severinghaus, 1989; Amaral et al., 1992), também ajudou a manter
a temperatura do gas no sistema respiratério em valores adequados.
Entretanto, houve correlagcdo positiva entre as temperaturas da sala de
operacao e da placa aquecida, o que pode ter impedido maiores elevacdes de
sua temperatura, com consequente repercussao nos valores da temperatura
dos gases no ramo inspiratério, na saida da estacao de trabalho.

Os valores da temperatura dos gases no ramo inspiratério séo
influenciados por alguns fatores como: temperatura dos gases expirados,
quantidade de calor produzido na reagdo de neutralizagdo do CO, pela cal
sodada, temperatura dos gases frescos, FGF no interior do aparelho
respiratério, temperatura ambiente e montagem do circuito (Baum e
Aitkenhead, 1995; Gorayb et al., 2004).

Assim, alguns autores obtiveram maior aumento da temperatura dos
gases no ramo inspiratério, na saida da estacao de trabalho do aparelho de
anestesia, através do aperfeicoamento no desenho técnico do circuito
respiratério e uso de baixo FGF (1 L.min™") (Gorayb et al., 2004). Esses autores

utilizaram o aparelho de anestesia Cicero da Drager (Alemanha), obtendo
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valores medianos de 32,5°C para a temperatura da mistura gasosa, que séo
maiores do que os valores da temperatura aferida na presente pesquisa de
29°C, apés os mesmos 120 minutos de anestesia. No aparelho Cicero da
Drager, o gas expirado passa trés vezes e o FGF duas vezes pelo reservatorio
da cal sodada antes de atingir o ramo inspiratorio, tornando possivel grande
incorporacgao do calor gerado no canister antes de atingir o ramo inspiratério.

Na presente pesquisa, o calor gerado na reacao quimica exotérmica da
cal sodada com o CO, e na placa aquecida nao foi totalmente acrescido aos
gases. Nos dois grupos, a temperatura dos gases na saida da estagcdo de
trabalho (Figura 15), apés 120 minutos de anestesia, foi menor do que a
temperatura do canister (Tabela 12), medida em sua superficie externa, e da
placa aquecida (Figura 14). Na diagramag¢do do circuito respiratorio do
aparelho de anestesia do Primus, os gases expirados fluem pela valvula
expiratoria e pela placa aquecida. Apos, 0os gases seguem em direcdo ao baldo
reservatério e, em seguida, para o canister, por onde passam uma unica vez.
Em seguida, misturaram-se com o FGF, seco e frio, proveniente da rede
hospitalar e admitido no sistema circular entre o canister e a valvula
inspiratéria, causando resfriamento da mistura gasosa anteriormente aquecida
no canister da cal sodada (Figura 11).

Hunter et al. (2005), durante anestesia em lactentes (2-12 meses), com
sistema circular com absorvedor de CO; e baixo FGF (1 L.min"'), observaram
temperatura maxima para 0s gases no ramo inspiratério, em sua parte
proximal, de 23,0 + 2,2°C, isto €, aproximadamente 6°C em média menor do

que a temperatura aferida na atual pesquisa. A diferenca da temperatura entre
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os dois estudos pode ser atribuida ao menor volume de CO, exalado pelos
lactentes, espelhado pela menor temperatura do canister (~ 27 °C).

Estudos realizados por alguns autores mostraram que a baixa
temperatura da sala de operacao exerce importante influéncia na temperatura
do gas no circuito respiratério (Chalon et al., 1978; Bengtson et al., 1989a, b;
Kleemann, 1990; Torres et al., 1997; Gorayb et al., 2004; Hunter et al., 2005).

Assim, na presente pesquisa, parte do calor incorporado pelos gases em
seu fluxo, pela placa aquecida e cal sodada, transferiu-se para o ar da sala de
operacao, cuja temperatura foi mantida de 20°C a 22°C durante o experimento,
ou para outras partes do sistema respiratério. A temperatura do gas inspirado,
junto ao tubo traqueal no grupo BF, apresentou importante redugéo em relacao
a temperatura do gas aferida na saida da estacédo de trabalho, com diferenca
média de 4°C (Figura 17).

A distancia entre o canister do absorvedor e o paciente é uma variavel
importante na temperatura final dos gases que chegam ao paciente. Além do
mais, a intensidade com que o calor é perdido para o ambiente depende do
coeficiente de transferéncia do material dos tubos corrugados e de suas
dimensobes (Bengtson et al., 1987; Torres et al., 1997; Hunter et al., 2005).

Em nossa pesquisa, utilizou-se tubos corrugados de silicone com
extensdo de 1,50 m enquanto a temperatura da sala de operacgéo foi de 20°C a
22°C. No grupo BF, houve correlacao significativa entre as temperaturas dos
gases no ramo inspiratério e as do ar ambiente, fato observado também por
Gorayb et al. (2004). No grupo BFP, a analise da influéncia da temperatura da
sala de operacdo sobre a temperatura do gas no ramo inspiratorio ficou

prejudicada por causa da introducédo do PCU no sistema respiratério.
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Modificacbes foram propostas para melhorar a eficiéncia do
aquecimento e umidificacdo do gas inspirado em pacientes submetidos a
anestesia geral com sistema circular e absorvedor de CO,, mas com variavel
eficiéncia.

Berry e Hughes-Davies (1972) utilizaram uma fita elétrica para o
aquecimento externo ao redor do canister e ao longo do ramo inspiratério.
Conseguiram maiores valores para a temperatura e umidade dos gases
inspirados em relacdo aos aferidos no sistema sem esse dispositivo e com
igual FGF. Entretanto, 0 método apresenta como desvantagens o risco de
acidente elétrico e térmico para o anestesiologista, bem como, o risco de
hipertermia e de queimadura das vias aéreas para o0 paciente. Além disso,
pode causar reducdo na umidade relativa dos gases inalados com risco de
ressecamento do muco e de obstrucdo do tubo traqueal e das pequenas vias
aéreas (Miyao et al., 1992).

Alguns autores, como Henriksson et al. (1997), Johansson et al. (2003) e
Yamashita et al. (2007), utilizaram sistema respiratorio de menores dimensdes,
com volume interno total variando de 2,4 L a 3,2 L, incluindo o volume do
reservatério da cal sodada, obtendo maiores valores para a temperatura e para
a umidade dos gases inalados que as registradas na atual pesquisa no grupo
sem PCU. No presente estudo, o volume interno total do circuito respiratério
externo a estacao de trabalho, incluindo o canister, foi de 4,5 L.

Torres et al. (1997) demonstraram que o isolamento térmico dos tubos
corrugados empregados no sistema circular respiratério, com trés camadas de

folha de aluminio, reduziu a perda de calor pelos tubos de plastico, de elevado
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coeficiente de transferéncia, com maiores valores para a temperatura e
umidade absoluta dos gases inalados em relag&o ao sistema sem isolamento.

Outros autores propuseram o uso de sistema coaxial, onde o tubo
inspiratério fica localizado no interior do ramo expiratério como método para
aumentar a climatizagdo dos gases inspirados (Chalon et al., 1978; Rayburn e
Watson, 1980; Bengtson et al., 1989a, b). O gas expirado atua como sistema
de contracorrente de troca de calor com o0 gas inspirado, mantendo sua
temperatura aproximadamente 3°C maior que a temperatura da sala e
aumentando a sua umidade absoluta em até 2 mg.H.O.L" em relagdo ao
sistema comum (Chalon et al., 1978; Bengtson et al., 1989 b). Entretanto, sua
eficiéncia depende do FGF empregado, sendo maior com baixo FGF (Weeks,
1976; Branson et al., 1998; Bengtson et al., 1989a, b). Nessa condigéo, ha risco
de reinalacdo de CO; quando o FGF for menor que 2,5-3,5 L.min™. Porém,
nesses fluxos, o sistema € pouco util na climatizacdo dos gases durante a
anestesia pediatrica (Weeks, 1976; Hunter et al., 2005).

Assim, pela complexidade de alguns sistemas, adicional custo e risco de
problemas elétricos e mecénicos de outros, esses métodos ndo tém sido
implementados nos aparelhos de anestesia pelos fabricantes ou mesmo pelos
anestesiologistas.

A atividade ciliar e a reologia do muco sao muito sensiveis as alteracoes
das condicoes ambientais (Saldiva, 1990; Williams et al., 1996). Assim sendo,
além da temperatura corporal, a temperatura dos gases inalados também pode
comprometer a integridade e fungdo normal da mucosa respiratoria,
especialmente o sistema mucociliar do trato respiratério (Merck et al., 1974;

Horstmann et al., 1977; Forbes, 1974; Williams et al.,1996).
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Segundo alguns autores a temperatura do ar inspirado na parte superior
da traquéia do homem durante respiracdo normal varia de 30°C a 33°C
(Ingelstedt, 1956; Déry, 1973; McFadden et al., 1985; Keck et al., 2000).
Mercke et al. (1974) investigaram in vitro, por reflexdo luminosa, o movimento
dos cilios do epitélio da traquéia de coelhos expostos a gases com temperatura
de 20°C a 40°C e umidade relativa de 90% a 100% por periodo de cinco horas.
Observaram que a frequéncia dos movimentos mucociliares aumentou em
quase trés vezes (340 para 840 ondas.min™"), com a elevacdo da temperatura
dos gases de 20°C para 40°C, com a maxima uniformidade da atividade
mucociliar observada, com temperaturas de 35-40°C. Concluiram que o
aumento da temperatura dos gases em direcdo a temperatura central resultou
em maior frequéncia e uniformidade dos movimentos ciliares e atribuiram esse
comportamento a preservacao da reologia das camadas de muco.

Em concluséo, os gases no ramo inspiratério, na saida da estacéo de
trabalho, ndo incorporaram plenamente o calor gerado na placa aquecida e no
canister da cal sodada, mas mantiveram-se com valores préximos aos
encontrados na parte superior da traquéia durante a respiragdo normal.
Entretanto, a temperatura do gas no ramo inspiratorio, entre a pegca em Y € o
tubo traqueal, que foi inalado pelas pacientes no grupo BF, sofreu grande
influéncia da temperatura ambiente e das propriedades condutivas de calor dos
tubos corrugados de silicone do circuito respiratorio, com redugéo significativa

de seus valores.
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5.7 Umidades Relativa e Absoluta dos Gases no Ramo Inspiratorio na
Saida da Estacao de Trabalho nos Grupos BF e BFP e Junto ao Tubo
Traqueal no grupo BF

A umidade relativa dos gases no ramo inspiratério apresentou menores
valores na saida da estagao de trabalho, em cada tempo estudado, em relagéo
aos valores do gas inspirado pelas pacientes no grupo BF. Durante o estudo, a
umidade relativa na saida da estacdo de trabalho ndo apresentou diferenga
entre 0s grupos, mas apresentou aumento de seus valores atingindo valor
maximo ao redor de 75% aos 120 minutos (Tabela 13).

Apesar de os valores 6timos de temperatura e umidade permanecerem
ainda desconhecidos, é importante se definir valores minimos necessarios para
o condicionamento dos gases inspirados durante a ventilacdo mecénica
controlada. Um meio para tentar solucionar essa questao é investigar os efeitos
da temperatura e umidade sobre a morfologia e fun¢gées mucociliar e pulmonar.

Alguns autores preconizam para a umidade relativa dos gases inalados,
valores de 100% para a otimizagdo do fluxo mucociliar e preservagado da
mecanica pulmonar (Merck et al., 1974; Williams et al., 1996). Entretanto, na
dependéncia da temperatura dos gases inalados (Noguchi et al., 1973; Tsuda
et al., 1977), pode ocorrer excesso de umidificacdo das vias aéreas, com
resultante balancgo hidrico positivo (Bengtson et al., 1987), alteragcao histologica
(Tsuda et al., 1977; Martins et al., 1996) e alteracdo na substancia surfactante
e da funcao pulmonar (Noguchi et al., 1973; Tsuda et al., 1977).

Outras pesquisas sugerem que valores diferentes do ideal para a

umidade do gas inalado podem manter a fungdo mucociliar e pulmonar, cujo
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valor vai depender do tempo de exposicdo das vias aéreas a esses gases
(Chalon et al., 1972; Forbes, 1973; Kleemann, 1994; Martins et al., 1996;
Branson et al., 1998; Bisinnotto et al., 1999Db).

Chalon et al. (1972) investigaram os valores da umidade inspirada
necessarios para prevencao de lesdées no epitélio da arvore traqueobrdnquica,
cujas amostras celulares foram obtidas por lavado traqueobrdnquico, em trés
grupos de pacientes sob ventilacdo mecéanica via tubo endotraqueal: G1 -
exposto a gases anidro através de sistema sem reinalagdo, G2 - temperatura
de 22-26°C e umidade relativa de 60% e G3 - gases saturados a 37°C.
Observaram importantes alteracdes celulares causadas pela inalagdo de gases
secos durante a anestesia superior a uma hora. No grupo G1, apés totalizacao
de trés horas de anestesia, 39% das células apresentaram altera¢des dos cilios
e alteracOes citoplasmaticas e 48% das células apresentaram alteracdes
nucleares em relacao as condigdes observadas no inicio da anestesia. Ja nos
grupos G2 e G3 nao houve evidéncias de alteracoes celulares apds um periodo
de trés horas em relacdo a amostra controle obtida um minuto apés a
intubagéo traqueal. Os correspondentes valores para a umidade absoluta no
grupo G2 foram de 12-15 mg.H,O.L™" e para o grupo G3 de 43,7 mg.H.O.L™".

Forbes (1973) analisou os efeitos da inspiracdo de gases durante a
ventilagdo mecénica sobre o fluxo mucoso na traquéia de cédes por meio de
esporos de lycopidium colocados abaixo do tubo traqueal. Os caes inalaram
gases com temperatura mantida em 37°C e diferentes umidades relativas de
25%, 50%, 75% e 100% durante periodo de quatro horas. Com a umidade
relativa de 25%, o fluxo mucoso cessou em 30 minutos em todos os sete caes

envolvidos no experimento. Com umidade relativa de 50%, o fluxo mucoso
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cessou em cinco dos sete caes apds 40 minutos. J& com umidade relativa de
75%, o fluxo mucoso apresentou velocidade de deslocamento préoximo a da
umidade relativa de 100%. Concluiram que a umidade relativa minima deve ser
superior a 50%, preferencialmente de 75%, para manutencdo do fluxo
mucociliar de caes inalando gases via tubo endotraqueal.

Noguchi et al. (1973) relataram que a inspiracdo de gases com a
temperatura entre 20°C e 30°C e umidade relativa de 100%, correspondente a
umidade absoluta de 17 e 30 mg.H:O.L", respectivamente, possibilita
condicOes satisfatérias da funcao pulmonar durante a ventilagéo artificial por 24
horas. O estudo experimental foi realizado em cées ventilados por tubo de
traqueostomia. Os efeitos dos gases sobre a funcdo pulmonar foram
analisados por medidas da complacéncia estatica pulmonar, capacidade
residual funcional e diferenca alvéolo-arterial da PO».

Em 1976, Mercke e Toremalm, investigaram em coelhos a relagao entre
a atividade mucociliar e diferentes condigdes de temperatura (34°C, 37°C e
40°C) e umidade relativa (20% a 90%) dos gases inspirados. Relataram que
com gases a temperatura de 37°C, a atividade ciliar € bem mantida durante o
experimento de uma hora, caso a umidade relativa ndo fosse inferior a 50%.
Com umidade relativa superior a 70% e variacdo da temperatura de 34°C a
40°C, o risco de parada ciliar € insignificante. Concluiram que quanto menor a
umidade relativa, menor deve ser o0 tempo de exposi¢cao aos gases inspirados.
Ainda, uma variacdo de umidade relativa de 40% a 60% representa um
intervalo critico para a manutencao da atividade ciliar.

Tsuda et al. (1977) avaliaram os efeitos da inalacdo de gases, em

diferentes condi¢cdes de temperatura e umidade relativa, sobre a mucosa das
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vias aéreas e sobre a funcao pulmonar de caes ventilados artificialmente por
meio de tubo tragueostomia. No grupo que inalou gas com 100% de umidade
relativa a 35°C, a atividade do surfactante permaneceu similar ao do controle
por somente 3 horas, mas com grande alteracdo ap6s 6 horas, enquanto que
no grupo que inalou gas saturado a 40°C, a atividade do surfactante sofreu
grande alteragdo logo apds 3 horas de experimento. Nenhuma alteracdo na
atividade da substancia surfactante foi observada apds 24 horas nos caes que
inalaram gases a 25°C e saturados ou apds 6 horas a 30°C.

Kleemann (1990) propds que o valor minimo de umidade absoluta para
os gases inspirados deve ser, ao menos, de 20 mg.H,O.L™", para que ndo
ocorram lesbes a arvore traqueobrénquica. Para essa conclusao, realizaram
estudo experimental em porcos ventilados mecanicamente por 10 horas. No
final do experimento, o autor removeu a arvore traqueobrénquica para estudo
por microscopia eletrénica de varredura: Gl — grupo controle, remogéo da
arvore traqueobrénquica 20 minutos ap6s a inducdo da anestesia. Em Gll,
ventilados com alto FGF (6,0 L.min™"), observaram consideraveis alteracdes na
forma e tamanho das gotas de muco na traquéia e nos brénquios primarios dos
animais, que se romperam e se aderiram aos cilios. Os cilios diminuiram de
tamanho e varios cilios se agruparam. Observaram, também, amplas areas de
rarefacao ciliar expondo as células epiteliais. No grupo Glll, ventilados com
FGF minimo (0,6 L.min™"), ndo observaram alteracdes dos cilios e das gotas de
muco. O mesmo autor determinou a temperatura e umidade dos gases
inspirados durante anestesia em pacientes com FGF alto (6 L.min™") e minimo

(0,6 L.min™"). O valor de umidade absoluta com alto FGF apés duas horas de
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anestesia foi de 14 mg.H2O.L™'. Nos pacientes ventilados com FGF minimo, o
valor de umidade absoluta registrado foi superior a 20 mg.H.O.L™.

Martins et al. (1996), apds investigacdao experimental em céaes
submetidos a ventilacao artificial por quatro horas e distribuidos em quatro
grupos com diferentes temperaturas e umidades absolutas dos gases
inspirados por tubo traqueal, concluiram que o aquecimento do ar inspirado de
27°C a 36°C e umidade absoluta de 23 a 36 mg.H.O.L™" mantém inalterada a
mucosa da arvore traqueobrdnquica de caes.

Branson et al. (1998) realizaram estudo experimental em cées, com a
finalidade de verificar os efeitos de diferentes graus de umidade sobre a
morfologia do epitélio traqueobrénquico e a velocidade do fluxo mucoso (VFM):
G1 — umidade absoluta ndo excedeu 5 mg.H-O.L™!, G2 — 8 mg.H,O.L" & uma
hora e 15 mg.H,O.L™" &s seis horas e G3 — 13 mg.H,O.L" & uma hora e 23
mg.H20.L™" as seis horas. No grupo G1, a VFM sofreu dramética reducédo apés
uma hora de inalacao dos gases secos e apresentou valores muito baixos do
VFM na terceira hora. No grupo G2, a maxima redugcdo da VFM ocorreu na
segunda hora, apds a qual permaneceu praticamente constante até o término
de seis horas. Ja no grupo G3, a maxima reducédo na VFM ocorreu na primeira
hora; na segunda hora, com aumento da umidade absoluta para valores
superiores a 15 mg.H,O.L", a VFM aproximou-se dos valores controle e
permaneceu estavel até o término das seis horas de experimento. Concluiram
que os valores de umidade absoluta minimos de 12 a 15 mg.H,O.L" sdo
necessarios para prevenir efeitos adversos na funcdo mucociliar durante
anestesia com duracao de até seis horas de ventilagdo mecéanica em pulmodes

sem comprometimento fisiologico.
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Bisinotto et al. (1999b) estudaram a arvore traqueobrdnquica, por
microscopia eletrdnica de varredura de cées inalando gases por tubo traqueal
com temperatura variando de 24°C a 26°C e sob diferentes niveis de umidade
relativa por um periodo de trés horas. Observaram que a mucosa
traqueobronquica exposta a gases com umidade relativa de 37% a 39% (8 a 9
mg.H:O.L™") apresentou intensas alteragées dos cilios e do muco. Os cilios
perderam a caracteristica de distribuicdo regular, com alguns se agrupando, e
surgiram areas de rarefacao ciliar. As gotas de muco sofreram ressecamento
com aderéncia aos cilios. Diferentemente, quando exposta a umidade relativa
de 70% a 75% (15 a 17 mg.H,O.L™"), as alteragdes no sistema mucociliar,
apesar de presentes, foram menores e mais superficiais. Sugeriram que o0s
valores de temperatura e umidade absoluta devem ser superiores a 26°C e 24
mg.H20.L™, respectivamente.

Com base nessas pesquisas, o valor minimo de umidade relativa
clinicamente relevante para evitar desidratacdo das secrec¢des, aumento da
viscosidade do muco e manter a integridade do fluxo mucociliar e da funcéo
pulmonar parece estar acima de 50%, prioritariamente acima de 70%-75%
durante curtos periodos de ventilagéo artificial.

Na presente pesquisa, no grupo BF a umidade relativa dos gases no
ramo inspiratorio, na saida da estacdo de trabalho, apresentou valores
limitrofes nos primeiros 60 minutos do experimento. Valores acima de 70% e,
principalmente, acima de 75%, foram obtidos somente aos 90 e 120 minutos de
anestesia, respectivamente (Tabela 13).

Os gases de uso medicinal sdo, em sua esséncia, desprovidos de agua

para evitar risco de corrosdo, danos as valvulas e reguladores do sistema
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respiratorio (Wilkes, 2001, 2004; Poolacherla e Nickells, 2006), mas
representam um fator redutor de calor e umidade no sistema circular. Dessa
forma, quando entram no sistema respiratério, entre o absorvedor e a valvula
inspiratéria, resfriam a mistura gasosa e diluem o nivel de umidade no ramo
inspiratério reduzindo a quantidade de umidade disponivel para o paciente
(Chalon et al.,, 1979a; Wilkes, 2004). No aparelho Primus utilizado neste
trabalho, a entrada do FGF no sistema circular segue padréo tradicional, apds
o canister da cal sodada e antes da valvula inspiratéria. Assim, a temperatura e
a umidade relativa do gas obtida inicialmente refletiram, respectivamente, a
maior incorporagao do calor do gas expirado pelas pacientes ao passar pela
placa aquecida e pelo canister do absorvedor e a menor incorporacao do vapor
de agua gerada no canister, compativel com o desenho técnico do Primus,
dotado de placa aquecida situada préxima a valvula expiratoria e entrada do
FGF nao direcionada para a cal sodada.

Deve-se ressaltar também que os baixos niveis de umidade relativa,
obtidos nos primeiros minutos de anestesia, podem ser atribuidos ao maior
FGF (2 L.min™"), para que se pudesse preencher rapidamente todo o sistema, e
atingir rapidamente a concentracdo desejada do anestésico inalatério. Aldrete
et al. (1981) demonstraram que a umidade relativa apresenta relacdo
inversamente proporcional ao FGF que entra no circuito respiratorio, ou seja, a
saturacdo dos gases aumenta com o aumento do volume de gas que é
reinalado no sistema circular com absorvedor de COs.

Um importante dado de nosso experimento foi 0 aumento da umidade

relativa no ramo inspiratério no grupo BF, atingindo valores proximos de 70%,
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junto ao tubo traqueal, na primeira hora de experimento, e proximo a 90% aos
120 minutos de experimento (Tabela 14).

A quantidade de vapor de agua que uma mistura gasosa pode conter
varia com a temperatura (Figuras 1). Quando ha diminuicdo da temperatura da
mistura gasosa, mantendo-se constante sua umidade absoluta, sua capacidade
de conter vapor de dgua ou umidade maxima € reduzida, mas ha aumento de
sua umidade relativa (Figura 2) (Chalon et al.,, 1979a; Miyao et al., 1992;
Wilkes, 2001, 2004). A consequéncia desse aumento é a possibilidade de
condensacdao de agua no ramo inspiratério, o0 que pode interferir no
funcionamento adequado das vélvulas e ser fonte de contaminagéo do circuito
respiratorio, situacdo esta muito comum com os umidificadores aquecidos
(Chalon et al., 1979a; Craven et al., 1984; Severinghaus, 1989; Branson, 1999).
Nesse experimento, a reducdo da temperatura ao longo do ramo inspiratério,
como resultado da troca de calor por convecgao com o ar ambiente, combinado
ao aumento da umidade absoluta no sistema, aumentou a umidade relativa do
gas inspirado no grupo BF. Condensacédo do vapor de agua é bom indice de
umidade relativa acima de 100%. Nao se visualizou condensacao de agua,
uma vez que em nenhum momento durante o experimento, a umidade relativa
atingiu 100% em ambos os locais analisados do ramo inspiratoério.

Miyao et al. (1992) e Henrikson et al. (1997) relataram que, mesmo na
presenca de adequada umidade absoluta, a baixa umidade relativa pode
desidratar as secrecoes e causar obstrucao do tubo traqueal. Segundo esses
autores, gas com baixa umidade relativa e elevada temperatura apresenta
grande energia térmica, determinando, rapidamente, a absorcdo de agua de

uma area restrita da membrana mucosa da via aérea. Ja o gas com menor
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temperatura e maior umidade relativa gradualmente absorve agua ao longo da
membrana mucosa de toda a via aérea, até a sua saturagdo com vapor de
agua a temperatura corporal. Assim, neste ultimo caso, a mesma quantidade
de agua é absorvida de uma grande area da membrana mucosa com menor
risco de producado de muco mais viscoso. Dessa forma, para se evitar o risco
de desidratacdo e aumento da viscosidade do muco é recomendavel que o gas
inalado tenha maiores valores de umidade relativa do que de temperatura para
um mesmo conteudo de massa de agua.

As amostras obtidas no ramo inspiratério, na saida da estagdo de
trabalho nos dois grupos e junto ao tubo traqueal no grupo BF, apresentaram o
mesmo contetido de vapor de agua ao redor de 22 mg.H,O.L". No entanto,
apresentaram diferentes valores médios para a temperatura e umidade relativa,
isto é, diferentes energias térmicas, ao redor de 29°C e 75%, respectivamente,
na saida da estacao de trabalho, e de 25°C e 88%, respectivamente, junto ao
tubo traqueal no grupo BF.

Desse modo, o desenho técnico dos sistemas circulares deve ser de tal
forma que propicie a maxima incorporacao de vapor de agua para o calor
gerado, para a produgédo de valores mais elevados de umidade relativa dos
gases inalados pelo paciente.

Os valores da umidade absoluta no ramo inspiratério, na saida da
estacdo de trabalho, aumentaram durante o experimento, alcangando valores
médios de 16 mg.H-O.L™" e 22 mg.H,O.L", respectivamente, aos 60 e aos 120
minutos de experimento, nos dois grupos. Outros autores também observaram
qgue a umidade absoluta no sistema circular com baixo FGF requereu uma hora

ou mais para atingir seus maiores valores (Bengtson et al., 1989b; Kleemann,
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1990, 1994; Gorayb et al., 2004). Diferentemente do que ocorreu com a
umidade relativa, a umidade absoluta aferida junto ao tubo traqueal no grupo
BF nao apresentou diferencga significativa quando comparada com a umidade
absoluta do gas aferida na saida da estacao de trabalho (Tabelas 13 e 14).
Certamente, tal fato se deve a auséncia de condensac¢ao no ramo inspiratério,
isto é, umidade relativa com valores superiores a 100%, apesar de ter ocorrido
reducdo na temperatura da mistura gasosa no ramo inspiratério entre a saida
da estacao de trabalho e o tubo traqueal.

Em geral, o grau de umidade dos gases inspirados no sistema circular
com alto FGF depende da configuracao do sistema respiratério, da posicao
relativa de seus componentes, como valvulas unidirecionais, valvula de escape
de gases, bolsa reservatério e canister (Eger e Ethans, 1968; Chalon et al.,
1978, 1979a; Berry et al., 1975; Flynn et al., 1984; Bengtson et al., 1989a, b).
Para aumentar a incorporacao do calor e da agua pelo gas no sistema circular
durante anestesia, alguns autores realizaram alteragées nas montagens do
sistema respiratério (Berry e Hughes-Davies, 1972; Torres et al., 1997). Esses
autores observaram que o circuito respiratério, com a entrada do FGF
diretamente para o canister do absorvedor, produziu maiores valores para a
temperatura e umidade do gas quando comparado com as montagens cuja
entrada do FGF ocorria diretamente no ramo inspiratério. Com o
direcionamento do FGF para o canister, possibilita-se que o mesmo entre em
equilibrio com a temperatura e umidade do gas presente no canister. Além
disso, previne-se que o gas medicinal, seco e frio, resseque e resfrie os gases

provindos do canister.
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Outra forma para aumentar a umidade absoluta dos gases anestésicos
no sistema circular é a utilizacdo da agua condensada que se acumula em
algumas partes do sistema devido ao seu uso prévio e recente, possibilitando
que outros pacientes se beneficiem da umidade ja presente no sistema
respiratorio (Chalon et al., 1973; Chalon et al., 1979a; Branson et al., 1998;
Wilkes, 2004). Porém, nestes casos, ha necessidade de se utilizar filtros entre
0 paciente e o circuito respiratério para que nao haja colonizacdo do sistema
pela flora bacteriana presente nas secrecdes provindas da arvore respiratéria
do paciente com risco de ocorréncia de pneumonia nosocomial (Pandit et al.,
1967; Craven et al., 1984; Branson et al., 1996; Ricard et al., 2000; Boyer et al.,
2003). Na presente pesquisa, utilizou-se canister com cal sodada e sistema
respiratério secos, sem uso prévio recente, antes de cada experimento,
eliminando-se assim essas variaveis de nossos resultados. Por outro lado, o
PCU utilizado na pesquisa também atua como filtro de bactérias e virus.

Alguns autores advogaram que o0 uso de sistema circular com
absorvedor de CO, associado a baixo FGF possui propriedades inerentes de
umidificagdo e aquecimento dos gases, que possibilitam a redugéo do risco de
desidratagdo da mucosa do trato respiratério (Bengtson et al., 1987; Kleemann,
1990, 1994; Henriksson et al., 1997; Poopalalingam et al., 2002; Johansson et
al., 2003).

Assim, Bengtson et al. (1987) compararam laboratorialmente a
capacidade de umidificagdo do sistema circular e baixo FGF (0,5 L.min™") com
sistema sem reinalagdo e umidificador aquecido (Bennett Cascade Humidifier,
EUA). O sistema circular com baixo FGF (0,5 L.min") produziu umidade

absoluta de 28 mg.H,O.L™", apés periodo de 60 minutos, contra valores de 33
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mg.H-O.L™ apés trinta minutos de experimento com o sistema sem reinalagéo e
umidificador aquecido.

Kleemann (1994) investigou os valores de temperatura e umidade
produzidos por diferentes FGF durante anestesia em pacientes adultos. No
grupo |, utilizou o aparelho AV1 da Drager (Alemanha) e FGF de 0,6 L.min™", e
nos grupos Il, lll e IV utilizou o aparelho Sulla 800V da Drager (Alemanha) e
FGF de 1,5 L.min", 3,0 L.min" e 6,0 L.min™, respectivamente. Com FGF de 0,6
L.min™', os valores de temperatura e umidade absoluta dos gases inalados
produzidas no sistema foram de 31°C e 21,3 mg.H2O.L™", respectivamente, aos
120 minutos, e de 33°C e 27 mg.HO.L™, respectivamente, apds dez horas de
anestesia. Nos outros grupos, a temperatura e a umidade absoluta dos gases
ficaram abaixo de 26°C e 17 mg.H2O.L", respectivamente, apés duas horas de
anestesia. Concluiu que o uso de baixo FGF constitui alternativa de
climatizacao dos gases durante anestesias prolongadas.

Henriksson et al. (1997) investigaram em pacientes a temperatura e a
umidade dos gases inspirados durante anestesia com o sistema circular do
aparelho de anestesia Servo 900C (Siemens-Elema, Suécia) e trés diferentes
FGF (<1,<2e<5LminT"). Com FGF <1 e <2 Lmin", a umidade absoluta e
a temperatura do gas inspirado alcangcaram valores ao redor de 23-
22mg.H:0.L™" e 27°-26°C, respectivamente, apés uma hora de anestesia, sem
diferenca significante entre os grupos. Com alto FGF (< 5 L.min"), os valores
de umidificacdo do sistema foram menores de 17,6 mg.H,O.L''. Nessa
situacdo, a insercdo do PCU (Humid Vent 2, Gibeck, Suécia) no sistema
aumentou a umidade absoluta dos gases inspirados para 29 mg.H.O.L™.

Concluiram que o uso do sistema circular com absorvedor de CO, e baixo FGF
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produz umidificacdo suficiente para reduzir o risco de desidratacdo do trato
respiratorio. Por outro lado, com alto FGF o uso do PCU tornou-se
praticamente obrigatorio para aumentar a temperatura e a umidade absoluta do
gas inalado.

No entanto, diferencas na capacidade de climatizacdo dos gases no
circuito respiratério produzidas por diferentes aparelhos e sistemas
respiratérios sdo consideraveis e, nem sempre, se obtém adequada
climatizacao do gas inalado.

Assim, Bisinotto et al. (1999b), em estudo realizado em céaes, obtiveram
piores condicoes de umidificagdo ao avaliarem a climatizacdo dos gases
inalados durante anestesia e ventilagdo artificial com o aparelho Nikkei (K.
Takaoka, Brasil), baixo FGF (1 L.min") e sistema circular com absorvedor de
COz. Obtiveram valores para a temperatura de 25°C e, para as umidades
relativa e absoluta dos gas inspirado, valores ao redor de 75% e 17 mg.H.O.L™",
respectivamente, apos 180 minutos de anestesia. Nessas condicbes de
umidificacdo, houve, em relagdo ao grupo controle, que nado teve ventilacdo
artificial, algumas alteracbes no epitélio ciliado da arvore traqueobrénquica a
microscopia eletrénica de varredura, com os cilios formando grupamentos
devido a aderéncia provocada pela desidratacao das gotas de muco com perda
de conteudo.

Igualmente, Poopalalingam et al. (2002), durante anestesia em adultos
com FGF de 1 L.min"' utilizando o aparelho de anestesia Ohmeda Excel 210
(EUA), registram valores médios baixos para a temperatura e umidade absoluta
dos gases inalados de 21°C e 16 mg.HO.L"', respectivamente, apés 60

minutos de anestesia.
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Por outro lado, Yamashita et al. (2007) utilizando o aparelho de
anestesia CT-7FIl (Acoma, Japdo) e FGF de 2 L.min™", apés os mesmos 60
minutos, registraram maiores valores para a temperatura e umidade absoluta
dos gases inalados de 25°C e 24,0 mg.H,O.L", respectivamente.Também,
Johansson et al. (2003), ao avaliarem a climatizacdo dos gases durante
anestesia em adultos ventilados com o aparelho de anestesia Servo 900C
(Siemens-Elema, Suécia) e FGF de 1,0 L.min", obtiveram boa climatizagéo dos
gases inalados. O valor médio registrado para a umidade absoluta da mistura
gasosa inalada foi de 26,6 mg.H>O.L" aos 120 minutos de anestesia.

Recentemente, Lu et al. (2008) compararam a temperatura e umidade
absoluta dos gases inspirados durante anestesia com o aparelho de anestesia
Datex-Ohmeda (AS/4, Datex, Finlandia) e testaram dois sistemas respiratorios
circulares, um fechado (SCF) com FGF de 250 ml.min™ e o outro semifechado
(SCS) com FGF de 3 L.min™'. Apds 120 minutos de anestesia, os valores para
a temperatura e umidade absoluta dos gases inalados foram significativamente
mais elevados no grupo SCF do que no grupo SCS, respectivamente, os quais
foram de 23,6°C e 21,6°C e 22,1 mg.H.O.L" e 19,3 mg.H,O.L™".

Alguns modernos aparelhos de anestesia apresentam aperfeigoamento
técnico que permitem aumentar a incorporacdo da umidade e do calor gerado
no sistema respiratério pela mistura gasosa (Wada et al., 2003; Gorayb et al.,
2004). Assim, Wada et al. (2003) e Gorayb et al. (2004) analisaram a
temperatura e a umidade absoluta dos gases inalados durante anestesia em
pacientes adultos com os aparelhos Cato e Cicero, respectivamente, ambos da
Drager (Alemanha). Apdés 120 minutos de anestesia, obtiveram valores de

temperatura e umidade absoluta mais elevados do que os obtidos na presente
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pesquisa, com similar FGF de 1 L.min". Os valores registrados por esses
autores para a temperatura foram de 31,5°C e 27,4°C, respectivamente, e para
a umidade absoluta dos gases inalados foram de 31,7 e 27 mg.H.O.L™,
respectivamente. Em ambos os aparelhos da Drager, Cato e Cicero, os gases
exalados sdo também aquecidos pela presenca de uma placa aquecida situada
na estacao de trabalho, junto ao ramo expiratdrio, como na presente pesquisa.
Outra modificagdo importante apresentada por esses aparelhos € que o gas
exalado passa trés vezes e o FGF duas vezes pelo reservatério da cal sodada
antes de chegarem ao ramo inspiratério. Dessa forma, ha efetiva incorporacao
do calor e da agua presentes no canister de cal sodada.

As diferencas no grau de umidificacado e aquecimento dos gases obtidos
na atual pesquisa e por outros autores podem ser, em parte, explicados pelas
alteracbes técnicas na montagem dos diferentes sistemas respiratorios e
aparelhos de anestesia, e pelos diferentes métodos utilizados para as medidas
higrométricas empregadas.

Durante a anestesia, pode-se ter dificuldade na estimagdo acurada da
temperatura e da umidade dos gases inspirados decorrentes de alteragbes na
velocidade do fluxo gasoso, pela condensagdo de agua no sensor e,
principalmente, pela influéncia dos gases umidos e aquecidos exalados pelo
paciente quando o sensor do higrometro é colocado entre a peca em Y e o tubo
traqueal do sistema respiratério (Bengtson et al., 1989a; Croci et al., 1993;
Kleemann, 1994; Dubini e Fumero, 2000). Durante a pausa expiratoria, o FGF
entra no ramo inspiratério e, com inicio da inspiracéo, o FGF flui pelo sensor, 0
qual registra os valores minimos para a temperatura e umidade dos gases

(Chalon et al., 1973). Chalon et al. (1973) relataram que a diferenga entre os
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valores maximos € minimos para a umidade € reduzida com a reducao do FGF
para valores minimos de 0,5 L.min". O registro dos valores minimos deve
estimar, de forma fidedigna, os valores da temperatura e umidade dos gases
inspirados, como foi realizado na presente pesquisa (Wada et al., 2003).

Outra possivel explicacao para as divergéncias de resultados entre os
diferentes autores pode ser atribuida ao volume minuto do paciente e a sua
relacdo com o FGF utilizado. Assim, Berry e Hughes-Davies (1972), Bengtson
et al. (1987) e Kleemann (1994) demonstraram que o fator relevante para
aumento do conteludo de vapor de agua na mistura gasosa inalada nao é
somente a reducdo do FGF, mas também a relacdo entre o FGF e o volume
minuto (FGF/VM). Quando o FGF € igual ou superior ao volume minuto
(FGF/VM = 1), ndo ha reinalacédo de gases, pois a mistura gasosa inalada tera
grande proporcao de gases frescos, que sdo secos e frios. Por outro lado,
quando h& reducdo dos valores dessa relagcdo, eleva-se a propor¢cédo da
reinalacdo dos gases exalados, quentes e umidos, pelo paciente apds a
neutralizacdo do CO, pela cal sodada no sistema circular, com consequente
aumento dos valores da umidade no sistema.

A relacdo FGF/VM assume particular importancia durante as anestesias
pediatricas. Nessa populacao, ha relativa alta relagdo FGF/volume minuto em
relacdo aos adultos, mesmo em situacdo de baixo fluxo de gases, com
consequente menor reinalagéo do ar expirado (Hunter et al., 2005).

Assim, o nivel de umidade com que 0s gases alcan¢gam o paciente no
sistema circular com absorvedor de CO, depende de muitas variaveis, como o
desenho técnico do sistema respiratério e do aparelho de anestesia, o0 volume

do absorvedor, o FGF, a proporcdo da reinalacdo dos gases exalados pelo
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paciente (FGF/VM), a duracdo do procedimento cirdrgico, a temperatura da
sala, e do material e das dimensdes dos tubos corrugados utilizados nos
sistemas respiratorios.

Os valores da umidade absoluta dos gases aferidos no ramo inspiratorio,
na saida da estacao de trabalho, ndo apresentaram diferenca significativa entre
0s grupos (Tabela 13). O PCU utilizado no grupo BFP tem como principio a
retencéo da umidade e do calor dos gases exalados para, em seguida, retorna-
los ao paciente na inspiracdo seguinte (Branson, 1999; Dubini e Fumero,
2000). Dessa forma, uma das fontes de umidificacdo do sistema circular
poderia estar reduzida, pois somente a umidade exalada e n&o retida no PCU
entraria no ramo expiratério para ser adicionada a umidade gerada da cal
sodada (Wilkes, 2004). Assim, era esperado no grupo BF valores mais
elevados da umidade absoluta no ramo inspiratério, na saida da estacao de
trabalho, do que os do grupo BFP, o0 que nao ocorreu.

No sistema circular com absorvedor de didéxido de carbono, além das
fontes de umidade descritas anteriormente, hd também alguns fatores que
podem reduzir o conteudo de vapor de dgua nesse microambiente anestésico:
1) condensacgao do vapor de 4gua exalado pelo paciente no ramo expiratorio,
2) parcial condensacao do vapor formado na reacao de neutralizagdo do CO-
com a cal sodada quando os gases deixam o canister e entram nos canais
expostos a temperatura ambiente, 3) colocagdo da valvula de excesso de gas
no ramo expiratorio, entre a valvula expiratéria e o canister, para economizar a
cal sodada, e 4) adicional reducdo da umidade pelos gases frios e secos
admitidos usualmente no ramo inspiratério (Chalon et al., 1972, 1979a; Martin

et al., 1990).
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Kleemann (1990) demonstrou que os gases exalados perdem até 40%-
50% de sua umidade através da condensacdo no circuito respiratorio, com
consequente diminuicdo do conteudo de vapor de dgua reinalado pelo paciente
no sistema circular.

Para alguns autores a inalacdo de gases secos durante curtos
procedimentos operatérios, isto €, com duracao inferior a uma hora, nao levaria
a alteragdes importantes da fungcdo mucociliar do trato respiratdério nem da
mecanica pulmonar (Bengtson et al., 1987). No entanto, algumas investigacdes
demonstraram importantes alteracdes na morfologia epitelial (Chalon et al.,
1972) e na atividade ciliar (Forbes, 1973; Horstmann et al., 1977) poucos
minutos apds a ventilacdo com gases secos. Marfatia et al. (1975) atribuiram o
desenvolvimento de insuficiéncia respiratéria em lactente de quatro meses de
idade submetido a cirurgia reconstrutiva do trato urinario a anestesia
prolongada sob ventilagdo mecénica com gases nao umidificados. Nesse caso,
o paciente desenvolveu rolha de muco no tubo traqueal ao término da cirurgia,
0 que necessitou substituicdo imediata do mesmo.

A luz das investigagdes dos autores citados anteriormente, fica evidente
qgue o nivel de umidade absoluta para a manutencao da integridade da mucosa
traqueobronquica depende da duracado do procedimento operatdrio. Valores de
20 a 30 mg.HO.L"' para a umidade absoluta sdo recomendados para a
preservagcao de alteracées na funcdo mucociliar e na mecéanica pulmonar. No
entanto, Chalon et al. (1972) e Branson et al. (1998) sugeriram que valores
minimos de umidade absoluta de 12 a 15 mg.H,O.L" podem ser adequados

para curtos procedimentos.
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E importante lembrar que as pesquisas citadas foram realizadas no
homem ou em animais aparentemente saudaveis. Pacientes que possuem
alteracao das condi¢cbes broncopulmonares podem ser menos tolerantes aos
desvios fisiol6gicos da umidade.

Na atual pesquisa, os valores da umidade absoluta do gas no ramo
inspiratério, junto ao tubo traqueal, no grupo BF, manteve-se em valores de 14
mg.H20.L" durante a primeira hora de experimento. Valores ao redor de 20
mg.H-O.L™ somente foram obtidos apés 90 minutos de anestesia em ambos os
grupos (Tabela 14). Estes resultados sdo compativeis com os obtidos por
outros autores quando utilizaram sistema circular e baixo FGF em intervalo de
tempo similar (Chalon et al., 1973; Bengtson et al., 1987; Kleeman, 1990;
Poopalalingam et al., 2002; Gorayb et al., 2004).

Em conclusédo, considerando-se apenas os valores da umidade absoluta
do gas inspirado no grupo BF, que foram sempre superiores a 14 mg.HO.L™,
atingindo valores ao redor de 20 mg.H.O.L" apés 90 minutos de anestesia.
Esses valores sao considerados satisfatérios para curtos procedimentos
cirurgicos em pacientes com fungdo pulmonar normal. Assim, o circuito
respiratério do aparelho de anestesia Primus associado a baixo FGF (1 L.min™)
possibilitou a substituicdo marginal da umidade absoluta fornecida pela
nasofaringe a arvore traqueobrénquica durante respiragdo normal. Por outro
lado, 0 aumento da umidade relativa que ocorreu ao longo do ramo inspiratério
no grupo BF pode evitar a ocorréncia de maior ressecamento da mucosa
traqueobrénquica. Déficit de agua com alteragcdo morfofuncional mucociliar e na
mecanica pulmonar, contudo, poderao ocorrer em alguns pacientes com

aumento na producao de secrecbes apds longos periodos de anestesia sob
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intubacéao traqueal, na auséncia de dispositivo de umidificacdo suplementar do

circuito respiratério.

5.8 Temperatura e Umidades Relativa e Absoluta entre o PCU e o Tubo
Traqueal no Grupo BFP

O PCU representa alternativa viavel aos umidificadores aquecidos para
melhorar a climatizagdo dos gases inalados durante a anestesia (Johansson et
al., 2003) e unidades de terapia intensiva (Unal et al., 1998; Nakagawa et al.,
2000). Sao dispositivos de facil manuseio, de baixo custo e eliminam a
condensacao no circuito respiratério (Martin et al., 1990; Jackson e Webb,
1992).

Estudos clinicos (Hurni et al., 1997; Ricard et al., 2000; Johansson et al.,
2003; Nakagawa et al., 2000), experimentais (Eckerbom et al., 1991; Bisinotto
et al., 1999b) e in vitro (Mebius, 1983; Eckerbom e Lindholm, 1990a)
demonstraram que o0s modernos umidificadores passivos disponiveis
comercialmente, feitos de novos materiais e desenhos, sdo capazes de
produzir adequado aquecimento e umidificacdo dos gases inalados durante a
ventilacdo artificial, com alguns tendo eficiéncia comparaveis aos
umidificadores aquecidos (Maclntyre et al., 1983; Nakagawa et al., 2000).

A American Association for Respiratory Care - AARC (1992) recomenda
que o dispositivo escolhido para substituir os mecanismos naturais de
umidificacdo e aquecimento das vias aéreas superiores deve prover um minimo
de umidade absoluta de 30 mg.H2O.L™ & temperatura de 30°C do gas inalado

para preservar a reologia do muco e a integridade da mucosa
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traqueobrénquica. Esses valores de temperatura e umidade absoluta do gas
inalado sédo semelhantes aos que foram obtidos pelos autores durante a
respiracdo espontdnea no homem em regides proximas a area subgldtica
(Ingelstedt, 1956; Déry, 1973; McFadden et al., 1985; Keck et al., 2000).

Na presente pesquisa, os gases inalados com a adicdo do PCU no
sistema respiratério apresentaram valores de umidade absoluta acima de 25
mg.H2O.L" (Tabela 14) e de temperatura acima de 29°C (Figura 16) durante
todo o experimento. Umidade absoluta de 30 mg.H.O.L" e temperatura de
30°C, como recomendado pela a AARC (1992), foram alcangcados aos 90
minutos de ventilagao artificial.

Para as determinagcbes dos valores da temperatura e umidade relativa
do gas inspirado, o sensor foi colocado entre o tubo traqueal e o PCU. Nessa
posicao, a fase do ciclo respiratério interfere com as medidas (Chalon et al.,
1973; Bengtson et al.,, 1989a). Na pesquisa, utilizou-se termo-higrometro de
rapida resposta (1,4 s para alteragdes na temperatura e umidade relativa). Para
garantir que as amostras foram correspondentes a fase inspiratéria do ciclo
respiratério, registraram-se o0s valores minimos obtidos dos atributos
mensurados.

Os valores mais baixos registrados para a umidade absoluta nos
primeiros minutos de anestesia podem ser explicados pela menor eficiéncia do
PCU nesse periodo. Inumeros experimentos demonstraram que o PCU demora
de 10 a 20 minutos para atingir maior eficiéncia na produgcdo de umidade
(Chalon et al., 1984; Turtle et al., 1987; Bickler e Sessler, 1990; Luchetti et al.,

1999). Na presente pesquisa, a primeira andlise termohigrométrica foi realizada
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10 minutos ap6és a instituicdo do baixo FGF (1 L.min™"), correspondente ao
tempo controle (T0) da pesquisa.

Um aspecto de relevancia na atual pesquisa € que a adigcdo do PCU no
sistema respiratério no grupo BFP possibilitou rapido aumento na temperatura
(Figura 16) e nas umidades relativa e absoluta do gas inalado (Tabela 14), que
foram sempre maiores em relagdo a esses atributos quando aferidos junto ao
tubo traqueal no grupo BF.

A adicao de PCU ao circuito respiratério com a utilizacao de baixo FGF
nem sempre produz valores de umidade absoluta préximos dos ideais, como os
que foram obtidos na atual pesquisa.

Assim, Poopalalingam et al. (2002) compararam a umidade absoluta e
temperatura gerada no circuito respiratério do ventilador do aparelho de
anestesia Ohmeda Excel 210, durante anestesia em adultos distribuidos em
quatro grupos com fluxos de gases frescos de 1 e 3 L.min"' com e sem uso do
PCU (Portex Thermovent HEPA, Kent, England) durante periodo de 60
minutos. A adicdo do PCU no grupo 3 L.min" produziu valores
significativamente maiores de temperatura e umidade absoluta dos gases
inalados ao redor de 23°C e 17 mg.H-O.L™", em relagcdo ao grupo com fluxo de
3 L.min”, de 19°C e 10 mg.H,O.L™, respectivamente. Porém, ndo aumentou
significativamente a umidade absoluta quando comparado ao grupo de baixo
fluxo (1 L.min™"), cujos valores maximos ficaram abaixo de 20 mg.H,O.L™.

Bisinotto et al. (1999b) estudaram, em caes, os efeitos da ventilacao
mecanica com baixo FGF (1 L.min"') isoladamente e associada ao PCU
hidrofébico (Hygrobac S, DAR, ltalia), em relacdo a climatizacdo dos gases

inalados, utilizando o aparelho de anestesia Nikkei (K. Takaoka, Brasil).
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Avaliaram também as alteracoes morfoldgicas produzidas pelos gases na
mucosa traqueobrdnquica, por meio de microscopia eletronica de varredura. Os
autores observaram que o uso de baixo FGF produziu valores de umidade
relativa e absoluta de 75% e 17,8 mg.H,O.L™" , respectivamente, ap6s 180
minutos de anestesia. Esses valores de temperatura e umidade absoluta
produziram alteracbes no epitélio ciliado da arvore traqueobrdnquica, com o0s
cilios formando grupamentos devido a aderéncia provocada pela moderada
desidratacdo das gotas de muco. Essas alteragbes da mucosa
traqueobrénquica foram significantemente maiores em relacdo ao grupo
controle, que nao teve ventilacao artificial. A associacao do PCU e baixo FGF
resultou em significativo aumento no condicionamento dos gases inalados,
produzindo valores para a temperatura e para as umidades relativa e absoluta
ao redor de 93% e 23,8 mg.HO.L", respectivamente. Essa melhora na
climatizacdo dos gases refletiu-se no exame da mucosa traqueobrénquica com
menores alteragdes no epitélio ciliado e das gotas de muco em relacédo ao
grupo sem PCU, mas ainda maiores em relagdo ao grupo controle. Esses
resultados, segundo os autores, reforcam a conclusdo de que os niveis de
umidificacdo com PCU nao foram ideais.

Por sua vez, Yamashita et al. (2007) obtiveram resultados expressivos
no condicionamento dos gases com a introdu¢cdo do mesmo PCU hidrofdbico,
utilizado na pesquisa anterior (Hygroback S, DAR, Italia), no sistema circular
com absorvedor de CO, durante anestesia em adultos ,quando utilizaram o
aparelho de anestesia modelo CT-7FIl (Acoma, Japao). Com FGF de 2 e 4
L.min™', a adicdo do PCU no sistema respiratério promoveu rapida elevagao

nos valores da umidade absoluta de 22 para 28 mg.H,O.L™" e de 17 para 28



Discussao 126

mg.HO.L™", respectivamente, logo aos 5 minutos de ventilagdo. Aos 60
minutos, os grupos com PCU atingiram valores de umidade absoluta de 30
mg.H20.L™" contra valores maximos ao redor de 25 mg.H2O.L™ nos grupos sem
PCU.

Wada et al. (2003) obtiveram valores de umidade absoluta e temperatura
dos gases inalados ao redor de 36 mg.H.O.L™" e 33,7°C, respectivamente, ap6s
120 minutos de anestesia com baixo FGF (1 L.min"'), associado ao uso do
PCU (Humid Vent 1, Gibeck, Alemanha) e ventilador Cato da Drager
(Alemanha). Esses elevados valores obtidos para a umidade absoluta e
temperatura podem ser em parte explicados pela maior umidade dos gases
presentes no ramo inspiratério antes do PCU produzido pelo circuito
respiratorio do Drager Cato. O desenho técnico do circuito respiratério desse
aparelho de anestesia possibilita grande incorporacdo da umidade gerada na
cal sodada e aumento da umidade dos gases no ramo no lado inspiratorio do
PCU, como vimos anteriormente.

A capacidade de producdo de umidade dos umidificadores passivos
depende essencialmente da condutividade de calor e da capacidade de
retencdo de vapor de agua dos seus componentes. Porém, alguns fatores
podem implicar em menor desempenho do PCU, como a baixa temperatura
central do paciente (Lellouche et al., 2006), a baixa temperatura da sala de
operacao (Croci et al., 1993), vazamentos no circuito respiratério (Mebius,
1983), além da diagramacéao do circuito respiratério antes do PCU (Croci et al.,
1993; Bisinotto et al., 1999b).

Lemmens e Brock-Utne (2004) também demonstraram que a eficiéncia

de alguns dispositivos foi significativamente menor em ambiente clinico em
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relacdo as especificacbes relatadas pelos fabricantes, os quais utilizam
métodos laboratoriais diferentes e suas inerentes fontes de erro para
quantificacido da umidade produzida (Branson e Davis, 1996; Unal et al., 1998).
Assim, testes laboratoriais podem nao predizer, de maneira absoluta, o
desempenho dos PCUs durante a pratica anestesiologica.

Também, alguns autores demonstraram que a producéao de umidade de
diferentes PCUs diminui com o aumento do volume corrente de 0,5 para 1,5 L
(Eckerbom e Lindholm, 1990a; Mebius, 1992; Wilkes, 2004). O desempenho
desses dispositivos também pode ser alterado por ajustes respiratérios que
favorecam a rapida passagem dos gases pelo PCU, como decréscimo no
tempo inspiratério e aumento na frequéncia respiratéria. Em ambas as
situacdes, ocorrem reducao na habilidade do PCU em remover umidade do gas
exalado e adiciona-lo ao gas inspirado (Wilkes, 1998; Branson, 1999).

Assim, Mebius (1992) demonstrou que o nivel de umidificacdo depende
da eficiéncia do PCU e do volume corrente utilizado. Esse autor realizou estudo
com seis PCUs diferentes e observou que os mais eficientes retornaram entre
80% e 85% da umidade expirada, com volume corrente de 0,5 L, e entre 70% e
80%, com o aumento do volume corrente para 1,5 L. J& com os PCUs menos
eficientes, o aumento do volume corrente, de 0,5 para 1,5 L, reduziu a
eficiéncia de 70% para valores proximos a 50%. Esse desempenho pode ser
inadequado em algumas situacdes clinicas.

Também, Branson e Davis (1996) avaliaram laboratorialmente a
eficiéncia de vinte e um umidificadores passivos de diferentes fabricantes com
volume corrente de 0,5 L e 1,0 L. Com o menor volume corrente, observaram

que dez alcancaram umidade absoluta de 30 mg.H,O.L". Com a ventilagdo
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com volume corrente de 1,0 L, somente seis produziram umidade absoluta de
30 mg.H.O.L™.

O volume corrente, na presente pesquisa, foi estabelecido em 8 mL.kg™
nos grupos BF e BFP, produzindo valores médios ao redor de 0,54 L, em
ambos os grupos (Tabela 9). A relagdo inspiracao/expiracéo foi estabelecida
em 1:2. Somente a frequéncia respiratéria foi significativamente maior no grupo
BFP para que ndo ocorresse aumento da PgrCO,, em decorréncia da adicédo
de espaco morto (PCU) ao circuito respiratorio. O espago morto dos PCUs
também pode influenciar o seu desempenho. O aumento no espagco morto atua
como segunda fonte de troca de calor e umidade, com aumento na producao
de umidade pela maior reinalagédo (Branson e Davis, 1996; Branson, 1999).

O PCU utilizado na atual pesquisa possui espa¢o morto de 90 mL contra
valores de até 60 mL ou menos de outros PCUs, o que contribuiu para sua
eficiéncia durante a presente pesquisa.

Outro ponto de relevancia clinica é a localizagdo do PCU no sistema
respiratério. Inui et al. (2006) confrontaram a producdo de umidade de dois
PCUs, Hygroback S (Mallinnckrodt Dar, Mirandola, ltalia) e Thermovent HEPA
(Smiths Medical International, Kent, UK), em duas posi¢cdes diferentes no
sistema respiratério: na posicdo 1, cada PCU foi conectado diretamente ao
tubo traqueal e, na posi¢do 2, cada PCU foi separado do tubo traqueal por
adicional tubo flexivel de 10 cm. Observaram diferenca de valores de 1-2
mg.H20.L™" para a umidade absoluta e de 1 a 2°C para a temperatura em favor
das unidades na posicao 1.

Na pesquisa, utilizou-se o PCU separado do tubo traqueal por tubo

flexivel de 10 cm, para se evitar o risco de acotovelamento do tubo traqueal.
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Consequentemente, melhor climatizacdo dos gases poderia ter sido obtida com
a conexao direta do PCU ao tubo traqueal. Assim, atencao a posicdao do PCU
no circuito respiratério deve ser dada quando dispositivo de menor
desempenho for escolhido como método de umidificagdo para operagdes
prolongadas, principalmente quando outros fatores que reduzem sua eficiéncia
estao presentes.

Embora os PCUs sejam relativamente seguros, algumas precaucdes
devem ser tomadas durante o uso dos umidificadores passivos. A resisténcia
ao fluxo gasoso com uso dos umidificadores passivos aumenta com o aumento
na densidade do material e a redugdao do espaco morto. Esse aumento pode
afetar adversamente o trabalho respiratério dos pacientes. No entanto,
comparado a adicional resisténcia do tubo endotraqueal, esse aumento €&
pequeno. A maioria dos dispositivos tem resisténcia inferior a 3,5 cm H2O.
Aumento na resisténcia ao fluxo expiratério pode causar pressao expiratoria
positiva (auto-PEEP) (Branson, 1999). Grande aumento na resisténcia também
pode ocorrer nos casos de secrecdo espessa, copiosa ou sanguinolenta,
acumulo de farmacos durante terapia com aerossol, com risco de oclusdo do
PCU, sendo contraindicado nessas situacées (Branson, 1999; Ricard et al.,
2000; Poolacherla e Nickells, 2006).

Alguns autores sugeriram que alguns PCUs hidrofébicos podem produzir
inadequada umidade dos gases em alguns pacientes submetidos a longos
periodos de ventilagcdo mecanica sob tratamento na UTI, com risco de oclusédo
do tubo traqueal (Cigada et al., 1990; Eckerbom e Lindholm, 1990a; Martin et
al., 1990; Jackson e Webb, 1992; Mebius, 1992). Entretanto, o volume minuto

utilizado nesses pacientes geralmente foi alto, superior a 10 L.min™". Além
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disso, pacientes em UTI sdo heterogéneos em relacdo as diferentes
necessidades metabdlicas e aos requerimentos respiratorios.

Maclntyre et al. (1983) compararam a capacidade de umidificacdo dos
gases inalados do umidificador aquecido (Puritan Bennett 1905) e do PCU
(Servo Humidifier 150, Siemens-Elema, Suécia) durante 24 horas de suporte
ventilatério em pacientes internados na UTI. As repercussdes pulmonares
foram avaliadas por meio de analise dos gases sanguineos arteriais (PO: e
PCO,), complacéncia toracica estatica e volume das secregdes. N&ao
observaram diferenca significativa entre os métodos de umidificacdo dos gases
nos parametros estudados. Concluiram que o PCU utilizado, com producao de
umidade de 30 mg.H.O.L", propiciou adequado condicionamento das vias
aéreas.

Hurni et al. (1997), em pacientes submetidos a ventilagdo mecanica com
duragdo superior a 48 horas, avaliaram a integridade do epitélio
traqueobrénquico através de exame citolégico por aspirado endotraqueal e por
parametros clinicos - rolhas de muco identificadas por broncoscopia e casos de
obstrucdo do tubo traqueal. Os pacientes respiraram gases com umidade
absoluta de 30 mg.H:O.L™" produzidos pelo uso do PCU hidrofébico Hygroster
DAR (ltalia). Observaram pequenas, mas significante redugdo do sistema e
pontuacdo atribuida as alteragdes citoldégicas do primeiro ao quinto dia, mas
relacionaram essa alteracdo a agressdo do tubo traqueal e as aspiragdes da
traqueia a mucosa traqueal. Nao registram nenhum caso de obstrugdo do tubo
traqueal.

Nakagawa et al. (2000) compararam o desempenho do PCU hidrofébico

(Pall BB100OF, Pall Biomedical, New York, NY), ou seja, similar ao que foi
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utilizado na presente pesquisa, com umidificador aquecido (Bear Cascade
Humidifier VH820) sobre a reologia do muco e transportabilidade ciliar de
pacientes sob ventilagdo mecéanica na UTI. O termostato do umidificador foi
ajustado a temperatura de 32°C e o PCU foi trocado a cada 24 horas.
Observaram que o condicionamento dos gases, por ambos o0s sistemas
umidificadores, produziram similar efeito sobre a fungdo mucociliar durante o
periodo de 72 horas de ventilag&o artificial.

Nao ha evidéncias que o aumento da umidade absoluta acima de 30
mg.H-O.L™" possa conferir maiores beneficios durante a ventilagdo mecanica.
Pelo contrario, a excessiva umidificacdo artificial dos gases inspirados produz
situacdo nao fisioldgica sobre a fungcao mucociliar e pulmonar tanto quanto a
ventilagdo com gases secos (Shelly et al., 1988; Wilkes, 2001), como prejuizo
da substancia surfactante e microatelectasias (Tsuda et al., 1977), alteragdo na
mecanica pulmonar (Noguchi et al., 1973), balango hidrico positivo (Bengtson
et al., 1987). Além disso, causa condensacao de vapor de agua no circuito
respiratorio, com aumento na resisténcia do circuito, danos as valvulas e
monitores (Severinghaus, 1989; Amaral et al., 1992) e risco de contaminagao
(Craven et al., 1984).

Paralelamente ao desenvolvimento do PCU como método de
umidificacdo dos gases inalados pelo paciente, a nova geracao de PCU, como
o empregado na pesquisa, € constituida de material com propriedade de filtro
de bactérias e virus, incrementando a utilizagdo desses dispositivos.

Estudos microbiol6gicos realizados por alguns autores como Rathgeber
et al. (1997) e Stabile et al. (1998) comprovaram conclusivamente que o

circuito anestésico rapidamente torna-se contaminado com microorganismos.
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Ainda, Stabile et al. (1998) mostraram que os métodos atualmente
padronizados na limpeza dos circuitos tém limitacbes quimicas, necessitando
de processos de esterilizacdo ou desinfeccdo a cada nova anestesia, com
razoavel custo operacional e alta carga de trabalho para a equipe de
enfermagem. Além disso, nem todas as pecas do aparelho de anestesia podem
ser submetidas a processos de esterilizacdo, como valvulas, tubulagcées de
conexao e ventilador (Hedley e Allt-Graham, 1994).

Os relatos que implicam o circuito anestésico como fontes de infeccao
nao sdo conclusivos e falham em provar a origem bacteriolégica da infecgao.
Entretanto, pacientes submetidos a cirurgia, principalmente as toracicas e
abdominais, sao considerados de alto risco para desenvolvimento de
pneumonia hospitalar com elevada taxa de mortalidade (Feeley et al., 1981;
Daniel e Fowler, 2001). Com isso, a infecgdo por contaminagdo do aparato
anestésico para o paciente deve ser considerada uma importante via e
métodos que limitem o potencial risco de infeccdo cruzada é fortemente
recomendado (Wilkes, 2002a, b).

Dois tipos principais de permutadores de calor e umidade com
capacidade de filtro sdo utilizados durante a anestesia e unidades de terapia
intensiva: PCU hidrofébico, composto de material hidrofébico, ceramica ou
similar substancia, extremamente compacto e denso, formando pequenos
poros que, sob condicbes normais, ndo permitem a passagem de liquidos
através da membrana. Seu elemento forma ampla &rea de superficie para
manter baixa a resisténcia ao fluxo de ar e possui natural interacao eletrostatica
com os microrganismos. PCU higroscopico e filtro, composto de membrana

higroscopica e camada de filtro com amplos poros (Hedley e Allt-Graham,
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1994; Shelly, 1992; Wilkes, 2002a). As vezes, o filtro é carregado de material
eletrostatico que lhe confere polaridade elétrica. Esta polaridade aumenta a
remocado de particulas e € repelente de agua pela criacdo de um campo
magnético (Hedley e Allt-Graham, 1992, 1994).

Alguns estudos demonstraram que o PCU de caracteristica hidrofobica
apresenta maior efetividade como filtro do que as membranas eletrostaticas
(Mebius, 1992; Hedley e Allt-Graham, 1992; Wilkes, 2000, 2002a, b). As
primeiras, por serem formadas de fibras entrelagadas de maneira compacta
apresentam hidrofobicidade, isto €, impedem que a agua e secrec¢des que,
atuam como veiculo de microorganismos, penetrem em seus poros. Os
dispositivos higroscopicos e filtro apresentam poros maiores e, como resultado,
agua é capaz de passar através de sua membrana, reduzindo a sua eficiéncia
de filtragdo (Shelly, 1992; Hedley e Allt-Graham, 1994).

A hidrofobicidade tem implicacbes ndo somente para o controle da
contaminacao do aparelho, mas também para a seguranca. Os higroscdpicos
apresentam como filtro material com carga eletrostatica, porém, diferentemente
dos hidrofébicos, podem permitir acimulo de agua ou secrecao no dispositivo
com risco de aumento da resisténcia e dificuldade de ventilacdo (Hedley e Allt-
Graham, 1992).

Segundo estudos clinicos (Gallagher et al., 1987; Martin et al., 1990) e
laboratorial (Berry e Nolte, 1991), o PCU provido de propriedade de filtro com
efetividade de 99,999% é suficiente para prevencdo da contaminacdo do
circuito respiratério.

O Pall BB100 utilizado nessa pesquisa é constituido de membrana 100%

hidrofébica (Figura 12), cujo fabricante relata ter eficiéncia de 99,999% para a
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remocao de bactérias, como o Mycobacterium tuberculosis e virus, incluindo os
virus das hepatites A, B e C, e HIV.

Assim, a utilizacdo do PCU e filtro apresenta como atrativa vantagem,
além da umidificagdo e aquecimento dos gases inspirados, que sao
fundamentais para manutencdo da integridade da membrana mucosa € na
preservacao dos mecanismos de defesa das vias aéreas, reduz custo com a
desinfeccdo do sistema respiratorio (Martin et al., 1990; Kirton et al., 1997;
Ricard et al., 2000), menor trabalho para a equipe de enfermagem (Suzukawa
et al., 1989; Ricard et al., 2000) e previne o risco de infecgdo cruzada (Branson
et al., 1996; Boyer et al., 2003).

A escolha entre os diferentes PCUs presentes no mercado, com variada
eficiéncia, para substituir a funcdo das vias aéreas superiores durante
intubacao traqueal vai depender, além da produgdo de umidade, de outros
fatores como custo, peso, espaco morto, resisténcia ao fluxo gasoso e
propriedade de filtro de bactérias e virus.

Nessa pesquisa, o Pall BB100 foi escolhido por sua eficiéncia como
trocador de calor e umidade e por sua capacidade de filtro bacteriano e viral.
Em nosso meio, o circuito respiratério € reutilizado entre os pacientes, mas
atualmente o uso unico do PCU é utilizado, de forma obrigatéria, para
prevencao de infeccdo nosocomial em todos os pacientes adultos submetidos a
anestesia sob ventilacéo artificial, segundo exigéncia da Comisséao de Controle
de Infeccdo Hospitalar. A época da realizacdo da pesquisa, o uso do PCU com
filtro ndo era obrigatério durante as anestesias.

Em conclusao, a introducdo do PCU no circuito respiratério da estacao

de Trabalho Primus, em associacao com baixo FGF, aumentou a umidade e
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temperatura dos gases inalados para valores proximos aos dos valores obtidos
em condicoes fisiologicas, representando um método simples e eficiente para
condicionamentos dos gases durante intubacdo endotraqueal com ventilagéo

artificial em anestesia, devendo seu uso ser fortemente estimulado.
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6 CONCLUSOES

O sistema respiratério circular com absorvedor de di6xido de carbono da
estacdo de trabalho de anestesia Primus da Drager e baixo fluxo de gas fresco
teve propriedades inerentes de umidificacdo do gés inalado, suficiente para
reduzir o risco de desidratacdo do trato respiratério apdés 90 minutos de
anestesia.

A introducédo do permutador de calor e umidade no sistema respiratério
aumentou a temperatura, a umidade relativa e a umidade absoluta do gas
inalado, proximos a valores 6timos durante todo o periodo de estudo.

O uso do permutador de calor e umidade, associado ao aquecimento
ativo da superficie cutanea pela manta térmica, manteve a temperatura central

esofagica acima de 36°C.
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