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RESUMO

A via aérea artificial € um tubo inserido na via aérea por via nasal, oral ou
transtraqueal que permite a passagem dos gases respiratorios com o objetivo de
manter a ventilagdo pulmonar adequada. As vias aéreas artificiais mais utilizadas sao
os tubos orotraqueais (TOT) e as canulas de traqueostomia (CT). Estes geralmente
possuem um balonete em sua extremidade inferior para evitar movimentagao do tubo e
refluxo do conteudo gastrico para o trato respiratorio inferior. A lesdo da mucosa
traqueal esta diretamente relacionada a presenca do balonete, e é influenciada pela
duracédo da intubacédo e pela pressdo na parede lateral da traquéia. A mensuragao
dessa pressao € realizada diariamente e mantida entre 20 e 34 cmH,O ou 15 e 25
mmHg. O objetivo do presente estudo foi realizar uma revisdo da literatura e avaliar a
pressao do balonete. Foram selecionados 3 estudos experimentais e 1 estudo quase-
experimental, 1 tese de doutorado e 1 estudo retrospectivo. Os estudos mostraram que
€ necessario estabelecer uma rotina de mensuracdes da pressao intrabalonete bem

como manter a pressao dentro dos valores normais.

Palavras-chave: Via aérea artificial; Pressdo do balonete; Mensuragao da presséao
do balonete e Ventilagcdo mecanica.



ABSTRACT

The artificial airway is a tube inserted into the airway through the nose, mouth
or transtracheal that allows the passage of respiratory gases in order to maintain
adequate ventilation. The orotracheal tubes (TOT) and the tracheostomy tube (CT)
are the artificial airways most widely used. These usually have a cuff at its lower end
to prevent movement of the tube and reflux of gastric contents into the lower
respiratory tract. The tracheal mucosa injury is directly related to the presence of
tubes with cuff, and the injury is influenced by the duration of intubation and by the
pressure on the lateral wall of the trachea. The measurement of this pressure is
performed daily and maintained between 20 and 34 cmH,0 or 15 and 25 mmHg. The
objective of this study was to do a literature review about the cuff pressure. We
selected four articles (3 experimental studies and a quasi-experimental study) and a
doctoral thesis (retrospective study). The studies showed that it is necessary to
establish a routine pressure measurements intracuff well as maintaining the pressure

within normal values.

Key-words: Artificial airway; Cuff pressure; Measurement of cuff pressure and
Mechanical ventilation.
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1 INTRODUGAO

A via aérea artificial € um tubo inserido na via aérea por via nasal, oral ou
transtraqueal que permite a passagem dos gases respiratorios para que
complicagdes associadas a hipdxia ou hipoventilagdo sejam evitadas. Desta forma, a
via aérea artificial fornece o acesso a instituicdo de ventilagdo mecanica, protege os
pulmdes contra a aspiragdo de conteudo de secreg¢des gastricas, previne insuflagao
gastrica, permite aspiragcado direta de secregbes e administracdo de medicagdes
(MACHADO, 2007).

O suporte ventilatorio € oferecido aos pacientes com insuficiéncia respiratoria
aguda ou crbnica agudizada em duas situagdes: ventilagdo mecanica invasiva (VMI)
e na ventilagdo nao invasiva (VNI). Para aplicabilidade da VMI, faz-se necessaria a
utilizacado de uma via aérea artificial, com o objetivo de manter a ventilagdo pulmonar
adequada. As vias aéreas artificiais mais comumente utilizadas s&o os tubos
orotraqueais (TOT) e as canulas de traqueostomia (CT). Estas normalmente
apresentam um balonete, em sua extremidade inferior para evitar movimentagao do
tubo e para evitar o refluxo do conteudo gastrico para o interior do trato respiratério
inferior, prevenindo a pneumonia e o escape de gas inspirado durante a ventilagao
artificial (ONO, 2008).

Barbosa (2009) relata que as principais razdes para a intubacédo endotraqueal
podem ser divididas em dois grupos: necessidades de manutengéo das vias aéreas
eficientes e de respiracado com pressao positiva intermitente. Para o referido autor,
nao ha contra-indicacdo absoluta a intubacdo, quando existem razdes suficientes

para acreditar que o tubo traqueal € de valor basico para a manutencao da vida.

Lorenzi et al. (1994) descrevem que a necessidade da intubagcédo ocorre
quando o paciente apresenta-se com insuficiéncia respiratoria aguda, podendo
utilizar a ventilagdo mecanica como parte do tratamento. Para tanto, destaca-se dois
pontos a serem observados: os parametros que determinam a intubacao e a técnica
de intubacéo.

Para SMELTZER (1998) o tubo endotraqueal causa desconforto ressaltando a

depressao do reflexo de tosse, pela diminuigao da pressao intratoracica. O reflexo de



degluticdo também fica deprimido em detrimento do desuso prolongado e do trauma

mecanico devido a pressio do tubo endotraqueal.

A intubacdo endotraqueal prolongada de acordo com KUNIGK (2007) pode
proporcionar lesées na cavidade oral, faringe e laringe, que causam diminuicdo da
motricidade e da sensibilidade local e comprometem o processo da degluticao,
determinando as disfagias orofaringeas. Estas podem desencadear problemas como
a desnutricdo e a pneumonia aspirativa, piorando significantemente o estado clinico

do paciente internado.

As anormalidades da traquéia levam a problemas que geralmente resultam em
obstrugado, isto é, traqueoestenose, tragueomalacia ou lesdo traqueal vegetante.
Dentre as complicagbes causadas por uma intubagdo prolongada destaca-se a
estenose traqueal que corresponde usualmente a uma complicagdo de intubacgao
prolongada, traumatica ou lesdo traqueal externa. O aumento progressivo de
pacientes submetidos a tratamento ventilatério prolongado através da intubagao
orotraqueal, nasotraqueal ou tubos de traqueostomia, tem levado a lesdes
iatrogénicas da laringe e traquéia, em graus variaveis e muitas vezes de dificil
solucédo (FILHO, 2005).

Ainda de acordo com o referido autor o tempo de intubagcdo € um indicador
importante para estenose. A estenose traqueal iatrogénica é uma complicagdo que
pode ser prevenida e potencialmente curavel. O aumento da incidéncia da estenose
de traquéia apoés intubacdo vem ocorrendo devido ao aumento da pressao do
balonete e tracdo do tubo de ventilagdo. A prevencéo da lesdo da traquéia pode ser
alcangada mantendo-se a pressao do balonete menor ou igual a 20 cmH,O e

estabilizadores para os tubos de intubacao traqueal e ventiladores (GODIN,2000). A
estenose traqueal apds intubagado pode ocorrer em paciente sob intubacao traqueal
com tubo com balonetes de baixa pressdao, mesmo que por periodos curtos, até de
poucas horas (FORTE, 1996; MESSAHEL, 1994; YANG, 1995; ARANHA, 2003).

Forte (1996) apresentou uma casuistica de 250 pacientes submetidos a
traqueoplastias, no periodo de margo de 1969 a margo de 1996, para correcaéo de
estenose traqueal apds intubacdo, e atribuiu a incidéncia de 80% das lesbes ao

balonete do tubo traqueal.



10

A presencga de tubos traqueais contribui diretamente para o desenvolvimento
da pneumonia associada a ventilagdo (PAVM) por reduzir a eficacia dos
mecanismos de defesa naturais das vias aéreas superiores e pulmonares por
prejudicarem o reflexo de tosse e permitirem o acesso de microorganismos ao trato
respiratorio inferior (LORENTE, 2006). A PAVM é diagnosticada em pacientes
intubados, ventilados mecanicamente, apds mais de 48 horas de ventilagédo
(ZEITOUN, 2003; LOPES, 2009). Segundo PORZECANSKI (2006) cerca de 10% a
20% dos pacientes que necessitem de VM por mais de 48 horas desenvolverao
PAVM. Além da sua alta incidéncia, que varia de 9% a 68% dependendo do método
diagnostico utilizado e da populagdo estudada, e mortalidade, a PAVM apresenta
como consequéncias um aumento no tempo de VM, permanéncia no hospital € na

UTI, além de aumento de custos para o sistema de saude (SHORR, 2001).

De acordo com Oliveira e Braccin (1999) a pressao do balonete, com relagao
ao tempo de intubagdo, é considerado de grande responsabilidade no processo
evolutivo das lesdes na mucosa traqueal. Os balonetes podem ser classificados em
dois tipos: volume residual baixo (alta pressdo) e volume residual alto (baixa
pressdo). O balonete de volume residual baixo pode gerar uma pressao interna
muito alta (180 - 250 mmHg). A medida que esta pressdo se aproxima da pressao
capilar arteriolar (32 mmHg), aumenta o risco de isquemia na mucosa traqueal. Este
tipo de balonete deve ser insuflado com quantidade média de 4 ml de ar, nédo
devendo ultrapassar a 8 ml. O balonete de volume residual alto é o preferivel porque

se adapta de maneira uniforme a mucosa da traquéia.

Stone (1993) relata que a fim de minimizar a isquemia da mucosa, a pressao
do balonete deve ficar entre 20 e 25 mmHg, pressédo esta menor do que a presséo

capilar traqueal, que € em torno de 25 a 30 mmHg.

Na rotina hospitalar, a mensuragao da pressédo do balonete é negligenciada
pelos profissionais, sendo sua verificagdo realizada geralmente pela palpacao digital
do balonete externo, uma medida fidedigna. Desta forma, faz-se necessario a
mensuragdo da pressdao por meio de métodos considerados mais seguros e
confiaveis, como a utilizacdo de cuffometros que sao aparelhos especificos para
medir tais pressdes (JULIANO, 2007).
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Stanzani et al. (2009) realizaram um estudo com 60 profissionais, entre
meédicos, enfermeiros e fisioterapeutas que assistiram, fora de seus horarios de
trabalho, os pacientes intubados ou traqueostomizados, internados nos setores de
neurocirurgia, centro cirurgico, UTI| adulto, unidade coronariana, unidade semi-
intensiva e no pronto atendimento. Este estudo objetivou analisar o conhecimento
tedrico e seu reflexo na conduta clinica, no que diz respeito, ao manejo da pressao
intrabalonete pela equipe. Perguntas sobre a técnica de insuflagdo, mensuracéo e
frequéncia, presséao ideal e repercussdes de pressdes intrabalonetes inadequadas,
foram respondidas por amostra aleatoria. O resultado encontrado deste estudo foi
que 56.7% utilizam a técnica recomendada pela literatura, ou seja, cufébmetro ou a
seringa com o mandmetro na rotina diaria, 61.7% dos profissionais em sua rotina
didria utilizam a palpacdo do balonete externo e 28.2% dos profissionais néo
mensuram a pressao intrabalonete rotineiramente. Conclui-se entdo que os
profissionais apresentaram adequado conhecimento no manejo e das pressdes
ideais intrabalonete, porém pouco se utilizam deste conhecimento, sugerindo a

elaboragcao de um protocolo para cuidados com os balonetes endotraqueais.

Ono et al. (2008) ressaltam que é importante a afericdo dessa pressdo em
todos os momentos em que houver a necessidade de alterar a inclinacdo da
cabeceira do leito do paciente, pois 0 uso de diferentes graus de inclinagdo da
cabeceira de 30° para 0° e de 30° para 60° proporciona redu¢do na pressado do
balonete. Esse cuidado possibilita a manutencdo da pressdo do balonete entre os
valores considerados ideais prevenindo o escape aéreo e a incidéncia de pneumonia

nasocomial.

De acordo com o Ill Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecénica (GASTALDI,
2007) é recomendado que seja feito a mensuragdo dessa pressdo diariamente e
mantida entre 20 e 34 cmH,0 ou 15 e 25 mmHg.

A VM é considerada um dos importantes pilares terapéuticos da Unidade de
Terapia Intensiva (UTI). Desde o inicio do seu uso em 1952, por ocasidao da
epidemia de Poliomielite em Copenhagem (COLICE, 1994) ela vem se mostrando
como uma das principais ferramentas no tratamento de pacientes graves, em
especial, os que apresentam insuficiéncia respiratoria. Desta forma de acordo com
(HEFFNER, 1994 e GOLDWASSER, 2001) os mesmos discorrem que a indicagao
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de traqueostomia nos pacientes em ventilagdo mecanica ocorre principalmente com
0 objetivo de evitar complicagdes associadas a intubagédo traqueal translaringea
prolongada, facilitar a aspiragdo de secre¢des respiratérias, diminuir o espago morto
e o trabalho muscular respiratério e promover maior conforto ao paciente. A
morbidade esta também associada a intubacgao traqueal e € atribuida a fatores como
o tamanho do tubo, lesdo da mucosa traqueal, movimentacado do tubo e extubagao
acidental. No caso de uso de tubos com balonete, a lesdo da mucosa traqueal esta
diretamente relacionada a presencga do balonete, e é influenciada pela duragao da
intubacdo e pela pressdo na parede lateral da traquéia, sendo esta ultima o fator
mais importante (PENA, 2004).

De acordo com PASINI (2007) a traqueostomia & um procedimento
comumente utilizado em pacientes internados em UTI podendo ser ela precoce
realizada até o periodo maximo de 7 a 10 dias ou tardia aquela realizada no periodo

de 7, 10 ou 13 e até 28 dias apds intubacao traqueal e o inicio da VM.

Com relacédo ao desmame da TQT, Garruba (2009), menciona que é a
introducdo de cuidados multidisciplinares, que reduz a média de tempo de
decanulagdo dos pacientes traqueostomizados na UTI para a enfermaria geral. Em
seu estudo demonstrou que os cuidados multidisciplinares, em comparagao com o
tratamento padrdo mostram melhorias no tempo médio para decanulagao,
permanéncia hospitalar, bem como tempo de permanéncia na UTIl e eventos
adversos. Relata também que a decisdo de quando iniciar o desmame da TQT deve
ser pautada em um trabalho de equipe, cujos fatores preditores de insucesso
precisam estar ausentes e que as razbées que levaram a indicagdo de uma TQT

precisam ser consideradas antes de se iniciar o processo de desmame.

MENDES et al. (2008) consideram que o desmame da TQT se da no
momento quando se inicia o desinsuflar do balonete, passando pela troca da canula
plastica para metalica (sem o balonete), até a retirada da CT e realizagdo do curativo

oclusivo do estoma.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

O objetivo do presente estudo realizar revisdo da literatura sobre a

importancia da avaliagao da pressao do balonete existente na via aérea artificial.

2.2 Objetivo Especifico

Descrever as principais evidéncias encontradas sobre as técnicas utilizadas
para a mensuragao da pressao do balonete bem como a manutengao desta presséao
dentro dos valores de normalidade.
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3 METODOLOGIA

Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas bases de dados: MEDLINE,
LILACS, SCIELO, OVID e Science Direct. As buscas continham como principais
palavras chaves: Artificial airway, Cuff pressure, Measurement of cuff pressure and
Mechanical ventilation. A pesquisa foi enriquecida através da busca de citagées dos

principais estudos sobre o tema.

Os critérios de inclusao foram: artigos publicados nos ultimos dezoito anos,
nas linguas, inglesa, portuguesa e espanhola, revisbes e artigos originais. Foram
excluidos os artigos que nao tivessem como tema principal a pressao do balonete e
via aérea artificial. Foram encontradas no total 3 estudos experimentais, 1 estudo
multicéntrico de corte transversal, 3 estudos descritivo-prospectivo, 1 estudo
analitico- descritivo, 5 estudos quase-experimental, 2 estudos de caso, 1 estudo
prospectivo consecutivo, 3 estudos prospectivo-observacional, 1 estudo prospectivo-
randomizado, 4 estudos de revisao, 1 estudo retrospectivo, 1 estudo transversal, 1
estudo descritivo, 1 estudo prospectivo, aberto e sequencial, 1 estudo prospectivo
transversal e 1 estudo observacional. Para o desenvolvimento foram selecionados

os estudos experimental, quase-experimental, descritivo, retrospectivo e prospectivo.
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4 RESULTADOS

Penitenti et al. (2010) realizaram um levantamento retrospectivo das
mensuragdes da pressdao do balonete de janeiro de 2007 a junho de 2008,
verificando-se o percentual de inadequacdo. Foi comparado o percentual de
inadequacao da pressao do balonete entre os turnos de trabalho e entre os periodos
pré e pos treinamento. Foram realizadas 10.473 medidas em 434 pacientes em uso
de prétese endotraqueal e canula de traqueostomia com faixa etaria de 14 a 95 anos
sendo 186 do género feminino e 248 do género masculino. Os principais

diagndsticos foram choque séptico e politraumatismo.

No periodo pré-treinamento as medidas inadequadas das pressdes dos
balonetes (acima de 30cmH;0) nos periodos matutino, vespertino e noturno foram
respectivamente 9.2; 11.9 e 13.7%. Apds o treinamento foi verificada inadequacgao
de 7.6; 4.1 e 5.2%, nos mesmos periodos, observando-se diminuig&o significativa no
tocante aos periodos vespertino e noturno pré e pos.

Em um estudo realizado por (CASTILHO et al., 2003) com 16 caes
submetidos a anestesia venosa e VM, os mesmos foram distribuidos aleatoriamente
em 2 grupos de acordo com a pressado no balonete do tubo traqueal (Portex Blue-
Line): Gselo(N=8) balonete com pressao minima de “selo” para impedir vazamento de
ar durante a respiragao artificial e Gys5(n=8) balonete insuflado até obtenc&o da
pressao de 25cmH;0. A medida da pressado do balonete foi realizada por meio de
mandmetro digital no inicio (controle) e apds 60, 120 e 180 minutos. Apds o
sacrificio dos caes, foram feitas bidpsias nas areas da mucosa traqueal adjacentes
ao balonete e ao tubo traqueal para analise a microscopia eletrénica de varredura
(MEV). O estudo confirmou a importancia da manutencéo da pressao no balonete do
tubo traqueal em niveis inferiores ao valor critico de 30cmH,O para se evitar a
ocorréncia de lesbes importantes da mucosa traqueal. Apesar do emprego de
pressdes no balonete que sdo consideradas seguras, por estarem abaixo do valor
critico de 30cmH,0, ainda ocorreram, em alguns experimentos, independentemente
do grupo estudado, alteragdes importantes da mucosa traqueal em contato com o
tubo traqueal, e que as mesmas, de certa forma, sdo inevitaveis, pois o balonete

sempre exerce pressao sobre a mucosa, mesmo sendo minima.
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O estudo realizado por (NAVARRO et al., 2001) teve por objetivo comparar as
modificagdes das pressdes no balonete de dois tipos de tubos traqueais, providos ou
ndo de valvula de redifusdo, durante a anestesia com 6xido nitroso. Foram medidas
as pressdes nos balonetes dos tubos traqueais de 40 pacientes adultos, estado
fisico ASA | e Il, durante anestesia com oOxido nitroso (60%) em oxigénio (40%),
como segue: G1 (n = 20), pacientes intubados com tubos traqueais convencionais
com balonetes de baixa pressao (Portex Blue-Line, Inglaterra) e G2 (n = 20),
pacientes intubados com tubos traqueais dotados de valvula reguladora de pressao
de Lanz® (Mallinckrodt, EUA). Em ambos os grupos, a insuflacdo dos balonetes foi
feita com ar, até a pressdo de 25 cm H,O. A medida da pressao no balonete foi
realizada através de mandmetro (Mallinckrodt, EUA) antes e apés 30, 60, 90 e 120

minutos do inicio da inalagdo de 6xido nitroso.

Obtido o consentimento dos pacientes e realizado o sorteio do grupo, foi
realizada a medida da pressao do balonete do tubo traqueal em 40 pacientes, como

segue:

G1: 20 pacientes sob intubagdo com tubo traqueal habitualmente empregado no
servigo: Portex Blue-Line, com balonete de baixa pressao (Inglaterra);

G2: 20 pacientes sob intubagcdo com tubo traqueal com balonete de elevado
volume e baixa pressdo da Mallinckrodt (EUA), dotado de valvula de Lanz® de

redifusao.

Apos a administracdo de 6xido nitroso, as pressdes nos balonetes dos tubos
traqueais aumentaram somente em G1, ultrapassando o valor critico de 30 cmH,O
para o fluxo sanguineo da mucosa traqueal, ja aos 30 minutos do estudo. Em G2, as
pressbes nos balonetes diminuiram significativamente aos 30 minutos,
permanecendo estaveis nos momentos seguintes, acima de 20 cmH,O. Houve
diferenga significante entre os grupos em todos os tempos estudados. O tubo
traqueal provido de valvula de Lanz® para redifusdo de é6xido nitroso impede que
ocorra aumento da pressao no balonete durante anestesia. O uso sistematico desse
tubo podera diminuir a incidéncia de complicagcdes traqueais, particularmente apos

cirurgias de longa duragao e em Unidades de Terapia Intensiva.
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Utilizando a justificativa de ndo ser rotineiro o controle da press&o no interior
dos balonetes de tubos traqueais, e de ndo haver descricdo detalhada na literatura
de como manté-la abaixo dos 30 cmH,O sem utilizagdo de manémetro (ARANHA et
al. ,2003) decidiram verificar as pressdes no interior de balonetes de tubos traqueais
em pacientes sob intubagado traqueal na unidade de terapia intensiva e no cento
cirurgico, testando manobra para manter a pressdo no balonete abaixo de 30
cmH;0, mas em niveis minimos necessarios para ciclagem do ventilador sem perda

do volume corrente.

Foram estudadas as pressdes no interior de balonetes de tubos traqueais de
50 pacientes sob intubacéo traqueal na unidade de terapia intensiva (Grupo |) e 72
pacientes sob intubag&o traqueal no centro cirurgico (Grupo Il). Testou-se uma
manobra para obter a pressdo minima no interior do balonete do tubo traqueal,
necessaria para adequada ventilagdo, sem vazamento de ar. Registrou-se a pressao
inicial (P1) no interior dos balonetes dos tubos traqueais utilizando-se mandmetro
digital graduado em centimetros de agua, acoplado a seringa de 15 ml. Aspirou-se
secrecdo da orofaringe. Com o meato acustico externo do examinador préximo da
boca do paciente entre 10 e 20 cm, conectou-se 0 manémetro ao balonete, que foi
esvaziado lentamente, até se ouvir ruido em sopro, pelo vazamento do volume
corrente no periodo inspiratério da ventilacdo artificial. Neste momento, encheu-se
lentamente o balonete até o desaparecimento do ruido. Anotou-se a presséo final

(P2) do balonete e o volume de ar que restou na seringa do manémetro (V).

As médias das pressdes P1 nos grupos | e Il foram 85,3 e 56,2 cmH,0,
respectivamente. As médias de pressées P2 nos grupos | e Il foram 26,7 e 15,5
cmH,0 respectivamente. Apds a manobra testada, o desvio padrao baixou de 56,3
para 8,2 no grupo |, e de 48 para 6,7 no grupo Il. No grupo |, a manobra reduziu o

volume e a presséao dos balonetes em 100% dos pacientes e no grupo Il, em 97,3%.

A presséo no interior do balonete € o fator mais importante na génese da
lesdo traqueal pdés-intubacgdo traqueal. Neste estudo concluiu que os dois grupos
apresentaram pressdes no interior dos balonetes em niveis acima do necessario
para ciclagem do ventilador sem perda do volume corrente. A manobra para manter
a pressao no interior do balonete em niveis inferiores a 30 cmH,O foi simples e de

pequeno custo.
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Servin (2011) realizou um estudo onde foi desenvolvido um novo modelo de
TET que apresenta variagdo da pressdao em seu balonete terminal de acordo com o
ciclo da VM. Para isto foi desenvolvido e projetado um TET no qual dentro de seu
balonete distal foram feitos trés perfuragbes idénticas de trés milimetros cada, que
possibilitam a insuflacdo do balonete no ciclo inspiratério e a sua desinsuflacdo na
fase expiratéria. Estes orificios estdo situados a uma distdncia de 1 cm. Foram
realizadas 20 diferentes perfuragdes previas, com variagbes que variaram o
posicionamento em linha reta, curva, até finalmente ser definido o posicionamento
triangular dos orificios. O respectivo tubo ainda dispbe externamente da
possibilidade de uso de uma sonda para aspiracdo de secreg¢des. Esta sonda de

aspiracao nao foi utilizada nesta pesquisa.

No estudo piloto experimental, o animal que utilizou o Tubo endotraqueal
modificado (TETM) n&do apresentou macroscopicamente lesbes da mucosa traqueal,
ja o animal que utilizou o Tubo endotraqueal convencional (TETC) apresentou areas
de necrose e ulceragcdes na traquéia. Microscopicamente, o animal que utilizou o
TETM apresentou areas com epitélio respiratorio preservado. O animal que utilizou o
TETC na avaliagdo histopatolégica demonstrou processo inflamatério intenso com
areas ulceradas e erosdes no epitélio traqueal. Os animais que permaneceram por
48 horas consecutivas intubados com TETC, foram observados diversos graus de
alteracdes histolégicas, que variaram desde simples processo inflamatério e perda
de cilios até a necrose epitelial, erosdo e lesdes hemorragicas nos anéis traqueais
que se encontravam em intimo contato com o balonete do tubo. Ja quando foi
utilizado o TETM, estas lesbes mais graves nao foram visualizadas o que veio

demonstrar a sua capacidade de minimizar as lesdes traqueais.

Os resultados encontrados no estudo de bancada o TETM apresentou a
menor pressao dentro do balonete, embora com escape superior ao encontrado no
tubo convencional. A incidéncia de menor pressédo no balonete do TETM o coincidiu
com os resultados encontrados no estudo experimental em que a traquéia intubada
com o mesmo tubo apresentou menor lesdo traqueal. Percebe-se que com o
diametro menor do TETM (7,5 mm) ocorreu menor percentual de escape de ar.
Provavelmente esta diminuigdo ocorreu com o TETM de menor didmetro devido ao
fato do seu balonete comportar um maior volume de ar, quando comparado com o

TETM de maior didmetro durante a fase inspiratoria. Ainda na primeira fase do
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estudo em bancada com o TETM, houve percentual maior de escape de ar quando
comparado ao TETC.

Numa tentativa de minimizar esta situacao, foi utilizada PEEP de cinco cm
H,O para se verificar efeitos sobre o escape. Tal medida ndo se demostrou eficaz
quanto a redugdo do percentual de escape de ar, ou seja, ndo ocorreu a sua
diminuicdo. Provavelmente isto se deveu ao fato de o balonete comportar maior
volume de ar na fase inspiratoria. Isto permitiu se hipotetizar a respeito e concluir
que um demorado esvaziamento na fase expiratéria propicia melhor vedacado da
traquéia e menor escape de ar. A explicacdo mais plausivel a esta ocorréncia seria
devido ao balonete do tubo com menor didmetro comportar maior volume na fase
inspiratoria. Seguiria-se um periodo com demorado esvaziamento na fase

expiratéria, o que permitiria melhor vedagdo e menor escape.

O TETM mostrou-se eficaz na proposta de diminuir a incidéncia de lesdes
traumaticas no estudo piloto em animais e pelos resultados obtidos no estudo de
bancada. Novos estudos estdo em andamento para corroborar estes resultados com
amostragem maior em animais e no intuito de diminuir duvidas a respeito das

provaveis complica¢des inerentes ao uso do mesmo.

O autor concluiu que houve menor lesdo no epitélio traqueal do animal que
permaneceu por 48 horas consecutivas com o TETM. Apesar da ocorréncia de maior
escape de ar no TETM no estudo de bancada e, os parametros ventilatorios
encontrados foram aceitaveis. O uso de um novo modelo de TET podera diminuir os

riscos de les&o traqueal sem prejuizo a mecéanica respiratoria.

De acordo com alguns autores, quando a pressédo do balonete esta acima de
30 cmH20 pode ocorrer redugéo do fluxo sanguineo na mucosa traqueal em contato
com o balonete. E isto podera contribuir para com que ocorra efeitos adversos a
longo prazo (KLAINER,1975 e DESLEE,2000).
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TABELA1 Resumo de todos os estudos

Mensuragdes

Presséao do
balonete e
percentual de
inadequacgao

Lesbes da mucosa
traqueal, pressao
do balonete e
tempo de
exposicao

Medidas das
pressdes nos
balonetes dos
tubos traqueais

Testar uma
manobra para obter
a pressao minima
no interior do
balonete do tubo
traqueal,
necessaria para
adequada
ventilagdo, sem
vazamento de ar

Pacientes que
necessitam deTET
por longos
periodos ou que
sé@o submetidos a
anestesia geral,
poderao ter lesao
na luz da traquéia
devido a pressdes
exercidas pelo
balonete terminal
do TET

Intervengao

Avaliar o percentual de
inadequacédo da
presséo do balonete
entre os turnos de
trabalho pré e pos-
treinamento

Gselo (N=8) e
G25 (n=8) e apos 60,
120 e 180 minutos e
bidpsias

G1: 20 pacientes
intubados com tubo
traqueal convencional
com balonete de baixa
pressao

G2: 20 pacientes
intubados com tubo
traqueal dotado de

valvula reguladora com
balonete de elevado
volume e baixa pressao

G1: 50 pacientes na
UTIl e G2: 72 pacientes
no centro cirdrgico
Registro (P1) no interior
dos balonetes
utilizando-se
manémetro digital
acoplado a seringa
(P2) do balonete e o
volume de ar que restou
na seringa do
mandmetro

O animal que utilizou o
TETM e o animal que
utilizou o TETC

Estatistica

Q-Quadrado

t-Student
Q-Quadrado
Teste de Fisher
Teste de Mann-
Whitney
ANOVA
Teste de Tukey

t-Student
Teste exato de
Fisher
Teste de Mann-
Whitney
Teste de
Friedman

Teste néo
paramétrico
Wilcoxon

Resultado
Diminuigao significativa
das medidas
inadequadas das
pressodes do balonete
nos periodos vespertino
e noturno pré e pos

Lesdes mais intensas
nas areas de contato da
mucosa traqueal com o

balonete do tubo
traqueal nos dois
grupos

As pressdes nos
balonetes G1,
ultrapassou o valor
critico de 30 cmH>0O
G2, as pressdes nos
balonetes diminuiram
significativamente,
permanecendo acima de
20 cmH20

Os 2 grupos
apresentaram pressoes
no interior dos
balonetes em niveis
acima do necessario
para ciclagem do
ventilador sem perda do
VC. A manobra para
manter a pressio no
interior do balonete em
niveis inferiores a 30
cmH:0 foi simples e de
pequeno custo

O TETM causou menos
areas traumaticas em
seu epitélio traqueal
quando comparado com
o TETC
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Os estudos publicados nos ultimos 10 anos e utilizados nessa revisdo
apresentam diferengas metodoldgicas, dificultando a comparagao entre os 4 artigos
e 1 tese de doutorado selecionados. Todos os estudos estdo descritos de forma
resumida em relagdo aos parametros avaliados, intervencgéao, estatistica e resultados
obtidos (Tabela 1).
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5 DISCUSSAO

Diversos autores realizaram estudos correlacionando as variaveis como
pressao do balonete e tempo de exposi¢ao, beneficios do balonete, alteracdo da
pressao intrabalonete e lesdo da mucosa traqueal em clientes com a necessidade

da intubagao traqueal na UTI para garantir adequada ventilagdo pulmonar.

A fisioterapia especializada dentro da UTI, requer maior conhecimento do
profissional para suprir as necessidades terapéuticas dessas unidades. A equipe de
terapia intensiva deve compreender as necessidades pulmonares especificos de
cada paciente e trabalhar em conjunto para instituir metas realistas (PENITENTI et
al., 2010). Penitenti (apud CHAN et al., 2009) demonstrou que a ocorréncia de
hiperinsuflagdo do balonete pode ser diminuida através de treinamento e
conscientizagdo dos profissionais envolvidos no processo de atendimento ao doente
grave. O treinamento da equipe multidisciplinar tem se mostrado um modo eficaz de
adequar a aplicacédo da pressao do balonete e aumentar os conhecimentos sobre a

sua importancia.

Castilho et al. (2003) atribuiram que as lesdes da mucosa traqueal em contato
direto com o balonete do tubo traqueal sdo proporcionais a pressao exercida pelo

balonete e ao tempo de exposigéo.

Knobel (2006) descreve que o fato da rede anastomoética vascular da traquéia
esta particularmente localizada na camada submucosa em casos de hiperinsuflagao
do balonete, as artérias e veias localizadas nesta regido serdo comprimidas contra
0s anéis rigidos da porcgao lateral e anterior da traquéia provocando isquemia que,

se nao diagnosticada a tempo, pode levar a necrose da regiao.

E recomendado que a insuflacdo do balonete do Tubo Traqueal ou da canula
de traqueostomia, inicialmente, seja feita gerando uma “pressao de selo” (MENDES,
1996; STEWART, 2003 e CASTILHO, 2003) com a fun¢do de vedar a via aérea,
impedindo a fuga do volume de gas inspirado; porém, essa insuflagdo nao impede,
obrigatoriamente ou necessariamente, a aspiragdo de conteudo gastrico ou do
liquido proveniente das vias aéreas superiores (MENDES, 1996 e CAMARGO,
1992).
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Navarro et al. (2001) constataram que a hiperinsuflacdo do balonete do tubo
traqueal, causada pela rapida passagem de Oxido nitroso, pode causar lesdes
traqueais e que o tubo traqueal provido de valvula de Lanz para redifusdo de 6xido
nitroso impede que ocorra aumento da pressdo do balonete durante anestesia.
Relatam também que o uso sistematico desse tubo podera diminuir a incidéncia de

complicagdes traqueais, particularmente apds cirurgias de longa duragéo e em UTI.

Aranha et al. (2003) demonstraram que como n&o ¢é rotineiro o controle da
pressao no interior dos balonetes de tubos traqueais, e ndo ha descricdo detalhada
na literatura de como manté-la abaixo dos 30cmH>0O sem utilizacdo de mandmetro,
decidiu-se verificar as pressdes no interior de balonetes, testando manobra para
manter a pressao no balonete abaixo de 30cmH;0O. Como resultado deste estudo
obteve redugdo do volume e da pressdo dos balonetes em ambos os grupos

testados com a manobra, sendo maior no grupo | comparado ao grupo |l

Para o referido autor e colaboradores a pressao no interior do balonete é o
fator mais importante na génese da lesdo traqueal pds-intubagdo. Neste estudo
questionam que a diferenga entre as meédias de pressdes iniciais dos grupos
estudados deve ter ocorrido pelo fato dos profissionais preencherem os balonetes,

geralmente, pela injecao de volume fixo de ar.

Servin (2011) foi o unico autor a realizar um estudo a priori inédito abordando
sobre o tubo endotraqueal atraumatico para a ventilagdo mecanica. Relata que
pacientes que necessitam permanecer sob intubagdo endotraqueal por longos
periodos ou que sao submetidos a anestesia geral, poderéo ter lesdo na luz da
traquéia devido a pressdes exercidas pelo balonete terminal do tubo endotraqueal.
No presente trabalho, os animais estudados que permaneceram por 48 horas
consecutivas intubados com TETC, foram observados diversos graus de alteragdes
histologicas, que se encontravam em intimo contato com o balonete do tubo. Ja
quando foi utilizado o TETM, estas lesbes mais graves ndo foram visualizadas o que

veio demonstrar a sua capacidade de minimizar as lesfes traqueais.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

As constatacdes realizadas por grande parte dos artigos e consensos
concluiram que € necessario o estabelecimento de uma rotina de mensuragdes da
pressao intrabalonete.

Entretanto, atualmente, os estudos tém demonstrado a necessidade da
mensuragdo e manutengcdo das pressdes intrabalonete dentro dos valores
considerados normais, porém, nao existe consenso de quando avaliar estas
pressdes nos diferentes periodos do dia.

Levando em consideragao os aspectos levantados e analisados pela literatura
pouca referéncia é feita a quantidade de ar a ser insuflado no balonete, ainda que
exista um consenso de que a adequacio da pressao no balonete das canulas deva
ser atendida para todos os pacientes intubados independente do didmetro das
mesmas. A énfase maior € centrada na importancia de manter a pressao abaixo do
capilar da traquéia.

Enfim ainda se faz necessario o desenvolvimento de novos estudos que
abordem, questionem a respeito da mensuragcdo adequada da pressao do balonete
bem como aplicagdo correta e protocolada de cada afericdo realizada pelo

profissional de saude com exceléncia e eficacia dentro de uma UTI.
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ANEXOS
ANEXO-A
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GRAFICO 1: Comparagao percentual de medidas inadequadas
das pressodes do balonete pré e pds-treinamento (+) p<0,001 !

! Fonte: Revista Brasileira de Terapia Intensiva Vol.22, N°2, Abr./Jun. 2010.



ANEXO-B

31

FIGURA 1 - Microscopia Eletrénica de varredura de:

A) area da mucosa da parede anterior da traquéia abaixo do
balonete (BP1) de cdo do grupo Gge, mostrando epitélio com
cilios agrupados e gotas de muco com rugosidades (1500x);
B) detalhe mostrando cilios agrupados e goticulas de muco
de vérios tamanhos e com rugosidades (3400x),
caracterizando avaliaggo histolégica grau 1.2

FIGURA 2 - Microscopia Eletrénica de Varredura de:

A) area da mucosa da parede anterior da traquéia, acima do
balonete (BL,) de cdo do grupo G, mostrando focos de
perda ciliar e cilios formando grupamentos (750x),
caracterizando avaliagdo histoldégica grau 2; B) detalhe de
epitélio integro com perda ciliar (3000x).2
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FIGURA 3 - Microscopia Eletrénica de Varredura de:

A) area de mucosa da parede lateral de area esquerda da
traquéia em contato com o balonete (BB,) de cdo do grupo
Gselo, mMostrando devastagdo ciliar e ruptura do epitélio
traqueal (1500x), caracterizando avaliagado histologica grau 3;
B) detalhe mostrando perda ciliar importante e ruptura do
epitélio traqueal (3000x).

FIGURA 4 - Microscopia Eletrénica de Varredura de:

A) area em contato com o balonete da regiao anterior (BP,)
da mucosa traqueal de cdo do grupo G,s, mostrando ruptura
epitelial, desorganizacéo, perda do epitélio traqueal e células
“soltas” (1500x), caracterizando avaliagédo histolégica grau 4;
B) detalhe mostrando ruptura do epitélio, devastacéo ciliar,
gotas de muco ressecadas, restos celulares e hemacias
(2300x).2
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ANEXO-C
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GRAFICO 1: Pressao Inicial e Final, em cmH,0, no
Interior dos Balonetes dos Tubos Traqueais dos
Pacientes do Grupo 1.
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GRAFICO 2: Pressdes Inicial e Final, em cmH,0, no
Interior dos Balonetes dos Tubos Traqueais dos
Pacientes do Grupo I1.°
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