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Resumo

A equipe que presta assisténcia aos pacientes ventilados mecanicamente de-
sempenha papel fundamental no controle das pressdes do balonetes (Cuff) das
canulas e tubos endotraqueais. Objetivamos com este estudo, analisar o conhe-
cimento tedrico e seu reflexo na conduta clinica quanto ao manejo e pressao
intrabalonete da equipe. Perguntas sobre técnica de insuflagdo, mensuragao e
freqiiéncia, pressao ideal e repercussoes de pressdes intrabalonetes inadequa-
das, foram respondidas por amostra aleatéria de 60 profissionais. Quanto a téc-
nica de insufla¢ao do cuff o conhecimento da técnica recomendada em relagao a
praticada foi 2,69 vezes maior (OR=2,69 [1,15-6,37]); 61,7% utilizam palpacao do
balonete externo para mensurar a pressdo intrabalonete (OR=35,44[7,44-230,96]),
demonstrando conhecimento teérico 35,44 vezes maior da técnica ideal do que a
utilizada na conduta clinica. Os profissionais apresentaram adequado conheci-
mento no manejo e das pressdes ideais intrabalonete, porém pouco se utilizam
deste conhecimento, sugerindo a elaboragdo de um protocolo para cuidados
com os balonetes endotraqueais.

Descritores: Equipe multidisciplinar; Pressdo do balonete endotraqueal;
Ventilagdo mecéanica.

Abstract

The group that assists patients mechanically ventilated executes essential func-
tion in the control of the tubes pressure (Cuff) of endotracheal cannulas and pi-
pes. This study intended to analyze the theoretical knowledge and the procedure
of the group in handling the equipment. A questionnaire about technique of in-
sufflation, measurement and frequency, ideal pressure and impact of inadequate
pressure intracuff was answered by a random sample of 60 professional assis-
tants. In relation to the technique inflation, the knowledge recommended related

to the practice was 2.69 times higher (OR = 2.69 (1,15-6,37)), 61.7% use palpation of

the external cuff to measure the intracuff pressure (OR = 35.44 (7,44-230,96)), de-
monstrating theoretical knowledge 35.44 times higher than employment practice.
The professionals showed satisfactory knowledge in handling and in ideals intra-

cuff pressures, but they do not use this knowhow, what suggests an elaboration of

a protocol for careful in using endotracheal tube.

Key words: Endotracheal tube pressure; Mechanical ventilation;
Multidiscipline group.
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Introducéo

Desde o advento da ventilagdo mecanica
em 1950, as sequelas decorrentes das intubagoes
e traqueostomias sdo conhecidas’. A principal
funcdo do balonete do tubo endotraqueal e da
traqueostomia é selar a via aerea, impedindo a
aspiracdo de contetidos supragléticos e esofagi-
cos, assegurando que ndo haja deslocamento e
nenhum escape de ar durante a ventilacdo de
pressdo positiva" 2. Embora a literatura sugira
que 25 cm H,O sejam suficientes para impedir as-
piragdo em balonetes de baixa pressdao em tubos
de maior didmetro, os balonetes convencionais
ndo a impedem com pressao intrabalonete em
torno de 60 cm H,O**. A pressao exercida pelo
balonete contra as paredes da traqueia deve per-
mitir o fluxo capilar adequado, ndo excedendo
valores fisiologicos entre 20 e 30 mm Hg. Assim,
é de fundamental importancia que a pressao
do balonete seja mantida abaixo da pressao de
perfusdao da mucosa traqueal®. Altas pressdes
podem acarretar falha no aparelho mucociliar,
ulceragdes, estenose traqueal, traqueomalédcea
e fistulas traqueoesofagicas, e sua monitoragao
cuidadosa, assim como estabilidade e higiene do
tubo endotraqueal e da traqueostomia, pode de-
sempenhar um papel importante na prevencdo
da estenose traqueal’°. Pressdes do balonete que
excedam 30 cm H,O podem causar obstrugao no
fluxo sanguineo da mucosa traqueal, com con-
sequente lesdo tecidual depois de 15 minutos e,
em pressdes acima de 50 cm H,O, levar a uma
obstrugao total do fluxo sangiiineo nessa re-
gido®. Segundo estudos de Kaur e Heard (1999)’,
a isquemia traqueal poderd ocorrer quando a
pressdo do balonete exceder a pressdo capilar
arterial, em torno de 40 mm Hg, causando in-
flamacao, ulceracdo, infeccdo e dissolugao dos
arcos cartilaginosos.

A medida rotineira da pressdo endotra-
queal do balonete é padrao no cuidado respira-
torio, e diversos dispositivos estdo disponiveis
para medir a pressao do balonete de tubos e ca-
nulas endotraqueais®.

A equipe de profissionais que presta as-
sisténcia aos pacientes intubados ou traqueos-
tomizados desempenha papel fundamental no
controle da pressao dos balonetes, tendo como
base técnicas de mensuracgao e suas frequén-
cias, que sdo inconsistente e conflitante, segun-
do a literatura®® .

Diante de tantas repercussdes, procura-
mos averiguar o conhecimento tedrico-pratico
da equipe multidisciplinar sobre o manejo e os
cuidados com a pressao do balonete dos tubos e
canulas endotraqueais e das técnicas recomen-
dadas e utilizadas na conduta clinica para insu-
flar o balonete do tubo e canulas endotraqueais,
técnicas de manejo da pressdo do balonete do
tubo e canulas endotraqueal. Ainda, identificar
com que frequéncia os profissionais realizavam
a mensuragdo da pressdao do balonete, qual se-
ria a pressdo adequada ao final da insuflacdo do
balonete e o conhecimento das possiveis reper-
cussOes de pressdes improprias, possibilitando
a diminuicao das complica¢des decorrentes do
incorreto manejo do balonete dos tubos e canu-
las endotraqueais.

Método

Participaram 60 profissionais, entre mé-
dicos, enfermeiros e fisioterapeutas que as-
sistiram, fora de seus horarios de trabalho, os
pacientes intubados ou traqueostomizados, in-
ternados nos setores de neurocirurgia, centro
cirargico, unidade de terapia intensiva adulto,
unidade coronariana, unidade semi-intensiva e
no pronto atendimento do Hospital do Servidor
Publico Estadual. A coleta de dados foi realizada
em julho de 2006. Foram considerados, como cri-
tério de inclusdo, os profissionais que, ha mais
de seis meses, prestam cuidados aos pacientes
adultos descritos. Foram excluidos aqueles que
ndo se enquadraram nesses critérios.

Como material de pesquisa, foi utiliza-
do um questiondrio anénimo, produzido pe-
las autoras (Anexol), acompanhado do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),



conforme as normas do Conselho Nacional de
Satide, resolugao 196/96. Esse termo foi entregue
aos profissionais e, apds breve leitura e esclare-
cimentos, assinado.

O questiondrio possuia quinze perguntas,
sendo dez de multipla escolha, e cinco, dissertati-
vas. As questodes se concentraram na identificagao
dos sujeitos (idade, funcdo e tempo de experién-
cia) e perguntas sobre as técnicas recomendadas
e usadas para insuflar o balonete, mensurar a
pressdo intrabalonete e determinar a frequéncia
de mensuragdo e as pressdes méaximas e as mi-
nimas consideradas ideais. Esta tdltima questdo
ndo atingiu o objetivo proposto, sendo, por esse
motivo, excluida dos resultados. As pressdes ma-
ximas foram consideradas inadequadas. O ques-
tiondrio foi respondido no momento da entrega,
com devolugdo imediata as autoras, eliminando
a possibilidade de os respondentes fazerem um
estudo prévio do assunto.

As variaveis de estudo foram: identificacdo
dos participantes, o conhecimento tedrico e prati-
co da equipe multidisciplinar sobre as técnicas de
insuflacdo do balonete endotraqueal, as técnicas
de mensuracdo da pressao e a frequéncia de men-
suragdo, o limite de pressdo méxima e as possi-
veis repercussoes das pressdes inadequadas.

Ap6s aprovacdo pelo Comité de Centro
de Desenvolvimento e Pesquisa (CEDEP), do
Hospital do Servidor Publico Estadual, os dados
foram processados e analisados, de forma qua-
litativa, por meio de frequéncia e porcentagem,
utilizando os programas Excel Microsoft 2003 e
a versao Epi-info 6.01, com um nivel de confian-
¢a de 95%.

Resultados

A populagao estudada foi composta por 60
profissionais e suas caracteristicas estao repre-
sentadas na Tabela 1.

Na Figura 1 estdo sumarizadas as respos-
tas em relacdo as técnicas recomendadas e uti-
lizadas na prética clinica para a insuflacao do
cuff, sendo a técnica padrdo ouro, o cufémetro

Tabela 1: Caracteristicas da amostra

Funcao N = 60 %
Médico 33 55,0
Enfermeiro 18 30,0
Fisioterapeuta 9 15,0
Idade 24 a 55 anos
Média 34,27 anos
Sexo
Feminino 31 51,7
Masculino 29 48,3
Teme? d? 6 meses a 30 anos
experiéncia
Média 7,30 anos
Turno
Diurno 32 53,3
Noturno 3 5,0
I_%evezamento 24 40,0
diurno/noturno
Sem resposta 1 1,7
100 q
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701
60+
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Seringa com MVO (volume MLT Palpacao do Seringa sem Nao sabia
manémetro* minimode (vazamento balonete manémetro
oclusdao) minimodear)  externo

‘D Técnica recomendada Técnica usada na rotina diaria ‘

Figura 1: Técnica de insuflagéo do cuff

ou seringa com mandmetro citada por 76,6% dos
pesquisados, dos quais 56,7% declararam que
utilizam na rotina diaria a técnica recomendada
pela literatura.

Considerando-se as diversas técnicas uti-
lizadas, procurou-se verificar se havia diferen-
ca significativa entre o conhecimento dos en-
trevistados sobre as técnicas recomendadas e
as praticadas na rotina diaria. Obteve-se Odds
Ratio OR =2,5 (1,07-5,96), o que significa que
a probabilidade de conhecer as técnicas reco-
mendadas € 2,51 vezes maior do que a efetiva-
mente praticada.
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Observa-se que a técnica recomendada
para medir a pressdo intrabalonete pela litera-
tura (cufémetro) foi citada por 55% (Figura 2),
porém 61,7% dos profissionais utilizam em sua
rotina didria a palpagdo do balonete externo,
técnica extremamente inadequada. Verificou-se
ainda que 28,2% dos profissionais ndo mensu-
ram a pressao intrabalonete rotineiramente.

100+

0 T T T
Cufémetro Seringa acoplada Palpacao do Nenhuma
ao manémetro balonete
externo

‘ [ Técnica recomendada Técnica usada na rotina diaria ‘

Figura 2: Técnicas para mensurac¢do da
pressdo do cuff

Averiguamos se havia diferenga significa-
tiva entre o conhecimento dos profissionais so-
bre a técnica recomendada e a praticada na roti-
na para mensuragao da pressao intrabalonete. A
chance de conhecer essa técnica foi 3544 vezes
maior (OR=35,44 [744-230,96]) do que a praticada.
Observamos que os profissionais conhecem a téc-
nica de insuflacao do balonete 2,69 vezes mais do
que a de mensuragao, com um OR=2,69 (1,15-6,37),
0 que sugere que os profissionais com idade mais
avangada tém mais conhecimento do assunto do
que os mais jovens. Segundo a fungdo, verificou-
se que 100% dos fisioterapeutas conhecem a téc-
nica recomendada pela literatura para mensurar a
pressao intrabalonete, porém nao a praticam.

Na relagdo entre frequéncia da mensura-
¢do da pressdo intrabalonete recomendada e a
realizada na rotina diaria (Figura 3), as opini-
des se dividiram entre uma, duas e trés vezes
por dia. Constatou-se ainda que 18% dos profis-
sionais afirmam n&o realizar a mensuragao da
pressao intrabalonete e 13,3% o fazem apenas no
momento da intubacao.

O Técnica recomendada Técnica usada na rotina diaria

Figura 3: Frequéncia de verificagdo didria
da pressdo do cuff

Com base nos achados sobre a frequéncia
da verificagdo da pressdo intrabalonete, obte-
ve-se OR=6,63 (2,40-18,97, o que significa que a
chance de conhecer a frequéncia recomendada é
6,63 vezes maior do que a praticada.

Quanto a questdo que abordava o limite
maximo de pressao intrabalonete, 63,3% dos en-
trevistados responderam que a considerada ide-
al seria entre 20 e 30 cmH,O, 21,7% indicaram
pressdo em torno de 10 cmH20, 10% apontaram
pressOes superiores (entre 50 e 60 cmH20) aos
niveis aceitaveis, segundo a literatura, e 5% nao
souberam responder.

As repercussdes, em razao das pressdes
inadequadas do balonete por altas e baixas pres-
sOes, consideradas na Tabela 2, refletiram as
Unicas questdes dissertativas do questionario
em que o profissional poderia citar até trés re-
percussdes. Optou-se por separar as citadas em
grupos, sendo consideradas as cinco mais cita-
das para altas pressdes e, cinco, para baixas pres-
sOes. Foram consideradas lesdes precoces edema
de traqueia e glote, isquemia traqueal, pneumo-
mediastino, traqueite e trauma de traqueia. Para
o grupo de lesdes tardias, traqueomaldcea, este-
nose, granuloma e necrose de traqueia e fistulas
traqueoesofagicas, lesdo e tlceras de laringe e
cordas vocais. No grupo com problemas relacio-
nados com tubos e cdnulas endotraqueais, foram
considerados como repercussoes para alta pres-
sao intrabalonete a oclusdo do tubo, a perda de
eficcia e a perfuracdo do balonete. J& para bai-



Tabela 2: Repercussdes em razdo das
pressdes inadequadas no balonete

Altas pressoes N %
LesOes precoces 88 48,9
Lesoes tardias 43 23,9
Problemas relacionados com
tubos e canulas endotraqueais 10 56
Ventilagao inadequada 5 2,7
Reflexo vagovagal 3 1,7
Total 149 100
Baixas pressées N %
Ventilagao inadequada 44 24,4
Aspiracao 35 19,4
Escape aéreo 21 11,7
Problemas relacionados com
tubos e canulas endotraqueais 37 20,6
Infeccao pulmonar 6 3,3
Total 143 100

xas pressdes o deslocamento do tubo, a ventila-
¢do seletiva e a extubagao acidental.
Observou-se que 48,9% das citagdes men-
cionaram as lesdes precoces como repercussio
de elevadas pressdes intrabalonetes, enquanto
apenas 23,9% referiram as lesdes tardias, ou seja,
apenas 56,7% dos profissionais citaram o grupo
da lesdo tardia no qual se incluiram a traqueo-
malacea e a estenose de traqueia, consideradas
as maiores repercussdes causadas por elevadas
pressdes intrabalonetes. Esse ultimo valor foi
considerado abaixo do esperado. Segundo a li-
teratura, as maiores repercussoes de elevadas
pressdes intrabalonetes foram as lesdes tardias.

Discussdo

De acordo com a literatura pesquisada, ndo
ha consenso sobre a melhor técnica para aferir a
pressdo dos balonetes endotraqueais, tanto na in-
tubagdo quanto no manejo diario, e o impacto do
conhecimento tedrico-pratico dos profissionais
que prestam assisténcia a pacientes intubados ou
traqueostomizados em relacdo a esse tema.

As técnicas mais citadas na literatura
para a insuflagdo do balonete dos tubos e canu-

las endotraqueais sdo a de minimo escape de ar
(MLT) e de volume minimo de oclusdao (MOV),
executadas com auxilio de uma seringa. MLT
é o menor volume de ar no balonete do tubo
endotraqueal, que permite um pequeno escape
de ar na fase inspiratéria. MOV é o minimo vo-
lume de ar alocado no balonete para prevenir
escape de ar na inspiragao'.

Em relacdo a técnica mais recomendada e
usada na rotina didria para insuflacdo do balo-
nete (Figura 1), as de seringa com manometro,
volume minimo de oclusao (MOV) e minimo de
escape de ar (MLT) foram citadas por 94,9% dos
profissionais, dos quais 76,7% as utilizam em
sua rotina didria.

A MOV, que teve escore de 13,3% como
a mais recomendada, e de 6,7%, como de roti-
na diaria, é considerada um método de escolha
para pacientes em ventilagio mecénica, o que
assegura volume ideal para estabilizar o tubo,
evitar deslocamentos e diminuir risco de aspira-
¢do, sendo mais efetiva em pacientes agitados e
com complica¢des pulmonares; entretanto, nao
previne lesao traqueal e gera pressdes tao altas
quanto a técnica MLT. Essa técnica é indicada
para minimizar risco de trauma exercido pelo
balonete, com constante escape de ar ao seu re-
dor com minimo contato balonete-traqueia, con-
forme relatos de Crimlinsk e col.®. Nessa ques-
tdo constava como respostas a técnica seringa
com mandmetro, pouco citada na literatura
como técnica de insuflacdo e mais como técnica
de manejo e cuidado com a pressao, o que pode
ter induzido os respondedores aponta-la como
sendo a recomendada para insuflagdo do balo-
nete em 76% das respostas

A pressdo no interior do balonete é o fa-
tor mais importante na génese da lesao traqueal
pos-intubagao®>!%1* 15 Na maioria dos estudos,
as médias de pressdes de balonetes logo apés a
intubacgdo, encontram-se em niveis elevados, aci-
ma da pressdo considerada ideal para uma boa
perfusdo na mucosa traqueal***. Diante disso,
parece necessario expor que o valor da pressao
intrabalonete obtido por meio dessas técnicas
varia de acordo com o tipo de material do ba-
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lonete empregado e com as fases da ventilagao
mecanica, em que se observou maior variagao
pressoérica nos balonetes dos tubos de PVC em
relacdo aos de borracha. Mesmo usando a técni-
ca MOV, é preciso cuidado com pressao gerada,
pois pode ser maior que a de fluxo sanguineo®.

Conforme resultado demonstrado na
Figura 2 sobre a técnica mensuragdo da pressdo
intrabalonete, 55% dos profissionais referiram
que o uso de mandmetro especifico, o cufome-
tro, seria o ideal para a mensuracdo da pressdo
do balonete endotraqueal em cmH,O. Este dado
corrobora a literatura, justificando a relacdo
custo-beneficio, pois o investimento é pequeno
se for considerada a significativa reducao dos
provaveis danos aos pacientes® 7%, Neste estu-
do, porém, 61,7% utilizam em sua rotina didria
a palpacao do balonete externo, técnica que nao
demonstra eficiéncia de acordo com varios auto-
res. Embora estudos recentes ndo recomendem
que se utilize essa técnica para verificar a pres-
sao do cuff na insuflagao, por sua confiabilida-
de, convencionalmente é uma pratica na rotina
diaria de muitos servigos !°. A falta de acuracia
na mensuragdo da pressdo intrabalonete pela
palpagdo do balonete piloto foi comprovada em
estudos que revelam pressoes altissimas, acima
de 120 cm H,O, com uso da técnica de palpagao
do balonete externo, refor¢ando a recomendacao
da monitorizacao instrumental®.

Nos estudos de Fernandez e col."’, a acura-
cia do método estimativo de palpacdo foi de 69%
para altas pressoes, 58% para pressdes normais
e 73% para baixas pressdes . Observou-se dife-
rencas significativas, em termos de sensibilida-
de e especificidade, e concluiram que é impres-
cindivel a adequada verificagdo da pressdao do
balonete para evitar que sofra complica¢des de
altas e excessivas pressoes.

Verificamos que 28,2% de profissionais
nao mensuram a pressdo intrabalonete. Isso
pode ser preocupante em razdo das importantes
repercussdes que pressdes inadequadas podem
gerar em pacientes criticos submetidos a longos
periodos de intubacao, além de resultar em uma
possivel queda da qualidade de vida poés-alta

hospitalar”, em decorréncia de lesdes das cordas
vocais, de estenose traqueal e traqueomalacea®.

A verificagdo da pressao do balonete com
mandmetro apropriado em cm H,O ou por meio
de uma valvula de trés vias acoplada a uma se-
ringa e a um manometro em mm Hg é técni-
ca eficiente, simples, rapida e de baixo custo,
e mandatdria no manejo de pacientes criticos
submetidos a intubacdo endotraqueal e traque-
ostomias' &2,

Quanto a frequéncia da mensuragdo da
pressdo intrabalonete recomendada e realizada
(Figura 3), 46,6% dos profissionais responde-
ram que o ideal seriam trés medigdes didrias.
Esse dado corrobora a literatura. Em seu estudo
prospectivo Granja e col. ** avaliaram 95 pacien-
tes submetidos a intubacao endotraqueal por
mais de 8 horas e a traqueostomia percutdnea.
Registrou-se a pressdo do balonete no momento
da intubagdo e, posteriormente, a cada 8 horas,
mantendo pressdo, no maximo, em 25 mm Hg
(30 cm H,O). Realizaram-se 734 medigdes, das
quais somente 35 foram superiores a 25 mm Hg.
Seis meses apoés a alta, avaliaram-se 55 pacien-
tes, dos quais 14 dos 35 pacientes foram subme-
tidos a uma pressdo maior que 25 mm Hg, por
laringotraqueofibroscopia. O exame mostrou
cicatrizes naqueles submetidos a traqueosto-
mia. Nao se visualizou nenhuma altera¢do nos
pacientes intubados. Conclui-se, entdo, que o
controle da pressdo trés vezes por dia parece
contribuir para prevenir lesdes isquémicas e de-
senvolvimento de estenose traqueal.

De acordo com o II Consenso de Ventilacao
Mecanica, cabe a enfermagem verificar a pressao
do balonete, no minimo, a cada 12 horas'®. Existe
uma tendéncia de mudanga na rotina da equipe
de enfermagem relatada por Crimlink e col.?, que
verificaram a frequéncia de cuidado com o balo-
nete mudou de cada 4 a 8 horas para cada 8 a 24
horas, em razdo da pratica profissional e disponi-
bilidade de tempo. Em nossos achados, 36,7% dos
profissionais realizam, em sua rotina diaria, uma
mensuragao por dia, o que é respaldado pelo es-
tudo referido. Verificou-se também que 18,3% dos
profissionais afirmam nao realizar a mensuragao



da pressdo intrabalonete e 13,3% o fazem apenas
no momento da intubacgdo. Existe hoje uma ten-
déncia a ndo desinsuflar tantas vezes por dia o
balonete endotraqueal, pelos riscos de broncoas-
piragdo, além da possibilidade de ocorréncia de
fadiga do material, fato esse citado por Gopalan e
Bromwning", que trocavam o balonete testado a
cada 50 insuflagdes.

Outros autores* ® 3, em seus estudos, su-
gerem que a mensuragdo seja feita, de forma
rotineira, ap6s o procedimento de intubacdo
endotraqueal, e cabe ao fisioterapeuta, cada vez
mais integrado a equipe de atendimento a pa-
cientes criticos, manter uma ventilacdo adequa-
da ao paciente, verificar a pressao do balonete
como meio profilatico de evitar iniimeras lesdes.
Suspeita-se que a pratica hoje reflita a falta de
guia de recomendagdes consistentes, o que re-
sulta na alta incidéncia de lesdes produzidas
pelos balonetes dos tubos e canulas endotraque-
ais. Nossos resultados mostram que 100% dos fi-
sioterapeutas questionados conhecem a técnica
ideal para mensuragao, porém ndo a praticam.

Quanto ao limite maximo de pressao acei-
tavel (Figura 1) para insuflar o balonete sem
causar lesdes, segundo o conhecimento dos
entrevistados, foi observado que 10% indica-
ram pressOes superiores aos niveis aceitaveis
(superiores a 30 cm H,O ou 22 mm Hg), o que
é confirmado no estudo de Oliveira e col.* que
recomendam que a pressdo intrabalonete ndo
ultrapasse a pressao de perfusdo capilar tra-
queal entre 20 e 30 mm Hg. Crimlinsk e col.?
referem que a obstrugdo parcial do fluxo san-
gliineo pode ocorrer quando a pressdo intraba-
lonete chega a aproximadamente 22 mm Hg (30
cm H,0O), e obstrugao total, a 37 mm Hg (50 cm
H,0O), e pressdes acima de 30 cm H,O, por 15
minutos, podem ser suficientes para induzir le-
sOes histoldgicas evidentes na mucosa traque-
al®. A uma pressao de 50 mm Hg (67,5 cm H20),
o dano é similar em 15 minutos de exposigao,
com desnudamento parcial da membrana ba-
sal. Em 15 minutos, a uma pressao de 100 mm
Hg (135 cm H20), a membrana basal comeca a
se desintegrar e o estroma da mucosa traqueal

é exposto. A pressdo de fluxo sanguineo capilar
fica em torno de 20 mm Hg, e o venoso capi-
lar, em torno de 12 mm Hg, portanto a pressao
exercida pelo balonete do tubo endotraqueal e
pela traqueostomia ndo deve exceder 20 mm
Hg (27 cm H,O)*.

Preconiza-se que a insuflagdo de volume
necessario para evitar escape de ar e movimen-
tagdo do tubo na traqueia* seja em pressdes
intrabalonetes inferiores a 25 mm Hg, o que é
contradito no estudo de Aranha e col.’® que ndo
concordam que o balonete deva servir para res-
tringir a movimentacdo do tubo endotraqueal.

Quando a pressdo intrabalonete se apre-
senta elevada, é essencial avaliar a relagdo tra-
queia-tubo, a existéncia de deformidade do
balonete, o formato atipico da traqueia, o posi-
cionamento inadequado da via aérea artificial
ou se altas pressdes inspiratérias e as Positives
End Expiratory Pressures (PEEPs) estdo sendo uti-
lizadas, o que confirma que pacientes sob cui-
dados intensivos sdo expostos a altas pressodes
intrabalonetes transmitidas a traqueia' **%.

Um achado preocupante demonstrado em
nossos resultados foi que 21,7% dos participan-
tes referiram como pressdo maxima, o valor de
10 cm H20 (13,5 mm Hg), o que, segundo a lite-
ratura, é baixa, ja que sabidamente 18 mm Hg é a
minima pressao recomendada. Pressdes a esses
niveis nao devem ser usadas por risco de aspira-
¢do, além de ndo prevenirem lesdes na traqueia.
Um ponto de referéncia seguro de pressdo in-
trabalonete, de acordo com Guyton'", estaria
em torno de 25 mm Hg, embora a dilatacdo da
parede traqueal e sua ruptura, apesar da moni-
toragdo cuidadosa das pressdes do balonete en-
dotraqueal, se mantivesse abaixo de 22 mm Hg,
segundo relato de Crimlink e col..

Para um manejo adequado dos pacientes
usudrios de tubos e canulas endotraqueais, algu-
mas consideragdes técnicas precisam ser feitas
com o intuito de informar e, consequentemente,
diminuir os fatores de riscos de lesdes decorren-
tes da intubacdo. Balonetes tradicionais de bai-
xo volume e alta pressao de borracha sao duros
e, para fazé-los expandir até o encontro com a
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parede da traquéia, ha necessidade de pressoes
maiores que a do fluxo capilar. Parte dessa pres-
sdo, transmitida para a mucosa traqueal, pode
ocasionar danos como necrose e eventual este-
nose traqueal®. A incidéncia de lesoes traqueais
ainda € alta, até 20%, apesar de os mecanismos
que contribuem para o desenvolvimento de es-
tenose traqueal serem bem identificados, como a
excessiva pressao intrabalonete e as erosoes pro-
duzidas pelo contato do tubo ou canula endotra-
queal na parede da traqueia'. Para prevenir esse
severo dano, foram desenvolvidos, hd poucos
anos, balonetes de alto volume e baixa pressao,
que exercem menor pressdo na parede traqueal
quando hiperinsuflados ou quando o 6xido ni-
troso se difunde para dentro deles vindo de uma
mistura anestésica. Segundo Guyton', para pa-
cientes que necessitem de ventilagdio mecanica
com altas pressdes, seria sugestivo o desenvol-
vimento de um modelo de balonete especifico
para essa populacao.

O conhecimento sobre repercussodes, de-
correntes de pressdes inadequadas, demons-
trado na Tabela 2, evidencia que apenas 23,9%
das citacOes se referia as lesOes tardias, entre as
quais a estenose de traqueia e traqueomaldcea,
consideradas as maiores repercussoes causadas
por elevadas pressdes intrabalonetes, segundo
a literatura® > ' * 3, Mais de 48% das citagdes
dos participantes mencionaram as lesdes pre-
coces como repercussao de elevadas pressoes
intrabalonetes, uma das mais preocupantes.
Relatos apontam, como principais causas de le-
sOes provocadas pela intubagdo endotraqueal, a
excessiva pressao do balonete, seguida da auto-
extubacao®.

Quando as pressdes de perfusdo da mu-
cosa e submucosa traqueal sdo superadas pela
pressdo intrabalonete, ocorre perda ciliar da
mucosa, ulceragdes, sangramento precoce, po-
dendo, de forma um pouco mais tardia, desen-
volver estenose e fistulas traqueoesofagicas'.
Pressdes de balonetes maiores que 20 a 25 cm
H,O, segundo Fernandez e col.’, interferem
na perfusdo da mucosa traqueal, e a interface
balonete-traqueia, por tempo prolongado, pode

gerar isquemia na mucosa traqueal, considera-
da o fator determinante de injtiria na regido de
contato, sendo a manutenc¢ao de insuflagao ade-
quada da pressao intrabalonete um fator chave
no cuidado com o paciente em ventilagao.

Em razdo da baixa pressdao dos balonetes
endotraqueais, ocorre aspira¢ao continua de se-
cre¢des subgléticas, aumentando a incidéncia
de pneumonia associada a ventilagdo (PAV)®.
Somente 19% das citacdes feitas pelos profis-
sionais questionados relacionavam essa impor-
tante e deletéria repercussao. Ainda 20,6% das
respostas foram que baixas pressdes dos balo-
netes promovem deslocamento do tubo. Sabe-
se que a funcdo primordial do balonete ndo é
fixar o tubo a traqueia. Se assim fosse, nado se
discutiriam as repercussodes de altas pressdes,
pois elas seriam necessarias para manté-lo fixo.
O balonete permite a estabiliza¢do do tubo, mas
nao sua fixagado. A funcao essencial do balonete
é permitir que o paciente seja ventilado meca-
nicamente, sem que haja escape de ar durante a
ventilagdo e na prevengdo de aspiragdo de con-
tetido faringeo®>* .

Conclusdo

Diante dos resultados obtidos, concluiu-se
que os profissionais apresentam um adequado
conhecimento do manejo e dos cuidados com as
pressdes intrabalonetes, porém pouco se utili-
zam dele em sua conduta clinica didria. O co-
nhecimento de repercussdes tardias, préprias
da traqueia, revelou-se insuficiente. Diante dis-
so, torna-se necessario aprofundar sobre esse
assunto, em razao das importantes sequelas
decorrentes de lesdes traqueais, o que sugere a
elaboragao de um protocolo para cuidados com
os balonetes endotraqueais. Novos estudos que
abordem, questionem e comparem o conheci-
mento tedrico e pratico da equipe que presta
assisténcia ao paciente intubado ou traqueosto-
mizado poderdo resultar em melhora da quali-
dade de vida dos pacientes e até na diminuicao
do tempo de permanéncia hospitalar.
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1. Qual a sua fungao?
() Médico () Enfermeiro () Fisioterapeuta

2. Qual sua idade?
3. Qual setor vocé trabalha?
4. Qual seutempo de servigo nesta fungao?

5. Qual o turno que vocé trabalha?
( )Manha ()Tarde () Noite

6. No seu ponto de vista qual seria a técnica recomendada para insuflar o balonete (cuff) do tubo endotraqueal?
( )Mandmetro com seringa acoplada /Cufémetro () Seringa com medida especifica (em ml)

() Seringa sem medida especifica ()0 método de vazamento minimo de ar (MLT)
() 0 método de volume minimo de oclusdo (MVO) () Palpac&o do balonete externo
() Nenhuma

7. Qual técnica vocé utiliza na sua rotina diaria para insuflar o balonete?
( )Mandmetro com seringa acoplada /Cufémetro () Seringa com medida especifica (em ml)

() Seringa sem medida especifica ()0 método de vazamento minimo de ar (MLT)
()0 método de volume minimo de oclusdo (MV0)  ( ) Palpagédo do balonete externo
() Nenhuma

8. Qual técnica vocé considera recomendada para mensuracdo (verificagdo) da pressao do balonete?
() Cufometro () Seringa acoplada ao manémetro
() Palpacgdo do balonete externo () Nenhuma

9. Qual técnica voceé utiliza na sua rotina diaria para mensuracéo (verificagdo) da pressado do balonete?
() Cuféometro () Seringa acoplada ao mandmetro
() Palpacdo do balonete externo () Nenhuma

10. Qual é a freqiiéncia que vocé considera ideal para a verificagdo da pressédo do balonete?

() Somente no momento da intubagéo ( JUmavezaodia

() Duasvezes ao dia () Trésvezesaodia
( )Umavez por semana ( )Umavez por més
() Nao sei

11. Com que freqiiéncia vocé verifica na sua rotina diaria a pressao do balonete?

() Somente no momento da intubagéo ( JUmavezaodia

() Duasvezes ao dia () Trésvezesaodia
( )Umavez por semana ( )Umavez por més
() Nenhuma

12. Em sua opinido qual seria a pressao ideal do balonete?

( )menor que 10 cmH20 ( )entre11e20cmH20

( )entre21e30cmH20 ( )entre31e40cmH20

( )acimade40cmH20

() ndo existe pressaoideal e sim uma minima pressao que seja suficiente para selar a traquéia.
13. Qual seria em sua opinido a pressdo maxima aceitavel para nao se causar lesao?

()10 cmH20 como limite maximo ()20 cmH20 como limite maximo

()30 cmH20 como limite maximo ()40 cmH20 como limite maximo

()50 cmH20 como limite maximo ()60 cmH20 como limite maximo

14. Cite 3 (trés) repercussdes que poderiam ser causadas pelo uso de elevadas pressdes no balonete.
1.
2.
3.

15. Cite 3 (trés) repercussdes que poderiam ser causadas pelo uso de baixas pressdes no balonete.
1.
2.
3.

Anexo 1: Questiondrio




