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Volume e Pressao do Balonete do Tubo Traqueal
para Oclusao da Traquéia*

Florentino Fernandes Mendes TSA 1, Lisiane Hintz 2, Friedrich Bredemeier Neto 3

Mendes FF, Hintz L, Bredemeier Neto F - Tracheal Tube Cuff Volume and Pressure Required for Tracheal
Occlusion

Background and objectives - High tracheal tube cuff pressures are recognized as harmful to the tracheal mucosa. In
this study, the authors evaluated the minimum intracuff volume required for tracheal occlusion and prevention of
leakage during positive pressure ventilation. They also evaluated cuff pressure upon tracheal occlusion and when a
three fold volume was used (as compared to the minimum volume required ).

Methods - 42 female patients were studied, allocated into four groups: Group A (n=32) control; Group B (n=16): tube
8.5; Group C (n=16): tube 8.0; Group D (n=10): three fold volumes. A stethoscope positioned on the sternal furcula was
used for detection of tracheal occlusion. The minimum intracuff volume required for tracheal occlusion and the
corresponding pressure were studied, as well as the pressure determined by a 3 fold volume.

Results - The minimum occlusion volume in 32 patients was 2.47 (+1.13) ml and the corresponding cuff pressure was
10.34 (+2.91) mmHg. In the group of 10 patients in which a volume of 7.5 ml was used, the mean pressure was 54.2

(£0,79) mmHg. There were statistically significant differences between the mean pressures (p<0.001).

Conclusions - Intracuff volumes and pressures required for tracheal occlusion are low when low pressure, large
residual volume, thin wall cuffs are used. The authors recommend monitoring of intracuff volumes and pressures to
prevent tracheal mucosa injury secondary to the use of high intracuff pressures.
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intubacéo orotraqueal € o método de con-
trole da via aérea mais usado em anestesia
geral. Em adultos usa-se tubos com balonete,
que sdo inflados para vedar a traquéia, facilitar a
ventilagdo por presséo positiva e prevenir a as-
piracdo de conteldo gastrico para os pulmdes L
Admite-se que a pressao das artérias da parede

traqueal situa-se entre 30 e 40 mmHgZ. Desta
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maneira supdem-se que pressdes superiores a
estas, exercidas pelos balonetes de tubos en-
dotragueais, determinem maior incidéncia de
complicacdes e diversos trabalhos sugerem que
guanto menor for a pressdo exercida sobre a
r5nucosa traqueal, menor seréa o risco de lesa-la®

Os objetivos deste estudo foram medir o
volume minimo necessario para o balonete ocluir
a traquéia e permitir ventilacdo com pressao
positiva, assim como verificar a pressdo do
balonete quando a traquéia € ocluida e quando
é injetado um volume trés vezes maior do que a
média obtida para ocluséo.

METODO

Ap0s aprovacgdo pela Comisséo de Etica
do Hospital, participaram do estudo 42 pacien-
tes, do sexo feminino, com idade entre 20 e 60
anos. O estudo foi dividido em duas etapas.
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Na primeira 32 pacientes foram submeti-
das a anestesia geral e intubadas com tubo de
8,0 mm ou 8,5 mm (equivalentes aos nimeros 34
e 36 da escala francesa). As pacientes foram
pré-medicadas com 5 a 10 mg de diazepam na
noite anterior e na manha do dia da cirurgia. ApGs
pré-oxigenacao por trés minutos procedeu-se a
inducdo anestésica, administrando-se por via
venosa tiopental sodico (3 a5 mg.kg'l), fentanil
(50 a 10 ug.kg'l) e pancurdnio (0,1 mg.kg'l). A
seguir, decorridos cinco minutos da adminis-
tracdo do fentanil e do pancurdnio, procedeu-se
a intubacdo traqueal. A anestesia foi mantida
com oxigénio, halotano entre 1 e 2% e doses de
50 a 100 ug de fentanil, conforme necessidades
clinicas. A escolha do tubo traqueal foi realizada
segundo critérios subjetivos ap6s visualizacdo
da glote por laringoscopia direta. Inicialmente o
balonete foi insuflado com um volume aleatério
para vedacgdo da via aérea. Quinze minutos apos
o inicio da cirurgia, com a paciente em completo
relaxamento muscular e em plano anestésico, foi
feita laringoscopia, aspiracdo da via aérea e o
balonete foi totalmente desinsuflado. A seguir,
uma torneira de trés vias foi conectada ao balado
do tubo piloto do tubo traqueal, a uma seringa de
5 ml e a um mandémetro de coluna de mercurio.

Pela seringa injetou-se ar ambiente, em
incrementos de 0,5 ml, até que ndo mais se
ouvissem ruidos de escape aéreo utilizando-se
um estetoscoépio posicionado na farcula esternal.
Foi medido o volume necessario para evitar o
escape e a pressao do balonete no momento da
vedacao.

O manbémetro de mercurio utilizado para
as medicdes consistiu de um tubo de vidro
capilar, dobrado em “U”, com 0,65 cm de
diametro externo e 0,20 cm de diametro interno,
tendo um comprimento total de 90 cm, com
distancia de 3,5 cm entre os ramos e altura total
de 39 cm. O tubo capilar foi preenchido com
mercario até uma altura de 17 cm (ponto 0). A
partir desta altura fixou-se uma régua metélica
com divisdes milimétricas. Com o objetivo de
evitar derramamento acidental de mercurio, em
ambas as extremidades do tubo foi feita uma
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dilatacao esférica, com 2,0 cm de didmetro. Com
0 mesmo objetivo, em uma das extremidades
fez-se um pequeno “U” invertido, com 5 cm de
altura e 3,5 cm de distancia entre seus dois
ramos. Um intermediario de latex de 17 cm
conectado a uma extensédo de 120 cm de com-
primento ligava a extremidade em “U” do tubo
capilar ao baléo piloto do tubo traqueal.

Para obter-se a presséo do balonete mul-
tiplicou-se o deslocamento da coluna de mer-
cario por dois. O volume do balonete do tubo
orotraqueal foi obtido subtraindo-se do volume
total injetado aquele volume necesséario para
deslocar a coluna de mercario até a mesma
marcar a pressado obtida, estando a torneira
fechada para o lado do balonete (complacéncia
do sistema).

Na segunda etapa foram estudadas 10
pacientes do sexo feminino, submetidas ao
mesmo protocolo, que tiveram os balonetes dos
tubos injetados com um volume aproximada-
mente trés vezes maior que a média dos vo-
lumes encontrados inicialmente. Durante os
experimentos a via aérea foi submetida a uma
pressao constante de 30 cmH20.

Para efeito comparativo foram entao con-
stituidos quatro grupos: Grupo A (n=32) controle;
Grupo B (n=16, tubo 8,5); Grupo C (n=16, tubo
8,0); Grupo D (n=10), volumes trés vezes
maiores do que a média.

Para a analise estatistica utilizamos o
teste t de Student para dados nao pareados. Foi
considerado significativo p<0,05.

RESULTADOS

Os resultados obtidos estdo apresen-
tados na Tabela I.

O volume minimo de ocluséo encontrado
em 32 pacientes (Grupo A) foi de 2,469 (+1,13)
ml e a pressdo do balonete foi de 10,34 (+2,91)
mmHg. N&o houve diferencas estatisticas entre
0 grupo controle e os grupos divididos segundo
o diametro interno dos tubos utilizados (Grupos
BeC).
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VOLUME E PRESSAO DO BALONETE DO TUBO TRAQUEAL
PARA OCLUSAO DA TRAQUEIA

Tabela | - Idade das pacientes, volume e presséo do
balonete dos tubos

Idade Volume Presséo
Grupo N (anos) (ml) (mmHg)
A 32 39,1 2,469 (+1,13) 10,34 (= 2,91)
B 16 38,7 2,095 (+ 0,59) 10,125 (+£3,18)
C 16 39,5 2,776 (£1,51) 10,56 (+3,76)
D 10 420 75 54,2 (+0,79) ABC

Volume e pressao sdo apresentados como média + DP * p<0,001

No Grupo D em que utilizou-se um vo-
lume de 7,5 ml a pressdo média encontrada no
balonete foi de 54,2 (+ 0,79) mmHg. Houve di-fer-
encas estatisticamente significativas em relacéo
aos demais grupos entre as médias das
pressodes para p<0,001.

DISCUSSAO

As complicacbes mais graves da in-
tubacédo orotraqueal incluem ulceracédo e
estenose traqueal. Elas estdo mais relacionadas
a intubacéao prolongada e a pressdes exercidas
pelo tubo, que deveriam situar-se entre 20 e 25
mmHg e nao ultrapassar a pressao de perfusao
da traquéia que situa-se entre 25 e 30 mmHgB.
No sentido de evitar as lesGes ulcerativas e a
estenose traqueal a literatura sugere que se
limite a area de contato entre o baldo e a
traquéia, bem como, se utilize pressées minimas
suficientes para obter-se sua vedagéoe. Estudo
realizado com a finalidade de determinar a
minima pressdo do balonete, necessaria para
prevenir a aspiragcao de material da faringe, con-
clui que, para tubos de grande diametro e balédo
de baixa presséo, 13,4 mmHg é a pressédo ade-
quada7.

Neste estudo as pressdes medidas apds
ter sido insuflado o volume minimo para oclusao
da traquéia foram baixas e coincidentes com as
encontradas por outros autores®’. Com volumes
trés vezes maiores obtivemos pressfes acima de
50 mmHg. Estas, se mantidas durante 15 mi-
nutos, podem destruir o epitélio colunar dei-
xando visivel a membrana basal da traquéia e
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possibilitando o surgimento de ulceracdes, in-
feccdes ou estenose traqueal7. Altas pressbes
foram encontradas nas primeiras horas do pés-
operatério de cirurgia cardiaca®. Tais consta-
tacOes alertam o anestesiologista para a
necessidade de monitorizar a pressao do
balonete, como meio profilatico de evitar lesGes
traqueais.

O desvio padrao dos volumes encontra-
dos nos pacientes nos quais se usou tubos de
8,0 mm foi maior do que os encontrados nos
pacientes que se usou tubo de 8,5 mm. Prova-
velmente isso se deva ao fato do tubo de 8,5 mm
ajustar-se melhor a traquéia. Corrobora essa
hip6tese o fato de terem sido usados volumes
menores para a vedacdo dos tubos de maior
diametro. Apesar destas constatacdes, tanto os
volumes, quanto as pressdes, em ambos os gru-
pos nado variaram significativamente. Assim, a
escolha aleatéria feita pelo anestesiologista du-
rante a laringoscopia nédo influiu, nesta série, nos
resultados obtidos.

Em conclusédo, quando se utiliza
balonete de baixa presséao, alto volume residual
e paredes finas a presséo e o volume minimo de
oclusdo séo baixos. Recomendamos monitori-
zacao do volume injetado e da pressédo do
balonete para que se possa evitar o uso de
pressfes altas, reconhecidamente lesivas a mu-
cosa traqueal.

Foram utilizados tubos Sheridan® com
balonete de baixa presséao, alto volume residual
e paredes finas.

Mendes FF, Hintz L, Bredemeier Neto F -
Volume e Pressdo do Balonete do Tubo
Traqueal para Oclusao da Traquéia

Justificati va e objeti vos - Altas pressées no
balonete sdo reconhecidamente lesivas a mu-
cosa traqueal. Neste estudo os autores
avaliaram o volume minimo necessario para o
balonete ocluir a traquéia e permitir ventilacdo
com pressdo positiva. Avaliaram, também, a
pressdo do balonete quando a traquéia é
ocluida e quando é utilizado um volume trés
vezes maior do que a média obtida.
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Método - Foram estudadas 42 pacientes do
sexo feminino, divididas em quatro grupos:
Grupo A (n=32) controle; Grupo B (n=16, tubo
8,5); Grupo C (n=16, tubo 8,0); Grupo D (n=10),
volumes trés vezes maiores do que a média
obtida. Utilizando-se um estetoscopio posi-
cionado na fdrcula esternal, foram medidos o
volume necessdrio para evitar o escape e a
pressdo do balonete no momento da vedacdo
da traquéia.

Resultados - O volume minimo de ocluséo en-
contrado em 32 pacientes foi de 2,469 ml
(#1,13) e a pressdo foi de 10,34 mmHg (+ 2,91).
No grupo de 10 pacientes em que utilizou-se um
volume de 7,5 ml a pressdo média encontrada
foi de 54,2 mmHg (+ 0,79). Houve diferencas
estatisticamente significativas entre as médias
das pressobes para p<0,001.

UNITERMOS: EQUIPAMENTOS: tubo traqueal;
TECNICAS DE MEDICAO: volume e
pressédo do balonete

Mendes FF, Hintz L, Bredemeier Neto F -
Volumen y Presion del Balonete del Tubo
Traqueal para Oclusion de la Traquea.

Justificativ a y objeti vos - Las altas presiones
del balonete son reconocidamente lesivas a la
mucosa traqueal. En este estudio los autores
evaluaran el minimo volumen necesario para el
balonete ocluir la traquea y permitir ventilacion
con presison positiva. Evaluaran también, la
presion del balonete cuando la traquea es
ocluida y cuando se utiliza un volumen tres
veces mayor que la media obtenida.

Método - Fueron estudiadas 42 pacientes del
sexo femenino, divididas en cuatro grupos:
Grupo A (n=32) control; Grupo B (n=16): tubo
8,5, Grupo C (n=16): Grupo D (n=10): volime-
nes tres veces mayores que la media obtenida.
Un estetoscopio posicionado en la farcula es-
ternal fue utilizado para detectar el momento de
la oclusion de la traquea. Fueron medidos el
volumen y la presion del balonete en el aumento
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de la vedacion de la traquea y la presion pro-
ducida por un volumen 3 veces mayor que
aquel.

Resultados - E/ volumen de oclusion encon-
trado en 32 pacientes fue de 2,47 ml (+1,13) y
la presion fixe de 10,34 mmHg (+2,91). En el
grupo de 10 pacientes en que utilizé volumen de
7,5 ml la presion media encontrada fue de 54,2
mmHg (+0,79). Hubo diferencias estadisti-
camente significativas entre las medias de las
presiones para p<0,001.

Conclusiones - La presiony el volumen minimo
de oclusion son bajos quando se utiliza balonete
de baja presion grande volumen resi-dual y
paredes finas. Recomiendan los autores, moni-
torizacion del volumen inyectado y de la presion
del balonete, para que se pueda evitar el uso de
altas presiones, sabidamente lesivas a la mu-
cosa traqueal.
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