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ARTIGO ORIGINAL

Anilise das pressoes de balonetes em diferentes
angulacées da cabeceira do leito dos pacientes

internados em unidade de terapia intensiva

Cuff pressure analysis of intensive care unit patients with

different inclinations of the head section of the bed

RESUMO

Objetivos: A correta insuflagio do
balonete permite ventilagio adequada,
além de ser uma das formas de preven-
¢do de pneumonia aspirativa bem como
de diversas complicagdes traqueais. O
objetivo deste estudo foi avaliar as pres-
soes de balonetes dos tubos traqueais e/ou
cAnulas de traqueostomia nas angulagoes
de zero, 30 e 60 graus de inclinagio da
cabeceira do leito de pacientes internados
em unidades de terapia intensiva adulta.

Métodos: Realizado estudo transver-
sal, com andlise da pressio de balonetes,
do volume- corrente expirado (VC) e da
pressdo de pico das vias aéreas (PP) nas
posigoes de zero, 30 e 60 graus. A angu-
lagio de 30 graus foi considerada posi-
¢io de referéncia como controle para a
andlise do comportamento dos valores
nas posicoes de zero a 60 graus, as quais
foram escolhidas de forma aleatéria. Uti-
lizou-se o teste # de Student, sendo con-

siderado significativo quando p < 0,05.
Resultados: Amostra composta por
12 mulheres e 12 homens, com média
de idade de 51,29 + 19,55 anos. Ao mo-
dificar a inclinagio da cabeceira de 30°
para 0°, houve redugio média de 16,9%
na pressio de balonete e um aumento
médio de 11,8% na PP. J4 na alteragio
de 300 para 60°, a pressio de balonete
reduziu, em média 18,8% e a PP teve
aumento médio de 13,3%. Os achados
foram significativos (p < 0,05).
Conclusées: Sio necessdrios a moni-
torizacdo e os ajustes adequados da pres-
sdo de balonete, nos momentos em que
o paciente for submetido a modificacoes
na inclinagio da cabeceira do leito, a fim
de prevenir o escape aéreo e o risco de
ocorréncia de pneumonia por aspiragéo.

Descritores: Pneumonia aspirativa/
prevengio & controle; Pacientes interna-
dos; Intubagio intratraqueal/instrumen-
tacdo; Traqueostomia/instrumentagio

INTRODUCAO

A ventilagio mecanica invasiva é um suporte oferecido ao paciente com
fungao ventilatéria comprometida. Para sua aplicabilidade é necessdria a utili-
zagdo de via aérea artificial, com o objetivo de manter a ventilagao pulmonar

adequada'”.

As vias aéreas artificiais mais comumente utilizadas na ventilacio mecanica
invasiva (VM) sao os tubos traqueais (T'T) e as cAnulas de traqueostomia. Estas
normalmente apresentam um balonete’, em sua extremidade inferior e tem
como fungio vedar a traquéia para evitar o refluxo do contetido gdstrico para

o interior do trato respiratério inferior (uma causa comum de pneumonia) e o
escape de gds inspirado durante a ventilagao artificial>>”.

A mucosa da drvore traqueobrénquica é muito delicada, sendo constituida
de uma tnica camada epitelial de células ciliadas, cujo contato, mesmo que mi-
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nimo, determina lesdes em curtos periodos®*°. Sabendo-
se disso, é importante ressaltar que, mesmo mantendo a
pressio de balonete em valores inferiores aos da pressao
limite, pode ocorrer algum grau de obstrugao do fluxo de
vasos arteriais, venosos e linféticos da traquéia®?®. Portanto,
a presenca de via aérea artificial com balonete por peri-
odo prolongado tem a possibilidade de causar isquemia
na regido traqueal e complicagbes nas vias aéreas como
hemorragia, estenose, necrose traqueal, granulomas e tra-
queomaldcia®!'.

E recomendado que a insuflacio do balonete do TT
ou da cinula de traqueostomia, inicialmente, seja feita ge-
rando uma “pressio de selo”**”, com a fungio de vedar a
via aérea, impedindo a fuga do volume de gds inspirado;
porém, essa insuflagio nio impede, obrigatoriamente ou
necessariamente, a aspiracdo de contetdo gistrico ou do
liquido proveniente das vias aéreas superiores®”.

J& é descrito na literatura que dobras podem se for-
mar na parede do balonete durante a sua insuflagio, pre-
dispondo a formacio de pequenos canaliculos, os quais
favorecem a passagem e possivel aspiragdo do conteido
faringeano®. Assim, ¢ recomendado que a relagdo entre o
didmetro do balonete e da traquéia seja a mais préxima
possivel, para impedir a formagao dessas dobras, e que a
sua pressao situe-se entre 15 a 40 cmH,O'®. A pressio
maior que 15 cmH, O evita a aspiragdo gdstrica com segu-
ranga, e a pressao maior que 40 cmH, O jd comprometeria
a perfusio da mucosa traqueal®®.

Na rotina hospitalar, é observado que a mensuragao da
pressao de balonete é negligenciada pelos profissionais**®.
Quando a verificacio ¢ realizada, geralmente ocorre pela
palpacio digital do balonete externo (piloto), nio sendo
uma medida fidedigna®>?. Desta forma, faz-se necessdrio
a mensuracio da pressio por meio de métodos conside-
rados mais seguros e confidveis®>®, como a utilizagao de
cuffémetros que sio aparelhos especificos para medir tais
pressoes.

Atualmente, estudos demonstram a necessidade da
mensura¢io e manutengio das pressoes de balonetes den-
tro dos valores considerados normais’, porém pouco é
descrito na literatura a respeito do momento em que elas
devem ser analisadas. Vale destacar que o Consenso Bra-
sileiro de Ventilagaio Mecanica' sugere que a andlise des-
sa pressdo seja realizada diariamente, entretanto nio foi
encontrado nenhum estudo que orientasse a andlise dessa
pressao apds as mudancas de angulagio da inclinacio da
cabeceira do leito.

A importincia deste trabalho se baseia na avaliagao das
pressoes de balonetes nas angulacoes de zero, 30 e 60 graus
de inclinacio da cabeceira do leito, as quais sao posicoes
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amplamente utilizadas na unidade de terapia intensiva
(UTTI), por toda a equipe multidisciplinar. Portanto, ¢ jus-
tificdvel estudar e conhecer se mudangas de posigao, entre
essas angulagoes, ocorrem perda de pressio de balonete
nos pacientes em uso de via aérea artificial em ventilacio
mecanica. Com este estudo, serd possivel identificar tais
situacoes e sugerir mensuragoes adequadas e rotineiras das
pressoes de balonetes.

METODOS

Apés aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da UCB (n° 058/2005), foi realiza-
do um estudo descritivo transversal, na disciplina de Es-
tdgio Supervisionado em UTI, do Curso de Fisioterapia
da Universidade Catélica de Brasilia (UCB), no segundo
semestre de 2006, analisando e comparando o comporta-
mento das pressoes de balonetes em diferentes angulagoes
(zero, 30 e 60 graus) de inclinagdo da cabeceira do leito
dos pacientes internados que utilizavam TOT ou cinula
de traqueostomia em ventilagio mecanica (VM).

Os critérios de inclusido foram pacientes eutréficos; se-
dados; sincronicos com a VM; na modalidade controlada
ou assisto-controlado a volume, permanéncia de até 15
dias, uso de via aérea artificial com balonete funcionante;
sem diagndstico de doenca pulmonar prévia; estabilidade
hemodinimica; e sem qualquer tipo de restri¢io para a
elevacio da cabeceira do leito.

Os critérios de exclusao foram: pés-operatério de ci-
rurgias especificas da otorrinolaringologia ou ortopédicas
que impedissem a mobilidade do quadril e/ou da coluna
vertebral e aqueles pacientes que, por qualquer outro mo-
tivo, tivessem sido suspensos a coleta.

Para a selegio dos pacientes e para a coleta dos dados
foi utilizada uma ficha de avaliagio especifica contendo:
dados pessoais (nome, idade, sexo), registro no hospital,
namero do leito na UTI, tipo de via aérea artificial uti-
lizada (TOT/cAnula de traqueostomia) e sua respectiva
numeracao, diagnéstico clinico e pardmetros da VM —
volume-corrente expirado (VC), freqiiéncia respiratdria
(FR), fragio inspirada de oxigénio (FiO,), fluxo inspira-
tério, pressao de pico das vias aéreas (PP), pressao positiva
ao final da expira¢io (PEEP).

Para a execugdo do protocolo do estudo, a principio,
o paciente foi posicionado e mantido em dectbito dorsal
com a cabega/pescogo em posi¢io neutra e alinhada com
o tronco, jd com 30° de elevagao da cabeceira. Posterior-
mente, foi analisado se havia necessidade de se realizar as-
piracdo das vias aéreas, por meio do cdlculo da resisténcia
pulmonar, da ausculta pulmonar e da andlise da saturacio
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periférica de oxigénio, que sio os principais indicadores
deste procedimento’.

Ap6s estes cuidados, foi analisada a pressio de balonete
nessa posi¢ao (30°), considerada controle do estudo. Caso
essa pressao estivesse fora dos valores considerados adequa-
dos (entre 15 e 40 cmHZO)"S, ela era ajustada. Esse pro-
cedimento foi realizado com o auxilio de um cuffémetro
VBM Medizintechnick Gmbh’, o qual permitiu mensurar
e, se necessdrio, ajustar essa pressao para evitar a fuga aérea
peri cuff. O controle da pressio também foi associado a
outras duas técnicas que permitiram detectar a fuga aérea,
que sao: visualizagio do volume-corrente expirado (VC),
obtido pelo display do ventilador mecinico, e a ausculta
na regido antero-lateral do pescoco, por meio de um este-
toscdpio Littmann Classic IT".

Apés os devidos ajustes da pressio de balonete realizados
para cada paciente, o valor desse parAimetro juntamente com
0 VC e a PP foram coletados na posi¢ao de 30° de elevagio
da cabeceira do leito e considerados como valores de controle
para os 4angulos de zero e 60°. Para evitar qualquer possivel
impacto estatistico que uma seqiiéncia fixa de variagao de in-
clinagio pudesse causar nos resultados, as seqiiéncias de apli-
cagio dos valores foram devidamente aleatorizadas. Além dis-
so, entre uma medicio e outra das angulagées, retornava-se o
paciente para a posi¢ao de controle (30°), por um tempo de
repouso suficiente para que todos os parimetros analisados se
estabilizassem em relagio aos valores observados previamen-
te na primeira medigio. Caso fosse necessdrio, a pressio de
balonete era reajustada para o valor inicialmente imposto na
primeira medicio de controle, independentemente da ocor-
réncia ou nao de fuga aérea.

Para o posicionamento do paciente nas angulacoes
sugeridas (zero, 30° e 60°) foi utilizado um gonidmetro
CARCI, ajustado na parte lateral articulada da cama.

Todos os procedimentos realizados, tais como mensu-
ragio/controle/ajuste do balonete e variacio da angulagao
da cabeceira do leito, sao efetuados rotineiramente pela

Ono FC, Andrade APA, Cardoso FPF,
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equipe de fisioterapia.

Os dados foram analisados no soffware SPSS e expres-
sos em média, desvio-padrio e porcentagem. Foi utilizado
o teste t de Student para verificar se havia diferenca estatis-
ticamente significativa entre os dados, assim como foram
considerados significativos os valores de p < 0,05.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 24 pacientes, sendo 12
mulheres e 12 homens, com média de idade de 51,29 +
19,55 anos (minima de 19 e mdxima de 83 anos).

Os valores das varidveis estudadas, nas posi¢oes de zero
e 60°, foram transformados para porcentagem de varia-
¢40 em relagdo ao valor medido na posi¢ao controle (30°),
antes da modificacio da posicio da cabeceira. Desta con-
versdo originaram-se as varidveis: porcentagem da pressao
de balonete, porcentagem da pressao de pico das vias aé-
reas (%PP) e porcentagem do volume-corrente exalado
(%VC).

Os resultados indicaram que a inclinagao da cabeceira
do leito provocou mudangas estatisticamente significativas
nos valores da pressao de balonete e da PP, bem como ten-
déncia marginal de impacto no volume corrente exalado.

Verificou-se que, ao se modificar a inclinacio da cabe-
ceira de 30° para 0°, houve uma redu¢io média de 16,9%
na pressio de balonete e um aumento médio de 11,8%
na PP, estatisticamente significativos. J4 na alteragio de
300 para 60°, essa pressio apresentou reducio média de
18,8%, e a PP um acréscimo médio de 13,3% (p < 0,05).
A tabela 1 demonstra os valores encontrados para estas va-
ridveis em média e desvio-padrio e os resultados do teste t
de Student com os valores de p.

Na comparagio das taxas de alteragio dos parimetros
por 4ngulo de inclinagio e sexo, nao foi possivel verificar
diferenca significativa nos resultados, quando comparados
homens e mulheres.

Tabela 1 — Variagao dos valores da pressao de balonete, da pressio de pico de vias aéreas e do volume corrente exalado, nas

angulagdes zero e 60° em relagio a posicio controle (30°)

Inclinagoes Varidveis MédiatDP Valor de p
pressio balonete (%) (-) 16,9 £ 19,7 0,000 *
30° para zero PP (%) 11,8 + 24,86 0,029 *
VC (%) 6+ 18,09 0,077
pressao balonete (%) (-) 18,8 + 20,65 0,000 *
300 para 60° PP (%) 13,29 + 22,77 0,009 *
VC (%) 3,42 + 9,84 0,102

DP - desvio-padrio, PP - pressio de pico, VC - volume-corrente expirado., (-) valor negativo: representa a redugio dos valores encontrados para as

varidveis estudadas; *: significAncia com p < 0,05
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DISCUSSAO

Sao reconhecidas entre os membros da equipe de uma
UTT a necessidade ¢ a importancia da intubagdo traqueal
para garantir a ventilagdo pulmonar adequada e manter a
vida do paciente'. Assim, s30 necessdrias a manutengao
de uma via aérea artificial com balonete e adequadas pres-
soes de balonetes, a fim de se evitar o escape aéreo® %,
aspiragio de contetido orofaringeo e gastroesofdgico e a
protecdo da traquéia contra possiveis lesdes que possam
comprometer a recuperagao dos pacientes’®.

No entanto, uma situa¢io que tem despertado amplo
interesse ¢ a falta de rotina para a mensuragio das pres-
soes de balonetes nas UTT>®. Alguns estudos comprovam
que, na maioria das vezes, ¢ realizado apenas um controle
empirico da insuflagio pela palpa¢io digital do balonete
piloto*>”, nio garantindo uma estimativa adequada>®®.
Desta forma, para gerar uma pressio de “selo” justa-tra-
queal®®, é imprescindivel a utilizagio de um cuffdmetro®?,
isoladamente ou associado ao método auscultatério da
traquéia®>®.

No presente estudo, foi observado que, ao se modificar
a inclinagio da cabeceira do leito de 30° para 0° e de 30°
para 60°, houve redugio média de 16,9% e 18,8% nas
pressoes de balonetes, respectivamente. Isso leva a acredi-
tar que essa significativa mudanga é um importante fator
que pode alterar o vedamento ideal da traquéia pelo balo-
nete, predispondo o paciente, ventilado mecanicamente, a
aspiragdo de contetido orofaringeo, a0s vazamentos aéreos
e ao prejuizo na ventilagdo, o que agravaria ainda mais o
seu quadro clinico*®.

Como resultado final desse processo, o paciente pode
apresentar ventilagdo pulmonar inadequada, o que vai di-
minuir a oferta de oxigénio e, conseqlientemente, alterar
as trocas gasosas’®. Ademais, destaca-se que a associagdo
da intubagio traqueal com alteracoes do nivel de consci-
éncia em pacientes de UTT possibilita, respectivamente, a
ocorréncia da depressio do reflexo de tosse e da degluti-
¢ao", além de reduzir a eficicia dos mecanismos de defesa
das vias aéreas superiores, como a do epitélio da orofaringe
e do epitélio ciliado'*'>. Reconhecidamente, esses fatores
aumentam o risco da ocorréncia de aspiragio do conted-
do da orofaringe, contribuindo para o desenvolvimento
de pneumonia aspirativa'*'®, extremamente comum nesse
ambiente'®, sendo sua incidéncia de 7 a 21 vezes maior em
pacientes intubados, comparados aqueles que nio necessi-
tam desse recurso'”.

A partir do que se encontrou neste estudo, verificou-se
que a diminuigio significativa da pressao de balonete nas
diferentes angulagdes de inclinacio da cabeceira do leito

a
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torna-se um fator de risco para os pacientes em estado gra-
ve que necessitam do uso de uma prétese ventilatéria.

A literatura atual sobre o assunto sugere a utilizagio da
posi¢ao de inclinagdo da cabeceira do leito de, no minimo,
300 '8, variando até 45° . Nessas posi¢oes, estd compro-
vado que a incidéncia de pneumonia aspirativa é reduzida
nos pacientes internados em UT], principalmente naque-
les em uso de via aérea artificial”*'. Além disso, a posicao
em decubito lateral foi proposta como adequada para evi-
tar infecgdo das vias aéreas'**?. Assim, fica presumida-
mente facilitada a drenagem apropriada e/ou a prevencio
de regurgitacao gdstrica'>!%21%4,

Apesar da evidéncia sobre a efetividade da manutencao
postural dos pacientes acamados, ¢ comum que eles, ao
serem mecanicamente ventilados na terapia intensiva, nao
sejam mantidos em posi¢des de inclinagoes da cabeceira a
fim de minimizar o desenvolvimento de pneumonia no-
socomial®. Com este estudo, pode-se observar na prética
clinica que, por virias vezes no decorrer do dia, o paciente
¢ mantido por curtos periodos de tempo na posicio de
zero grau da cabeceira. Isto ¢ rotina nos momentos de hi-
gienizacdo dos pacientes, nas mudangas de dectbito (que
ocorre de 2 em 2 horas) e para a execu¢io de determinados
exames e procedimentos.

Nesse sentido, o estudo do Ibanez et al.?®> afirmaram
que a posigao da cabeceira de 45° seria uma maneira de se
evitar a aspira¢io pulmonar, nio prevenindo totalmente a
ocorréncia do refluxo gastroesofdgico, em pacientes com
uso de sonda nasogdstrica.

O estudo de Drakulovic et al.*' sugeriram que o uso da
inclinagao em zero grau da cabeceira, enquanto os pacien-
tes estdo sendo alimentados por via enteral, nio deve ser
padrio na UTI, pois a associagdo desses fatores (inclinagio
e alimentagdo) pode favorecer um aumento na incidéncia
de pneumonia aspirativa®®?'.

Apesar de se estar enfocando as conseqiiéncias do po-
sicionamento da cabeceira inferior a 30°, que, isolada-
mente, ¢ considerado um importante fator facilitador da
ocorréncia de pneumonia nosocomial, nio se pode igno-
rar que essa posi¢ao facilita também a despressurizagio do
balonete, que, no presente estudo, reduziu 16,9%. Esta
despressurizacdo pode potencializar o surgimento de in-
fecgoes respiratérias. Frente a essa situacio, toda a equipe
especializada deve estar ciente e realizar a adequada moni-
torizagdo e ajustes da pressdo de balonete, nas condi¢des
em que esse posicionamento seja realmente necessdrio.

Também ¢é usual, pela equipe da UTI, a posicao de ele-
vacio da cabeceira em 60°, para diferentes situagoes, seja
para uma intervengio clinica, para alimentagdo oral dos
pacientes ou para tratamento fisioterdpico como proposta
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de reabilita¢io. Nesse caso, o estudo em questao eviden-
ciou que também ocorre a redugio da pressao de balonete
(18,8%) apenas com a mudanca da inclinagao de 30° para
60°. Ratifica-se, entio, a necessidade de monitorizacio e
de ajustes da pressiao de balonete nessa situa¢io, também
como medida preventiva de ocorréncia de infecgao respi-
ratéria e prejuizo na ventilagio.

No estudo, verificou-se que, ao se modificar a incli-
nagdo da cabeceira do leito nas posigoes de 30° para 0° e
de 30° para 60°, também ocorreram mudancgas estatistica-
mente significativas nos valores da pressio de pico das vias
aéreas, tendo aumento médio de 11,8% e de 13,3%, res-
pectivamente. Seria ponderdvel ter como hipétese para o
ocorrido, o fato de que a modificagio da posicio corporal
possa ter ocasionado um posicionamento inadequado do
tubo. Ferreira et al.?®, destacaram que o posicionamento
inadequado do tubo pode causar alteracoes na pressio de
pico e na pressao de platd nas vias aéreas, além de poder
provocar hipoxemia e hipercapnia®.

Deve-se estar atento a esse aumento, pelo fato da
pressao de pico ser um fator de risco para o surgimento
de barotrauma?”. A partir dos resultados deste trabalho,
observou-se a necessidade de estudos mais rigorosos, rela-
cionando o aumento da pressao de pico com a inclina¢io
da cabeceira do leito.

De acordo com este estudo, é nitido que a aferigao
bem como o ajuste da pressao de balonete para os valo-
res ideais ¢ medida preventiva que deve ser utilizada em
todos os centros de terapia intensiva, de forma rotineira.
Ademais, o trabalho realizado por van Nieuwenhoven et
al.”® demonstrou que houve diminuigio da incidéncia de
pneumonia nosocomial nos tltimos 10 anos; eles sugerem
ainda a continuidade do uso do posicionamento minimo
de 200 de elevagio da cabeceira do leito para todos os pa-
cientes internados em UTI que fazem uso de ventilagiao
mecanica.

CONCLUSAO

Diante do estudo realizado, percebe-se que o uso de
diferentes graus de inclinagio da cabeceira dos leitos - de

Ono FC, Andrade APA, Cardoso FPF,
Melo MHO, Souza RN, Silva GHC et al.

30° para 0° e de 30° para 60° - proporciona redu¢io na
pressio de balonete, o que nio permite uma pressio de
“selo” justa-traqueal.

Esse fato mostrou a importincia da aferi¢io dessa pres-
sdo rotineira, em todos os momentos em que houver a
necessidade de alterar a inclinagao da cabeceira do leito,
para tal deve-se utilizar, preferencialmente, um cufféme-
tro. Esse cuidado possibilita a manutengdo da pressio de
balonete entre os valores considerados ideais prevenindo o
escape aéreo e a incidéncia de pneumonia nosocomial.

ABSTRACT

Objectives: Correct cuff inflation allows appropriate ven-
tilation, and prevents aspiration pneumonia as well as several
tracheal complications. The objective of this study was to evalu-
ate endotracheal cuff pressure and/or tracheotomy tubes at zero,
30 and 60 degrees inclination of the patient’s bed head section
in adult intensive care units.

Methods: A cross sectional study was carried out evaluating
the cuff pressure, the expiratory tidal volume (VT) and the peak
airway pressure (PP) at inclinations zero, 30 and 60 degree of
the head section of the patients’ bed. The 30 degree inclination
was considered the standard position used as control to analyze
values in the zero and 60 degree positions, which were randomly
ordered. The Student’s # test was used and was considered sig-
nificant when p < 0.05.

Results: A sample of 12 women and 12 men with a mean
age of 51.29 + 19.55 years was surveyed. When inclination of
the bed head section was changed from 30 to zero degrees, there
was a 16.9% mean reduction of the cuff pressure and 11.8%
mean increase of the PP. On the other hand, changing the posi-
tion from 30 to 60 degrees caused a mean reduction of 18.8%
in the cuff pressure and a mean increase of 13.3% in the PP
Findings were significant when p < 0.05.

Conclusions: To prevent air leak and risk of aspiration
pneumonia, adequate adjustments and monitoring of the pa-
tients cufl pressure are necessary when inclination of the bed
head section is changed.

Keywords: Pneumonia,aspiration/prevention & control;
Inpatients; Intubation, intratracheal/instrumentation; Tracheo-
stomy/instrumentation
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