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Alteracdo da pressdo intra-cuff do tubo endotraqueal apos
mudanca da posicdo em pacientes sob ventilacdo mecanica®

Endotracheal tube cuff pressure alteration after changes
in position in patients under mechanical ventilation

Armando Carlos Franco de Godoy', Ronan José Vieira?, Eduardo Mello De Capitani’

Resumo

Objetivo: O objetivo deste trabalho foi investigar a alteracio da presséo intra-cuff (Pcuff) do tubo endotraqueal em pacientes sob ventilagio
mecéanica, apds alteracdo de sua posicio corporal. Métodos: Todos os pacientes selecionados eram inicialmente colocados em posicio de
semi-Fowler (35°), Pcuff em 20 mmHg, e divididos aleatoriamente em dois grupos. No Grupo A: a Pcuff era medida apos mover-se o paciente
para decubito lateral, costas voltadas para o ventilador (denominada Pcuff A1); apos retornar o paciente a posi¢do inicial (denominada Pcuff
A2); apds mover-se o paciente para decubito lateral, de frente para o ventilador (denominada Pcuff A3); e ap6s retornar o paciente, nova-
mente, a posicdo inicial (denominada Pcuff A4). No Grupo B: a Pcuff era medida apds mover-se o paciente para decubito lateral, de frente
para o ventilador (denominada Pcuff B1); apos retornar o paciente a posi¢do inicial (denominada Pcuff B2); apds mover-se o paciente para
decubito lateral, costas voltadas para o ventilador (denominada Pcuff B3); e apos retornar o paciente, novamente, a posicio inicial (denomi-
nada Pcuff B4). Resultados: Foram incluidos 70 pacientes no estudo, 31 no grupo A e 39 no grupo B. Valores >22 mmHg foram observados
em 142 (50,7%) das 280 medidas de Pcuff realizadas, e valores <18 mmHg, em 14 (5%). Quando movidos da posi¢do de semi-Fowler
(35°) para decubito lateral, costas voltadas para o ventilador, 58 (82,2%) dos pacientes apresentaram valores médios de Pcuff mais altos,
>22 mmHg. Conclusées: Mudancas na posicdo corporal dos pacientes sob ventilagdo mecanica podem alterar significativamente a Pcuff.

Descritores: Pressdo; Intubacéo intratraqueal; Postura; Decubito dorsal.

Abstract

Objective: The purpose of this study was to investigate endotracheal tube cuff pressure (Pcuff) alteration in patients under mechanical
ventilation after changes in position. Methods: All selected patients were initially placed in the 35° semi-Fowler position, with Pcuff adjusted
to 20 mmHg, and randomly divided into two groups. Group A, in which patients were moved to the lateral decubitus position, facing away
from the ventilator (measurement designated Pcuff A1), returned to the initial position (measurement designated Pcuff A2), moved to a lateral
decubitus position, facing the ventilator (measurement designated Pcuff A3) and then returned to the initial position (measurement designated
Pcuff A4); and Group B, in which patients were moved to the lateral decubitus position, facing the ventilator (measurement designated Pcuff
B1), returned to the initial position (measurement designated Pcuff B2), moved to the lateral decubitus position; facing away from the
ventilator (measurement designated Pcuff B3) and then returned to the initial position (measurement designated Pcuff B4). Results: The
study comprised 70 patients, 31 allocated to group A and 39 allocated to group B. Values >22 mmHg were observed in 142 (50.7%) of
the 280 Pcuff measurements taken, and values <18 mmHg were observed in 14 (5%). When moved from the 35° semi-Fowler position to
the lateral decubitus position, facing away from the ventilator, 58 (82.2%) of the patients presented mean Pcuff values in the higher range
(>22 mmHg). Conclusions: Changes in body position can cause significant Pcuff variations in patients under mechanical ventilation.

Keywords: Pressure; Intubation, intratracheal; Posture; Supine position.

Introducao

Em pacientes sob ventilagio mecanica, o balonete do e permaneca constante, ja que Pcuffs elevadas®?podem
tubo endotraqueal deve permanecer inflado a fim de evitar sabidamente lesar a parede traqueal e Pcuffs baixas podem
vazamento de gas e aspiracdo de secrecdes da orofaringe para  promover microaspiragdo de secrecdes da orofaringe, predis-
dentro dos pulmdes.” E importante que a pressio intra-cuff pondo a ocorréncia de pneumonia nosocomial e deficiéncia
(Pcuff) seja apropriada (faixa recomendada, 18-22 mmHg) de ventilagdo em virtude do vazamento de gés.t™
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Acredita-se que varios fatores promovam varia-
¢coes de Pcuff: mudangas no tonus da musculatura
da traquéia; hipotermia; hipertermia; difusio de
gas anestético para dentro do balonete do tubo; e
mudancas na posi¢do do tubo endotraqueal.“*-®

O objetivo deste estudo foi investigar alteragdes
da Pcuff em pacientes adultos sob ventilacdo meca-
nica durante mudancas na posicdo do paciente.

Métodos

Este estudo foi realizado no servico de emer-
géncia do Hospital Universitario da Universidade
Estadual de Campinas e o protocolo foi aprovado
pelo comité de ética do referido hospital. Os pacientes
foram recrutados e selecionados sequencialmente.
Os critérios de inclusdo foram ter ao menos 18 anos
de idade, estar sob ventilacdo mecanica por nio
mais que 24 h e estar entubado por via orotra-
queal com tubo de balonete de alto volume e baixa
pressdo. Foram excluidos os pacientes nos quais as
mudancas na posi¢do de decubito foram contrain-
dicadas. Cada paciente foi avaliado apenas uma vez.
A Pcuff foi calibrada conectando-se a valvula de ar
do tubo piloto do tubo endotraqueal a uma das
entradas da torneira de trés vias; um mandémetro
analdgico previamente calibrado (em mmHg), com
um manometro de referéncia, foi conectado a uma
das duas entradas restantes; e uma seringa de 5 mL
foi conectada a terceira entrada, permitindo a regu-
lagem da Pcuff ao ajustar-se o pistdo da seringa.
O conjunto para afericdo permaneceu conectado a
valvula do tubo piloto durante as manobras para
mudancas na posicdo do paciente.

Em todos os casos, os pacientes foram entubados
com tubo endotraqueal Portex (Portex Ltd., Hythe,
Reino Unido). Todos os pacientes selecionados
foram inicialmente colocados em posicdo de semi-
Fowler a 35° com a Pcuff ajustada para 20 mmHg.
Os pacientes foram alocados, aleatoriamente, em
um de dois grupos de estudo, denominados grupo
A e grupo B. A Unica diferenca entre os dois grupos
foi a seqiiéncia das mudancas na posicdo corporal.
No grupo A, a primeira medicdo, denominada Pcuff
A1, foi feita apds mover-se o paciente da posicio
de semi-Fowler a 35° para decubito lateral, costas
voltadas para o ventilador. A segunda medicéo,
denominada Pcuff A2, foi feita apds retornar o
paciente a posi¢do de semi-Fowler a 35°. A terceira
medicdo, denominada Pcuff A3, foi feita apos
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mover-se o paciente para decubito lateral, de frente
para o ventilador. A quarta medicdo, denominada
Pcuff A4, foi feita apds retornar o paciente, nova-
mente, a posicdo de semi-Fowler a 35°. No grupo B,
as manobras foram as mesmas que aquelas empre-
gadas no grupo A, mas a seqliéncia foi diferente:
a Pcuff B1 foi medida apdés mover-se o paciente
da posicdo de semi-Fowler a 35° para decubito
lateral, de frente para o ventilador; a Pcuff B2 foi
medida apos retornar o paciente a posi¢cdo de semi-
Fowler a 35°; a Pcuff B3 foi medida apds mover-se
o paciente para decubito lateral, costas voltadas
para o ventilador; e a Pcuff B4 foi medida apos
retornar o paciente, novamente, a posicdo de semi-
Fowler a 35°. O processo todo seguiu um modelo
cruzado no qual todos os pacientes foram subme-
tidos as mesmas mudancas de posicdo, com a Unica
diferenca sendo, na manobra inicial, mover-se o
paciente para a posicdo de decubito lateral: com as
costas voltadas para o ventilador, no grupo A, e de
frente para o ventilador no grupo B.

Nas analises estatisticas, os valores médios de
Pcuff foram comparados através da analise de vari-
ancia usando-se o programa BioEstat, versao 3.0 para
Windows (Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico, Brasilia, Brasil). Os valores
de p < 0,05 foram considerados estatisticamente
significativos.

Resultados

Entre janeiro e marco de 2006, um total de
70 pacientes foram selecionados para inclusdo no
estudo: 31 foram alocados no grupo A, e 39 foram
alocados no grupo B. A Tabela 1 mostra as médias,
desvios padrdo e variacdes de Pcuff, de acordo
com as mudancgas na posi¢do do paciente, estra-
tificados naqueles nos quais a média estava acima
de 22 mmHg e naqueles nos quais a média estava
abaixo de 18 mmHg.

Observaram-se  valores >22 mmHg em
142 (50,7%) das 280 medicdes de Pcuff feitas, e
valores < 18 mmHg foram observados em 14 (5%).

Como tambémpodemosverna Tabela 1, 58 (82,2%)
dos pacientes apresentaram valores médios de Pcuff
na faixa mais alta (>22 mmHg) quando movidos da
posicdo de semi-Fowler a 35° para a posicdo de decu-
bito lateral, com as costas voltadas para o ventilador.
Em comparacdo com as outras posicoes, a diferenca
foi significativa (p < 0,01).
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Tabela 1 - Médias, desvios padrdo e faixas de valores acima de 22 mmHg e abaixo de 18 mmHg em pacientes sob

ventilagdo mecanica apds mudancas de posi¢do.

Posicdo do corpo em Faixa Pressdo do balonete em mmHg
relagcdo ao ventilador > 22 <18
n (%) Média (DP) n (%) Média (DP)
A1/B3* 14-32 58,0 (82,8) 29,3 (2,3) 6,0 (8,5) 15,7 (0,8)
A2/B4 12-26 0(11,4) 24,5 (1,0) 3,0 (4,2) 14,7 (2,3)
A3/B1 16-26 38, O (54,2) 25,2 (1,0) 1,0 (1,4) 16,0 (0,0)
A4/B2 14-26 38,0 (54,2) 24,2 (1,4) 4,0 (5,7) 14,0 (0,0)

DP: desvio padrio; A1/B3: da posicdo de semi-Fowler a 35° para a posicdo de decubito lateral, costas voltadas para o ventilador; A2/
B4: da posicio de decubito lateral para a posicdo de semi-Fowler a 35°, costas voltadas para o ventilador; A3/B1: da posicdo de semi-
Fowler a 35° para a posicdo de decubito lateral, de frente para o ventilador; e A4/B2: da posi¢do de decubito lateral para a posicio
de semi-Fowler a 35°, de frente para o ventilador. *p < 0,01 vs. todas as outras posi¢des.

Discussio

Nossos resultados sugerem que a mudanca da
posicdo do paciente durante a ventilagcdo mecanica
pode resultar em alteracdes significativas na Pcuff.

Varios fatores podem induzir lesdes no trato
respiratorio de pacientes sob ventilagdo mecanica.
Tais fatores incluem os seguintes: umidificacio
inadequada da via aérea; alta fracdo de oxigénio
inspirado; aquecimento insuficiente dos gases admi-
nistrados; succdo traqueal freqiiente; entubacio
endotraqueal prolongada; ventilacgdo mecanica
prolongada; e valores de Pcuff inadequados.” '
Alguns pesquisadores sugerem que, entre esses
fatores, valores de Pcuff inadequados (variacdo
de Pcuff) sdo de grande importidncia na génese
das lesdes pds-entubacdo diagnosticadas no trato
respiratorio. Variacdes na Pcuff podem danificar a
parede traqueal e promover aspira¢do de conteudo
da orofaringe, levando a pneumonia nosoco-
mial.”? Quando a Pcuff permanece entre 18 e
22 mmHg, os danos a parede traqueal tendem a ser
minimizados ou evitados. Entretanto, apds 2-12 h,
a uma Pcuff de aproximadamente 20 mmHg, um
processo inflamatorio local pode comecar em areas
que estdo em contacto direto com o balonete. A
gravidade do processo ¢ proporcional a duracdo da
entubacio.® Inversamente, se a Pcuff for mantida
abaixo de 18 mmHg, podem ocorrer microaspiracoes
de conteudo orofaringeo.'” O corte imediatamente
acima do balonete coleta secrecdes orofaringeas e
das vias aéreas superiores, sendo a fonte de material
para microaspiracdes se o balonete de ar perder a
pressio. (119

Estudos anteriores relataram varias medidas
profilaticas que poderiam ser tomadas a fim de evitar
dano ao sistema respiratério causado simplesmente
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pela presenca do tubo endotraqueal ou pela variacio
na Pcuff: controle regular e periodico da Peuff!V; uso
de tubos endotraqueais com didmetro adequado®®;
uso de uma valvula reguladora de Pcuff no tubo
piloto; uso de tubos endotraqueais com balonete de
alto volume e baixa pressdo; e aspiracdo continua
do conteudo orofaringeo."” Embora o advento dos
tubos endotraqueais com balonete de alto volume
e baixa pressdo, no inicio da década de 70, tenha
diminuido a freqiiéncia das lesdes traqueais pos-
entubacdo, este tipo de balonete, quando inflado
com grandes volumes, pode alcancar pressdes que
danificam os tecidos, apds 2-4 h.0”

Até onde sabemos, ndo ha estudos que tenham
investigado mudancas na posicdo do paciente asso-
ciadas a variacdo da Pcuff, durante a ventilacdo
mecénica. No presente estudo, encontramos valores
de Pcuff acima de 22 mmHg e abaixo de 18 mmHg
nos dois grupos estudados. A variacdo na Pcuff pode
ter ocorrido em virtude da compressido ou descom-
pressdo do tubo endotraqueal sobre o balonete
causadas por movimento e mudangas na posicdo
do circuito do ventilador mecanico. No entanto,
a variacdo na Pcuff também pode ser atribuida a
membrana do balonete em dobras, independente-
mente de mudancas na posi¢do do paciente." Os
valores médios de Pcuff, bem como o numero de
valores de Pcuff acima ou abaixo dos valores de
referéncia observados nas Pcuffs A1 e B3 (apds o
paciente ter sido movido da posicdo de semi-Fo-
wler a 35° para a posicdo de decubito lateral, costas
voltadas para o ventilador) foram mais altos que
aqueles observados para as Pcuffs A3 e B1 (apos o
paciente ter sido movido da posi¢do de semi-Fowler
a 35° para a posicdo de decubito lateral, de frente
para o ventilador). Esta diferenca foi significativa
(p < 0,05) e pode ser atribuida a maior tenséo colo-
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cada no circuito de ar do ventilador ao colocar-se o
paciente com as costas voltadas para o ventilador.

Vérios autores tém recomendado que, a fim
de prevenir cicatrizes e pneumonia nosocomial,
os pacientes sob ventilacdo mecanica deveriam ser
submetidos a mudancas de posi¢do regulares e peri-
ddicas.™'"'9 Contudo, acreditamos que, durante tais
mudancas de posicao, cuidado especial deveria ser
tomado a fim de monitorar e, caso necessario, reca-
librar a Pcuff.

Mover pacientes sob ventilagdo mecénica da
posicdo de semi-Fowler a 35° para a posicdo de
decubito lateral pode resultar em variagdes signi-
ficativas na Pcuff. No cuidado de rotina de tais
pacientes, a medicdo e o ajuste regulares da Pcuff
apds mudancas na posicdo corporal devem ser
incentivados.
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