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Umidificação ineficiente como causa 
de falha de ventilação não invasiva 
em pacientes de COVID-19

CARTA AO EDITOR

Caro Editor,
Cinco a seis por cento dos pacientes com COVID-19 desen-
volveram insuficiência respiratória de hipoxemia aguda.1 A 
hipoxemia pode não responder à terapia com cânula nasal 
de alto fluxo (CNAF) e, eventualmente, requerer escalo-
namento da oxigenoterapia para pressão positiva contínua 
nas vias aéreas (CPAP) ou ventilação não invasiva (VNI). 
Os pacientes que tiveram falha na VNI tiveram ventilação 
de minuto elevada, o que pode ser devido ao aumento do 
espaço morto alveolar, aumento da produção de CO2 da 
resposta inflamatória e eliminação de dióxido de carbono 
prejudicada, ou ambos.2 A VNI bem-sucedida leva ao maior 
conforto do paciente, redução do trabalho ventilatório da 
respiração, diminuição do tórax movimento da parede e 
ventilação por minuto, melhora da saturação arterial de 
oxigênio e resolução da dispneia. Pacientes em VNI fre-
quentemente reclamam de boca seca. Devido à umidifi-
cação ineficaz e à ventilação-minuto elevada, os pacientes 
com COVID-19 desenvolvem secreções brônquicas secas e 
espessas, que podem levar à obstrução das vias aéreas. Isso 
também resulta em aumento da necessidade de procedi-
mentos das vias aéreas, como broncoscopia ou substituição 
do tubo endotraqueal em pacientes com COVID-19. Não 
há uma orientação ou recomendação clara quanto à apli-
cação adequada da umidificação durante a VNI, pois isso é 
mal compreendido.

Qualquer um dos dois sistemas de umidificação, umi-
dificação aquecida (HH) ou um filtro de troca de calor e 
umidade (HME) é usado para VNI. A seleção do sistema 
de umidificação deve ser baseada na condição pulmonar 
do paciente, nas configurações do ventilador, na duração 
pretendida de uso e em outros fatores, como a presença de 
vazamentos e temperatura corporal. A mudança de HME 
para HH foi encontrada associada a uma redução signi-

ficativa nos níveis de PaCO2. Muitos centros usam filtros 
para fornecer umidificação passiva e reduzir o risco de dis-
persão do gás exalado aerossol durante a VNI.3 Em nossa 
experiência clínica, encontramos melhores resultados em 
pacientes com VNI prolongada que foram alternados de 
HME para HH. Observou-se que poucos pacientes que es-
tavam em modo CPAP de VNI por mais de cinco dias (filtro 
HME conectado) não aderiam a queixas de garganta seca. 
Todos esses pacientes necessitaram de FiO2 elevada (0,6 a 
0,8) com ventilação minuto alta (12-15 L.min-1). Nesses pa-
cientes, mudamos o sistema de umidificação de HME para 
HH. Os pacientes tornaram-se mais aderentes à VNI com 
melhor sincronia e eliminação de expectoração. Pudemos 
desmamar todos os pacientes no decorrer de 15 a 20 dias.

Durante a ventilação invasiva, o sistema de umidificação 
natural das vias aéreas superiores é contornado. Teorica-
mente, 30 mgH2O.L-1 é a umidade mínima necessária para 
ventilação4, porém não está claro se a mesma é necessária 
durante a VNI. A umidade absoluta mínima durante a VNI 
é de 15 mgH2O.L-1.5 Se nenhuma umidificação for usada, 
a umidade absoluta durante a VNI cai para 5 mg H2O.L-1.4 

Lellouche et al.5 afirmaram que, se houver vazamento na 
máscara, a umidificação cairá 30% quando HME é usado, 
mas permaneceu o mesmo com umidificador aquecido. 

Uma pesquisa internacional foi conduzida por Esquinas 
et al.4 para determinar as práticas de umidificação e sua re-
lação com resultados indesejáveis   durante a VNI. Eles des-
cobriram que em pacientes com falha de VNI, intubação 
difícil foi encontrada em 5,4%. Afirmou que em 50% desse 
subgrupo de pacientes, o sistema de nohumidificação foi 
usado durante a VNI. 

Portanto, sugerimos o uso regular de umidificação 
ativa (fio aquecido) em paciente COVID-19, pois a umi-
dificação melhora a função das vias aéreas ao limpar a 
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secreção da via aérea. Isso resultaria em maior conforto 
para o paciente, aumentaria a tolerância à VNI e evitaria 
a criação de um ambiente desafiador para a colocação do 
tubo endotraqueal. 

Há uma falta de diretriz ou recomendação clara sobre 
a aplicação de umidificação apropriada para pacientes com 
SDRA COVID-19 durante a VNI. Diferentes métodos de 
umidificação aplicados a pacientes intubados não podem 
ser extrapolados para VNI. Um estudo comparativo bem es-
truturado entre umidificação e ar ambiente durante a VNI 
responderá à pergunta.
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