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RESUMO
OBJETIVO. A pressão intracuff, quando mal ajustada, pode gerar complicações, sendo importante sua mensuração precisa e
rotineira. O objetivo deste estudo foi comparar as pressões intracuff nos períodos matutino, vespertino e noturno, além de
avaliar as pressões dos tubos orotraqueais (TOT) e das cânulas de traqueostomia, comparando seus valores e
correlacionando com o gênero.
MÉTODOS. Estudo descritivo e prospectivo com amostra composta por 72 pacientes (51 com TOT e 21 traqueostomizados),
internados na Unidade de Terapia Intensiva. As pressões intracuff foram mensuradas, com um cufômetro, nos períodos
matutino, vespertino e noturno. Estas pressões foram ajustadas, quando necessário, pelo método auscultatório da traquéia
e verificação do escape de ar pela boca.
RESULTADOS. A média geral das pressões intracuff foi de 32,9±8,9 cmH2O, sendo no turno matutino de 36,7±1,6 cmH2O,
no vespertino de 31,6±1,04 cmH2O e no noturno de 30,6±1,16 cmH2O, com significância entre os períodos matutino e
vespertino (p<0,001) e entre matutino e noturno (p<0,001). Ao se relacionar as pressões com o gênero, não houve
diferença significativa. A comparação entre a média das pressões intracuff para os TOT (31,7±7,1 cmH2O) e para as cânulas
de traqueostomias (36,1±11,8 cmH2O) foi significativa (p=0,05).
CONCLUSÃO. Sugere-se o estabelecimento de uma rotina de mensurações matutinas e noturnas. Além disso, foi observada
maior pressão intracuff nas cânulas dos pacientes traqueostomizados, mostrando a importância de se redobrar os cuidados
a estes pacientes.

UNITERMOS: Pressão intracuff. Tubo orotraqueal. Cânula de traqueostomia.
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INTRODUÇÃO

A ventilação mecânica invasiva é um suporte oferecido ao paciente
com função ventilatória comprometida1-7, e para sua aplicabilidade é
necessária a utilização de via aérea artificial com o objetivo de manter
a ventilação pulmonar adequada1-3,5,7-9.

As vias aéreas artificiais mais comumente utilizadas na ventila-
ção mecânica invasiva são os tubos orotraqueais (TOT) e as cânulas
de traqueostomia. Estas normalmente apresentam um balonete,
denominado cuff2,4,5, em sua extremidade inferior, com o objetivo
de garantir a ventilação pulmonar adequada sem permitir escape
aéreo2,3,7,8,10-16, e evitar a aspiração de conteúdo orofaríngeo e
gastroesofágico para os pulmões,2,3,8,10-13,16-19uma causa comum de
pneumonia.2,10,12,13,16,17,20,21A pressão intracuff transmitida para a
traquéia é lesiva3,5,11,13,14, principalmente quando o ajuste é feito de
forma inadequada, além dos valores considerados seguros, poden-
do ocorrer lesões ainda mais importantes na parede da traquéia
justaposta ao cuff2-5,11,13,14,16-19,22.

É recomendado que a insuflação do cuff seja feita em todo paciente
com via aérea artificial e que esteja sendo ventilado mecanicamente,
gerando uma pressão de “selo” 5,8,14,15,18,22 que apenas vede a via aérea, e
que este valor esteja situado entre 15 e 40 cmH2O

1,2,5-15,18,20,22. Embora
os valores exatos sejam desconhecidos8,11,13, evita-se, assim, maiores
complicações, como perda do epitélio ciliado, hemorragia, estenose,
necrose traqueal, granulomas e traqueomalácia2-5,7-9,11-18,20,22-24.

O que se observa na rotina hospitalar é que a mensuração da
pressão intracuff é negligenciada pelos profissionais2,3,8,11,14,18. Quando
a verificação é realizada, geralmente, ocorre pela palpação digital do
balonete externo (piloto), não sendo esta uma medida fidedig-
na2,8,11,14,17. Portanto, faz-se necessária a mensuração da pressão por
meio de métodos considerados mais seguros e confiáveis como o
cufômetro ou um simples manômetro de pressão3,5,8,11,17.

Atualmente, estudos demonstram a necessidade da
mensuração e manutenção das pressões intracuff dentro dos
valores considerados normais, porém, não existe consenso de
quando avaliar estas pressões nos diferentes períodos do dia na
unidade de terapia intensiva (UTI). Portanto, o objetivo deste
estudo é comparar as pressões intracuff nos períodos matutino,
vespertino e noturno, além de avaliar as pressões dos TOT e nas
cânulas de traqueostomia, comparando seus valores e
correlacionando com o gênero.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo descritivo, prospectivo, de janeiro a abril
de 2005, na Disciplina de Estágio Supervisionado em UTI do Curso de
Fisioterapia da Universidade Católica de Brasília, com a devida aprova-
ção do Comitê de Ética em Pesquisa da instituição (nº 058/2005).

Foram selecionados pacientes consecutivos, admitidos na UTI
adulto, que estavam em ventilação mecânica invasiva com via aérea
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artificial (TOT ou cânula de traqueostomia) com cuff (alto volume
e baixa pressão) e que permanecessem nessa condição por, no
mínimo, 12 horas.

A mensuração foi realizada nos períodos matutino, vespertino e
noturno, com um cufômetro (marca VBM medizintechnick Gmbh) que
era conectado ao balonete piloto, o qual permitia também a insuflação
e desinsuflação do cuff. Para a realização das mensurações, o paciente
estava em posição supina, com o pescoço em posição neutra e a
fisioterapeuta ajustava as pressões quando estas estavam fora dos
valores considerados normais e com uma pressão de “selo”, que não
permitisse o vazamento de ar.

A pressão de “selo” foi ajustada pela ausculta traqueal,
posicionando-se o estetoscópio na região anterolateral no pesco-
ço5,8,15,18 . Também foi utilizada, para avaliar a fuga aérea, a visualização
do escape de ar pela boca8,18,22 e a avaliação pelo alarme do volume
corrente exalado mínimo, medido pelo ventilador, e estipulado indi-
vidualmente com valores 30% abaixo do volume corrente previsto
(8 ml/kg) para cada paciente11,14.

Esta mensuração é realizada rotineiramente. Porém, a coleta
dos dados para este estudo foi executada sempre pela mesma
pesquisadora.

As variáveis foram estatisticamente descritas, com média e
desvio padrão. Análise de variância (Anova) foi empregada para
estudar a signif icância estatística das alterações da pressão
intracuff, quando comparados os valores encontrados nos perío-
dos matutino, vespertino e noturno, bem como para estudar
possíveis relações com o gênero. Para avaliar a significância
estatística da diferenciação entre a pressão intracuff para TOT e
cânula de traqueostomia, e compará-la aos valores encontrados
nos diferentes períodos, foi realizado teste t de Student para
amostras independentes, sendo consideradas diferenças estatis-
ticamente significativas aquelas que apresentaram p=0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 72 pacientes, 34 homens e 38 mulheres, com
média de idade de 68,3±14,1 anos, dos quais 51 (70,8%) pacientes
utilizavam TOT e 21 (29,2%) estavam traqueostomizados.

A pressão intracuff encontrada foi de 32,9±8,9 cmH2O.
Quando avaliadas as médias das pressões intracuff nos diferentes
períodos, os valores encontrados foram: no período matutino de
36,7±1,6 cmH2O, no vespertino de 31,6±1,04 cmH2O e no
noturno de 30,6±1,16 cmH2O. Observou-se diferença significa-
tiva entre os períodos matutino e vespertino (p<0,001) e entre
os períodos matutino e noturno (p<0,001), não havendo dife-
rença estatisticamente significativa na comparação das médias das
pressões intracuff nos períodos vespertino e noturno (p=0,29).
As observações no período matutino apresentaram diferença
média, a mais, de 5,15 cmH2O em relação ao período da tarde e
de 6,11 cmH2O em relação ao noturno.

Quando comparadas as pressões intracuff tomando-se como refe-
rência o tipo de via aérea artificial empregada, encontrou-se 31,7±7,1
cmH2O para o TOT e de 36,1±11,82 cmH2O para a cânula de
traqueostomia, com diferença significativa (p=0,05).

Exclusivamente no período matutino, foi possível observar diferen-
ça significativa (p=0,028) na medida das pressões na comparação dos
tipos de prótese, com 34,6±10,6 cmH2O para o TOT e 42,1±
17,3 cmH2O para cânula traqueostomia.

Na relação das pressões intracuff com o sexo, observou-se que a
média para os homens foi de 34,3±9,11 cmH2O e para as mulheres de
31,8±8,6 cmH2O, sem diferença estatisticamente significativa quando
observada de maneira geral. Entretanto, foi possível observar que no
período noturno houve diferença significativa (p=0,011), com
33,7±9,9 cmH2O para os homens e 27,9±9,1cmH2O para as mulhe-
res. Ao se explorar com maior profundidade este período, verificou-se
que a diferença ocorreu somente com o emprego do TOT (p<0,001),
quando os homens apresentaram uma média de 8,83±4,16 cmH2O
acima da apresentada pelas mulheres.

DISCUSSÃO

A necessidade da intubação traqueal na UTI para garantir adequada
ventilação pulmonar ao paciente é indiscutível. Existem estudos eviden-
ciando alterações na mucosa traqueal apenas pelo processo de
intubação, após 3 horas4,5,8,12,14,18,19, caracterizando as lesões precoces,
e alta incidência de lesão traqueal relacionada ao tempo de intubação
prolongado2,4,5,11-14,18,19,23, sendo o balonete um fator reconhecido
como complicador destas lesões2-5,8,11,14,16-19.

Observou-se que a média das pressões intracuff utilizadas na
unidade em questão foi de 32,9±8,9 cmH2O, permanecendo dentro
dos valores sugeridos pela literatura2,3,8,11,13,22. É inquestionável a im-
portância da manutenção da pressão intracuff dentro da variação de
valores aceitáveis, para que se evite a aspiração de conteúdo
orofaríngeo e gastroesofágico, o escape de ar2,5,8,11,13,14, além de prote-
ger a traquéia de possíveis lesões2,4,8,11,14,19.

Neste trabalho, foi observada maior pressão intracuff no
período matutino, e, dentro desse período, pressões significati-
vamente maiores para o uso da cânula de traqueostomia. Na
comparação entre os sexos, observou-se maior pressão intracuff
ajustada para os homens no período noturno, em maior parte
naqueles que utilizaram TOT.

Na unidade em que foi realizado o estudo, ao se medir as pressões
intracuff nos diferentes períodos, observou-se a necessidade de
mensurá-las apenas no período matutino e noturno, sendo essencial
estabelecer uma rotina de análise das pressões intracuff nestes perío-
dos. Geralmente, não há rotina de mensuração dessas pressões nas
UTIs11,17, talvez pela falta de instrumentação própria14. Sendo, desta
maneira, realizado apenas um controle empírico da insuflação pela
palpação digital do balonete piloto3,8,11,14,17, o que não garante uma
estimativa adequada8,11,17.

A utilização de um cufômetro3,8,11,17, isoladamente ou associado ao
método auscultatório da traquéia5,8,15,18,22, torna-se imprescindível na
redução do risco de danos traqueais. A associação destes dois métodos
permite avaliar o vedamento ideal da via aérea, com o ajuste de pressão
dentro dos limites considerados normais, evitando-se a fuga aérea e
favorecendo uma pressão de “selo” justa-traqueal, ressaltando que o
método auscultatório da traquéia, quando utilizado isoladamente, é
insuficiente na insuflação adequada do balonete8 .
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No presente estudo, após se comparar a pressão intracuff dos
TOT com a das cânulas de traqueostomia, observou-se maiores
pressões nesse último grupo. Sabendo que, geralmente, esses pacien-
tes apresentam maior tempo de intubação, deve ser redobrada a
atenção na monitorização, no sentido de controlar mais efetivamente
essas pressões24.

A comparação da pressão intracuff entre homens e mulheres
é escassa na literatura. No presente estudo, não houve diferença
estatisticamente significativa da pressão intracuff entre os sexos,
contrariando os resultados encontrados por Inada et al15. Estes
autores observaram diferença estatisticamente significativa da
pressão intracuff do TOT entre homens e mulheres. Outro
estudo descreve a configuração diferenciada da traquéia entre o
sexo, sendo a traquéia do homem mais assimétrica e triangular
em relação à da mulher. Esta configuração facilitaria a deformação
do balonete e enfatizaria a necessidade de pressões intracuff
maiores para vedar a via aérea adequadamente25.

Vale destacar que, ao se comparar homens e mulheres,
observa-se diferença significativa somente nas mensurações no-
turnas nos pacientes do sexo masculino em uso de tubo
orotraqueal. Porém, alguns estudos descrevem o aumento do
risco do desenvolvimento de estenose traqueal em pacientes
com intubação prolongada, com pressão intracuff excessiva, ida-
de avançada e em mulheres26,27.

Além disso, mesmo utilizando cânulas de baixa pressão e alto
volume, observou-se maiores pressões intracuff nos pacientes
traqueostomizados, o que evidencia a importância de redobrar os
cuidados a estes pacientes.

CONCLUSÃO

A partir dos resultados deste estudo, pode-se sugerir e concluir
como necessário o estabelecimento de uma rotina de mensurações
matutinas e noturnas da pressão intracuff, confirmando as orienta-
ções do Consenso Brasileiro de Ventilação Mecânica1, que sugere a
análise da pressão intracuff de 12 em 12 horas.

Conflito de interesse: não há.

SUMMARY

ANALYSIS OF THE INTRACUFF PRESSURES OF INTENSIVE CARE

PATIENTS

OBJECTIVE. The intracuff pressure, when maladjusted, may cause
complications. It is therefore important to measure it precisely and
according to a routine. The objective of this study was to compare the
intracuff pressures in the morning, afternoon and night shifts, and to
measure pressures of the endotracheal tube (TOT) and the tracheotomy
tube, comparing the results obtained and relating it with patients gender.

METHODS. In this descriptive and prospective study, the intracuff
pressure of 72 intensive care unit patients (51 using TOT and 21
tracheotomy tube) was measured with a control-insuflator during the
morning, afternoon and night shift changes. These pressures were adjusted
when necessary, aided by the tracheal auscultation method and by the
observation of the mouth air leaks.

RESULTS. Average pressures were 32.9±8.9cmH2O, of which
36.7±1.6cmH2O in the morning shift; 31.6±1.04cmH2O in the
afternoon shift; and 30.6±1.16cmH2O in the night shift, with
significance in the morning and afternoon shifts (p<0.001) and
between the morning and night shifts (p<0.001). There was no
signif icant change when compared with patients’ gender.
Comparison of the average intracuff pressures for the TOT
(31.7±7.1cmH2O) and the tracheotomy tube (36.1±11.8cmH2O)
was significant (p=0.05).

CONCLUSION. A routine  of measuring intracuff pressures during the
morning and night shifts should be established. Furthermore, a higher
intracuff pressure in the tube was observed in patients who underwent
tracheotomy, showing the importance of redoubling the care of these
patients. [Rev Assoc Med Bras 2006; 52(6): 405-8]

KEY WORDS: Intracuff pressure. Endotracheal tube. Tracheotomy
tube.
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