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UMIDIFICAÇÃO E NEBULIZAÇÃO <)~> 

DR. DAVID ALLAN (**) 

Conceit11am.se os pri11cípios básicos físi cos e fisiológicos 
n ecess ários para i1111a p~rfeita co1npreensão e diferenc iação do 
que é L1n1idificação e 11ébulização. Inicialmente define-se un1i-
dacle absoluta, relativa e s11a correiaç.ão com as leis físicas. · 

Na segu11:da pm·te estudam-se os princípios físicos que 
governam a nebL1lização, importân,cia do ta1nanho das par­
tículas suspe11sas na atn1osf era, tipos de nebizlizad.ores e vanta­
gens d e s11a utilização em associação con1 a terapêutica pro­
longada de ventiladores, em Terapia Intensiva ou ainda com,o 1 
principal suporte de un1 nôvo e11n,prêgo com nebulização ultras. 

A ♦ o 

so111ca en1. crz,anças. 

A utilização efetiva de um:dificação ou de n•ebuliza.çã·O 
na prática clínica requer compreensão e ap,licação dos prin­
cípios básicos físicos , fisiológicos e p,ato16gicos envolvidos. A 
umidificação nã-0 deve ser confundida c·C•m a nebulização. 

Umidade é a água s01b forma m,olecular na atmosfera. 
Umidade abso·luta é a quantidade máxima de água mole­
cular que um volume unitário de gás pode conter (expres~o 
em g,/m 3). Umidade relativa, é a quantidade máxima de 
água molecular realmente presente em um volume unitário 
de gás co,mparado com a quantidade m.áxima que ê~te volu­
me do gás poderia conter (expresso em porcentagem). A 
umidade relativa varia com a temperatura absoluta de acôr­
do com a lei de Charles, que diz, que o volume de um gás va­
ria diretamente .com a temperatura absoluta, se a pressão se 
mantém constante. Por exemplo, se a umidade relativa dQ 
gás fôr lOO o/v a 21°c, decres·ceria a 65% à 37°C, p;ois a refe­
rência é a unidade de volume. Em temperatura amb,iente 
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de 21 °c, aproximadamente O. 02 g adicionais de água, por 
litr.o de ar inspirado, é necessário para a saturação. 

Em circunstâncias normais, êste processo é feito pelo 
1necanismo de umidificação da árvore traqt1eo-brônquica que 
é uma parte integrante do sistema de condicionamento do 
ar e é, por s,,a vez, um aliad,o do sistema de limpeza das vias 

' él,ereas. 
O sistema de cc,ndicionamento do ar consi.ste em elemen­

tcs de aquecimento, filtração e umidificação. Setenta e cinco 
por cento da umidificação ocorre no naso-faringe, sc,men,p 
vinte e cinco p•Or cento se dá abaixo da faringe. Qualquer apa­
rêlho, de umidificação necessita de um reservatório adequado 
de água. Assim pois, para o mecanismo de urnidificação da 
árvore brônquica funcionar apropriadamente, o corpo como 
um todo, precisa estar em bom estado de hidratação. 

A atividade de lim.peza das vias aéreas, ccnsistindo da 
atividade ciliar, constrição dos brônquios e da tosse, é de­
pendente da umidificação adequada, por exemplo, a ativida­
de ciliar cessa abaixo de uma umididade relativa de 70;; . 

Um déficit de umidificação po,de ocorrer nas vias aéreas 
superiores, po1· exemplo, faringe, laringe e traquéia, quanrlo 
há predução insuficiente de umidade ou uma demanda au­
msn tada . A primeira ocorre na desidratação geral de um 
paciente ou em interferência na atividade normal da muco­
sa do nasofaringe por processos alergênicos ou infeccie,,os, 
A última, ocorre quando há um componente hipe1·secreto1· de 
alguma doenca nesta regiã•o, p•or exemple, difteria ou tra­
queite. O ar inspirado é sempre totalmente saturado abaixo 
da carina. Por ccnseguinte, a umidificação artific'al deveria 
sô1nente ser usada para sobrepujar os déficits de umidade das 
vias aéreas superiores, faringe, laringe e traquéia. 

Nebulização é matéria t0rnada partículas s11,spensas na 
atmosfera e é produzida por um nebulizador. O objetivo da 
nebulização terapêutica é prover partículas de ágtia, ou de 
água contendo medicamentos, para deposição em vários ní­
veis do tracto respiratório, dependendo do local de processo 
patológico. O local de deposição é especialmente determi­
nado, por s11a vez, pela arquitetura e princípios físicos do 
nebulizador usade, pela comp,osição e pela pressão de vapor 
da solução nebulizada, e pela temperatura e umidade do ar 
usado para prod11zir a nebulização ou para carrear névoa ao 
paciente. 

Os princípios físicos que governam a depoiição do ma­
terial nebulizado no pulmão, tem sido estudado intensamente. 
Partículas de 60 a 10 micra de diâmetro são depositadas prin­
cipalmente por efeito de inércia. Tendo estas partículas uma 
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grande massa, desenvolvem fôrças de inércia consideráveis 
na alta velocidade do fluxo aéreo do tracto respiratório su­
per'or, levando as partícuias a não conseguirem atravessa.r as 
curvas das vias aéreas super'ores, a colidirem com a superfí­
cie da mucosa e depositaram-se. De fato, poucas partículas 
acima de 10 micra de diâmetro penetram além da laringe. 
Partículas de 1 O a 1 micra são também depositadas por efei­
to da inércia mas, o tamanho e massa das partículas dimi­
nui e a sedimentação ou precipitação torna-se o mecanismo 
de depcsição. Estas partículas menores são carregadas ao lon­
go da corrente aérea até que diminuam de velocidade devido 
à sucessiva ramificação da árvore brônquica. A gravidade, 
agindo sôbre as partículas, então, leva-as a depositarem-se 
na superfície muccsa. Naturalmente, quanto maior fôr a 
partícula nesta escala, mais alto ela se depositará na árvore 
brônquica. Partículas de 3 a 1 micra de diâmetro alcançam 
os brônquiolos menores. O movimento Browniano é relati­
vamente sem importância, mas é o mecanismo primário para 
a deposição de partículas abaixo de 1 micra de diâmetro. 
Isto ocorre primàriamente nos bronquíolos respiratórios on­
de o fluxo aéreo é lento. 

Nos nebulizadores mecânicos, a arquitetura do seu dese­
nho dita o tamanho das pa1-tículas fcrmadas. A extensão do 
tamanho das partículas produzidas per um nebulizador me­
cânico é grande, porisso, a névoa é naturaimente instável. 

Os tamanhos das partículas produzidas per um nebulizador 
ultra-sônico são mais homcgêne,os e são inversamente pro­
pürcionais à freqiiência, tal como o encontrado no nebuliza­
dor HNE produz partículas muito pequenas, que têm uma 
área de superfície relativamente grande e que evaporam 
prontam.ente. Êste nebulizador é excessão à regra, pcrque 
êle age primáriamente como um umidificador. 

A estabilidade do tamanho da partícula é também im­
portante, pois a medida que o ar carreando as partículas, é 
inalado, êle é aqt1ecido a 37°C, e é totalmente saturado com 
vapor de água. Esta umidificação resulta da evaporação 
de água da membrana mucosa das vias aéreas superiores e 
das partículas de névoa, se é nebulizada água pura. A eva­
poração é proporcional à superfície. A área da superfície de 
muitas partículas menores é grande, compa,·ada à área da 
superfície do tracto respiratório superior; por conseguinte, 
as partículas nebulizadas vão evaparar-se e umidificar o ar 
do tracto superior, em vez de sobreviver para deposita­
rem-se no tracto inferior. 1\ mais densa névca obtida com 
nebulizadores tipo jato, produzindo partículas de tamanho 
de 10 a 1 micra em equilíbrio, em uma tenda de nebulização, 
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contém só levemente mais partículas de água do que a re­
querida para umidificar totalmente o ar levado da tempe­
ratura de 220c a 37ºC, mesmo quando o ar é to,talmente sa­
turado a 22°c. A evaporização das partículas nebulizadas 
pode ser evitada reduzindo a tensão de vapor d'água com 
propilenoglicol. Uma concentração de 10% de propilenogli­
col é escolhida desde que esta concentração fornece uma so­
lução que, para finalidades práticas, está em equilíbrio com 
uma atmosfera que é 99 o/o saturada com água a 37°C. 

Outros fatôres também afetam a deposição de partí­
culas e e, tamanho do tractc, respiratório é importante. Em ge­
ral, quanto menor fôr a árvo,re traqueo-brônquica maior é a 
deposição de qualquer tamanho de partícula, e menores as 
partículas necessárias para chegar aos bronquíolos. A ve­
locidade respiratória e a profundidade da respiração tam­
bém influenciam a deposição. usualmente, quanto menor 
fôr a velccidade e mais profunda a respiração, maior é a de­
posição. 

Finalmente, a quantidade das partículas nebulizadas ou 
a densidade da névoa, também determinam a efetividade da 
tenda de nebulização. se uma quantidade de água não é 
inalada e é depositada, a terapia não é efetiva. Para finali­
dades práticas, uma nebulização tão densa que é difícil de 
ver o paciente na tenda, é essencial para umidecer e tornar 
menos espessas as secreções . 

O objetivo primário da nebulização é adicionar água às 
secreções traqueo-brônquicas no local de sua produção ou 
de seu ac11mulo na árvore b1·ônquica. Isto devera tornar me­
nos espessas as secreções e capacitar o mecanismo mucociliar 
normal a removê-las mais fàcilmente. A drenagem normal 
de secreções, como resultado das fôrças gravitacionais e do 
fluxo de ar e removidas pela tosse, deveria também ser fa­
cili.tada. Onde a doença debilita o mecanismo normal de 
higiene pulmonar, o tc,rnar menos espessas as secreções po­
deria também aumentar o valor terapêutico da drenagem 
postural e a fisic•terapia. 

A área de superfície da árvore traqueo-brônquica é ex­
tensa. Graride quantidade de água é necessária para umi­
decer as secreções cobrindo uma área de muitos metros qua­
drados. Se a nebulização é administrada em uma tenda, en­
tão as neecssidades de água são realmente grandes, pois a 
admíssão de nebulização em tal tenda é inicialmente diluída 
pelo ar da tenda. Por um período de tempo, determinado 
pelo tamanho da tenda, pelo fluxo de ar do nebulizador e 
pelo consumo de água estabelece-se um equilíbrio o,nde a 
água reposta iguala a perda de água da tenda. A água se 
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perde pela saída de ar, por difusão para fora da tenda, e por 
precipitação e condensa.ção nas paredes da tenda. A umida­
de do ar ao redor da tenda vai influenciar a concentração na 
tenda, desde que as perdas por difusão serão maiores se a 
umidade de fora fôr fixa. A densidade da névoa ou conteúdo 
de água em partículas no ar, de uma tenda de nebulização, 
vai também variar com a umidade do ar que passa através 
do nebulizador, desde que êste já não• estiver umidificado, 
será levado a lOOo/o de umidade por evap<>ração das partí­
culas de névoa. 

O nebulizador ultra-Sônico é usado em sistema de anes­
tesia sem reinalação, ao mesmo tempo como um meio de 
umi.dificar os gases sêcos e também para nebulização em 
dcenças pulmonares obstrutivas. Outras aplicações são a 
associação com ventiladores por período prolongado, incuba­
dora.,. de Terapia Intensiva, tubos de traqueostomia, como o 
principal suporte de um nôvo emprêgo na terapia com nebu­
lização ultra-sônica em crianças. 

SUMMARY 

HUMIDIFICATION ANO NEBULISATION 

A brief review is dane on the basic physical and physiological principles 
necessary to a better understanding and meaning of the concepts of humidification 
and nebulisation. Absolute and relative humidity and its correlation with 
physical laws that imposes the condicioning of air in the respiratory tract are 
described. 

It follows a general discussion of the principies governing nebulisation, the 
importance of pa.rticle .sizes suspended on the atmosphere, variosus types of 
ncbulisers and its advantages for use in association with prolonged respiratory 
therapy using ventilators, in the intensive care unit and specially the uses -of ultrasonic nebulisers in children. 


