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Volume Mínimo de Oclusão: Variação na Pressão
Intrabalonete de Tubos e Traqueóstomos
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Adilson de Oliveira Caldeira 2

Gonçalves J L, Pinto E F, Gomes D R, Caldeira A O - Minimal volume of oclusion: intracuff pressure variation of
oro-tracheal and tracheotomy tubes.

The authors utilized the minimal volume occlusion technique to ensure cuff occlusion of intubated aiway
allowing mechanic ventilation and avoinding aspiration. On monitorizing the intra-cuff pressure, in several
endotracheal and traqueostomy tubes, it was observed that intra-cuff pressure variations could occur related to
size of the tubes or tracheal anatomic problems.
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A s Iesões da mucosa traqueal causadas per ba-
lonetes de tubos traqueais e suas sequelas são

bem descritas na Iiteratura. Diversos autores pro-
curam correlacionar o volume de insuflação e a pres-
são interna do balonete com a extensão e a gravida-
de das Iesões da mucosa1-12.

Pressões excessivas no interior do balonete,
superiores à pressão média da mucosa traqueal
(> 30 mmHg), geram um fator crítico na lesão tra-
queal13-15.

Em nosso serviço adotamos o volume mínimo de
oclusão (VMO) para vedar o sistema ventilatório a
altura do balonete. Este volume corresponde à in-
suflação mínima suficiente para impedir o escape
de gases na fase inspiratória da ventilação mecâ-
n i c a4 , 7 , 1 0 , 1 1 .
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O objetivo do presente trabalho e avaliar as varia-
ções de pressão no interior de balonetes de tubos e
traqueóstomos de diferentes calibres e materiais
quando se adota o VMO.

METODOLOGIA

Foram realizadas 65 mensurações não consecuti-
vas do VMO e da pressão intrabalonete em pacientes
com via aérea artificial sob prótese respiratória.

O volume mínimo de oclusão era obtido insuflan-
do-se o balonete do tubo ou traqueóstomo durante a
ventilação artificial até o momento em que o ruído
inspiratório se modificava ou diminuía de intensida-
de. O local de ausculta respiratória era próximo à fúr-
cula esternal. Para a insuflação era adaptado na vál-
vula piloto do balonete um conector de três vias. Em
uma das vias utilizava-se uma seringa plastica gra-
duada para injetar volume, na segunda saída conec-
tava-se um manômetro de pressão e A terceira ligava-
se o tubo testemunho do balonete. Anotavam-se o
volume injetado e a pressão demarcada pelo manô-
metro.

Utilizaram-se neste estudo dois tipos de tubos
traqueais (PVC e borracha) e um tipo de traqueósto-
mo (PVC), todos corn balonetes insufláveis com di-
versos volumes residuais. OS tubos e traqueóstomos
tinham de 7,5 a 10 milimetros de diâmetro interno.
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RESULTADOS Tabela Ill - Relações entre pressão interna do balonete e volume
mínimos de oclusão, para os vários diâmetros e tipo de material,
medidas em mmHg.ml-1  (média e desvio-padrão), na fase
inspiratóriaO volume mínimo de oclusão médio variou para

cada tipo e tamanho de tubo e traqueóstomo de
acordo com o observado no Tabela l. Tipo de material Diâmetro Relação P/V

Tabela l- Volume mínimo de oclusão, em ml, encontrado para cada
tipo de material utilizado

7,5
8,0
8,5

Tubo em PVC 9,0
9,5

10,0

13,3
7,0±1,0
6,0±1,5
6,0±2,0
4,0±2,0
3,0±2,0

Tipo de material Diâmetro Número M é d i a  D P

7,5
8,0
8,5

Tubo em PVC 9,0
9,5

10,0

1
4

15
11
3
2

3,0
6,0 3,5
6,0 3,5
6,5 3,0
5,5 1,5
6,0 2,0

7,5
8,0

Tubo em borracha 9,0
9,5

8,5 ± 2,0
8,0 ± 2,5

18,0 ± 8,0
7,0 ± 2,0

8,0
Traqueóstomo em PVC 9,0

10,0

7,5 ± 3,0
8,0 ± 2,0

4,0±2,5

2
3
2
5

5,5 2,5
5,0 1 ,5
2,5 0,5
4,5 1,0

7,5
8,0

Tubo em borracha 9,0
9,5

DISCUSSÃO
3
9
5

6,5 1,0
5,5 2,5
4,5 1,5

8,0
Traqueóstomo em PVC 9,0

10,0

40
43±29,0
39±27,0
40±27,0
22±8,0
18±4,0

3 8
3 9 ± 2 8 , 0
3 5 ± 2 7 , 0
3 6 ± 2 9 , 0

2 0 ± 8 , 0
1 5 ± 3 , 0

O VMO tem por finalidade selar a via aérea, permi-
tir; a ventilação mecânica e dificultar a broncoaspira-
ção, utilizando a menor pressão possível dentro do
balonete. Com isso, procura-se diminuir a incidência
de Iesões da mucosa traqueal por isquemia.

Foi verificado que o VMO varia de acordo com o
material e o tipo de tubo empregado e com as fases
da ventilação mecânica.

As variações pressóricas observadas nos balone-
tes dos tubos de PVC foram maiores que aquelas
encontradas nos tubos de borracha. Isso provavel-
mente acontece devido ao tamanho dos balonetes
dos tubos de borracha que utilizam um volume míni-
mo de ocIusão menor, criando áreas de contato com
a mucosa traqueal inferiores às dos balonetes dos
tubos de PVC, gerando maiores pressões e menores
variações.

Diante deste achado, a utilização de tubos de PVC
com os maiores calibres possíveis, respeitadas as
condições anatômicas dos pacientes, seria menos
deletéria à mucosa traqueal.

O aumento da pressão intrabalonete verificado na
fase inspiratória, durante a ventilação artificial, está
relacionado à pressão inspiratória gerada pela pró-
tese mecânica, achados que estão em acordo com
os descritos por Crawley (1975) e Badenhorts
(1987) 14-16 ..

A pressão intrabalonete deve ser sempre aferida
em pacientes com via aérea artificial, mesmo quando
se utiliza o VMO, pois a pressão gerada pode se si-
tuar em níveis considerados elevados, que impeam

As medidas pressóricas obtidas mostraram uma
diminuição na pressão intrabalonete à medida que o
diâmetro interno do tubo aumenta (Tabela ll).

Tabela II - Pressões intrabalonete, para os vários diâmetros e tipo
de material, medidas em mmHg (média e desvio-padrão), nas
fases inspiratória e expiratória

Tipo de material Diâmetro Insp. Exp.

7,5
8,0
8,5

Tubo em PVC 9,0
9,5

10,0

7,5
8,0

Tubo em borracha 9,0
9,5

47± 13,0
41± 24,0
46± 2,0
33± 14,0

4 6 ± 1 2 , 0
4 0 ± 2 3 , 0
4 4 ± 1 , 5

3 2 ± 1 4 , 0

8,0
Traqueóstomo em PVC 9,0

10,0

5 0 ± 1 4 , 0
4 7 ± 2 5 , 0

2 0 ± 3 , 0

4 8 ± 1 4 , 0
4 3 ± 3 2 , 0
1 8 ± 4 , 0

A relação pressão/volume injetado no balonete
apresentou-se maior nos tubos de menor calibre
(Tabela lll) , embora esta variação não seja tão ex-
pressiva nos tubos traqueais de borracha.
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o fluxo sangüíneo na mucosa traqueal. Quando a
pressão intrabalonete for considerada elevada para
determinado tubo ou traqueóstomo deve-se avaliar:

1) que a relação de calibre do tubo com a traquéia
não seja ideal;

2) que possa haver deformidade no balonete, cri-
ando áreas de maior pressão contra traquéia;

3) que o formato traqueal seja atípico (traquéia
oval, triangular, etc.);

4) que haja deformidade anatômica traqueal (es-
tenose, compressões, edema etc.);

5) que a via aérea artificial possa estar em posição
incorreta;

6) que estejam sendo utilizadas altas pressões
inspiratórias e/ou pressão positiva expiratória final.

Gonçalves J L Pinto E F, Gomes D R, Caldeira A O -
Volume mínimo de oclusão: variação na pressão in-
trabalonete de tubos e traqueóstomos.

Os autores utilizaram a técnica do volume mínimo de
oclusão (VMO) em balonetes de tubos traqueais para
selar a via aérea, permitir a ventilação mecânica e

1.
2.

3.
4.
5.

6.

7.
8.

9.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

dificultar a broncoaspiração. Ao monitorizar a pres-
são intrabalonete em diversos tubos traqueais e tra-
queóstomos observaram que as variações na pres-
são dentro do balonete podem ocorrer por conta do
tamanho dos tubos e traqueóstomos ou de proble-
mas anatômicos traqueais.

Unitermos: lNTUBAÇÃO, Traqueal: voIume do balo-
nete, pressão intrabalonete

Gonçalves J L, Pinto E F, Gomes D R, Caldeira A O -
Volumen mínimo de oclusión. Variación en la pres-
sión intra cuff.

Los autores utilizaron la técnica del volumen mínimo
de oclusión en “cuff” de tubo traqueal (VMO) para
sellar la via aérea, permitir la ventilación mecánica y
dificultar la broncoaspiración. Al monitorizar la pre
sión intra “cuff” en diversos tubos traqueales y tra-
queóstomos, observaron que Ias variaciones en la
presión dentro del “cuff” pueden ocurrir por cuenta
del tamaño de Ios tubos y traqueóstomos o de pro
blemas anatómicos traqueales.
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