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RESUMO

Introducio: A UTI (Unidade de Terapia Intensiva), é um ambi-
ente complexo formado por uma equipe multiprofissional que
acolhe pacientes internados sob ventilacio mecénica invasiva ou
ndo invasiva, na invasiva tem a passagem de um tubo até a tra-
quéia, onde em sua parte distal encontra-se o cuff, que tem como

objetivo vedar as vias aéreas impedindo o escape de ar. Objetivo:

Este trabalho teve como propésito observar a evidéncia da men-
suraciio da pressdo do Cuff em pacientes sob ventilacio meci-
nica. Método: Trata-se de um estudo analitico de coorte pros-
pectivo com abordagem quanti-qualitativa desenvolvido no
Hospital Tibério Nunes (HTN). A populagio alvo teve como uni-
verso os pacientes na UTI do HTN, onde sua amostra alcan¢ou
uma estimativa de 15 pacientes, tendo como critério de inclusio,
pacientes de ambos os sexos, acima de 18 anos, apos 24 horas de
intubacio, sob Ventilagio Mecéinica Invasiva, com intubagio
orotraqueal ou traqueostomia, e como critérios de exclusio, pa-
cientes menores de 18 anos, sob VNI e com menos de 24 horas
de intubacio. Resultados A pesquisa foi realizada durante 20
dias, onde a coleta foi feita 3 vezes na semana e 3 vezes ao dia,
sendo dias alternados. A maior causa de ter levado os pacientes
a submeterem ao uso de tubo endotraqueal, foi a pneumonia
composta por 47% dos pacientes, sendo compreendido por uma
faixa etaria maior de 51 a 60 anos, onde a média destas pressoes
variou de acordo com o turno, sendo no matutino com a média
de 62,40 mmHg, no vespertino de 55,32 mmHg e no noturno de
50,89 mmHg, obtendo também a relacio da PaO,/FiO; correla-
cionando com a Escala de Berlin, onde a populacio maior se en-
quadrou no leve, sendo 46% na admissio e 80% na final. 53%
destes pacientes veio a 6bito e 47% teve alta, tendo como per-
manéncia maior na UTI acima de 8 dias, com a média de 17,2.
Conclusio: Portanto, fica claro que ¢ importante a mensuracio
didria da pressao de cuff e a necessidade de esclarecimentos e
conscientizacdo das equipes sobre os maleficios da pressio ina-
dequada, talvez assim, haja estimulos para elaboracio de estra-
tégias e treinamento para combater as complicacdes decorrentes
das pressdes de cuff alteradas.

PALAVRAS-CHAVE: Terapia Intensiva, intubagdo en-

dotraqueal, pressdo do Cuff, ventilagdo mecanica.
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ABSTRACT

Introduction: The ICU (Intensive Care Unit) is a complex environ-
ment formed by a multiprofessional team that accommodates pa-
tients hospitalized under invasive or non-invasive mechanical ven-
tilation, while the invasive one has a passage from a tube to a tra-
chea, which aims to seal as airways preventing the escape of air.
Objective: This study aimed to observe the evidence of cuff pres-
sure measurement in patients under mechanical ventilation. Method:
This is an analytical study of a prospective cohort with quantitative-
qualitative approach developed at Hospital Tibério Nunes (HTN).
The target population had patients in the HTN ICU, where their
sample reached an estimate of 15 patients, having as inclusion cri-
teria, patients of both sexes, over 18 years, after 24 hours of intuba-
tion, under mechanical ventilation, with orotracheal intubation or
tracheostomy, and as exclusion criteria, patients under 18 years of
age, under NIV and with less than 24 hours of intubation. Results
The research was performed during 20 days, where the collection
was done 3 times a week and 3 times a day, being alternating days.
The major cause of having induced patients to undergo endotracheal
tube was pneumonia comprised of 47% of the patients, being com-
prised by an age group greater than 51 to 60 years, where the mean
of these pressures varied according to the shift, In the morning with
a mean of 62.40 mmHg, in the afternoon of 55.32 mmHg and at
night of 50.89 mmHg, also obtaining the PaO2 / FiO2 ratio corre-
lating with the Berlin Scale, where the larger population was framed
46% on admission and 80% on final. 53% of these patients died and
47% were discharged, having a longer stay in the ICU above 8 days,
with an average of 17.2. Conclusion: Thus, it is clear that daily cuff
pressure measurement and the need for clarification and team
awareness about the harm of inadequate pressure are important, so
there may be incentives for strategy and training to combat compli-
cations from altered cuff pressures.

KEYWORDS: ntensive therapy, endotracheal intubation,

cuff pressure, mechanical ventilation.

1. INTRODUGAO

A UTI (Unidade de Terapia Intensiva) é um ambiente
complexo, formado por equipe multiprofissional e inter-
disciplinar, com o intuito de acolher a internagéo de paci-
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entes graves e com instabilidade clinica, cuja sua recupe-
racdo resulta de varios fatores, que pertence ou ndo a con-
dicdo basal (FELICIANO; ALBUQUERQUE; AN-
DRADE, 2014).

Segundo a SOBRATI (Sociedade Brasileira de Tera-
pia Intensiva), nos dias atuais, o crescimento da fisiotera-
pia intensiva ¢ caracterizada pelas condi¢des técnico-ci-
entificas que engloba a terapia intensiva. Os pacientes cri-
ticos apontam alteracdes motoras e respiratdrias, preci-
sando de acordo com a Sociedade Brasileira de Terapia
Intensiva e Medicina Intensiva de uma especialidade nova,
crescendo o campo de atuagdo do profissional que tenha
especializag@o desta unidade. Portanto, este profissional,
de acordo com a Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Me-
canica (2013), participa na transmissdo da ventilagdo me-
canica ndo-invasiva e invasiva, assim também como na
condugdo da intercepgdo da ventilagdo mecanica e no des-
mame

Para Pereira et al, (2010) A intubag@o ¢ um processo
que ocorre com a passagem de um tubo em direcdo da
traquéia através do nariz (Intubago nasotraqueal) ou pela
boca (intubagdo orotraqueal). E importante salientar que
o balonete (cuff), fica abaixo das cordas vocais, entre a
C5 e C6. Na radiografia do torax, o tubo endotraqueal en-
contra-se na por¢ao mediana da traquéia, ao nivel de T5
ouT6, cercade 5 a 7 cm acima da carina. Contudo, a ponta
do tubo fica posicionado na altura de T2 ou T3.

O cuff compde parte da protese traqueal artificial,
sendo encontradas mais as canulas de traqueostomia ¢ as
endotraqueais. Na parte distal destas proteses possui um
balonete, conhecido também como cuff, tendo uma fun-
¢do de vedar a via aérea impedindo que o ar escape, per-
manecendo com uma ventilagdo adequada. (PENITENTI
et al, 2010)

O III Consenso Brasileiro da Ventilagdo Mecanica
(2007) diz que além do Fisioterapeuta Intensivista lidar
intensamente do avango da evolugdo clinica do paciente,
a partir de intervengdes terapéuticos intensivos ¢ funda-
mental no cuidado e manutengéo do sistema respiratério,
propiciando uma transmissdo sem complicagdes e adap-
tagdo para o sistema pneumofuncional, com isso, ¢ muito
importante ter cautela com a monitorizagao da pressao do
cuff.

Para Penitenti et al., (2010), escolhe entre 20 e 30
cmH,0; Simmons e Scanlan (2009) recomenda que a
pressdo esteja entre 25 e 35 cmH,O e Juliano et al.,
(2007), defende que a mesma fique em torno de 25
cmH:0. Entretanto, a pressdo do balonete deve menor que
a pressao de perfusdo capilar traqueal, que fique entre 25
a 35 cmH20 (Penitenti et al., 2010), e que é aceitavel (in-
tra-cuff) de 20 a 25 mmHg, que corresponde a 25 e 35
cmH20 (Simmons; Scanlan, 2009), contribuindo para a
prevencdo das complicagBes como estenose traqueal, le-
sBes isquémicas, bronco aspiracdo (PENITENTI et al.,
2010; JULIANO et al., 2007, ONO; ANDRADE et al.,
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2008; SIMMONS; SCANLAN, 2009 e MACHADO,
2008).

O 11 Consenso de VM (2000), relata que esses valores,
guando a medida é feita em cmH,0, ndo devem ultrapas-
sar da variacéo entre 20 e 30 cmH>0O. Segundo Barbosa;
Santos, 1996; Kaneko, 1998, as pressfes acima de 30
cmH,O podem levar a lesbes na parede da traquéia e
abaixo de 20 cmH-0 levam a broncoaspiracéo.

A Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
(2007), relata que ¢ fundamental manter a pressdo do cuff
dentro de seus pardmetros para prevenir contra uma Pneu-
monia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAV). A preser-
vagao desta pressdo evita as microaspiragdes de secregdes
subgloéticas para o trato respiratorio inferior, nas quais sao
causadoras de PAV.

Segundo os estudos de Carden et al (2005) e Lizy et al
(2011), deve-se evitar o aumento desta pressdo, com o in-
tuito de impedir o comprometimento da perfusdo traqueal,
pois essa hiperinsuflagdo pode provocar uma isquemia no
local podendo evoluir para uma fistula, traqueomalacia e
estenose. Ja Juliano (2007), relata que esse aumento pode
levar a uma perda dos cilios, edema celular e descamagao
do epitélio e quando a pressdo estiver abaixo dos pardme-
tros, pode ocasionar a infec¢des pulmonares, como o PAV.

A monitorizagdo com o cuffémetro e avaliagdo deve
ser feita de 8 em 8 horas, podendo ser ou ndo associada a
uma ausculta traqueal. (ONO, 2008)

O presente trabalho justificou-se pela necessidade de
mostrar 0 quanto as alteracGes da presséo do cuff podem
prejudicar um paciente e 0 quao a analise é essencial. Tra-
tou-se de um tema bastante relevante, pois através da
mensuracao podem-se evitar futuras complicagdes. Para a
UT], a verificagdo é muito importante, porque através dos
valores pressoricos, pode minimizar ou evitar possiveis
efeitos deletérios que o balonete pode causar, como assim
também, diminuir o risco de mortalidade, gastos e o
tempo de internagdo. Mostrando para os académicos o
guanto uma pequena alteragdo na pressdo do cuff pode
ocasionar algumas altera¢es no paciente, podendo levar
a obito.

Este trabalho tem como objetivo principal mostrar a
importancia mensuracgdo da pressdo do Cuff/balonete em
pacientes sob ventilacdo mecénica invasiva na Unidade
de Terapia Intensiva.

Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

Lino; Silva (2001) relata que a Unidade de Terapia In-
tensiva (UTI), teve origem a partir de uma necessidade,
na qual Florence Ninthingale, durante a guerra da Criméia,
teve que selecionar os pacientes que estavam em estados
mais graves, colocando-os em uma situagcdo que ficasse
mais favoravel para o cuidado imediato e sempre em ob-
servacdo. (...) Walter Dandy, em 1923 montou uma uni-
dade neurocirtrgica no Hospital de John Hopkins, que era
especialmente voltada aos pacientes em pos-operatorio.
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O mesmo autor relata que na década de 40 em Boston,
surgiu uma unidade de queimados logo apds um incéndio
que teve em um ‘night club’ — Coconut Grove Fire. Apos
uma epidemia de poliomielite, de 1947 a 1952, foi criada
na Dinamarca, Franga ¢ Suica unidades de assisténcia in-
tensiva. Depois da Guerra da Coréia e da II Guerra Mun-
dial, a experiéncia dos traumas dos conflitos armados foi
alvo de transferéncia para a vida civil, surgindo assim na
década de 50, unidades de choque nos Hospitais Norte
Americanos. Nessa mesma década, apareceram as primei-
ras salas de recuperacdo pos-anestésicas, as novas drogas
terap€uticas como os antibidticos e o éter, surgiram pro-
gressivamente nas unidades coronarianas.

Franco (1999) fez um estudo e relatou que o surgi-
mento das UTI’s no Brasil foi em torno da década de 70,
que teve como objetivo de reunir todas as tecnologias, re-
cursos humanos que eram capacitados a observacgdo cons-
tante e cuidado e pacientes recuperaveis em um ambiente
fisico. Essas unidades nasceram em uma época que estava
no auge do milagre econdomico, na qual as técnicas cura-
tivas eram muito mais importantes que as técnicas pre-
ventivas e de promogdo a saude.

Segundo Feliciano (2002) a UTI ¢ uma unidade bas-
tante complexa, pois ela é composta por uma equipe de
multiprofissionais ¢ interdisciplinar, que tem o propdsito
de promover a internag¢do de pacientes com potencial de
gravidade e instabilidade clinica, em que sua recuperagio
esta ligado a diversos fatores, ligado ou ndo a condigdo
basal.

Netto (2009) caracteriza esta unidade sendo um es-
paco silencioso, frio, € a0 mesmo tempo, os bipes dos apa-
relhos muito alto. Neste ambiente transitam fisioterapeu-
tas, enfermeiros, médicos, corpos estaticos e feridos em
macas que necessitam de retornos curativos, imediatos e
urgentes.

Ja Secchin (2006) e Freud (1996), diz que a UTI é um
lugar onde tem avancgos tecnologicos e médicos que tem
todo o potencial de lutar pela vida, porém, ao mesmo
tempo, as evidéncias de morte nos mostra a esterilizacao,
e em seguida, nossa limitagdo e incompletude. Sendo as-
sim, esta unidade que parece esta inadequada as condi-
¢des de vida, € um lugar propicie o estabelecimento de
novos investimentos e significados, que por sua vez, mos-
trem para saidas possiveis nesse contexto.

A Unidade de Terapia Intensiva ¢ o melhor local para
absorver mais conhecimento da fisiologia humana, sendo
um laboratorio no que esta ligado ao processo de morte.
Ele diz que pelo fato da UTI ser uma area especial, cujos
esforgos de todas as equipes estdo concentrados nos aten-
dimentos de todos os pacientes que sdo recuperaveis, mais
que necessitem de técnicas especializadas e supervisdes.
para a melhora da satde dos pacientes, utilizam métodos
invasivos (TAKROURI, 2004).

Para Gols e Dantas (2004), o espago hospitalar, em es-
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pecial as UTI’s, devido o atendimento prestado ser com-
plexo, assim como também o barulho, movimentacdo das
pessoas, a estrutura fisica, ¢ visto como um motivo de es-
tresse tanto para os familiares como os pacientes. He-
witt (2002) relata que os estressores contribuem para o
desenvolvimento das alteragdes afetiva e psicologica,
como o medo e ansiedade, onde sdo bastante encontrados
nos pacientes criticos.

Os profissionais da satde dao assisténcias para seus
pacientes dentro do ambiente de cuidados intensivos de
acordo com seu conhecimento cientifico, de acordo com
a evolugdo do enfermo. Os dados que mostram o estado
de saude estdo disponibilizados nas maquinas tecnologi-
cas, como instrumento de cuidado. As maneiras que os
profissionais cuidam dentro deste cenario, pdem em refle-
x80 sobre toda a assisténcia (SILVA; FERREIRA, 2014;
BARDIN, 2011).

Paciente critico na Unidade De Terapia Intensiva
(UTI)

Segundo Brasil (2011), o paciente grave/critico ¢é
aquele que se encontra em risco de perder a vida ou al-
guma fun¢do do sistema/érgdo do corpo humano, bem
como aqueles que estdo em uma condi¢do clinica muito
fragil que foi decorrente de algum trauma ou até mesmo
de algumas condi¢des que estejam relacionadas com pro-
cessos que necessitem de cuidado imediato cirurgico, cli-
nicas, saude mental ou em gineco-obstétrico.

Garnacho, Bott et al., (2005) relata que o apareci-
mento de doenga critica estd ligado com maior mortali-
dade, ventilagdo mecénica e maior tempo de reabilitagdo.
Para Sassoon, Caioozo et al., (2002), a ventilagdo meca-
nica controlada por um periodo longo pode causar danos
as miofibrilas diafragmaticas cooperando com a diminui-
¢do de sua forga.

Conforme Gosselink; Bott, ef al. (2008) a imobilidade
¢ um problema muito frequente em pacientes sob ventila-
¢do mecanica e que pode colaborar para o aparecimento
de fraqueza na musculatura respiratoria e periférica, e a
aumentar o tempo de internag@o no hospital, danificando
assim as suas fungoes e a qualidade de vida. A debilidade
generalizada ¢ uma complica¢do bastante comum em pa-
cientes internados na unidade de terapia intensiva (UTI).
Com uma incidéncia de 30% a 60% aproximadamente dos
pacientes internados na UTI. Varios fatores podem coo-
perar essa condi¢do, dentre eles destacamos a imobilidade
prolongada e a ventilagdo mecanica (VM) que aumenta as
complicacdes, o indice de mortalidade e o tempo de inter-
nacao hospitalar, interferindo na vida do paciente até anos
depois da sua alta do hospital.

O paciente critico que estd na UTI pode ter deficién-
cias motoras muito graves. O posicionamento adequado
no leito e a mobilizagdo precoce podem ser uma unica
oportunidade para que o paciente se interaja com o meio

Openly accessible athttp://www.mastereditora.com.br/bjscr



http://www.mastereditora.com.br/bjscr

Barroso & Soares /Braz. J. Surg. Clin. Res.

ambiente, considerando como fonte de prevengado de com-
plicagdes secundarias & imobiliza¢do ¢ meio de estimula-
¢do sensoriomotora (GOSSELINK; BOTT, et al. 2008;
MARAMATITOM; WIIDICKS, 2006).

Para Borges; Oliveira, ef al. (2009) e Morris; Goad, et
al. (2008), os sobreviventes que passam pela UTI de do-
engas graves ¢ sdo ventilados mecanicamente, normal-
mente apresentam fadiga e fraqueza que perdura, causa
prejuizos em sua qualidade de vida.

Conforme Brower (2009) a restri¢do ao leito traz re-
sultados deletérios e multiplas. Gosselink et al., (2008)
diz que ¢ por isso que os pacientes graves quando estd
imobilizado apresenta como consequéncia uma maior de-
pendéncia para executar suas atividades de vida diaria
(AVD’s), um aumento no tempo de hospitalizagdo e con-
sequentemente de seus custos, dependem mais de apoio
familiar a apos a alta, o paciente demora muito para se
recuperar. Tais perdas sdo causadas devido ao comprome-
timento dos diversos sistemas e 6rgaos.

Ventilacdo Mecéanica

De acordo com o Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo
Mecénica (2000) a ventilagdo € um método na qual o sis-
tema respiratorio tem o ar nos alvéolos renovados, onde o
disponibiliza para a troca gasosa. A ventilagdo mecénica
é denominada assim pelo fato de produzir através de um
dispositivo externo, um auxilio ao individuo na realizacéo
dessa tarefa. Esta relacionada com um método de suporte
para 0 paciente durante uma doenca aguda, ndo com-
pondo uma terapia curativa. A ventilagdo mecanica pro-
voca riscos proprios, onde sua indicagao é criteriosa e pru-
dente e em sua aplicacdo é cercada por cuidados bastante
especificos.

Conforme o Il Consenso da Ventilagdo Mecanica
(2007, a VM (Ventilagdo Mecénica), ou suporte ventila-
torio, como seria mais adequado chamar, relaciona-se
com um método de suporte para o tratamento de pacientes
que tenha insuficiéncia respiratdria aguda ou até mesmo
cronica agudizada, que tem como propdsito, além de fazer
manutencdo das trocas gasosas, ou seja, uma corre¢do na
diminuicdo de oxigénio no sangue arterial (hipoxemia) e
da acidose respiratéria quando associada a hipercapnia
(aumento de gas carbbnico no sangue arterial), onde evita
ou reverte a fadiga muscular; alivia o trabalho da muscu-
latura respiratdria em que nas situages agudas a quanti-
dade metabdlica esta elevada; diminuir o consumo de
O, e dessa forma podendo reduzir o desconforto respira-
torio e permitir a aplicagdo de técnicas terapéuticas espe-
cificas.

Ja Cintra relata que a Ventilacdo Mecénica é um mé-
todo de suporte de vida, geralmente utilizado em pacien-
tes suscetiveis & insuficiéncia respiratoria aguda, cuja fi-
nalidade é permitir suporte ventilatorio no intuito de su-
prir as necessidades metabdlicas e hemodinamicas do or-
ganismo” (CINTRA, 2008).
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Os pacientes graves (criticos) necessitam repetida-
mente de ventilagdo mecénica por um prazo muito longo
(CARSON et al., 1999)

Segundo a Sociedade Paulista de Terapia Intensiva, a
VM ¢é um método que ¢ bastante utilizado no tratamento
de pacientes criticos ¢ que pode causar complicagdes
quando o uso ¢ muito prologado, entre elas, pode- se des-
tacar a atrofia muscular, a pneumonia e toxicidade pelo
oxigénio. Entretanto, a prematuridade dessa remocgao esta
relacionada diretamente com outros riscos, como as le-
soes musculares periféricas e respiratdrias, as dificulda-
des do acesso as vias aéreas, as lesdes neurologicas, o
crescimento da taxa de mortalidade e a gravidade da
pneumonia.

Carvalho et al., (2007), diz que a ventilagdo mecanica
pode ser classificada em 2 tipos, mas isso depende de sua
indica¢@o, onde pode ser a ventilagdo mecanica invasiva
(VMI) ¢ a ventilagdo mecanica ndo invasiva (VNI). Nos
dois métodos, a ventilacdo artificial se d4 através da pres-
sdo positiva, a tinica diferenca ¢ s6 na forma de liberar
esta pressdo, onde a VMI utiliza protese na qual ¢ intro-
duzida na via aérea, ou seja, um tubo nasotraqueal (menos
comum) ou orotraqueal ou em uma céanula de traqueosto-
mia, na VNI, utiliza-se mascaras, que consiste em interfa-
ces entre o ventilador e o paciente.

Ventilag8o mecénica invasiva

A ventilag@o mecanica invasiva, de acordo com Car-
valho et al (2007), trata-se de um suporte ventilatorio que
oferta uma pressao positiva através de uma protese artifi-
cial de via aérea com o objetivo de melhorar a oxigenacao
e ventilagdo pulmonar.

De acordo com as Diretrizes Brasileira de Ventilagado
Mecanica (2013), a VM possibilita uma diminui¢do do
trabalho respiratorio e uma melhoria das trocas gasosas,
podendo ser usada de forma invasiva, que ¢ através de
uma canula de traqueostomia ou endotraqueal e de forma
ndo-invasiva, que ¢ através de uma interface externa, co-
mumente uma mascara facial.

Segundo Bethlem (2000), “no suporte invasivo ha ne-
cessidade de via aérea artificial, geralmente a intubagdo
orotraqueal, sendo que esta deve ser realizada com o rigor
da técnica, o menos traumatizante possivel”.

Apesar da VMI (Ventilagdo Mecanica Invasiva) seja
um método muito seguro e efetivo, a intubagdo orotra-
queal pode deixar o paciente propicio a diversos riscos e
complicagdes, tais como pneumonia, lesdes de cordas vo-
cais e traquéia, broncoaspiragdo, sinusite nosocomial, pa-
rada cardiaca, necessidade de sedagdo, além do aumento
da mortalidade, morbidade e do tempo de internacdo
(MEHTA; HILL, 2001; MACLNTYRE, 2001; GOM-
BOSKI; CAMARA, 2004).

Intubacé&o via aérea artificial
Conforme relata Ono et al., (2008) a VNI (Ventilagao
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Mecanica ndo Invasiva) ¢ um recurso para os pacientes
que tem a sua fungdo respiratoria com alguma complica-
¢élo, com isso, para que possa oferecer para ele esse re-
curso se faz necessaria o uso de uma via artificial, que
pode ser através de uma canula de traqueostomia ou por
tubos orotraqueais (TOT).

Pryor; Webber (2002), diz que existem varios tama-
nhos e tipos de tubos endotraqueais, aqueles que sdo uti-
lizados nos adultos rotineiramente, possuem um calibre
alto e o cuff com pressdo baixa para limitar alguma lesao
na traqueia.

Azulay; Azulay (2006) relata que estas canulas ou tu-
bos tem em sua extremidade um manguito que enche de
ar (inflavel) que € conhecido como balonete ou cuff, na
qual tem como fungdo de vedar profundamente.

Conforme Smeltzer et al. (2002), a intubag@o orotra-
queal n3o deve ultrapassar de 3 semanas, apesar da
mesma autora relatar em algumas unidades que ndo deve
exceder de 15 dias. A traqueostomia, a partir deste periodo,
deve ser eminente na tentativa de diminuir trauma ou irri-
tacdo a camada que reveste o epitélio da traqueia, assim
também como reduzir existéncia de paralisia das cordas
vocais.

Para Tarantino (2002), Gambaroto (2006) ¢ Smeltzer
et al. (2002), a traqueostomia ¢ normalmente acontece
para ajudar a limpeza das vias aéreas através da remocdo
das secre¢des traqueobronquicas, desviar a obstrugdo que
¢ causada pelo TOT nas vias aéreas superiores, ¢ conceder
a ventilagdo mecanica por um prazo longo, entre outros
beneficios.

Cuff / balonete

O cuff ou balonete faz parte da protese traqueal artifi-
cial, na qual e¢ encontrada na parte distal dessas proteses,
podendo ser canulas de traqueostomia ou tubos endotra-
queais (sdo os mais comuns), que tem como fungdo de
vedar a via aérea, impedindo o escape de ar e com isso
mantendo a ventilagdo apropriada.

Auler (1995) diz que o balonete deve ser feito com
material flexivel ou biocompativel para que permita sua
expansdo com baixos niveis de pressdo, permitindo tam-
bém uma melhor distribuicdo de ar em seu interior com
um contato minimo com a parede da traqueia. Com isso,
reduz a chance de ter traumatismo traqueal, indicagdo de
herniagdo e até mesmo a excessiva concentragdo de pres-
sdo.

Aranha ef al. (2003) diz que o cuff/balonete oferece
beneficios em relagdo a plenitude das vias aéreas. Para
que isso ocorra, ¢ necessario fazer o manejo adequando
em sua realizagdo, para que com isso possa prevenir futu-
ras complicagdes, ja que a pressao no interior do balonete
¢ o fator principal que causa lesdes na traqueia apds sua
intubagdo.

Contudo, existe pouca referéncia em relagdo a quanti-
dade de ml de ar necessaria para ser insuflada no cuff, de
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modo que tenha que manter a pressdo capilar da traqueia.
Alguns autores (BERNHARD er al. 1985; COLLINS.
1978; FOUKLES; OULTON, 1987) avisam sobre a im-
portancia de conservar a pressdo “intra-cuff” menor que a
pressdo capilar da traquéia, onde a mesma se encontra
com 32mmHg, e com isso, indicam que a pressdo do cuff’
deve esta entre 20 a 30 mmHg.

Ja Collins (1978) diz que a quantidade de ar que deve
ser insuflado no cuff da canula endotraqueal ndo pode ser
menor que 4 ml e nem ultrapassar a 8 ml/ar.

Cuffémetro

Conforme Sole, ef al. (2008); Juliano, et al. (2007);
Navarro, et al. (2001), o cuffometro consiste em um ma-
ndmetro analdgico que marca a pressio em cmH>O
quando esta conectado com o tubo ou cénula ¢ que ainda
pode reajustar essa pressao.

Juliano (2007) diz que a pressdo também pode ser re-
gistrada através de um manometro de pressdao que esteja
adaptado.

Monitorizagdo do CUFF

A pressdo do cuff, para Penitenti et al., (2010), é trans-
mitida diretamente para a mucosa. E importante observar
a pressdo que ¢ transmitida na parede da traqueia, ¢ mo-
nitorar diariamente 3 vezes ao dia. Os valores pressoricos
para a insuflacdo dos balonetes sdo bastante controversos
de acordo com as literaturas.

Penitente, et al. (2010) relata que a pressdo do cuff’
deve ser entre 25 a 35 mmHg, ou melhor dizendo, deve
ser menor que a pressdo de perfusdo capilar da traqueia.
Ja SIMMONS et al., (2009) diz que pode-se aceitar uma
pressdo de 20 a 25 mmHg, que corresponde a 25 e 35
c¢cmH,0, de modo que, segundo PENITENTIL, ez al. (2010);
JULIANO, et al. (2007); ONO, et al. (2008); SIMMONS
et al. (2009); MACHADO, (2008), possa ajudar para pre-
venir contra algumas complicagdes, como lesdes isqué-
micas, bronco aspiracdo e estenose traqueal.

Brimacombe, ef al. (1999) e Godoy, et al., (2008) diz
que a pressdo do cuff pode ter variagdes, ¢ 0 que promo-
vem essas alteragdes podem ser a difusdo de gas anesté-
sico para dentro do balonete do tubo endotraqueal, a mu-
danca na posi¢do do tudo, hipertemia, posicionamento da
cabeca-pescoco do paciente, hipotermia e a mudanga no
tonus da musculatura da traqueia.

Conforme Knobel (2006), a pressao do cuff vai depen-
der da traqueia do paciente, na qual pode ser até mesmo
diferente de 20 a 25 mmHg, e ainda ele diz que o volume
de ar a ser insuflado no cuff, depende da ausculta pulmo-
nar. J& Juliano et al., (2007), diz que a pressao do cuff tem
que ficar entre 20 a 30 cmH,O.

Juliano et al. (2007), ainda ressalta que a pressao do
cuff deve ser rotineiramente medida e que o profissional
de saude deve levar essa verificacdo como meio de inter-
vir na prevengdo de algumas complicagdes futuras.
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Principais Patologias Causadas pelas Altera-
¢des da Pressédo do Cuff.

Segundo Kastanos et al., (1983); Touat et al., (2012),
as principais complica¢des sdo ulceragdo e/ou isquemia
que foi decorrente da reducdo da perfusdo capilar da mu-
cosa traqueal, ja MORI et al (2007) e WAIN et al (2009),
diz que ¢ a estenose traqueal, porque ha comprovacdes de
necrose e degeneracao da cartilagem com o crescimento
do tecido de granulagdo na qual reduz o calibre de tra-
queia e até mesmo, como diz KRISKOVICK et al (2000)
e OTANI et al (1998), em casos mais dificil de encontrar
relacionado a paralisia do nervo laringeo.

Juliano et al (2007) diz que a pressao do cuff deve esta
entre 20 a 30 cm H»O, pois se os valores tiverem menor
que 20 cm H>O pode levar a uma broncoaspiragdo, e
quando tiver acima de 30 cm H»O, pode causar lesdes na
parede da traqueia.

Ja Castilho, et al., (2003), diz que quando a pressdo do
cuff do TOT excede o valor méximo, pode causar altera-
¢des na mucosa, como ulceracdo, estenose subglotica,
perda ciliar, granulomas, fistula traqueoesofagica e he-
morragia, também podendo levar a isquemia dos vasos.

As altas pressoes, como diz Martins et al (2004), Cas-
tilho et al (2003) e Barbosa et al (1986), podem causar aos
pacientes complicag¢des incluindo necrose do tecido,
perda ciliar, morfo-histologia, ulceragdes, estenose sub-
glotica, granuloma e hemorragia. Ja as baixas pressoes
podem terminar em um vazamento do volume que € ofe-
recido no decorrer do ciclo respiratorio, auto-extubagado e
broncoaspiragdo predispondo pneumonia nosocomial.

Conforme Servin, et al (2011), as complicagdes que
sdo mais frequentes causadas pelo balonete sdo ulcera-
¢do de mucosa, dilatacdo ou estenose da traquéia, larin-
gite, intubagdo esofagiana, edema glotico, fistula da arté-
ria inominada e estenose da laringe.

2. MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo analitico de coorte prospectivo
com abordagem quanti-qualitativa desenvolvido no Hos-
pital Tibério Nunes (HTN) na Unidade de Terapia Inten-
siva composta por 10 leitos, localizada em Floriano - Pi-
aui. Atualmente, a UTI é composta por 10 leitos. A equipe
multiprofissional de satde que atua nessa unidade é cons-
tituida de por médicos, fisioterapeutas, enfermeiros, téc-
nicos de enfermagem, nutricionistas, psiclogos, assisten-
tes sociais, maqueiros, servigos gerais.

A populagéo alvo teve como universo os pacientes na
UTI do Hospital Tibério Nunes, onde sua amostra alcan-
¢ou uma estimativa de 15 pacientes, onde abrangeu ao
maximo de pacientes para que pudesse alcangar os obje-
tivos propostos.

Primeiramente foi realizada uma pesquisa sobre o
tema em varias fontes disponiveis como artigos e sites que
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tinha os assuntos relacionados ao trabalho. O trabalho foi
construido a partir dos resultados das pesquisas.

Para que o mesmo continuasse em Setembro, foi feita
uma seleg@o dos pacientes que estava dentro dos critérios
de inclusdo onde explicou para seu acompanhante sobre a
pesquisa, os objetivos e como seria feito o procedimento,
na qual, os familiares aceitaram a contribuiram com a pes-
quisa, e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido (T.C.L.E.)

Ap6s a selegdo dos pacientes e a assinatura do T.C.L.E,
foi feito uma avaliagcdo dos pacientes e a partir disto foi
realizado a mensuragdo da pressdo do cuff/balonete com
o auxilio de um cuffémetro manual (mandmetro artificial)
(Figura 1). Essas mensuragdes foram feitas no periodo de
Setembro e Outubro de 2016, nos turnos manhi, tarde e
noite.

Foram registrados os dados dos pacientes ap6s 24 ho-
ras de intubag@o orotraqueal ou traqueostomia, sendo re-
alizado um registro a cada turno dos pacientes, onde teve
3 registros diarios de cada um, que foi feito de 6 em 6
horas até a alta do paciente ou até mesmo quando chegar
a Obito, onde os dados foram coletados através de um for-
mulério simples (Tabela 1) contendo a identificacdo do
paciente, nimero do leito, sexo, idade etiologia de entrada,
relagdo PaO,/ FiO,, tempo de permanéncia, desfecho, as
datas das mensuragdes diarias e a medida da pressdo do
cuff/balonete encontrada.

Apds a coleta de todos os dados durante o periodo es-
timado, foram tabulados em uma tabela para analisar seus
valores e discutir em relagdo a outros autores

Figura 1. Manometro adaptado a extremidade de um equipo de soro
com uma torneirinha de 3 vias para verificagdo da pressdo do cuff.

IDENTIFICACAO DO PACIENTE:
LEITO: SEXO:

IDADE:

ETIOLOGIA DE ENTRADA:
RELACAO PaO,/ FiO,:
TEMPO DE
CIA:
DESFECHO: (
MORTALIDADE

PERMANEN-

) ALTA )
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MANHA TARDE NOITE

DATA

PRESSAO DO
CUFF / BALO-

NETE

Tabela 1. Formulario para avaliagdo da pressdo do cuff/ balonete

3. RESULTADO E DISCUSSAO

A pesquisa foi realizada durante 20 dias, onde a coleta
foi feita 3 vezes na semana e 3 vezes ao dia, sendo dias
alternados. A populagao total do estudo foi composta por
15 individuos, de ambos os géneros, 53% do sexo mascu-
lino ¢ 47% do sexo feminino que ficaram sob o uso da
ventilagdo mecanica invasiva, na qual o maior niumero
correspondeu ao sexo masculino (33%) numa faixa etaria
de 51 a 60 anos ¢ 20% do sexo feminino, sendo que, ao
geral, a quantidade maior de pacientes na UTI, correspon-
deu a faixa etaria citada a cima, totalizando uma popula-
¢do de 8 pacientes.

O II Consenso de Ventilagdo Mecénica relata que a
analise da pressdo intra balonete deve ser realizada de 12
em 12 horas. Para Camargo et al (2006) monitorar e ajus-
tar as pressoes intra balonete por duas vezes ao dia no pe-
riodo matutino e noturno, apresenta valores melhores
quando comparadas a trés vezes ao dia. Ja Juliano et al
(2007), acreditam terem obtidos valores seguros em suas
mensuragdes apds terem implementado uma rotina de afe-
rigdes durante os trés periodos do dia.

Tabela 1. Distribui¢do dos pacientes internados em Unidade Intensiva,
em condigdes de idade e género, Floriano, HRTN, 2016

Variaveis N

DPOC 3

Isquemia Mesentérica 1

Pneumonia 7
Insuficiéncia Renal 2
Cardiopata 2
Total 15
Variaveis Mascu- Femi- %
lino nino
30--—-—-- 1 1 13%
40
§ [— 1 0 7%
50
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51— 5 3 53%
60
>61 1 3 27%
TOTAL 8 7 100%

Fonte: Hospital Regional Tibério Nunes , Floriano, 2016.

Wanderley et al., 2010 fez um estudo com uma popu-
lacdo de 8 pacientes, na qual 4 (50%) eram do sexo mas-
culino e 4 (50%) do sexo feminino, sendo que 2 (25%)
estava numa faixa etdria entre 50 a 60 anos, 3 (37,5%),
entre 71 e 80 anos e 3 (37,5%) entre 81 a 90 anos.

No estudo de Cardoso et al, 2005 foram incluidos 106
pacientes 75 (71%) do sexo masculino e 31 (29%) do sexo
feminino; a idade variou entre 16 e 92 anos, moda de 85
anos. 42 (39%) dos pacientes estavam traqueostomizados
(TQT) e 64 (61%) sob intubagdo orotraqueal (IOT).

Ja Camargo et al (2006), fez um estudo e comparou as
pressdes intracuff em trés periodos (matutino, vespertino
e noturno), avaliando 72 pacientes, sendo 34 homens
(47%) e 38 mulheres (53%), dos quais 51 utilizavam TOT
e 21 canulas de traqueostomia.

Dados estes inerentes ao mencionado por Costa
(1999), que em termos gerais considera que as principais
indicagdes para realizagdo de uma intubagdo seriam prin-
cipalmente a insuficiéncia respiratoria aguda, obstrucdo
de vias aéreas superiores, apnéia com parada cardiorres-
piratoria, coma, além dos processos patologicos supra-
mencionados; sendo que a decis@o de intubar e ventilar
um paciente apresentam niveis consideraveis de morbi-
dade e mortalidade associados a mesma.

A maior causa de ter levado os pacientes a submete-
rem ao uso de tubo endotraqueal, foi a pneumonia, onde
47% dos pacientes tiveram este diagnostico, por conse-
guinte, 20% pacientes tiveram como doenca de base o
DPOC.

Em um estudo de Wanderley et al 2010, foi feito uma
pesquisa com 8 pacientes submetidos a ventilagdo meca-
nica, na qual 37,5% tiveram como diagnéstico DPOC,
que correspondeu a 3 pacientes, 2 teve como doenga de
base 0 AVE (25%), ja com ICC, também teve o total de 2,
que também foi 25%, e 1 paciente tinha EAP, que repre-
sou 12,5% da populagéo que correspondeu a pesquisa.
Tabela 2. Distribuig¢do dos pacientes internados em Unidade Intensiva,

quanto as causas de internagao, Floriano, HRTN, 2016.
Fonte: Hospital Regional Tibério Nunes, Floriano, 2016.

Ja no estudo de Junior et al 2007, foi feito com uma
populacdo de 60 pacientes, na qual 30 era de sexo mascu-
lino e 30 do sexo feminino, sendo que a causa maior des-
ses pacientes chegarem a serem entubados foi 0 AVCI e o
AVCH, sendo que 20% era do sexo masculino e 27% do
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sexo feminino, em seguida, a patologia que mais teve pa-
cientes, foi IrespA, sendo 3% do sexo masculino e 36%
do sexo feminino, nesse estudo também teve outras doen-
¢as de base, como TCE (27% M e 7 % F), BCP (20% M
e 7% F), DPOC (20% M e 0% F), Cardiopatas (7% M e
10% F) e P6s-Operatorio (3% M e 13% F).

Tabela 3: Distribuigdo quanto a mensuragdo de Média das Pressdes do

cuff/balonete dos Pacientes na UTI, Floriano, HRTN, 2016.
Fonte: Hospital Regional Tibério Nunes, Floriano, 2016.

Variaveis Iédias (Cuff) em mmHg Média Nacional
Matutino 61,24 mmHg 83,25 cmH>O
Vespertino 54,44 mmHg 74,01 cmH,O
Noturno 49,97 mmHg 67,93 cmH,O

Devido a falta do cuffometro no HTN (Hospital Regi-
onal Tibério Nunes), para realizar a pesquisa, foi confec-
cionado um mandmetro adaptado, com isso, feitas 139
mensuracgdes, sendo que no turno matutino tiveram 45,
tanto no vespertino quanto no noturno corresponderam a
47 mensuragdes cada, na qual as pressdes ficaram entre
10 mmHg a 170 mmHg. A partir disto, foram feita a média
de acordo com o tuno, ¢ observou-se que pelo turno ma-
tutino teve uma média maior, que correspondeu a 61,24
mmHg que equivale a 83,25 cmH>O

Nesta pesquisa observou-se que a maioria dos pacien-
tes tinham alteragdes das pressdes nos 3 turnos, sendo que
o turno matutino encontravam pressdes na qual seu valor
sempre era maior que vespertino e noturno, algumas ve-
zes a pressdao nos outros turnos dava maiores, quando o
profissional da saude insuflava um pouco.

A maior pressdo do cuff foi encontrada pela manha.
Pressdes maiores também foram observadas em canula de
traqueostomia comparadas com o uso do TOT. Além disso,
notou-se maior pressdo do cuff em pacientes homens no
periodo noturno, e em maior parte naqueles que utiliza-
ram TOT (CAMARGO et al., 2006)

No estudo de Wanderley et al., 2010, teve com uma
populacgao de 8 pacientes, onde foi feito 32 mensuragdes
das pressoes, variando de 16 mmHg a 60 mmHg, sendo
que no turno matutino a média das pressoes foi em torno
de 26,75 mmHg, no vespertino de 20,54 mmHg e no no-
turno de 19,22mmHg.

Em 142 mensuragdes das pressoes intracuff de um to-
tal de 280, obteve-se pressdes maiores que 22 mmHg.
Pressdes menores que 18 mmHg foram encontradas em
14 mensuracdes. Quando os pacientes foram movidos da
posicdo de semi-Fowler (35°) para decubito lateral, de
costas para o ventilador, 58 apresentaram valores de pres-
sdo do cuff mais altos, ou seja, maiores que 22 mmHg
(GODOY et al., 2008)

Ao final do estudo, foi realizado 130 mensuragdes, o
tipo de protese mais utilizada era o tubo orotraqueal. A
canula de traqueostomia foi utilizada apensas em dois pa-
cientes apos ter passado varios dias usando o IOT. Suas
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mensuracdes eram feitas 3 vezes ao dia, sendo que a me-
nor pressdo correspondeu a 10 mmHg e a maior foi de 170
mmHg. A partir disto, foi feito uma média das pressoes
nos 3 turnos (matutino, vespertino e noturno) de todos os
pacientes.

Meédia das Pressoes

80
60
40
20
° |

1 2 3
61,24444

Pressdes (mmHg)

Sériel

54,44681 | 49,97872 ‘

Grifico 1. Valor da Média das Pressdes dos turnos Matutino, Vespertino
e Noturno, Floriano, HRTN, 2016. Fonte: Hospital Regional Tibério
Nunes, Floriano, 2016.

Um fator que pode levar a variagdes da pressao cuff ¢
a mudanga da posi¢do do paciente durante a ventilagdo
mecanica pode resultar em alteragdes significativas, de
acordo com a maioria dos estudos, foram encontrados va-
lores de Pcuff acima de 22 mmHg e abaixo de 18 mmHg
nos grupos estudados, essa variagdo na Pcuff pode ser em
decorréncia da compressdo ou descompressdo do tubo en-
dotraqueal sobre o balonete causadas por movimento e
mudancas na posi¢do do circuito do ventilador mecanico,
outro fator também ¢ atribuida a membrana do balonete
em dobras, independente de mudanga de posigdo do paci-
entes (CAMARGO et al., 2006) Tais alteragdes podem
ocorrer apos o procedimento do reflexo de tosse ao qual
o paciente ¢ submetido. Pois durante a tosse ocorre o au-
mento da pressdo intratoracica provavelmente compri-
mindo o cuff e podendo alterar sua pressdo (GODOY et
al., 2008).

A mensuragdo da pressdo de cuff deve ser medida
como rotina hospitalar, sendo observado pelo profissional
de saude, a vigilancia das pressdes de cuff como uma
forma de prevencgao as possiveis complicagcdes8. As mai-
ores complicagdes mais frequentes que sdo causadas pelo
balonete sdo laringinte, edema glotico, ulceracdo de mu-
cosa, estenose de laringe, estenose ou dilatacdo da tra-
queia, intubagdo esofagiana inadvertida e fistula da artéria
inominada (SERVIN et al., 2011)
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Ainda em relag@o a variagdo das Pcuff, o estudo de
Camargo et al. 10 e Cerqueira et al (2011) observou-se que
¢ escassa literatura que faz comparacdo da Pcuff entre ho-
mens e mulheres, no presente estudo ndo apresenta dife-
renga significativa entre os sexos, apesar de definirem a
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46%, e no final foi de 251 que também correspondeu a
SARA leve da escala de Berlin, sendo 80%.

Tabela 4. Distribui¢do dos valores da média da relagdo PaO,/FiO, de
acordo com a Escala de Berlin, Floriano, HRTN, 2016.
Fonte: Hospital Regional Tibério Nunes, Floriano, 2016.

traquéia masculina como

1 ) : . Variaveis Media na Admissao Media Final
mais assimétrica e triangu- n Y% n Y%
lar, quando comparada a da
mulher, mas ao comparar SARA Leve (>200 < 244 46% 12 251 80%
300 mmHg)
homens e mulheres, de
acordo com estudo ob- SARA Moderada (>100 197 13% 2 188 13%
serva-se que existe dife- <200 mmHg)
renga significativa somente
~ SARA Grave 88 40% 1 99 6%
nas mensuragdes noturnas (<100mmHg)

nos pacientes do sexo mas-

culino em uso de tubo oro-
traqueal (CAMARGO et al., 2006).

Altas pressdes podem levar o paciente a complicagdes
relacionadas a morfo-histologia da traqueia, necrose teci-
dual, hemorragia, ulceragdes, perda ciliar, estenose sub-
gldtica, além de granulomas. Assim como baixas pressoes
podem resultar em vazamento do volume oferecido du-
rante o ciclo respiratério, broncoaspira¢ao predispondo
pneumonia nosocomial e auto-extubacao (MARTINS et
al., 2004; CASTILHO et al., 2003). Assim, com intuito
de minimizar as complicagdes geradas pelas pressoes ina-
dequadas intra balonetes, aparelhos vém sendo desenvol-
vidos e difundidos com objetivo de manter estas pressoes
em niveis seguros, sendo o “cuffometro” ¢ o mandmetro
de pressao descritos como os mais utilizados e confiaveis
(CAMARGO et al. 2006).

Com uma simples mensuragdo da pressdo do cuff, po-
deremos estar contribuindo para diminuir a ocorréncia de
estenose traqueal, que segundo o autor ¢ uma das compli-
cacdes consequentes a intubacdo endotraqueal de ocor-
réncia mais incomum, exigindo cuidados que podem en-
volver endoscopias multiplas, dilatacdes endoscopicas,
resseccdes endoscopicas, criocirurgia, ressecdes a laser,
traqueostomia, traqueoplastia, enxerto de cartilagem e
ressecgdes cricotraqueais, com o tratamento estendendo
por meses ou anos necessitando 4s vezes, até de traqueos-
tomia definitiva (KWIATKOWSKI, 2008).

Durante a mensurag@o das pressdes, eram feitos a co-
leta tanto de PaO, quanto a FiO,, sendo que foi feito uma
relagdo desses valores da admissdo e do desfecho de cada
paciente. O menor valor da relagdo da admissdo corres-
pondeu a 50 e o maior de 285, ja do final, o valor minimo
da relagdo foi de 99 ¢ o maximo também de 285. Com
isso, foi feito uma média e exposta na tabela abaixo.

Segundo o resultado da relagdo PaO,/FiO, de cada pa-
ciente, foi feito uma média de cada resultado, tanto da ad-
missdo quanto no final e foi analisado segundo a escala
de Berlin para ver se os valores corresponderiam aos 3
tipos: SARA leve, moderado e grave, sendo que a média
maior da admissdo foi de 244 que se enquadrou no leve,
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Segundo a Sociedade Paulista de Terapia Intensiva,
em um artigo comentado de Ferreira (2013), foi feito um
estudo com 4188 pacientes, 22% preencheram critérios
para SARA leve, 50% preencheram critérios de para
SARA moderada, e 28% preencheram critérios para
SARA grave. A mortalidade aumentou com estagios de
SARA de leve 27%, para 32% na SDRA moderada e 45%
na SARA grave.

Jano estudo de Villa et al.; 2012, com 518 pacientes,
24% deles tinham PaO,/FiO,> 200, na qual apresentavam
com SARA leve.

Durante os 20 dias de pesquisa, 53,3% dos pacientes
tiveram alta, ja 46,6% chegaram a o6bito. Sendo que o
tempo minimo de permanéncia na UTI foi de 1 dia, ja o
tempo maximo correspondeu a 29 dias, sendo que este ti-
nha como diagnostico de Pneumonia. O nimero maior de
permanéncia foi de 1 a 7 dias sob ventilacdo mecanica in-
vasiva, correspondendo a 10 pacientes.

No estudo de Cardoso et al, 2005, O APACHE II de
admissdo (primeiras 24 horas) variou de 4 a 39, com moda
de 22 e risco de mortalidade médio de 27,51%. O tempo
de permanéncia de IOT variou de 1 a 16 dias, moda 8 dias;
o tempo de permanéncia da TQT entre 5 e 70 dias, moda
5 dias.

Tabela 5: Distribui¢@o dos pacientes internados em Unidade In-
tensiva, quanto aos desfechos, Floriano, HRTN, 2016.

Variaveis Des- N %
fechos
Alta 8 53%
Mortalidade 7 47%
TOTAL 15 100%
Permanéncia UTI  Média dos Dias %
1---7 3,7 67%
> 8 dias 17,2 33%

Fonte: Hospital Regional Tibério Nunes, Floriano, 2016.

A intubagdo orotraqueal para Smeltzer et al. (2002)
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ndo deve exceder 3 semanas embora a autora relate que
algumas unidades ndo ultrapassam 15 dias. A partir deste
periodo a traqueostomia deve ser considerada na tentativa
de diminuir irritagdo e trauma ao revestimento do epitélio
traqueal, bem como reduzir incidéncias de paralisias das
cordas vocais.

Na maioria dos pacientes pds extubados estudos evi-
denciam que além das complicagdes citadas acima, as
pressoes altas do cuff sobre a traqueia causam desconforto
e dor prejudicando a fala e a degluti¢do dos mesmos (ES-
CALANTE, 2005)

A necessidade de intubacdo traqueal por mais de 24
horas, pode apresentar certo grau de sofrimento da mu-
cosa laringotraqueal (PATTNAIK; BODRA, 2000). Exis-
tem estudos evidenciando altera¢cdes na mucosa traqueal
apos 2 horas de intubacdo, caracterizando les6es preco-
ces, sendo o balonete um fator preditor dessas complica-
¢Bes10. Vérios fatores influenciam a pressdo do balonete,
entre o tipo e o tamanho do tubo traqueal (PASSOS; CAS-
TILHO, 2000).

A despeito do tempo de intubagdo ser um fator deter-
minante relevante da lesdo traqueal, o controle freqiiente
e adequagdo dos volumes da pressao do balonete pode ser
um fator preditor de menores complicagdes se adequada-
mente controlado, apesar de néo ser esta a rotina de diver-
sas unidades de tratamento intensivo, possivelmente pelo
desconhecimento ou preocupagdo real dos intensivistas
com esta questdo (BARBOSA; SANTOS, 2003)

No entanto, pouca referéncia ¢ feita em relagdo a
quantidade de ml de ar a ser insuflada no "cuff' de modo
a manter a sua pressdo capilar da traquéia. Alguns autores
alertam para a importancia de se manter uma pressao "in-
tra-cuff' menor que a pressdo capilar da traquéia (32
mmHg) e indicam uma pressdo entre 20 a 30 mmHg
(BRAND et al., 1994).

4. CONCLUSAO

E evidente que, através das descri¢des a respeito aos
cuidados com a pressdo do balonete (pressdo cuff) dos tu-
bos endotraqueias, que o fisioterapeuta tem o papel fun-
damental no controle e manejo adequado a pressao de cuff,
proporcionando uma ventilagdo mais eficiente e garan-
tindo menor nimero de complicagdes. Mas vale ressaltar,
que todos os profissionais de satide devem estar envolvi-
dos no cuidado e participar ativamente do processo de
monitoramento da pressao intra-cuff.

Dentre os resultados deste seguinte estudo, considera-
mos que 0 monitoramento da pressdo do Cuff torna-se ne-
cessario, com isso, deve haver uma rotina, sob uma viséo
quimérica, de mudanca de decubito do paciente concomi-
tantemente associada ao seu monitoramento, de modo a
assegurar uma pressao de “selo” que possibilite

A manuten¢do da pressdo em valores ideais, preve-
nindo e minimizando injurias provocadas pelo hiper ou
hipoinsuflacdo do balonete.
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Assim fica claro que € importante a mensuragao diaria
da pressdo de cuff ¢ a necessidade de esclarecimentos e
conscientizacdo das equipes sobre os maleficios da pres-
sdo inadequada, talvez assim, haja estimulos para elabo-
racdo de estratégias e treinamento para combater as com-
plicagdes decorrentes das pressdes de cuff alteradas.

Houve-se em evidencia pelo levantamento realizado e
foi possivel apontar algumas consideracdes. Inicialmente
observa-se que sdo claras e comprovadas as evidéncias de
que a pressdo inadequada, nos dois extremos, pode de fato
contribuir para o surgimento de lesdes da mucosa traqueal.
Outra questdo importante observada foi a grande incidén-
cia de elevadas pressdes ¢ a falta do habito de monitori-
zagdo rotineira pela equipe multidisciplinar nas UTIs.

Visto que este sera um “ponta pé” inicial, pretendemos
realizar em um futuro proéximo a pesquisa de campo para
verificar a viabilidade de construir ¢ instaurar um proto-
colo para mensuragdo rotineira da pressdo de cuff, além
de treinamentos especializados para toda a equipe multi-
disciplinar visando a redugdo de complicag¢des decorren-
tes de intubagdes prolongadas e o bem-estar do paciente
assistido.

Esperamos ainda, que este estudo motive outros pes-
quisadores a buscar evidéncias e gerar solucdes para pre-
venir ou minimizar a incidéncias destas complicacGes
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