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RESUMO

Castilho EC, Braz JRC, Cataneo AJM, Martins RHG, Gregério
EA, Monteiro ER - Efeitos da Pressé&o Limite (25 cmH,0) e Mini-
ma de “Selo” do Balonete de Tubos Traqueais Sobre a Mucosa
Traqueal do Céao

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As lesbes da mucosa
traqueal em contato com o balonete do tubo traqueal séo
proporcionais a pressdo exercida pelo balonete e ao tempo de
exposigdo. O objetivo foi estudar as eventuais lesbées da mu-
cosa do segmento traqueal em contato com o balonete do tubo
traqueal insuflado com volume de ar suficiente para se obter
presséo de “selo” ou com a presséo limite de 25 cmH,0, abaixo
da pressao critica de 30 cm de agua para produgao de lesdo da
mucosa traqueal.

METODO: Dezesseis cdes foram submetidos & anestesia
venosa e ventilagdo artificial. Os caes foram distribuidos
aleatoriamente em dois grupos de acordo com a pressao no
balonete do tubo traqueal (Portex Blue-Line, Inglaterra): Gseio
(n = 8) balonete com pressdo minima de “selo” para impedir
vazamento de ar durante a respiragdo artificial; Gos (n = 8)
balonete insuflado até obtengdo da pressdo de 25 cmH,0. A
medida da pressdo do balonete foi realizada por meio de
mandmetro digital no inicio (controle) e apoés 60, 120 e 180
minutos. Apos o sacrificio dos caes, foram feitas bidpsias nas
areas da mucosa traqueal adjacentes ao balonete e ao tubo
traqueal para analise a microscopia eletrénica de varredura
(MEV).
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RESULTADOS: A pressdo média do balonete em Ggs
manteve-se entre 24,8 e 25 cmH,0 e em Ggeo entre 11,9e 12,5
cmH,0 durante o experimento. As alteragcbes a MEV foram
pequenas e ndo significantemente diferentes nos grupos (p >
0,30), mas ocorreram lesbées mais intensas nas areas de
contato da mucosa traqueal com o balonete do tubo traqueal,
nos dois grupos, em relagéo as areas da mucosa adjacentes ou
néo ao tubo traqueal (p < 0,05).

CONCLUSOES: No cédo, nas condicbes experimentais
empregadas, a insuflagdo do balonete de tubo traqueal em
volume de ar suficiente para determinar pressao limite de 25
cmH,0 ou de “selo” para impedir vazamento de ar determina
les6es minimas da mucosa traqueal em contato com o balonete
e sem diferenga significante entre elas.

Unitermos: ANIMAL: cdo; EQUIPAMENTOS: tubo traqueal,
INTUBACAO TRAQUEAL; TECNICAS DE MEDICAO: pressao
do balonete

SUMMARY

Castilho EC, Braz JRC, Cataneo AJM, Martins RHG, Gregorio
EA, Monteiro ER - Effects of Tracheal Tube Cuff Limit Pressure
(25 cmH;0) and “Seal” Pressure on Tracheal Mucosa of Dogs

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Injuries of tracheal mu-
cosa in contact with tracheal tube cuff is a function of cuff pres-
sure and exposure time. This study aimed at analyzing injuries
of tracheal mucosa in contact with tracheal tube cuff inflated to
reach “seal” pressure or limit 25 cmH,0 pressure, below critical
30 cmH,0, to prevent tracheal damage.

METHODS: This study involved 16 dogs submitted to intrave-
nous anesthesia and artificial ventilation. Dogs were randomly
distributed into two experimental groups according to tracheal
tube cuff pressure (Portex Blue Line, UK): Gsea (n = 8) cuff with
minimum “seal” pressure to prevent air leakage during artificial
ventilation; G,s (n=8) cuff inflated to 25 cmH,0O. Cuff pressure
was measured with a digital manometer at the beginning of the
experiment (control) and 60, 120 and 180 minutes later. Ani-
mals were sacrificed and tracheal mucosa areas adjacent to the
tracheal tube cuff were biopsed by scanning electronic micros-
copy (SEM).

RESULTS: Mean cuff pressure was maintained between 24.8
and 25cmH,0 in G,sand between 11.9and 12.5cmH»0 in Ggea,.
SEM changes were mild and not significantly different between
groups (p > 0.30), with more severe injuries to tracheal areas in
contact with the cuff as compared to areas adjacent or not to tra-
cheal tube (p < 0.05).

CONCLUSIONS: In dogs under our experimental conditions,
tracheal tube cuff inflation to 25 cmH,0 limit or to “seal” pres-
sure to prevent air leakage has determined minor injuries to the
tracheal mucosa in contact with tracheal tube cuff, without sig-
nificant differences between groups.

Key Words: ANIMAL: dog; EQUIPMENTS: tracheal tube;
MEASUREMENT TECHNIQUES: cuff pressure; TRACHEAL
INTUBATION
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INTRODUGAO

pressao do balonete do tubo traqueal é transmitida para

a mucosa e parede traqueais, podendo causar, quando
elevada, isquemia dos vasos e outras importantes altera-
¢oes da mucosa, como: perda ciliar 1, ulceragao 2, hemorra-
gia?, estenose subglética ®, fistula traqueoesofagica*, além
de granulomas °. Em fragmentos da traquéia de 26 pacien-
tes submetidos a traqueostomia e que permaneceram sob
intubagao traqueal por, no maximo, 48 horas, com tubo tra-
queal provido de balonete de elevado volume e baixa pres-
sdo, os autores 6 verificaram, a microscopia eletrénica de
varredura, que ocorriam lesdes precoces da mucosa tra-
queal, caracterizadas por edema celular, perda de cilios e
descamacao do epitélio. No local da descamacao epitelial
havia colonizagéo por elementos do sangue e deposigédo de
fibrina, indicando processo de reparagéo.
Ainda ndo existe consenso sobre o valor maximo da pressao
no balonete do tubo traqueal para se evitar lesédo traqueal.
Apds pesquisas experimentais realizadas por NordIn (1977)
’ ovalordapress&o limite (maxima) tem sido consideradade
30 cmH,0. Em pesquisa realizada no homem, os autores ®
tambémrecomendam que ainsuflagdodobalonete ndodeve
ultrapassar 30 cmH,0.
Por outro lado, em pesquisa recente °, verificou-se em caes,
que a utilizacéo de tubo traqueal, provido de valvula regula-
dorade pressado nobalonete (valvulade Lanz®), sob presséo
de 30 cmH,0 durante o periodo de trés horas, ndo impediu a
ocorréncianaareadamucosatraqueal em contatocomoba-
lonete, de erosao epitelial traqueal de média intensidade a
microscopia optica e de alteragoes ciliares e do epitélio tra-
queal a microscopia eletrénica de varredura. Segundo a au-
tora, esses achados fazem considerar que o valor critico de
30 cmH,0 para a pressao no balonete, para se evitar a ocor-
réncia de lesbes da mucosa traqueal, € um valor ainda
elevado e que deve-se utilizar menores valores da pressao
no balonete.
Alguns autores """ tém preconizado, para se evitar lesdo da
mucosa traqueal, a insuflagdo do balonete do tubo traqueal
apenascomapressdominimade “selo” necessaria paraque
nédo ocorra escape do fluxo de gases durante a fase
inspiratoria da ventilagao.
Comaperspectivade que pressdes minimas de “selo” do ba-
lonete do tubo traqueal possam determinar menores altera-
¢des da mucosa traqueal do que a pressao no balonete (25
cmH,0) préxima ao valor limite da perfusdo da mucosa tra-
queal (30 cmH;0), o objetivo da pesquisa foi de estudar, por
meio da microscopia eletrénica de varredura, a ocorréncia
de eventuais les6es da mucosa traqueal em contato com o
balonete do tubo traqueal insuflado a pressao de 25 cmH,O
ou a pressdo minima de “selo”.

METODO

Apods aprovacdo pela Comissao de Etica em Pesquisa Ani-
mal da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP, foram
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utilizados 16 caes adultos, sem raga definida, de ambos os
sexos, com peso entre 13 e 20 kg.

Todos os animais foram submetidos a anestesia venosa e
ventilacao artificial, por meio de tubo traqueal da Portex, mo-
delo blue-line, com balonete de baixa presséo e elevado vo-
lume, ref. 100/199/085 (Inglaterra). Os animais foram distri-
buidos aleatoriamente, em dois grupos, com oito animaisem
cada grupo, de acordo com a pressdao empregada no
balonete:

Gselo: balonete insuflado a pressdo minima necessaria para
impedir o escape de gases durante a fase inspiratéria da
ventilagao;

G2s5: balonete insuflado a pressao de 25 cmH,0.

Seqliéncia Experimental

Apos jejum alimentar de 12 horas, mas com livre acesso a
agua, realizou-se a indugéo da anestesia, apds introdugao
do cateter 20G em veia periférica, com pentobarbital sédico
(25 mg.kg™), seguida de infusdo continua venosa de Ringer
comlactato (5ml.kg™".h™"), utilizando-se bombade infusdode
dois canais. Em seguida, fez-se o posicionamento supino do
animal em goteira de Claude Bernard. Completou-se aindu-
gao anestésica com fentanil (5 ug.kg™') e cloreto de alcurénio
(0,2 mg.kg'1). Por meio da valvula do balonete de prova do
tubo traqueal, retirou-se todo o ar residual, antes de reali-
zar-se a intubacédo traqueal. Apds a laringoscopia, reali-
zou-se a intubacéao traqueal, utilizando-se tubo traqueal de
didmetrointernode 8 a9 mm, compativel coma abertura glo-
tica, fixando-o no focinho do animal. Insuflou-se o balonete
dotubotraquealcomar,de acordocomogrupo estudado. No
grupo Gselo, apressdominimadobalonete paraevitarescape
do gasinspirado durante a ventilagdo controlada foi verifica-
da por controle do volume corrente inspirado e expirado:
quando os dois se igualaram, houve a interrupgao da
administragédo de ar no balonete. Para a medida desta
pressao e introdugcdo de ar no balonete, utilizou-se
manodmetro digital P-V Gauge da Mallinckrodt (EUA).

A anestesia foi mantida por meio da administragao venosa
continua de pentobarbital sédico (5 mg.kg™.h™"), empregan-
do-se o segundo canal da bomba de infusdo. Para manuten-
¢ao de bom relaxamento muscular, fez-se inje¢des venosas
intermitentes, a cada 45 minutos, de cloreto de alcurénio
(0,06 ug.kg™).

O animal foi mantido em respiragao controlada ciclada a vo-
lume com pressao expiratoria nofinal da expiracdode +2cm
deagua, pormeiode sistemavalvularcomabsorcao de dioxi-
do de carbono, e fluxo total de gases frescos de 2 L.min'1,
constituido de oxigénio (0,8 L.min™") e ar comprimido (1,2
L.min'1), empregando-se o aparelho de anestesia Ohmeda,
Excel210 SE (EUA) e oventilador Ventilador Ohmeda mode-
lo 7900®° (EUA). Para a ventilacdo, empregou-se volume cor-
renteaoredorde 20 mI.kg'1 efreqliiénciarespiratériaentre 10
a 15 mov.min™' para se manter a pressao expiratéria de CO,
(PerCOy) entre 35 e 40 mmHg.
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Para a monitorizagéao, utilizou-se o biomonitor AS3 da Datex
Ohmeda (Finlandia), empregando-se mdédulo de presséao ar-
terialinvasiva, apés disseccgao e cateterizagao da artéria fe-
moral direita com cateter de polietileno PE 240; modulo de
ECG, na derivagao D;; médulo de oximetria de pulso, com o
sensor colocado na lingua do animal; modulo de gases e de
ventilagéo, por meio da captagao de amostra de gases inspi-
rados e expirados entre apegaem “Y” do circuito respiratério
eotubotraqueal; médulo de temperatura de dois canais, por
meio de sensores colocados, respectivamente, no tergo dis-
tal do es6fago para determinagao da temperatura central, e
proximo ao animal, paradeterminacédo datemperatura ambi-
ente. Os animais foram recobertos com manta especial para
insuflagdo de ar aquecido na temperaturade 42 - 46 °C, utili-
zando-se o aparelho WarmTouch da Mallinckrodt (EUA),
paramanutengdodatemperaturacentralaoredorde 38°C. A
temperatura ambiente foi mantida, por meio de
condicionador de ar quente/frio, ao redor de 24 °C.

Ao término da experiéncia, os caes foram sacrificados com
injecdo venosa excessiva de pentobarbital sédico. Apés
transfixagcao da traquéia, por meio de agulhas 40 x 16, na ex-
tremidade junto a laringe e aos brénquios principais, a mes-
ma foi retirada por dissecg¢éo juntamente com o tubo traque-
al, quando o diametro traqueal interno foi determinado. Fo-
ramrealizadas oito bidpsias, utilizando-se vazadoresde 1 x 1
cm, sendo quatro na area da traquéia que esteve em contato
com o balonete do tubo traqueal (BB - regiao anterior, BB; -
regidoposterior, BB;-regidolateral direitae BB4-regiaolate-
ral esquerda), duas acima do balonete emregido que esteve
em contato com o tubo traqueal (BL, - regido anterior e BL; -
regido posteriorpréximaalaringe) e duas abaixodobalonete
(BP4 - regiao anterior e BP, - regido posterior préxima a
carina), emregides datraquéia que nao tiveram contato com
o tubo traqueal.

O material das biopsias foi submetido a sequiéncia de prepa-
racdo para a microscopia eletrénica de varredura (MEV),
como segue: fixagdo em glutaraldeido a 2% em tampé&o fos-
fato 0,1 M e pHde 7,3 por, no minimo, 12 horas; lavagem em
tampao fosfato 0,1 Me empHde 7,3 (trés lavagens de 15 mi-
nutos cada); pos-fixagdo emtetroxidode ésmioa 1% poruma
hora,nomesmotampao anterioreemambiente escuro;lava-
gem em tampao fosfato (trés lavagens de 15 minutos cada);
desidratacéo em série das pegas por meio de solugdes con-
tendo percentagens crescentes de alcool, de 7,5% a 100%
(duas trocas de 15 minutos cada); secagem das pecas em
aparelho de ponto critico Balzers CPD-020 (Holanda), utili-
zando-se didxido de carbono liquido; montagem em base
metalica com cola de prata; cobertura das pegas com ouro
(15 nm de ouro) em aparelho Balzers Mod. 010 (Holanda);
exame e fotografia do material em microscopio eletrénica de
varredura 515 da Phillips (Holanda), sob tens&o de 15 kv.
Aavaliagao histologica das biopsias a MEV foram feitas pelo
pesquisadore por patologista, sem conhecimento préviodos
grupos ou areas aos quais pertenciam as pecas, sendo as
mesmas identificadas por cdo e ndo porgrupo. Aintensidade
de alteragdes do muco, cilios e células epiteliais receberam
pontuacdode 0 a4, comosegue: grau 0 - auséncia de altera-
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¢des do muco, cilios ou células epiteliais; grau 1 - sinais de
ressecamento do muco, comcilios formando grupamentos e
gotas de muco com rugosidades grosseiras e/ou sulcos pro-
fundos, algumas vezes totalmente “murchas”, e ausénciade
alteracdes das células epiteliais; grau 2 - sinais de resseca-
mento do muco associados a pequena perda ciliar; grau 3 -
rarefagdo ciliarimportante associada a alteragdes das célu-
las epiteliais, com ruptura epitelial; e grau 4 - ruptura, desor-
ganizagaoe perdadeepitéliotraqueal. Considerou-se apon-
tuagdo obtida em cada uma das bidpsias e também a média
dos valores de cada uma das areas da mucosa traqueal:
acima do balonete (BL), area do balonete (BB) e abaixo do
balonete (BP).

Os atributos estudados foram: peso (kg), comprimento (cm),
sexodos animais, didmetrointernodatraquéia (mm), didme-
tro interno do tubo traqueal (mm), pressdo no balonete do
tubo traqueal nos tempos 0 (controle), 60, 120 e 180 minutos
apo6s a instalagdo completa do sistema de ventilagdo dos
caes; pontuagao histolégica a MEV de cada uma das bidpsi-
as da mucosa traqueal e a pontuagéo histolégica média a
MEV obtida em cada uma das areas da mucosa traqueal:
acima, abaixo e na area do balonete.

Métodos Estatisticos

Para o peso, comprimento e didametro interno da traquéia e
do tubo traqueal os grupos foram comparados pelo teste tde
Studentparaduasamostrasindependentes. Paraadistribui-
¢ao dos sexos foi empregado o método do Qui-quadrado
(XZ). Paraacomparacgaodas areas emcadagrupo, foiaplica-
da a prova ndo-paramétrica de Friedman para amostras de-
pendentes; para comparagao de areas entre os grupos foi
aplicada a prova ndo-paramétrica de Mann-Whitney para
duas amostras independentes. Para a variavel mensurada
aolongo do tempo, utilizou-se ANOVA seguida de aplicagao
do teste de Tukey. As estatisticas calculadas foram
consideradas significativas quando p < 0,05.

RESULTADOS

Os grupos mostraram-se homogéneos em relagéo aos atri-
butos antropométricos e distribuicdo do sexo (p>0,05; Tabe-
lal). O didametrointerno da traquéia e o do tubo traqueal ndo
apresentaram diferenca significante entre os grupos (p >
0,05; Tabela Il).

Tabela | - Atributos Antropométricos e Distribuicdo do Sexo

nos Grupos
Grupos Peso Comprimento Sexo
(kg) (cm)* (M/F)
Gselo 15,4+£0,9 949+55 6/2
Gas 15,7+ 2,1 97,2+9,9 4/4

* Valores expressos pela Média + DP
Nao houve diferenga significante entre os grupos (p > 0,05)
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Tabela Il - Diametro Interno da Traquéia (Média + DP) e do
Tubo Traqueal (Valores da Moda) nos Grupos Estu-

dados
Grupos Diametro Diametro
interno da traquéia (mm) interno do tubo traqueal (mm)
Gselo 172 8,0
Gas 18+3 8,5

Nao houve diferenga entre os grupos (p > 0,05)

Osvalores dapressao nobalonete do tubo traqueal do grupo
Gselo foram significantemente menores em relagéo ao grupo
G5 em todos os momentos estudados (p < 0,05). Nos gru-
pos, somente os valores da presséo no balonete no grupo
G35 diminuiram no tempo 60 minutos, emrelagao ao tempo 0
(p < 0,05; Tabela lll).

Tabela Ill - Valores (Média + DP) da Press&o no Balonete
dos Tubos Traqueais (cmH,0) Obtidos ao Longo do
Tempo nos Grupos Estudados

Tempo (min)
Grupos 0 60 120 180
Geolo 12 + 4# 13 + 5# 12 + 3# 12 + 4#
Gzs 25+0 24,8 + 0,5 25+0 25+0

# Diferenca significante entre os grupos (p < 0,05)
* Diferencga significante, no grupo, em relagéo ao controle (p < 0,05)

N&o houve diferenca significante da pontuagao histolégica
das biépsias do epitélio traqueal a MEV entre os gruposeem
cada grupo estudado (p < 0,05; Tabelas IV e V). Ja a pontua-
¢ao histolégicamédiadas areas damucosatraquealem con-
tato com o balonete foi significantemente maior em relagao
as demais areas do mesmo grupo (p < 0,05), mas néo na
comparagao entre os grupos (p > 0,05; Tabela V).

Tabela IV - Valores da Mediana, Minimo e Maximo da Pontu-
acao Histolégica das Biopsias do Epitélio Traqueal a
Microscopia Eletrénica de Varredura nos Grupos
Estudados

Areas de Biopsia

GFUpOS BB1 BBz BB3 BB4 BL1 BLz BP1 BPz

Geselo 3 1,5 1,5 2 1 1 1 1
(1-4) (1-3) (1-2) (1-4) (1-4) (1-2) (1-4) (1-4)

Gas 2 1,5 1,5 1 1 1 1 1
1-3) (1-4) @14 (@14 @12 @12 @(1-3) @1-1)

TabelaV - Valores da Mediana, Minimo e Maximo da Pontua-
E/léo Histolégica Média das Areas da Mucosa Traqueal a
icroscopia Eletrénica de Varredura nos Grupos Estu-

BB: area do balonete; BL: area acima do balonete; BP: area abaixo do
balonete; 1: regido anterior; 2. regi@o posterior; 3: lateral direita; 4: lateral
esquerda

Nao houve diferenga significante entre os grupos e em cada grupo (p >
0,05)
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dados
Areas
Grupos BB BL BP
Gselo 2,1* 1,0 1,0
(1,25 - 2,50) (1,0 - 2,50) (1,0-4,0)
Gas 1,75* 1,25 (1,0)
(1,0 - 3,50) (1,0 - 1,50) (1,0-2,0)

BB: area do balonete; BL: area acima do balonete em contato com o tubo
traqueal; BP: area abaixo do balonete sem contato com o tubo traqueal

* Os valores da area do balonete foram significantemente maiores do que
os das demais areas em cada grupo estudado (p < 0,05), mas sem que
houvesse diferenga significante entre os grupos (p > 0,05)

As principais alteragdes histolégicas observadas a MEV nos
dois grupos estudados séo vistas nas figuras de 1 a 4.

Figura 1 - Microscopia Eletrénica de Varredura de:
A) area da mucosa da parede anterior da tra-
quéia abaixo do balonete (BP4) de cdo do grupo
Gselo mostrando epitélio com cilios agrupados e
gotas de muco com rugosidades (1500 x); B)
detalhe mostrando cilios agrupados e goticulas
de muco de varios tamanhos e com rugosida-
des (3400x), caracterizando avaliagao histolo-
gica grau 1
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Figura 2 - Microscopia Eletrénica de Varredura de:

A) area da mucosa da parede anterior da tra-
quéia, acima do balonete (BL,) de cdo do grupo
Gselo Mostrando focos de perda ciliar e cilios
formando grupamentos (750x), caracterizando
avaliagao histologica grau 2; B) detalhe de epi-
télio integro com perda ciliar (3000x)

Figura 3 - Microscopia Eletronica de Varredura de:

A) area de mucosa da parede lateral de area
esquerda datraquéia em contato com o balone-
te (BB4) de cdo do grupo Gselo, mostrando de-
vastagao ciliar e ruptura do epitélio traqueal
(1500x), caracterizando avaliagao histologica
grau 3; B) detalhe mostrando perda ciliarimpor-
tante e ruptura do epitélio traqueal (3000x)
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Figura 4 - Microscopia Eletrénica de Varredura de:
A) area em contato com o balonete da regiao
anterior (BP1) da mucosa traqueal de cao do
grupo Gjs, mostrando ruptura epitelial, desor-
ganizagao, perda do epitélio traqueal e células
“soltas” (1500x), caracterizando avaliagao his-
tolégica grau 4; B) detalhe mostrando ruptura
do epitélio, devastacéao ciliar, gotas de muco
ressecadas, restos celulares e hemécias
(2300x)

DISCUSSAO

O estudo confirmou a importancia da manutencéo da pres-
sdonobalonetedotubotraquealemniveisinferioresaovalor
criticode 30 cmH,0 para se evitaraocorréncia de lesdes im-
portantes da mucosa traqueal. Por outro lado, ndo se conse-
guiu demonstrar que a diminuicdo da presséo no balonete
atévaloresbemabaixodovalorcriticode 25cmH;0, comoos
que foram obtidos no grupo em que se empregou valores da
pressaode “selo” nobalonete (Tabelalll), determinasse alte-
ragdes aindamenores damucosa traqueal em contatocomo
balonete (Tabelas IV e V; Figuras 1 a 4).

Nossos resultados também demonstraram que, apesar do
empregode pressdesnobalonete quesdoconsideradas “se-
guras”, porestarem abaixo do valor criticode 30 cmH,0, ain-
da ocorreram, em alguns experimentos, independentemen-
tedogrupoestudado, alteragdesimportantes damucosatra-
queal em contato com o tubo traqueal, especialmente com o
balonete (Tabelas IV e V; Figuras 3 e 4) e que as mesmas, de
certaforma, séo inevitaveis, pois o balonete sempre exerce
pressao sobre a mucosa, mesmo sendo minima.

Ao colherem fragmentos da traquéia, apos a realizagéo de
traqueostomia, em 26 pacientes da Unidade de Terapia
Intensiva que haviam permanecido sob intubagéo traqueal
com tubo de baixa pressao por periodo ndo superior a48 ho-
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ras, Alvarez e Aragon (1981) ® verificaram alteragées a MEV
da mucosa traqueal, ocasionadas pela presencga do balone-
te. Segundoos autores, inicialmente ocorre edemada muco-
satraqueal, caracterizado porinchago e aumento da separa-
¢ao intercelular, além de infiltragdo do tipo inflamatério.
Como consequiénciado edema, ocorre interrupgao dairriga-
¢ao sanglinea na area de contato, que determina descama-
¢ao do epitélio por destruicdo ou morte celular. As células
perdem os cilios e no citoplasma observa-se o fenémeno de
lise. Com aruptura dos capilares sanglineos ha extravasa-
mento de seu conteludo na area daleséo, configurando a for-
macéao de microulceras a MEV. Em seguida, alesao é invadi-
daporrededefibrina, iniciando-se a cicatrizagdo da microfe-
rida. No entanto, a presenga do tubo traqueal e de seu
balonete mantém a isquemia na area, fazendo com que a
reparacéo seja incompleta, mantendo-se um processo de
necrose-reparagao-necrose, enquanto nado houver a
retirada do tubo traqueal.

As alteragdes do epitélio da mucosa traqueal que ocorreram
na pesquisa, certamente séo ainda menos intensas do que
as descritas anteriormente, pois ointervalo do tempo de per-
manéncia do tubo traqueal foi bem menor (trés horas). Mes-
mo assim, alteragdes importantes ja ocorreram durante este
periodonamucosatraqueal,indicandoaprecocidadede sua
ocorréncia. Logicamente essas alteracées sédo considera-
das leves, em sua maioria; mas nas areas em contato como
balonete, independentemente do grupo, em alguns experi-
mentos ocorreram alteragdes importantes (Figuras 3Ae 3B,
4A e 4B), inclusive com desorganizacdo epitelial e
extravasamento de sangue (hemacias) dos capilares
sanguineos para a superficie epitelial (Figura 4B).
Aretirada da traquéia do animal sempre foi precedida pela
transfixacdo damesmajuntamente como tubo traqueal para
se evitar deslocamento do tubo traqueal e se ter certeza dos
pontos de contato do balonete com a mucosa traqueal antes
darealizagao das bidpsias. Na obtengéo das bidpsias, utili-
zou-se material apropriado para evitar possiveis lesdes a
mucosa traqueal durante sua manipulagéo. Esses cuidados
nao conseguiram evitar a ocorréncia de algumas alteragoes
emareasemaque normalmente ndodeveriamexistir,comoas
que as que ocorreram nas bidpsias de traquéia que néo esti-
veram em contato com o tubo traqueal. Deve-se ressaltar
que a mucosa da arvore traqueobrénquica é muito delicada,
sendo constituida de uma Unica camada epitelial de células
ciliadas, cujo contato, mesmo que minimo, pode determinar
lesbes.AslesdesaMEV encontradas nos dois grupos namu-
cosatraquealem contatocomobalonete podemserconside-
radas minimas e menos numerosas, em comparagao com
outros estudos, quando foram utilizadas pressées de balo-
netes ligeiramente superiores as utilizadas no grupo G3s, ou
seja 30 cmH,0 ® Esses achados nos fazem considerar a
pressaono balonete de 25 cmH,0 e ndo a atual presséo criti-
cade 30cmH,0, comoolimite superior,acimadoqual podem
ser provocadas lesdes mais graves da mucosa traqueal.
As alteragdes do epitélio da mucosa traqueal, caracteriza-
das por alteragdes histologicas grau 1, foram determinadas
peloemprego de fluxomédio (2L.min"")de gases, que sdo fri-
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os e secos. Mesmo utilizando-se sistema semifechado com
calsodadaque, aoreagircomodiéxidode carbono expirado,
produz calor e umidade, os autores tém observado resseca-
mento importante da mucosa traqueal com esse fluxo de ga-
ses ',

Deve-seressaltarque mesmomantendo-seapressaonoba-
lonete em valores inferiores aos da presséao limite, pode ter
ocorrido algum grau de obstrugdo do fluxo de vasos venosos
elinfaticosdatraquéia. Apressaofinaldoleitocapilarvenoso
traqueal é de 12 mmHg (16 cmH,0) e a linfatica de 3 - 5
mmHg, e pressdes acima desses valores podem provocar,
respectivamente, congestdoeedemadamucosatraqueal.
O que pode determinar sob o aspecto clinico essas microul-
ceragbes da mucosa traqueal?

Combesecol.'®, empacientes submetidos a anestesiageral
com 6xido nitroso, demonstraram no grupo em que n&o hou-
ve aumento da pressdo do balonete (inicial de 20 a 30
cmH;0), devido ao seu preenchimento com solugao fisiol6-
gica, menorincidéncia(32%)de microulceragdes damucosa
traqueal em contato com o balonete, acompanhada de baixa
incidéncia de odinofagia no pés-operatério, em comparagao
com o grupo com preenchimento do balonete com ar. Nesse
grupo, apods 3 a4 horas de inalagao de 6xido nitroso, houve
aumento da presséao no balonete para valores médios de 50
cmH,0, acompanhado por aumento significante da incidén-
ciade microulceragdes (100%) de mucosa traqueal e de odi-
nofagia no pds-operatdrio, mas nao de rouquidao ou de dis-
fagia.

Por outro lado, também em estudo recente 14, nao se conse-
guiu demonstrar efeito protetor da limitagao de pressao no
balonete, emrelagéo aincidéncia de odinofagia no pés-ope-
ratério. No entanto, outros estudos '*'® demonstraram me-
norincidéncia de odinofagia quando a pressdono balonete é
mantida em valorabaixo do valorcriticode 25-30cmH-,0. Di-
ferengasexistentesentre osvariostiposdebaloneteemrela-
gaoaareadecontatocomamucosatraqueal podemexplicar
essas diferentes observacdes 78,

Considerando-se que a insuflagdo do balonete do tubo tra-
queal tem a dupla finalidade de evitar tanto a aspiragao de
conteudo gastricoregurgitado paraointeriordotratorespira-
tériocomo o escape do gasinspirado durante ventilagéo arti-
ficial e, frente aos resultados a MEV encontrados na pesqui-
sasurge aquestao: qualdeve seraorientacdoemrelacdoao
nosso procedimento quanto aos niveis de pressao que de-
vem ser empregados no balonete?

Inicialmente deve-se considerar que o “selo” determinado
por balonetes de tubos traqueais com caracteristicas de
grande volume e baixa presséo pode ser adequado para im-
pedir “fuga” do volume de gas inspirado, mas n&o necessari-
amente impede a aspiragao de conteudo liquido '°. Por cau-
sa de seu grande diametro quando em repouso, dobras po-
dem se formar na parede do balonete durante a sua insufla-
¢ao, que podem predispor a formagao de pequenos canali-
culos, os quais podem favorecer a aspiragado de contetdo fa-
ringeano, por capilaridade %°.

Varios outros fatores podem impedir ou aumentar a forma-
caodedobrasnobalonete. Assim, arelagéoentre odidametro
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dobalonete e o datraquéia deve seramais proxima possivel
paraimpedir aformagéo de dobras 21 Estas diminuem como
aumento da pressao no balonete, mas aumentam quando
suaparedendoétaofinae menosflexivel, condigdes que au-
mentam o didmetro interno das dobras 2. Logicamente, a
viscosidade do fluido aspirado também tem importancia,
pois o fluido gastrico apresenta menor viscosidade do que a
do sangue, o que facilita a sua passagem pelas dobras do
balonete e a aspiragao pulmonar.

Na presente pesquisa, o didmetro interno das traquéias e
dostubostraqueais ndo apresentaramdiferencasignificante
entre os grupos (Tabela Il). Assim, em principio, a possibili-
dade da formagéo de dobras no balonete foi a mesma nos
dois grupos.

Na determinacéo da presséo de “selo” de balonete de baixa
pressao e elevado volume, os autores verificaram que essa
pressao € mais elevada no homem do que na mulher 2 Pro-
vavelmente essa diferenca deve-se a configuragéo diferen-
ciada da traquéia nos sexos. Assim, a traquéia do homem é
mais assimétrica e com configuragdo mais triangular em re-
lagdo a da mulher, que, geralmente, tem configuragao elipti-
ca?'. Aconfiguragao triangular facilita a formagao de dobras
no balonete, que necessitam pressao mais elevada no balo-
nete para suaobliteragdo. Na presente pesquisa, a distribui-
¢éo do sexo nos grupos nao foi significante (Tabela I). Ndo
existe ainda estudo sobre a configuracdo datraquéiano céo,
de acordo com o sexo.

Segundo Lomholdt % 3 pressdo minima exercida pelo balo-
nete sobreamucosatraqueal paraprevencaodaaspiragaoé
igual a presséo hidrostatica da coluna de sangue, vomito ou
liquidos, que pode preencher a boca, faringe e traquéia aci-
ma do balonete. Essa pressao hidrostatica depende do des-
nivelentre a parte superiordobalonete eacavidade oral, que
se altera com a posigédo do paciente. Essa pressdaoéde 10 a
15cmH;0, naposigdosupina,ede 10a20cmH,0 naposigcéao
ereta. Como medida de seguranga, o autor recomenda que
seja colocada pressao mais elevada, ao redor de 5 cmH,0,
em relagdo a esses valores, o que resulta na pressao de 20
cmH;Onaposigdosupinaede 25cmH,0 naposigaoereta.
Assim, a ocorréncia de lesdes semelhantes da mucosa tra-
queal nos dois grupos elege a pressao de 25 cmH,0 como a
que deve ser utilizada em cirurgias de longa duragédo, sema
utilizagao de 6xido nitroso, ouem Unidades de Terapia Inten-
siva, por causa da padronizagéo atual dos tubos traqueais
(elevado volume e baixa presséo), da eventual protegéo a
aspiragdo do contetido gastroesofagico regurgitado '*%° e
pela facilidade de monitoramento. Por outro lado, ao se utili-
zar o 6xido nitroso durante a anestesia para cirurgias de lon-
ga duracéo de cabeca e pescogo, quando ha dificuldade de
monitoramento da presséo no balonete, pode-se optar pela
pressao de “selo” do balonete, pois a mesma, embora ndao
haja ainda evidéncias suficientes, pode amenizaro aumento
dapressadonobalonete por causadadifusao do 6xido nitroso
para o seu interior.

Infelizmente, apressaonobalonete de provadotubotraqueal,
medida indireta da presséo exercida pelo balonete a mucosa
traqueal, nao é determinada rotineiramente, tanto pelo anes-
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tesiologista, como pelo médico e enfermeiro que trabalham
em Unidades de Terapia Intensiva 2>’. A estimativa da pres-
sao no balonete, por meio da palpagéao do balonete de prova,
também pode ndo detectar pressdes elevadas nobalonete 2.
Em conclusédo, no cao, nas condi¢cbes experimentais empre-
gadas, ainsuflagdo do balonete do tubo traqueal de elevado
volume e baixapressao, comvolumede ar suficiente parade-
terminar pressao de 25 cmH,0O ou minima de “selo” para
impedir vazamento do gas inalado durante a ventilagao artifi-
cial, determina lesbes minimas da mucosa traqueal em con-
tato com o balonete e sem diferenga entre elas.

Effects of Tracheal Tube Cuff Limit
Pressure (25 cmH,0) and “Seal” Pressure
on Tracheal Mucosa of Dogs

Emanuel Celice Castilho, M.D.; José Reinaldo Cerqueira
Braz, TSA, M.D.; Antonio José Maria Cataneo, M.D.; Regina
Helena Garcia Martins, M.D.; Elisa Aparecida Gregorio,
M.D.; Eduardo Raposo Monteiro, M.D.

INTRODUCTION

Trachealtube cuffpressureistransmittedtotrachealmucosa
and walls and, when high, may determine vessels ischemia
and other major mucosal changes, such as: ciliary loss 1, ul-
ceration 2, hemorrhage %, subglottic stenosis °, tra-
cheal-esophagealfistula“, in additionto granulomas°. Intra-
chealfragments of 26 patients submitted to tracheostomy un-
der tracheal intubation with high-volume and low-pressure
cuffnotexceeding48 hours, authors ®have observed atscan-
ning electronic microscopy the presence of early tracheal
mucosa injuries characterized by cellular edema, ciliary loss
and epithelial desquamation. Epithelial desquamation sites
were colonized by blood elements and fibrin deposition, indi-
cating a healing process.

There is still no consensus on the maximum tracheal tube cuff
pressure to preventtracheal injury. After experimental studies
by Nordin (1977) 7, pressure limit (maximum) has been con-
sidered 30 cmH;0. In a study in men, authors 8 also recom-
mend that cuff inflation should not exceed 30 cmH-O.
Onthe other hand, arecent study in dogs ® has observed that
tracheal tubes with cuff pressure regulating valve (Lanz®
valve), under 30 cmH,O pressure for 3 hours, have not pre-
vented moderate tracheal mucosa epithelial erosion and cili-
ary and tracheal epithelium changes at scanning electronic
microscopy. According to the author, these findings lead to
the consideration that 30 cmH,O as the critical value to pre-
vent tracheal mucosa damage is still a high value and that
lower cuff pressures should be used.

Some authors > have preconized tracheal tube cuff infla-
tion with the minimum “seal” pressure to prevent air leakage
during inspiration, to prevent tracheal mucosa injuries.
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With the perspective that minimum “seal” tracheal tube cuff
pressures could determine less tracheal mucosa damage as
compared to cuff pressure (25 cmH,0) close to tracheal mu-
cosa perfusion limit (30 cmH,0), this study aimed at observ-
ing, through scanning electronic microscopy, injuries to the
tracheal mucosa in contact with tracheal tube cuff inflated to
25 cmH,0 or to minimum “seal” pressure.

METHODS

After the Animal Research Ethics Committee, Faculdade de
Medicina de Botucatu - UNESP - approval, 16 adult
mixed-breed dogs of both genders, weighing 13 to 20 kg,
were involved in this study.

Allanimals were submitted tointravenous anesthesiaand ar-
tificial ventilation with Portex, blue-line tracheal tube with
low-pressure and high-volume cuff, ref. 100/199/085 (UK).
Animals were randomly distributed in two groups of 8 ani-
mals, according to cuff pressure:

Gseal: cuff inflated to the minimum pressure needed to pre-
vent air leakage during inspiration;
G,s: cuff inflated at 25 cmH,0.

Experimental Sequence

After 12-hour fast but with free access to water, anesthesia
was induced with sodium pentobarbital (25 mg.kg™) after
20G catheterinsertion in a peripheral vein, followed by in-
travenous lactated Ringer’s continuous infusion (5
ml.kg™".h™") with 2-channel infusion pump. Animals were
then placed in the supine position on Claude Bernard
trough. Anesthetic induction was completed with fentanyl
(5ug.kg™')and alcuronium (0.2mg.kg™). All residual air was
removed by the test cuffvalve before trachealintubation. Tra-
cheal intubation was performed after laryngoscopy using an
8 to 9 mm internal diameter tracheal tube compatible with
glotticopening, which was fixed to animal’s muzzle. Tracheal
tube cuff was inflated with air, according to the studied group.
In Gsear, Minimum pressure to prevent inspired air leakage
during controlled ventilation was checked by controlling in-
spired and expired tidal volume; when both were equal, air-
flow to the cuff was interrupted. A digital Mallinckrodt P-V
Gauge (USA)was used to measure this pressure and cuffin-
flation.

Anesthesia was maintained with continuous intravenous so-
dium pentobarbital (5 mg.kg™'), through the second infusion
pump channel. Intermittent intravenous alcuronium injec-
tions (0.06 pg.kg'1)were administered at45-minute intervals
to maintain good muscle relaxation.

Animals were maintained in volume-controlled ventilation
with end tidal pressure of +2 cm of water, by a valve system
with carbon dioxide absorption and total fresh gases flow of 2
L.min"', made up of oxygen (0.8 L.min"") and compressed air
(1.2L.min"")using Ohmeda, Excel 210 SE (USA) anesthesia
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machine and Ohmeda model 7900° (USA) ventilator. Tidal
volume of approximately 20 ml.kg'1 was usedtomaintainven-
tilation, and respiratory rate was kept between 10 and 15
mov.min~'to maintain endtidal CO, (PerCO,) between 35 and
40 mmHg.

AS3 Datex Ohmeda (Finland) biomonitor was used for
non-invasive blood pressure monitoring after right femoral
artery dissection and catheterization with PE 240 polyethyl-
ene catheter; ECG at D, lead; pulse oximetry with the sensor
placed on animal’s tongue; gases and ventilation monitoring
by inspired and expired gases sampling between the “Y”
piece ofthe ventilatory circuitand the tracheal tube; tempera-
ture monitoring through 2-channel module by sensors placed
on the esophageal distal third to determine central tempera-
ture and close to the animal to determine room temperature,
respectively. Animals were covered with a special blanket for
heated air inflation (42 - 46 °C), using Mallinckrodt (USA)
WarmTouch device, to maintain central temperature in ap-
proximately 38 °C. Room temperature was maintained in ap-
proximately 24 °C through a hot/cold airconditioning system.
Atthe end of the experiment, animals were sacrificed with ex-
cessive intravenous sodium pentobarbital. After tracheal
transfixation with 40 x 16 needles in the extremity close to
larynxand majorbronchi, tracheawasremoved by dissection
togetherwiththe trachealtube andinternaltracheal diameter
was determined. Eight biopsies were performed with 1 x 1 cm
punches, being 4 in the tracheal area in contact with the tra-
cheal tube cuff (BB - anterior region, BB, - posterior region,
BB; - right lateral region, and BBy - left lateral region), two
above the cuffin areas in contact with tracheal tube (BL1 - an-
terior region, and BL; - posterior region close to the larynx)
and two below the cuff (BP+ - anteriorregion, and BP, - poste-
rior region close to carina), in tracheal regions not in contact
with the tracheal tube.

Biopsy material was submitted to the preparation sequence
for scanning electronic microscopy (SEM), as follows: fixa-
tion in 2% glutaraldehyde in 0.1 M and 7.3 pH phosphate
buffer for at least 12 hours; washing with 0.1 M 7.3 pH
phosphate buffer (three washings of 15 minutes each);
post-fixation with 1% osmium tetroxide for one hour, in the
same previous buffer and dark environment; washing in
phosphate buffer (three washings of 15 minutes each); serial
dehydration of pieces through solutions with increasing alco-
hol percentages from 7.5% to 100% (two 15-minute
changes); dryingin Balzers CPD-020 (the Netherlands) criti-
cal point device using liquid carbon dioxide; mounting on
metal base with silver glue; gold coating (15 nm gold) in
Balzer Mod. 010 (the Netherlands) device; material exam
and photograph with 515 Phillips (the Netherlands) scanning
electronic microscope, at 15 kv voltage.

Histological biopsies evaluation at SEM was performed by in-
vestigator and pathologist blind to the groups or samples ori-
gin, being amples identified by dog rather than by group. Se-
verity of mucus, cilia and epithelial cells changes was graded 0
to 4, as follows: 0 - lack of mucous, ciliary or epithelial cell
changes; 1 - evidences of mucus drying, with ciliary clusters
and drops of mucus with gross rugosity and/or deep sulci,
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sometimes totally “wrinkled”, and lack of epithelial cell
changes; 2 - signs of mucous drying associated to mild ciliary
loss; 3 - major ciliary rarefaction associated to epithelial cell
changes, with epithelial rupture; 4 - tracheal epithelium rup-
ture, disorganizationandloss. Grades obtained in each biopsy
and mean values of each tracheal mucosa area were con-
sidered: above cuff (CL), cuffarea (CC)andbelow cuff (CP).
The following attributes were evaluated: weight (kg), length
(cm), gender, internal tracheal diameter (mm), tracheal tube
internal diameter (mm), tracheal tube cuff pressure in mo-
ments 0 (control), 60, 120 and 180 minutes after complete
ventilation system installation in dogs; histological grade at
SEM of each tracheal mucosa biopsy and mean histological
grade at SEMforeach tracheal mucosaregion: above, below
and cuff area.

Statistical Methods

Student’s ttest fortwo independent samples was used to com-
pare weight, length and internal tracheal and tracheal tube di-
ameter. Chi-square test (X?) was used to compare gender dis-
tribution. Non-parametric Friedman test for dependent sam-
ples was used to compare areas in each group; non-paramet-
ric Whitney testfortwoindependentsamples was usedto com-
pare areas between groups. ANOVA, followed by Tukey’s test,
was used for variables measured along time. Statistics were
considered significant when p < 0.05.

RESULTS

Groups were homogenous in anthroppometric and gender
distribution (p > 0.05; Table |). Internal tracheal and tracheal
tube diameters were not significantly different between
groups (p > 0.05; Table II).

Table | - Demographics Data and Gender Distribution Bet-
ween Groups

Groups Weight Length Gender
(kg) (cm) (M/F)

Gseal 15.4+0.9 949+55 6/2

Gas 15.7 £21 97.2+9.9 4/4

* Values expressed in Mean + SD
There were no significant differences between groups (p > 0.05)

Table Il - Internal Tracheal Diameter (Mean + SD) and Tra-
cheal Tube Diameter (Mode Values) in Studied
Groups

Groups Internal Tracheal Internal Tracheal Tube

Diameter (mm) Diameter (mm)

Geeal 17£2 8.0

Gas 18+ 3 8.5

There were no differences between groups (p > 0.05)
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Tracheal tube cuff pressures were significantly lower in Ggea
as compared to Gys in all studied moments (p < 0.05). Cuff
pressure values were only decreased in G,s at 60 minutes as
compared to moment 0 (p < 0.05; Table Ill).

Table Il - Tracheal Tubes Cuff Pressure Values (Mean + SD)
(cmH,0O) Obtained Along Time in the Studied Groups

Time (min)
Groups 0 60 120 180
Gseal 12 + 4# 13 + 5# 12 + 3# 12 + 4#
Gas 25+0 24.8+0,5* 25+0 25+0

# Significant difference between groups (p < 0.05)
* Significant difference in the group as compared to control (p < 0.05)

There were no significant differences in histological
grades of tracheal epithelium biopsies at SEM between
and within groups (p < 0.05; Tables IV and V). Mean
histological grades of tracheal mucosa in contact with the
cuff were significantly higher as compared toremaining ar-
eas in the same group (p < 0.05), but not when comparing
groups (p > 0.05; Table V).

Table IV - Median, Minimum and Maximum Values of Histo-
logical Grade of Tracheal Epithelium Biopsies under
Scanning Electronic Microscopy in the Studied

Groups
Biopsy Areas
Groups CB; CB; CBs CBs4 CL4 CL, CP4 CP,
Gseal 3 15 1.5 2 1 1 1 1
1-4) (1-3) (1-2) (1-4) (14 (1-2) (1-4) (1-4)
Gas 2 15 1.5 1 1 1 1 1

1-3) (1-4) (1-4) (1-4) (1-20 (1-2) (1-3) (1-1)

CB: cuff area; CL: above the cuff; CP: below the cuff; 1: anterior region; 2.
posterior region; 3: right lateral; 4: left lateral

There were no significant differences between groups and within groups
(p > 0.05)

Table V - Median, Minimum and Maximum Values of Mean
Histological Grades of Tracheal Mucosa Areas under
Scanning Electronic Microscopy in the Studied

Groups
Areas
Groups CB CL CP
Gseal 2.1* 1.0 1.0
(1.25 - 2.50) (1.0 - 2.50) (1.0 -4.0)
Gos 1.75* 1.25 (1.0)
(1.0 - 3.50) (1.0 - 1.50) (1.0-2.0)

CB: cuff area; CL: area above the cuff in contact with tracheal tube: CP: area
below cuff without contact with tracheal tube

* Cuff area values were significantly higher as compared to remaining areas
in each studied group. (p < 0.05), but without significant differences be-

tween groups (p > 0.05)

Major histological changes at SEM in both groups are shown
in figures 1 to 4.
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Figure 3 - Scanning Electronic Microscopy of: A) left
tracheal lateral wall mucosa in contact with cuff
(CBy4) in Gsea dog, showing ciliary devastation
and tracheal epithelium rupture (1500 x), cha-
racterizing histological evaluation grade 3; B)
detail showing major ciliary loss and tracheal
epithelium rupture (3000 x)

Figure 1 - Scanning Electronic Microscopy of: A) tra-
cheal anterior wall mucosa below the cuff (CP+)
of gseard0g, showing epithelium with clustered ci-
lia and mucus drops with rugosities (1500 x); B)
detail showing clustered cilia and mucus drops
of several sizes and with rugosities (3400 x),
characterizing histological evaluation grade 1

Figure 4 - Scanning Electronic Microscopy of: A) an-
terior tracheal mucosain contact with cuffin Gas
dog, showing epithelial rupture, disorganizati-

Figure 2 - Scanning Electronic Microscopy of: A) tra-
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cheal anterior wall mucosa, above the cuff (CL)
of Gseal dog, showing foci of ciliary loss and clus-
tered cilia (750 x), characterizing histological
evaluation grade 2; B) detail of healthy epitheli-
um with ciliary loss (3000 x)

on, loss of tracheal epithelium and “loose” cells
(1500 x), characterizing histological evaluation
grade 4; B) detail showing epithelial rupture, ci-
liary devastation, dried mucus drops, cell de-
bris and red blood cells (2300 x)
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EFFECTS OF TRACHEAL TUBE CUFF LIMIT PRESSURE (25 CMH20) AND “SEAL”
PRESSURE ON TRACHEAL MUCOSA OF DOGS

DISCUSSION

The study has confirmed the importance of maintaining tra-
cheal tube cuff pressure below the critical level of 30 cmH,0
to prevent major tracheal mucosa damage. On the other
hand, it has not been shown that cuff pressure decrease to
values well below critical 25 cmH,0, such as values obtained
in the group receiving “seal” pressure values (Table lll),
would determine even minor changes in tracheal mucosa in
contact with the cuff (Tables IV and V; Figures 1 to 4).

Our results have also shown that, in spite of using cuff pres-
sures considered “safe”, for being below the critical value of
30 cmH,0, there were still in some experiments, regardless
of the group, major changes in tracheal mucosa in contact
with tracheal tube, especially with the cuff (Tables IV and V;
Figures 3and 4), and thatin a way those changes are inevita-
ble because there is always cuff pressure on the mucosa, al-
though it may be minimal.

After collecting post-tracheotomy tracheal fragments of 26
ICU patients who had remained under tracheal intubation
with low-pressure cuffs not exceeding 48 hours, Alvarez &
Aragon (1981) ® have observed tracheal mucosa changes at
SEM, determined by the presence of the cuff. According to
the authors, thereisinitially tracheal mucosa edema, charac-
terized by swelling and increased intercellular separation, in
addition to inflammatory-type infiltration. As a consequence
of the edema, there is no blood irrigation in the contact area
determining epithelial desquamation by cell destruction or
death. Cells loose their cilia and there is cytoplasm lysis.
Blood capillaries rupture determines the leakage of their con-
tent to the injured area, configuring micro-ulcers at SEM.
Then, injury is invaded by fibrin network, starting mi-
cro-wound healing. However, the presence of tracheal tube
and cuff maintains ischemia in the area, leading to incom-
plete healing and maintaining a necrosis-repair-necrosis
process while tracheal tube is not removed.

Tracheal mucosa epithelial changes observed in our study
are certainly evenless severethanthose previously described
because tracheal intubation time was well shorter (3 hours).
Even so, major tracheal mucosa changes have already oc-
curred in this period indicating their early development. Of
course, such changes are considered mostly mild, but in
some experimentsthere have beenmajorchangesinareasin
contact with the cuff, regardless of the group (Figures 3Aand
3B, 4A and 4B), including epithelial disorganization and
blood leakage (red cells) from blood capillaries to the epithe-
lial surface (Figure 4B).

Animals’ trachea removal was always preceded by its
transfixationtothe tracheal tube to prevent tracheal tube dis-
placementandtoassure contactpoints of the cuff with the tra-
cheal mucosa before performing the biopsies. Adequate ma-
terial was used to obtain biopsies to prevent possible injuries
to tracheal mucosa during its handling. This care could not
preventsome changesinthe area, which normally should not
exist, such as those seen in biopsies of tracheas not in con-
tact with the tracheal tube. It should be highlighted that
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tracheobronchial tree mucosais very delicate, being made of
a single epithelial layer of ciliated cells and that any contact
with it, even minor, may determine injuries. Damages at SEM
observed in both groups in the tracheal mucosa in contact
with the cuff may be considered minor and less numerous as
compared to other studies, where slightly higher pressures
were used as comparedto G,s, thatis 30 cmH,0°. Thesefind-
ings led us to consider 25 cmH,0 cuff pressure and not cur-
rent critical 30 cmH,O pressure as the upper limit, above
which more severe tracheal mucosa injuries may be deter-
mined.

Tracheal mucosa epithelial changes, characterized by
histological changes grade 1, were determined by the use of
mean low of cold and dry gases (2 L.min™"). Even using a
semi-closed system with soda lime which, in reacting with ex-
pired carbon dioxide produces heat and moist, authors have
observed majortrachealmucosadryingwiththisgasflow12.
It should be stressed that even maintaining cuff pressure be-
low limit pressure, it might have been some degree of tra-
cheal venous and lymphatic flow obstruction. End tracheal
capillary bed pressure is 12 mmHg (16 cmH,0O) and end lym-
phatic pressure is 3 - 5 mmHg, and pressures above these
values may determine tracheal mucosa congestion and
edema, respectively.

What could possibly determine these tracheal mucosa mi-
cro-ulcerations?

Combes etal. %, in patients submitted to general anesthesia
with nitrous oxide, have shown in the group without cuff pres-
sure increase (initial pressure of 20 to 30 cmH,0) due to its
filling with saline solution, alowerincidence (32%) oftracheal
mucosa micro-ulcerations, followed by lower incidence of
postoperative odynophagia, as compared to the group with
air-filled cuffs. Inthis group, 3to 4 hours after nitrous oxide in-
halation, there has been cuff pressure increase to mean val-
ues of 50 cmH,0, followed by significantincrease in the inci-
dence of tracheal mucosa micro-ulcerations (100%) and
postoperative odynophagia, but not of hoarseness or
dysfagia.

On the other hand, an also recent study '* could not show a
protective effect of limited cuff pressure in terms of the inci-
dence of postoperative odynophagia. Other studies ',
however, have shown a lower incidence of odynophagia
when cuff pressureis maintained belowthe critical value of 25
to 30 cmH,0. Differences among several types of cuffs as a
function of the contact area with the tracheal mucosa may ex-
plain these different observations '"'8.

Considering that tracheal tube cuff inflation has the two-fold
objective of preventing gastric content regurgitation to the
respiratory tract and the leakage of inspired gases during ar-
tificial ventilation, and faced to SEM results found in our re-
search, the following question is raised: which should be our
procedure in terms of pressure levels to be applied to the
cuff?

It should be initially considered that the “seal” determined by
tracheal tube high-volume and low-pressure cuffs may be
adequate to prevent “escape” of inspired gases, but will not
necessarily prevent liquid content aspiration ' Due to its
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large diameter when atrest, folds may be formed in cuff’'s wall
during inflation, which may predispose to the formation of
small channels, which may favor pharyngeal content aspira-
tion by capilarity 2°.

Several other factors may prevent or increase cuff folds. So,
the ratio between cuff and tracheal diameter should be as
close as possible to prevent folds 2'. Folds decrease with in-
creased cuff pressure, but increase when cuff walls are
thicker and less flexible, which increases internal folds diame-
ter ?2. Of course, inspired fluid viscosity is also important be-
cause gastric fluid is less viscous as compared to blood,
which helps its passage through cuff folds and pulmonary as-
piration. In our study, internal diameter of tracheas and tra-
cheal tubes were not significantly different between groups
(Table II). So, in theory, the possibility of cuff folds was the
same for both groups.

In establishing “seal” pressure for low-pressure and high-
volume cuffs, authors have observed that this pressure is
higher in males as compared to females 3 Thisis probably
due to different tracheal configuration between genders. So,
males’ trachea is more asymmetric and more triangular as
compared to females who, in general, have elliptic configura-
tion21.Thetriangularconfiguration helps the formation of cuff
folds, which need higher cuff pressures for their obliteration.
In our research, gender distribution between groups was not
significant(Tablel). Thereis stillnostudyontracheal configu-
ration in dogs, according to gender.

According to Lomholdt 24 minimum pressure exerted by the
cuff on the tracheal mucosa to prevent aspiration is equal to
the hydrostatic pressure of the column of blood, vomiting or
fluids, which may fill mouth, pharynx and trachea above the
cuff. This hydrostatic pressure depends onthe unleveling be-
tween the upper part of the cuff and the oral cavity, which is
changed according to patients’ position. This pressure is 10
to 15cmH;0inthe supine position,and 10to 20 cmH,0 inthe
standing position. As a safety measure, the author recom-
mends a higher pressure, around 5 cmH,0 above these
values, resulting in 20 cmHO in the supine position and 25
cmH,0 in the standing position.

So, the incidence of similar tracheal mucosa injuries in both
groups has elected 25 cmH,O as the pressure to be used in
long surgeries without nitrous oxide, or in Intensive Care
Units, due to current tracheal tubes standardization (high
volume and low pressure), to possible protection against re-
gurgitated gastric content aspiration '°2° and to easy moni-
toring. On the other hand, when using nitrous oxide during
anesthesia for long head and neck surgeries, it is difficult to
control cuff pressure and cuff “seal” pressure may be an op-
tion because, although without enough evidences, it may
minimize cuff pressure increase by nitrous oxide spread in-
side the cuff.

Unfortunately, tracheal tube test cuff pressure, indirect mea-
sure of cuff pressure on tracheal mucosa, is not routinely de-
termined both by the anesthesiologist and physicians and
nurses working in ICUs 2°”_ Cuff pressure estimate by test
cuff palpation may also not detect high cuff pressures 2.
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In conclusion, in dogs in our experimental conditions, tra-
cheal tube high volume and low pressure cuff inflation with
sufficient air to determine 25 cmH,O or minimum “seal” pres-
sure to prevent inhaled gas leakage during artificial ventila-
tion has determined minor injuries to the tracheal mucosa in
contact with the cuff, and without differences between both
pressures.
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RESUMEN

Castilho EC, Braz JRC, Cataneo AJM, Martins RHG, Gregorio
EA, Monteiro ER - Efectos de la Presién Limite (25 cmH,0) y Mi-
nima de “Sello” del Balon de Tubos Traquéales Sobre la Muco-
sa Traqueal del Can

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: Las lesiones de la mucosa
traqueal en contacto con el balén del tubo traqueal son
proporcionales a la presion ejercida por el balén y al tiempo de
exposicion. Lafinalidad fue estudiar las eventuales lesiones de
la mucosa del segmento traqueal en contacto con el balon del
tubo traqueal insuflado con volumen de aire suficiente para
obtener presién de “sello” o con la presion limite de 25 cmH,0,
abajo de la presién critica de 30 cm de agua para produccion de
lesién de la mucosa traqueal.

METODO: Diez y seis canes fueron sometidos a anestesia
venosa y ventilacion artificial. Los canes fueron distribuidos
aleatoriamente en dos grupos de acuerdo con la presion en el
balén del tubo traqueal (Portex Blue-Line, Inglaterra): Gseo (N =
8) balén con presiéon minima de “sello” para impedir
vaciamiento de aire durante la respiracién artificial; G5 (n = 8)
balén insuflado hasta la obtencién de la presion de 25 cmH0.
La medida de la presién del balén fue realizada por medio de
manometro digital en el inicio (control) y después de 60, 120 y
180 minutos. Después del sacrificio de los canes, fueron
hechas biopsias en las areas de la mucosa traqueal
adyacentes al balon y al tubo traqueal para analisis de
microscopio electronico de barredura (MEV).

RESULTADOS: La presion media del balén en G,5 se mantuvo
entre 24,8 y 25 cmH,0 y en Gseyo entre 11,9 y 12,5 cmH,0 du-
rante el experimento. Las alteraciones a la MEV fueron
pequenas y no significantemente diferentes en los grupos (p >
0,30), pero ocurrieron lesiones mas intensas en las areas de
contacto de la mucosa traqueal con el balén del tubo traqueal,
en los dos grupos, en relacion a las areas de la mucosa
adyacentes o no al tubo traqueal (p < 0,05).
CONCLUSIONES: En el can, en las condiciones
experimentales empleadas, la insuflacion del balén de tubo
traqueal en un volumen de aire suficiente para determinar
presion limite de 25 cmH,0 o de “sello” para impedir
vaciamiento de aire, determina lesiones minimas de la mucosa
traqueal en contacto con el balén y sin diferencia significante
entre ellas.
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