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:t bastante conhecida a segurança que se obtem, na prática 
da anestesia, com a entubação traqueal. Todavia, embora for­
neça tal segurança, se mal conduzida, ela pode ser causa de 
compli cações e lesões. 

Os autores referem-se, após uma entubação traq.ueal, à in­
suflação excessiva do balonete, feita pelo próprio anestesista, 
ou àquela que ocorre, por fenômeno de difusão, no transcorrer 
de uma anestesia gasosa com protóxido de azoto, de onde po­
dem advir diferentes complicações e lesões. 

Chamam a atenção para o fato e apresentam alguns valores 
tensionais verificados após insuflação dos balonetes de dois ti­
pos de tubos traqueais. Fazem r ef erênciia às alterações que 
ocorrem no v olume e n a pr essão dos balonet es, após insuflá-los 
com ar, estando em preseriça de ciclopropano ou prot óxido de 
azot o, durante anestesias, ou após insuflá-los com ar, com oxi­
gênio e com protóxido, estando em presença de ar ou protóxido 
de azoto, na ausência de uma anestesia. 

Willian Macewen, quando em 1878, praticou uma anes­
tesia por meio de um tubo traqueal introduzido através da 
cavidade oral, (2), talvez, jamais tenha imaginado que 
esse artifício viesse se,r de tamanha importância dentro da 
Anestesiologia. Entre nós, cumprime,ntos cabem a Mattos 

(*) Do Serviço de Anestesia do H ospital São F rancisco. da Mater nidade do 
Hospital São Fran cisco e do Insti tuto Ortopédico I nfanti l Santa L ydia de Ribeirão 
Preto; Centro d e Ensino e Treinamento. 

(**) Reldente do CET dete Serviço, 1975. 
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Barreto (4 ), que, em 1943, efetuou as primeiras entubações. 
em São Paulo. 

Na prática, quando se fala em entubação traqueal, além 
da segurança que fornece, vêm-nos à mente os vários tipos 
de tubos traqueais, que são utilizados, para tal fim. É grande 
sua variedade, tanto no que se refere ao material com que 
são fabricados, como no que se refere ao calibre, formato, 
presença ou não de balonete insuflável, ou de espuma, na 
extremidade traqueal, ou franjas, ao invés desse balonete in­
suflável ou de espuma. 

Referente ao balonete insuflável, caso ocorra insuflação 
excessiva, podem advir efeitos nocivos sobre a parede da tra­
quéis e suas conseqüências . 

O presente trabalho é uma tentativa de, para uns, trazer 
à lembrança, para outros alertar e mostrar algumas altera­
ções, que podem ocorrer no volume e na pressão do balonete 
de um tubo traqueal, fora de uma anestesia, ou durante o 
seu transcorrer, fato este que, para o anestesista, tem mais 
importância. 

MATERIAL E MllTODOS 

Para as observações programadas, foram utilizados tubos 
traqueais de borracha e plástico, a saber: 

A - Tubo orotraqueal, RüSch, novo, n.o 34, de borracha, 
com balotene, tubo de insuflação e respectivo balão piloto. 

B - Tubo orotraqueal, Portex, novo, 8 mm, plástico trans­
parente, com balonete, tubo de insuflação e respectivo balão 
piloto. 

As observações, idênticas para ambos os tubos, constaram 
do seguinte: 

1 - insuflar os balonetes com ar e verificar as alterações 
ocoridas nos valores do volume e da pressão desses balonetes, 
durante anestesias com ciclopropano (concentrações habi­
tuais) e protóxido de azoto (60%); 

2 - insuflá-los com ar, com oxigênio e com protóxido e 
verificar, igualmente, as alterações ocorridas nos valores ,do 
volume e da pressão dos balonetes, estando eles sob atmos­
feras de ar, e de protóxido de azoto a 100 % , na ausência de 
anestesias (tabela I) . 

Uma seringa BD, com 20 mililitros (mi) de capacidade, 
foi usada para insuflar os balonetes, fosse, para uma aneste­
sia, ou não. No caso de uma anestesia o volume insuflado foi 
o suficiente para evitar vazamento de gases entre a traquéia 
e o balonete; fora de uma anestesia, foi sempre 10 ml. 
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Todos os pacientes foram adultos, de ambos os sexos e a 
entubação foi orotraqueal, não traumática. 

Na ausência de uma anestesia, foram insuflados, também, 
diferentes volumes de ar, 1 a 10 ml, e verificados, para cada 
um desses volumes, quais os respectivos valores tensionais no 
balonete, por meio de manômetro aneróide, Tycos-USA, com 
graduação de 20 a 300 mmHg, ligado em ípsilon com o tubo 
de insuflação e com a seringa. A tabela II, dos resultados, 

TABELAI 

OBSEBVAÇOES EFETUADAS COM DOIS TIPOS DE TUBOS TBAQUEAIS 

Tubo Büsch Tubo Portex 

1 1 
Balonete 1 &b atmos- Sob aneM- Balonete j Sob atmos- Sob ane&.. ·- ln.suflado 1 fera de tesia com insuflado 1 fera de tesla com 
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1 1 1 1 
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mostra esses valores. Teve-se o cuidado de evitar qualquer 
escape, a fim de não haver alterações nas observações. 

Na ausência de um ato anestésico, para manter o balo­
nete de cada tubo traqueal, numa atmosfera de protóxido de 
azoto, foi montado um dispositivo, que denominamos, teorica­
mente, ''dispositivo para atmosfera de N20'', com a finalidade 
de facilitar a explanação. Trata-se de uma caixa de plástico, 
transparente, no interior da qual foram colocadas, em sepa­
rado, as extremidades traqueais (com o respectivo balonete) 
de cada tubo. Pela luz do próprio tubo penetrava um fluxo 
de N,O de 0,5 litros por minuto, que ia saturar o interior da 
caixa, ocorrendo discreto escape, apenas, por um pequeno 
orifício (feito com agulha calibre 8) na parede da referida 
caixa. A figura 1, mostra uma representação esquemática 
desse dispositivo, assim como algumas denominações a respeito 
de tubos traqueais. CNT (1) • 
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RESULTADOS 

O tempo considerado, para a leitura dos resultados, foi 
de 4 a 5 horas; no caso de ser uma anestesia, foi ao término 
da cirurgia. De preferência, para as observações, foram esco­
lhidas cirurgias longas. 

A temperatura da sala de cirurgia esteve próxima de 
25°C. 

BALONETE {EXTREMIDADE TRAQUEAL 00 TUBOl 

, 
CAIXA DE PlASTICO 

1 N20 {ESCAPE)! 

r---'----+--~f~ 
.l'\ 

FIGURA 1 

TUBO TRAQUEAL 

(EXTREMIDADE 00 
APARELHO) 

TUBO DE 

INSUFLAÇÃO' 

-
BALAO PILOTO 

Repre.9f'ntação esqu,~mãtica do cdispositi\'O para atmosfera de N 20,-

A tabela II mostra, para diferentes volumes de ar insu­
flados (mi), quais os respectivos valores tensionais no balo­
nete (mmHg), na ausência de uma anestesia. 

Obedecendo à seqüência da tabela I, vê-se, analisando 
as tabelas III e IV, os resultados encontrados, para cada 
tubo, nos valores do volume e da pressão, conforme o balonete 
tenha sido insuflado com ar, N20 ou 0 2 e estando sob atmos­
feras de ar, de N20, ou sob anestesias com ciclopropano ou 
protóxido de azoto; os valores finais (ciclo ou N20 - sob anes­
tesia) são média dos vários valores encontrados. 

DISCUSSAO 

Na especialidade, um dos artifícios de que o anestesista 
se utiliza, para ter livres as vias respiratórias, evitando a aspi­
ração de secreções indesejáveis, ou de material extranho à 
essas vias, e para facilitar a ventilação pulmonar, é a entu-

• 
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TABELA II 

DIF'ERENTES \'OLUMES DE AR INSUFLADOS E RESPJ<~CTJVOS VALORES 
TENSIONAIS NO BALOXETE, NA AUS:E:NCIA DE IDIA ANESTESIA 

Tubo Büsch n.<;> 84 

1 Tubo Portex n,\> 8 mm 

-------,1------, -- ------- 1 
Volumes insuflados j Valores ten- Volumes insuflados 1 \'atores teu-

no balonete I sionais no ba1onete I sionais 
(m1) 1 (mmHg) 1 (mi) 1 (rumHg) 

1 l ___ __, ________ _._____ -------

1 

3 

3 
4 

5 
6 

7 
8 

9 

10 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

- 100 
- 120 
,_, 160 
,_, 170 
- 190 -,_, 195 

- 200 
_205 

- 210 

1 

2 

4 

õ 
6 
7 
8 
9 

10 

_ 45 

- 90 
,_, 120 
,_, 160 
_ 190 

,_, 220 
,_, 250 
,_, 280 

> 300 
> 300 

bação traqueal. Ela proporciona uma segurança marcante, 
para o paciente, em especial, e para o anestesista. Outrossim, 
mesmo sendo tão valorosa, concordamos com alguns auto­
res (3

• 
7
), asseverando que não deve ser efetuada de rotina. 

Em mãos menos hábeis, ou menos cuidadosas, esse arti­
fício, que normalmente é utilizado para proporcionar segu­
rança e facilitar a ventilação, pode se tomar perigoso, dando 
origem, de imediato, à complicações e, posteriormente, à lesões 
da parede traqueal, como no caso de ''ocorrer'' ou de ser 
•• feita'' uma hiperinsuflação do balonete (3) • Esta hipe­
rinsuflação ''feita'' é causada pelo próprio anestesista. 
Assim, há Colegas que, após efetuar uma entubação tra­
queal, enchem de ar uma seringa de 10 mililitros, por 
exemplo, e, pelo tubo de insuflação, injetam de vez todo esse 
volume, para insuflar o balonete, não mais se preocupando 
com o fato. Esse volume, ou qualquer volume de ar que seja 
injetado no balonete, distende sua pare,de de borracha, ou 
plástico, conforme o tipo de tubo traqueal, e ficará compri­
mido por ela, surgindo, com isso, uma pressão, que irá reper­
cutir sobre a mucosa de parede traqueal. Como conseqüência 
ocorre isquemia da mucosa, podendo chegar à formação de 
úlceras e liberação de escaras, que podem causar obstrução 
parcial ou total das vias respiratórias, até serem elimina­
das (7) • 



TABELA III 

VARIAÇÕES NOS VAI.ORES DO VOLUl\IE INICIAL (Vi) E FINAL (Vf) E DA PRESSA.O INICIAL (Pi) E FINAL (Pf) NO c,:i 
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TABELA IV 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Pressão inicial 
(mmHg) 

210 
200 
220 

210 
210 
210 

,_, 210 -,_, 210 -

~ 

\' o lume final 
(mi) 

24 
7 
9 

10 

"' o 
6 
7 

18 

1 
1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
1 

1 

Pressão final 
(mmHg) 

220 

190 
260 
210 

-º 
190 
190 
215 

\.Al-tlA(.'ôES :N(JS \'ALORES DO VOLUl\-lE INICIAL (Vi) E FINAL (\'f) E DA PRESSÃO INICIAL (PI) E FINAL (Pf) NO 
BAI,ONETE, El\I llIFI<:RENTES CIRCUNSTANCIAS - TUBO PORTEX 

Itc1n 
TI.• 

1 

" 1 

6 

7 
8 

i 
1 

IJalont·te 
ln<;ui'.lado 

com 

lll' 

i:iob atn1os- 1 Sob aneste- \'olume inici:il li Pressão inicial V'o1un1e final [ Pres11ão final 

fera d~ ____ _\ ______ ~iª ___ com---,---'m-1)---,i __ ,m_mH_•_' __ --, ___ '"_'_''----.i __ ,m_mH_•_'_~ 
1 1 1 
1 10 1 > 300 14 1 

i ciclo 8 1 260 7 1 

1 N
2

0 10 150 

i 10 >300 
1 10 > 300 
1 10 > 300 
1 10 >300 
1 10 > 300 

_, -10 

-º 
5 
8 

13 

1 

1 

1 

1 

1 
1 

> 300 
220 
220 

> 300 

-º -120 
220 

> 300 



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 391 

Quem ainda não teve a curiosidade de verificar o valor 
da pressão em um balonete insuflado ficará muito surpreso, 
quando o fizer. A tabela II, dos resultados, mostra, para os 
diferentes volumes injetados no balonete de dois tipos de tubos 
traqueais, os respectivos valores tensionais encontrados, na 
ausência de uma anestesia. Há um aumento proporcional 
entre o volume insuflado e o respectivo valor tensional en­
contrado no balonete. Note-se que, se esses mesmos volumes 
forem injetados com o tubo na traquéia, os valores tensionais 
serão superiores aos da tabela II, supra citada. Vê..se que os 
valores são altos, acima dos valores da pressão arterial da 
maioria dos pacientes, o que favorece e é causa de isquemia 
da mucosa traqueal, por compressão. 

Dependendo do tempo, menor ou maior, essa isquemia 
pode até ser causa de formação de úlceras, como já foi 
referido. Deve-se ter sempre em mente este fato, principal­
mente nos pacientes sob assistência ventilatória prolongada. 

Para o uso de tubos comuns, como os dois tipos aqui apre­
sentados, uma boa conduta é, à medida que se insufla o ba­
lnoete, ouvir o escape de gases, que se faz entre o tubo e a 
parede traqueal; ao cessar o escape, pode-se considerar o balo­
nete satisfatoriamente insuflado, sem causar excessiva com­
pressão na mucosa traqueal. A nosso ver, essa, além de ser 
'' uma boa conduta'', é a melhor! 

No inicio desta discussão, dissemos que a hiperinsuflação 
pode ''ocorrer'' ou pode ser ''feita''. Também, comentou-se 
algo a respeito dessa insuflação excessiva ''feita'' pelo aneste­
sista. Agora serão tecidos alguns comentários de como pode 
''ocorrer'' a insuflação excessiva. Ela surge durante anestesias, 
nas quais são usados o protóxido de azoto ou ciclopropa­
no (6). Os gases anestésicos têm capacidade de difusão 
através do latex do balonete e do plástico. Essa difusão, para 
cada gás, depende da concentração empregada e do tempo de 
contacto entre o balonete e gás. Com o correr das horas, essa 
difusão causa significativos aumentos no volume do balonete, 
podendo surgir obstrução das vias respiratórias superiores, 
trauma da glote e sub-glote, dos pacientes, Stanley (6 ). Esse 
autor não referiu qual o tipo de tubo traqueal empregado, 
citando, apenas, que em presença de protóxido e ciclo há au­
mento do volume do balonete e de seus valores tensionais. 

Usando tubo Rüsch, nossas observações foram similares 
às de Stanley (6

) somente durante anestesias com protóxido 
(item 3 da tabela III dos resultados), ou seja, realmente 
ocorre um aumento nos volumes e nos valores tensionais. 
Portanto, é interessante ter em mente o que ocorre no balo­
nete de um tubo Rüsch, quando se usa o protóxido de azoto. 

Com esse mesmo tipo de tubo traqueal, em presença do 
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ciclopropano, encontra.mns diminuição desses valores (item 2 
da tabela III - dos resultados). Já, quando em uso o tubo 
portex, para ambos os ga.ses, protóxido e ciclo, ocorreu dimi­
nuição dos volumes e nos valores tensionais (itens 2 e 3 da 
tabela IV - dos resultados) . 

Como foi citado, a ocorrência de complicações ou lesões 
na traquéia é um fato e isto tem importância se recordarmos 
o que dissemos há pouco: hiperinsuflação ''feita'' pelo anes­
tesista e a que ''ocorre'', devido à difusão. Pela somação das 
duas, facilmente, pode-se imaginar qual a repercussão sobre 
a mucosa da traquéia e as possíveis conseqüências ulteriores. 
É interessante que, quando em uso o protóxido de azoto, em 
anestesias longas, o balonete seja esvaziado e re-insuflado a 
cada duas horas, por exemplo, a fim de que o aumento da 
pressão não cause algum comprometimento na parede tra­
queal. 

Ainda, em nossas observações, por curiosi,dade, anotamos 
as alterações que podem ocorrer, para cada tubo, quando o 
balonete é insuflado com ar, protóxido e oxigênio, permane­
cendo sob diferentes atmosferas (tabela I), na ausência de 
uma anestesia. Refere Stanley (6) que, no caso de insuflar 
com ar e permanecer em presença de protóxido a 100'% (item 
1 da tabela I), ocorre aumento do balonete (item 1 das tabe­
las III e IV) pela saída de 0 2 e N 2 e entrada do protóxido; 
refere. ainda, que o oxigênio fornecido durante a ventilação 
contribui para o aumento do volume do balonete, embora com 
menor intensidade, pois é menos difusível. Todavia, sendo 
empregado em altas consentrações, 75-80-100%, essa contri­
buição é palpável. 

Foi observado, com evidência, que, conforme o maior 
aumento do balonete, o ar do balão piloto também passa para 
ele, causando, com isso, sua maior distensão. Isto é explicado 
pela lei de Laplace e foi citado por Spiegel ('), que observou 
''in vivo''. 

No balonete insuflado com ar, em presença de ar (item 
4 da tabela I), não houve qualquer alteração, o que era de 
se esperar (item 4 das tabelas III e IV); porém, insuflado 
com N,O, em presença de ar (item 5 da tabela I) esvaziou-se 
em curto prazo de tempo (item 5 das tabelas III e IV) . 
Quando insuflado com N20, em presença desse gás, (item 6 
da tabela I), houve ,diminuição no volume e na pressão, para 
ambos os tubos (item 6 das tabelas III e IV). Já, sendo insu­
flado com 0 2 , em presença de ar, (item 7 da tabela I), ocor­
reu diminuição no volume e na pressão (itens 7 das tabelas 
III e IV); todavia, em presença do N20 (item 8 da tabela I), 
houve aumento tanto do volume, como da pressão (itens 8 
das tabelas III e IV) em curto espaço de tempo, relativamente. 
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CONCLUSõES 

1 - Embora seja de grande valia dentro da anestesiolo­
gia, sempre que possível, uma entubação traqueal deve ser 
evitada. 

2 - Sendo necessária a entubação traqueal devem ser 
observados determinados cuidados. 

3 - É erro grave o anestesista '' fazer hiperinsuflação'' do 
balonete após a entubação traqueal. 

4 - Quando em uso o protóxido de azoto, em cirurgias 
longas, a hiperinsuflação do balonete ''ocorre'' devido à difusão 
do gás através do latex da parede do balonete. 

5 - Devido à ''hiperins11flação feita'' pelo anestesista e 
1nais a que ''ocorre'', quando em uso o N,O, é interessante 
esvaziar e reinsuflar o balonete do tubo traqueal, a cada 2 ou 
3 horas. 

6 - Nos pacientes sob assistência ventilatória prolongada, 
onde o uso de tubos traqueais é mandatário, ao invés de balo­
nete insuflável, deve-se usar balonete de espuma ou de franjas . 

• 

SUMMARY 

VOLUMES ANO PRESSURES OF THE TRACHEAL TUBE CUFF 

It"s enough known the security that we obtain, in the practice of the anes• 
thesta with the tracheal intubation. However, though furntsh such security, if 
bad conducted, it can be the cause of complications and lesiona. 

The authors reter, after a tracheal intubation, excessive tnsufflactlon of the 
cuff, done by own the anethesist, or that occurr by phenomenon of dlffusion, in 
the elap!'1e of a gaseous anesthesia with nitrous oxide, where can oeurr differents 
complications and lesions. 

They call the attentlon for the fact and present some pressure.s values of two 
types of tracheal tubes. They make reference to the alterations that occurr in the 
volume and in the pressure of the cuff, after insuflate them wlth air, being tn 
presence of cyclopropane or protoxide of azote, during a anesthesia, of after 
ln~uflate them with air, oxygen and nitrous oxide, being in presence of air or 
nitrous oxide tn the absence of a anesthesia. 
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