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RESUMO

O controle inadequado da pressédo dos balonetes dos tubos traqueais pode resultar
em complicagdes imediatas ou tardias, como broncoaspiragcdo ou lesdes traqueais,
que podem demandar complexas intervengdes médicas para corrigi-las e
consequente aumento de morbidade e mortalidade. A técnica objetiva com uso de
mandmetro € a mais recomendada para manutencéo de valores seguros de pressao
(20-30 cmH20). Mas como este instrumento n&o é largamente disponivel nas salas
cirargicas, os profissionais de saude, entre eles anestesiologistas, recorrem a técnicas
subjetivas. O objetivo deste estudo foi avaliar a adequacgao da técnica subjetiva para
obtengao das pressdes dos balonetes, o conhecimento sobre os limites de pressao
recomendados para os balonetes dos tubos traqueais e a experiéncia profissional com
uso do mandmetro entre médicos especialistas e residentes de anestesiologia de um
mesmo hospital universitario. Este foi um estudo observacional prospectivo, realizado
no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco, entre os meses de
margo e novembro de 2016, com participantes que realizaram intubacgao traqueal e
técnica subjetiva de insuflacdo dos balonetes com seringa, seguida de palpacéo
digital. Pacientes com via aérea dificil, anormalidades anatomicas de laringe e
traqueia, risco de broncoaspiragao e os casos de emergéncia ndo foram incluidos. Até
60 minutos apds a intubag&o, um investigador registrava a pressao do balonete
utilizando um manémetro analégico (AMBU®) conectado ao baldo guia do tubo. Os
dados de 47 anestesiologistas foram avaliados no estudo — 24 residentes e 23
especialistas. As pressbes média (DP) e mediana (IQR) encontradas em cmH2O
foram, respectivamente, 52,5 (27,1) e 50 (30-70), com valores minimo e maximo de
12 e 120. Da amostra, 83% dos balonetes encontravam-se fora da faixa adequada
de pressao, sem diferenca entre especialistas e residentes. Correcao da pressao foi
realizada em 76,6% dos casos. O conhecimento sobre as diretrizes para
estabelecimento de pressdes adequadas neste procedimento e o nivel de experiéncia
com a técnica objetiva também foram semelhantes entre os grupos. Concluimos que
o0 manuseio de balonete de tubo traqueal com técnica subjetiva de insuflagdo com
seringa e palpacdo digital ndo € eficiente para garantir os niveis pressoricos
recomendados, resultando em alta prevaléncia de pressdes inadequadas, sem

diferenca no desempenho entre especialistas e residentes. O nivel de conhecimento



desses profissionais sobre os limites minimos e maximos de pressdo recomendados
para os balonetes é igualmente baixo, assim como a experiéncia no uso de

dispositivos para realizagao de técnicas objetivas.

Palavras chave: Intubacdo traqueal. Tubo traqueal. Balonete. Pressao do balone
Mandmetro. Anestesiologia.



ABSTRACT

Inadequate control of tracheal tube cuff pressure can result in immediate or late
complications, such as bronchial aspiration or tracheal injuries, which may require
complex medical interventions to correct them and consequent increase in morbidity
and mortality. The objective technique using a pressure gauge is the most
recommended for maintaining safe pressure values (20—-30 cm H20). But as this
device is not widely available in operating rooms, health professionals, including
anesthesiologists, resort to subjective techniques. The aim of this study was to
evaluate the adequacy of the subjective technique for obtaining cuff pressures,
knowledge of recommended pressure limits for tracheal tube cuffs and professional
experience with use of pressure gauge between specialist physicians and
anesthesiology residents of the same university hospital. This was a prospective
observational study, conducted at the Clinical Hospital of the Federal University of
Pernambuco, between March and November 2016, with participants performing
tracheal intubation and subjective technique of balloon cuff inflation with syringe,
followed by digital palpation. Laryngeal and tracheal anatomical abnormalities, risk of
bronchoaspiration and emergency cases were not included. Within 60 minutes after
intubation, an investigator recorded cuff pressure using an analogical pressure gauge
(AMBU®) attached to the tube guide cuff. Data from 47 anesthesiologists were
evaluated in the study — 24 residents and 23 specialists. The mean (DP) and median
(IQR) pressures found in cmH20 were 52.5 (27.1) and 50 (30—70), with minimum and
maximum values of 12 and 120. Of the sample, 83% of the cuffs were outside the
appropriate pressure range, with no difference between specialists and residents.
Pressure correction was performed in 76.6% of cases. Knowledge of guidelines for
setting appropriate pressures in this procedure and level of experience with the
objective technique were also similar between the groups. We conclude that the
handling of tracheal tube cuff with subjective technique of syringe insufflation and
digital palpation is not efficient to guarantee the recommended pressure levels,
resulting in high prevalence of inadequate pressures, with no difference in performance
between specialists and residents. Their level of knowledge of the recommended
minimum and maximum pressure limits for cuffs is equally low, as is their experience

in using devices to perform objective techniques.



Key-words: Tracheal intubation. Tracheal tube. Cuff. Cuff pressure. Pressure gauge.

Anesthesiology.



LISTA DE QUADROS

Pagina

Quadro 1 - Técnicas comuns para avaliar as pressoes dos balonetes

LU= o [ 1=T= T TP SURR 17

Quadro 2 - Causas comuns de vazamento dos tubos traqueais..............cccccu...... 26



LISTA DE FIGURAS

Pagina
Figura1— Tubo traqueal sem balonete.............cooooiiiiiiiiii e 21
Figura2 — Tubo traqueal com balonete ............ccooooiiiiiiiiiiii e 21
Figura 3 — Tubo traqueal @aramado ............cceeeiiiiiiiiiii e 22
Figura4 — Tubo traqueal pré-dobrado (Polar norte).............ccceeeiiiiiiiiniiieeeiieeeee 22
Figura 5 — Tubo traqueal pré-dobrado (Polar sul)............cccceeiiiiiiiiiiiiiieeceee, 22
Figura 6 — Tubo traqueal com balonete posicionado nas vias aéreas....................... 24
Figura 7 — Tubo instalado na traqueia com balonete insuflado com presséo 25
adequada (a), abaixo (b) e acima do ideal (C)..........ccoeveveiiiiiiiinnes
Figura 8 — Mandmetro analdgico utilizado para afericdo da pressao do 27
balonete........oooiiiiee
Figura 9 — Insuflagdo do balonete com man6metro analdgico apos intubagao 32
BraquUEAL......cooeieieeeee
Figura 10 — Mandmetro analégico com medida da presséao ideal para o balonete (20- 32
B0CMH20)..... e
Figura 11 — Distribuicao de frequéncia da presséo ideal versus néo ideal dos 36

balonetes entre todos os participantes (n = 47)



Tabela 1 —

Tabela 2 —

Tabela 3 —

Tabela 4 —

Tabela 5 —

LISTA DE TABELAS

Perfil dos profissionais pesquisados e situagcdo dos
DAIONELES... ...
Comparacédo entre especialistas e residentes quanto aos
niveis encontrados de pressao dos balonetes (cmH20),

pressao ideal (20-30 cmH20) e corregdo da pressao (n =

Comparagdo entre especialistas e residentes quanto a
conhecimento sobre limites recomendados para pressdo dos

balonetes e uso de técnica objetiva com mandmetros (n =

Comparacao entre residentes quanto aos niveis encontrados de
pressado dos balonetes (cmH20), pressao ideal (20—-30 cmH20) e
COrreGao da PresSSA0 (N = 24 ). ceerrrrierersrsss s sssssss s s ssne s sssnn e sssnns
Comparacao entre residentes quanto a conhecimento sobre limites
recomendados para pressao dos balonetes e uso de técnica

objetiva com mandmetros (N = 24).........cccooiiiiiiiiiiieeiee e

Pagina

35

37

37

38

38



LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E SiMBOLOS

IT
cmH;0
et al
PVC

%
HC/UFPE
R1

R2

R3
TCLE
mm

®
O./Ar
CEP
SPSS
P
CAAE
CNS

CEP/CCS/UFPE

n
DP

IQR

mL

F

X2
AMBU
AMBU®
a.C.
USA

Intubacgao traqueal

Centrimetros de agua

E outros

Policloreto de vinila

Porcento

Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco
Residente de primeiro ano de treinamento

Residente de segundo ano de treinamento

Residente de terceiro ano de treinamento

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Milimetro

Marca registrada

Mistura gasosa de Oxigénio e Ar comprimido

Cddigo de Enderegamento Postal

Pacote de software para analise estatistica de dados

Nivel descritivo ou probabilidade de significancia
Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica
Conselho Nacional de Saude

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal de Pernambuco

Numero de elementos

Desvio Padrao

Intervalo Interquartil

Mililitros

Teste Exato de Fisher

Teste Qui Quadrado

Empresa fabricante de equipamentos médicos
Mandmetro de balonetes fabricado pela empresa AMBU
Antes de Cristo

Estados Unidos da América



1
1.1

2.1
2.2

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6
3.7

4.1

4.2

4.3

4.4
441
4411
4412
4413
4.4.2
4.5

4.6

4.7

4.8
4.9

4.10
4.1

SUMARIO

INTRODUGAO ..ottt 16
APRESENTACAO DO PROBLEMA .......cooovieeeeeeeeeeeeeeee e 16
OBUETIVOS ... .. e e e e e e e aaaaaaeeens 19
OBUETIVO GERAL ...ttt e e e e e e aaaeaeens 19
OBJETIVOS ESPECIFICOS ...ttt 19
REVISAO DA LITERATURA ..ottt 20
VIA AEREA ARTIFICIAL E TUBO TRAQUEAL .......ccooveveeeeeeeeeeeeeeen 20
BALONETE ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e nnnnes 23
PRESSAQO DO BALONETE .....ooviiiieee et 24
CONSEQUENCIAS DA PRESSAO ALTA DO BALONETE.........cccoueunee.. 25
CONSEQUENCIAS DA PRESSAO BAIXA DO BALONETE ........cccocu........ 25
INSTRUMENTOS PARA REGULACAO DA PRESSAO DO BALONETE .. 26
EXPERIENCIA PROFISSIONAL COM MANUSEIO DO BALONETE ........ 28
V123 o] o o TSR 29
LOCAL E PERIODO DE EXECUCAO DO ESTUDO .......ccoooveeeveieeene, 29
DESENHO DO ESTUDO ...cooiiiiiiee ettt e e e e e e 29
POPULACAO ESTUDADA ...ttt 29
CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DOS PARTICIPANTES......... 29
Critérios de iNClUSA0.............oooiiiii e 29
Medicos eSPecCialiStas ........cccoeiiieiieeieiee e 29
ReESIAENTES ... 29
PaCIENntes. ... ..o 30
Critérios de eXCIUSAO ...........oooiiiiiiii e 30
TAMANHO DA AMOSTRA . ...ttt a e e e 30
SELECAO DOS PARTICIPANTES ......oooviieeeeeee e 30
PROCEDIMENTOS ADOTADOS PARA EXECUCAO DA PESQUISA E
COLETA DE DADOS ... ..ttt ettt a e 31
PROCEDIMENTOS PARA O REGISTRO DE DADOS ........ccceeeeiiieiiiee 33
ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS E CARACTERIZACAO AMOSTRAL
.................................................................................................................... 33
ASPETOS ETICOS ...ttt 34



412

0 N O

BENEFICIOS ...ttt 34

RESULTADOS . ... ..o e e 35
DISCUSSAOD ..ottt es e 39
PERSPECTIVAS E CONTRIBUIGAOACIENCIA............c.covee. 42
CONCLUSOES ........c.cooiiitieeeeeeee et 44
REFERENCIAS ..........oooieeeeceieeeee et 45
APENDICE A - CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO.................... 49
APENDICE B —-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
.................................................................................................................... 50
APENDICE C - FORMULARIO DE COLETADE DADOS ....................... 52
ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA
EM PESQUISA . ... e 53
ANEXO B - ARTIGO DA TESE ACEITO PARA PUBLICAGAO NO
BRAZILIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY .........ccccoiiiiiiiiiieeeeee 54

ANEXO C — CERTIFICADO DO TEMA LIVRE “ANALISE DAS
PRESSOES DE BALONETES DE TUBOS ENDOTRAQUEAIS ESTUDO
OBSERVACIONAL PROSPECTIVO”, APRESENTADO NO 64°
CONGRESSO BRASILEIRO DE ANESTESIOLOGIA, EM CURITIBA-PR,

EM 1471172017, ..o 67
ANEXO D - CERTIFICADO PIBIC/UFPE/CNPQ - PARA DESENVOLVER
O PROJETO PESQUISA DOS TUBOS ENDOTRAQUEAIS ................... 68

ANEXO E - CERTIFICADO DE APRESENTAGAO DE POSTER
“PESQUISA DOS TUBOS ENDOTRAQUEAIS” NO 26° CONGRESSO DE
INICIACAO CIENTIFICA DA UFPE (CONIC)........ccooiiiiieeeee 69



16

1 INTRODUGAO

1.1 APRESENTACAO DO PROBLEMA

A intubagao traqueal (IT) € uma das habilidades essenciais requeridas na pratica
anestésica, nas emergéncias, na terapia intensiva e nos ambientes de resgate extra-
hospitalares. As complicagcbes decorrentes do manuseio das vias aéreas estao

relacionadas entre as mais frequentes da atividade médica."3

Para aumentar a protecao das vias aéreas, os tubos utilizadas para a IT possuem
balonetes ao redor da sua porgao distal, que devem ser insuflados através de um guia,
também chamado de baldo piloto ou baldo guia, de modo a criar uma vedagao do
espaco entre o tubo e as paredes da traqueia, com pressdes recomendadas entre 20
e 30 cmH20.#

A falta de adesao a estas recomendacgdes pode implicar em complicacdes. Pressdes
de insuflagdo abaixo de 20 cmH20 aumentam o risco de perda do gas que esta sendo
dirigido aos pulmdes pela ventilagdo e de broncoaspiragdo de secregcdes e outros
contelidos presentes na orofaringe ou estbmago.® Pressdes de insuflagdo mantidas
acima de 30 cmH2O podem superar a pressao dos capilares locais, com consequente
reducdo do fluxo sanguineo para a mucosa da porgdo antero-lateral da traqueia.
Pressdes acima de 50 cmH20 podem causar obstrugao vascular completa e isquemia
traqueal.®

A manutencdo de valores inadvertidamente elevados da pressao dos balonetes dos
tubos pode acarretar desde complicagbes menores, como disfagia, rouquidao e dor
de garganta, até graves lesdes e aumento da morbimortalidade — perda de mucosa
ciliar, ulceracdo, hemorragia, paralisia de nervo recorrente laringeo, estenose

traqueal, traqueomalacia e fistula traqueoesofagica.’”°

Assim, para prevenir complicagdes, a pressao do balonete do tubo traqueal deve ser
mantida no nivel mais baixo possivel, para garantir a adequacéo do fluxo sanguineo
para a mucosa traqueal, porém deve ser alta o suficiente para garantir a vedagao

segura do espaco entre as paredes do tubo e da traqueia’-'2.
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Estratégias distintas tém sido desenvolvidas para obter adequado controle da pressao
dos balonetes e reduzir os riscos destas complicagbes.'3-1°

No método padrao-ouro para instalacdo da pressao entre os limites ideais de 20 e 30
cmH20, o balonete deve ser insuflado através do seu piloto com o auxilio de um
mandmetro calibrado, analégico ou digital, que permite a medi¢do continua ou
intermitente da pressao intrabalonete em tempo real, possibilitando ajusta-la sem
interrupgdo da medigédo'>'°. Em pacientes sob ventilagdo mecénica internados em
unidades de terapia intensiva, a recomendag&o € monitorizagdo objetiva da pressao
dos balontes dos tubos traqueais ou canulas de tragueostomia diariamente, a cada 8

horas.20

Entretanto estes instrumentos sdo considerados de custo elevado para aquisi¢ao e
manutengdo. Como consequéncia, técnicas subjetivas para a insuflacdo, apesar de

ineficientes, continuam sendo as mais utilizadas.'®2'. (Quadro 1).

Quadro 1. Técnicas comuns para avaliar as pressdes dos balonetes traqueais.

Técnica Descricao

Técnica de volume oclusivo minimo | Determinagao do volume de ar a ser injetado
no balonete com base em quanto é
necessario para eliminar o vazamento
inspiratoério final, audivel com ventilagdo com
pressao positiva

Técnica de minimo vazamento Determinag&o do volume de ar a ser injetado
no balonete com base em quanto é
necessario para auscultar apenas um
pequeno escape inspiratorio final

Técnica de volume pré-determinado | Injecdo de volume pré-determinado de ar
para insuflar o balonete

Técnica de palpagao Palpacgéao digital do baldo guia apos insuflar
o balonete endotraqueal

Fonte: Adaptado de Feng et al.’®

Na técnica subjetiva mais comumente realizada, injeta-se uma quantidade aleatdria
de ar com uma seringa através do baldo piloto e, através da palpacéo digital deste,
infere-se se a pressao esta adequada ou néo.
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Estudos revelam que, com este método, a média de pressao deixada nos balonetes
situa-se entre 35-62 cmH20, uma conduta de hiperinsuflagdo explicada pela grande
variabilidade no volume de ar necessario para atingir pressdes adequadas nos
balonetes em diferentes perfis de pacientes, didmetros de tubos utilizados, gases
medicinais utilizados durante a ventilagdo pulmonar e pelo desejo do profissional de

minimizar os riscos de aspiragédo pulmonar do contetdo gastrico. 413.16.22.23

No entanto, as evidéncias se acumulam contra o uso de técnicas subjetivas, e ainda
sinalizam que nao ha correlacdo entre a pressdo medida nos balonetes e a idade,
sexo, altura ou peso dos pacientes. Da mesma forma, os achados das pressdes nao
diferem em fungdo do tamanho do tubo endotraqueal e do nivel de capacitacdo do

profissional que realiza o procedimento.?!24-26

Assim, o objetivo principal do estudo foi observar o valor das pressdes dos balonetes
dos tubos traqueais insuflados por técnica subjetiva, em pacientes submetidos a IT
por médicos especialistas em anestesiologia do corpo clinico do servigo de
Anestesiologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco
(HC/UFPE) ou por residentes de anestesiologia em treinamento no servigo durante o
periodo da pesquisa. Também foram pesquisados o nivel de conhecimento sobre os
limites ideais minimos e maximos de presséo para os balonetes de tubos traqueais e
a experiéncia dos médicos participantes com o uso do manémetro analdgico para a

execucgao da técnica objetiva de instalagdo destas pressoes.

A hipotese era que a insuflagdo dos balonetes dos tubos traqueais com a técnica
subjetiva resultaria em elevadas frequéncias de pressdes intrabalonetes abaixo ou
acima dos limites recomendados, e que o conhecimento dos limites presséricos ideais
e nivel de experiéncia com mandmetros seriam baixos, sem diferengas entre

especialistas e residentes.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Comparar o valor das pressdes dos balonetes dos tubos traqueais insuflados por
técnica subjetiva, em pacientes submetidos a IT por médicos especialistas em

anestesiologia do corpo clinico do hospital e residentes de anestesiologia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
2.2.2 Comparar o nivel de conhecimento de meédicos especialistas em anestesiologia
do corpo clinico do hospital e residentes de anestesiologia sobre os limites ideais

minimos e maximos de pressao para os balonetes de tubos traqueais.

2.2.3 Comparar a experiéncia profissional de médicos especialistas em anestesiologia
do corpo clinico do hospital e residentes de anestesiologia com o uso do manémetro
analégico para a execugdo da técnica objetiva de instalagdo das pressdes dos
balonetes dos tubos traqueais.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 VIA AEREA ARTIFICIAL E TUBO TRAQUEAL

Escrituras hindus de 2.000 a.C. fazem referéncia a uma das primeiras descricdes de
traqueostomia cirurgica encontradas. Na Grécia antiga, Hipocrates (460-380 a.C.)
descreveu a intubacao da traqueia de humanos para sustentar a ventilagdo. Muitos
séculos se passaram sem mais nada de novo surgir, em termos de invengdes para a
abordagem das vias aéreas. Até que, em 1543, Andreas Vesalius introduziu um
bambu na traqueia de um animal moribundo e manteve a ventilagdo com um fole.
Nesta mesma época, o médico italiano Antonio Brasavola realizou a primeira
traqueostomia bem sucedida e documentada, indicando-a para uma obstrugao
tonsilar.?’

Em 1885, o cirurgido e pediatra Joseph O'Dwyer, de Nova lorque, desenvolveu um
sistema de tubos de metal, que eram introduzidos as cegas na traqueia para aliviar a
obstrucdo de vias aéreas causadas pela pseudomembrana da difteria. Por ser um
método n&o invasivo, rapidamente se popularizou e sofreu inumeros
aperfeigoamentos, até que a intubagdo sob visdo direta ocupasse o seu lugar algumas
décadas mais tarde.?®

Foi em 1895 que o alemao Kirstein desenvolveu o “autoscopio” e tornou assim a
visualizagao direta da laringe possivel. Em 1920, Chevalier Jackson aperfeigcoou esse
instrumento e, com a introdu¢do de uma lampada de tungsténio, facilitou a
visualizagéo da laringe com o laringoscopio.

Ja na década de 40, foram desenvolvidos os laringoscopios até hoje utilizados. Em
1941 Robert Miller descreveu sua lamina de formato reto e em 1943 Sir Robert
Macintosh desenvolveu uma Iamina de formato curvo. Com a técnica as cegas caindo
em desuso e a popularizagdo da intubacdo sob visdo direta, os tubos traqueais
também sofreram modificagdes. A comecar pelos materiais, que de metal, foram
substituidos por borracha — material esse que seria utilizado pelos proximos 40
anos.?’

Em 1931, o anestesiologista americano Arthur Ernest Guedel criou o tubo
endotraqueal de borracha preta macia, com balonete na sua extremidade distal, feito
a partir de um dreno de penrose. E considerado, por este feito, o inventor e precursor
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do uso de tubos com balonetes. Guedel utilizou o seu préprio cachorro de estimacéo,
chamado de "Airway", para fazer uma demonstragdo, na Faculdade de Medicina da
Universidade de Indiana, que provaria a eficiéncia e adequagao da fungao de selo da
sua invengao — tubo endotraqueal com balonete. O animal foi anestesiado, intubado
e submerso em um tanque de agua. Este experimento foi um sucesso e consagrou
Guedel e seu balonete com o prémio "Dunked Dog Experiment".?°

Nos dias atuais, o tubo traqueal mais largamente utilizado é construido de policloreto
de vinila (PVC). Para a intubagéo traqueal, deve inserido através das cordas vocais,
com sua porgédo distal permanecendo na regido da traquéia imediatamente antes da
sua bifurcagdo (carina), para fornecer oxigénio e gases inalados aos pulmdes®°. Os
tubos podem ser confeccionados com e sem balonetes, aramados ou pré-dobrados
(Figuras 1, 2, 3, 4 e 5). As principais razdes para estabelecer uma via aérea definitiva
em um paciente, através da intubagao traqueal, s&o a incapacidade deste para manter
a perviedade das vias aéreas, de proteger as vias aéreas contra aspiragao, a falta de
ventilacdo, a falta de oxigenagdo e a antecipagdo de um padrdo respiratorio

deteriorado com iminente insuficiéncia respiratoria.®®

Figura 1. Tubo traqueal sem balonete.

ey

Fonte: Autora da Tese

Figura 2. Tubo traqueal com balonete.

Fonte: Autora da Tese



Figura 3. Tubo traqueal aramado.

Fonte: Autora da Tese

Figura 4. Tubo traqueal pré-dobrado (polar norte).

Fonte: Autora da Tese

Figura 5. Tubo traqueal pré-dobrado (polar sul).

Fonte: Autora da Tese
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3.2 BALONETE

O balonete é um baldo inflavel na extremidade distal dos tubos traqueais, canulas de
traqueostomia, tubos laringeos ou dispositivos extragléticos.

No Brasil, o tipo de balonete dos tubos endotraqueais mais comumente utilizado € o
de PVC com formato globular, mas existem ainda os de formato cilindrico,
confecionados em poliuretano e de formato piriforme, confecionados em PVC.3'

Os balonetes sao classificados em de alta pressao e baixo volume e de alto volume e
baixa pressao.

Os tubos com balonetes de alta pressdo e baixo volume, requerem, para a sua
distencdo, insuflacdo de altas pressdes internas (180-250 mmHg). Parte desta
pressao é transmitida para a traquéia, aumentando o risco de isquemia de mucosa e
de lesdes. O volume de ar a ser insuflado com este tipo de balonete €, em média, de
4 mL e qualquer pequeno volume de ar injetado a mais, acarreta grandes elevagdes
na pressé&o interna do balonete.®?

Em contrapartida, os tubos com balonetes de alto volume e baixa pressao permitem
que o balonete acomode grande volume de ar, antes de aumentar a presséo, deixando
desimpedida a circulagdo sanguinea da mucosa traqueal adjacente. Este € o tipo de
balonete de tubo traqueal mais utilizado atualmente. 33

O balonete possui um baldo guia, e os dois sao conectados por um fino pertuito,
também chamado de linha de insuflagdo. A linha de insuflagdo corre da extremidade
distal do tubo, a partir do balonete, até unir-se ao baldo guia. Em cerca de metade do
trajeto, a linha corre justaposta a parede do tubo traqueal, porém antes de chegar ao
baldo guia, ela se descola da parede do tubo. No baldo guia, na sua extremidade
oposta a linha de insuflagdo, existe uma valvula que deve ser comprimida com um
mandmetro ou com o bico de uma seringa para introduzir ar ambiente, solug&o salina,
Lidocaina?® ou Oxido Nitroso®* no interior do baldo piloto, gerando dilatagdo do
balonete. Uma vez insuflado, o balonete produz uma vedagao contra a parede
traqueal. Isso deve garantir a ventilagao, evitar que conteudos solidos ou liquidos
oriundos da orofaringe ou do estdbmago entrem na traquéia e manter a boa perfusao

da mucosa traqueal.®
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Alguns estudos, no entanto, apontam que, mesmo com pressao de insuflagdo mantida
em 30 cmH20, invariavelmente, ocorre passagem de secregdes orofaringeias para o
interior da traqueia.3%36

Outra fungdo importante da munutencdo da insuflagdo do balonete, é centralizar o
tubo no interior da traqueia, de forma que a sua ponta distal ndo se apoie na mucosa
traqueal, evitando o trauma mecanico nesta regido. (Figura 6). Tubos pediatricos s&o
produzidos com e sem balonetes e discussdes ainda existem quanto a indicagao

destes.?’.

Figura 6. Tubo traqueal com balonete posicionado nas vias aéreas. A: Tubo traqueal. B: Linha

de insuflagéo e baldo guia. C: Traqueia. D: Eséfago.

Fonte: Adaptado de El-Orbany et al*®

3.3 PRESSAO DO BALONETE

Proporcionar e manter uma pressao apropriada do balonete dos tubos traqueais para
pacientes ventilados mecanicamente é tarefa essencial.®®

A pressao dentro do balonete insuflado é dinadmica e pode ser alterada por varios
fatores.

Causas relacionadas a elevagao da pressao dos balonetes sdo: o tamanho e a forma
da traquéia, o uso de Oxido Nitroso, alteracdes na posicdo da cabega e do pescoco,
pneumoperitbnio, posicdo de Trendelenburg, tosse, aspiracdo traqueal,
broncoespasmo, laringoespasmo, edema pulmonar e altitude (transporte aéreo, por
exemplo).40-43

Causas relacionadas a redugcao da pressao dos balonetes sao: sedacao, bloqueio
neuromuscular e diminuigdo da temperatura corporal (como durante a circulagéao

extra-corporea).3544



25

Assim, ajustes regulares devem estar previstos para garantia da adequacgao continua
dos niveis pressoricos ' (Figura 7).

Figura 7. Tubo instalado na traqueia com balonete insuflado com pressdo adequada (a),
abaixo (b) e acima do ideal (c).

I

Adaptado de EI-Orbany et al*®

3.4 CONSEQUENCIAS DA PRESSAO ALTA DO BALONETE

Se os balonetes sao insuflados com pressdes inadequadamente altas, pode ocorrer
isquemia, pela reducédo do fluxo sanguineo da mucosa traqueal, e complicagdes
diversas, desde rouquiddo e dor de garganta até aumento mortalidade.”4546:47
Pacientes em prétese ventilatoria submetidos a anestesia ou internados em unidades
de terapia intensiva tém sido observados, frequentemente, com pressdes de

balonetes de tubos muito acima dos valores recomendados.4849

3.5 CONSEQUENCIAS DA PRESSAO BAIXA DO BALONETE

Por outro lado, se estes balonetes sao insuflados a pressées mais baixas do que o
necessario, podem causar vazamento, com consequente ventilagdo inadequada,
aspiragao do conteudo gastrico e infecgao respiratoria?®:59-52,

Durante o periodo intraoperatorio, os vazamentos podem causar perda de gases
anestésicos e reducdo da liberacdo destes para o paciente, resultando em
profundidade inadequada da anestesia, demandando correcbes da pressao do
balonete ou troca de tubo.®® O vazamento do balonete do tubo traqueal no
intraoperatorio € uma causa de preocupagao substancial para o anestesiologista, ja
que a incapacidade de gerencia-lo pode resultar em graves consequéncias.

A correg¢ao do vazamento com reinsuflagdo do balonete ou substituicdo do tubo pode
ser tecnicamente dificil e arriscada em casos de via aérea dificil, presséo intracraniana

elevada, doenga cardiaca ou acesso dificil a regido, como nas neurocirurgias,
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cirurgias de cabega e pescogo e roboticas*®53. Nestas situagdes, a manipulagdo do
tubo e seu balonete pode ter implicagdes com risco de vida e ndo ser uma opg¢ao no
decorrer da cirurgia.

Com a falta de protocolos e diretrizes definidas para gerenciar vazamentos
intraoperatorios do balonete, a agilidade e capacidade de tomar decisdes criticas por
parte do anestesiologista devem ser treinadas e valorizadas. Este profissional deve
estar atento para identificar as causas de vazamentos e, ao mesmo tempo utilizar
técnicas de manejo de pressdo dos balonetes para manté-los dentro de limites
seguros para evitar danos aos pacientes.>® (Quadro 2)

Quadro 2. Causas comuns de vazamento dos tubos traqueais.

Vazamento ao redor do balonete com
sistema de insuflagao intacto e
funcionando adequadamente.

Vazamento devido a defeitos
estruturais do balonete, do sistema
de insuflagao, danos nao intencionais
ou defeitos de fabricacgao.

Insuflagao insuficiente do balonete
Migracédo cefalica do tubo traqueal

Deslocamento para a traqueia de sonda

Valvula de insuflagdo incompetente
Balao piloto perfurado

Linha de insuflagao perfurada

nasogastrica
Parte intramural da linha de insuflacédo
Grande discrepancia entre o tubo | defeituosa
traqueal e os diametros traqueais
Balonete assimétrico
Elevada pressé&o de pico nas vias aéreas

Balonete perfurado ou rasgado

Adaptado de EI-Orbany et al.®®

3.6 INSTRUMENTOS PARA REGULACAO DA PRESSAO DO BALONETE
Dispositivos com reguladores eletronicos de pressao dos balonetes de vias aéreas
artificiais ja estdo disponiveis no mercado, porém sao de elevado custo e ainda

carecem de estudos que deem suporte a sua padronizagéo e uso.%*

Assim, os mandmetros analdgicos s&o os instrumentos mais comumente utilizados

para o controle de pressao dos balonetes dos tubos traqueais em anestesia, terapia
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intensiva, resgates extra-hospitalares e emergéncias, com capacidade de aferigao da

pressao entre zero e 120 cmH20 (Figura 8).

Figura 8. ManOmetro analégico utilizado para aferigdo da pressdo do balonete de tubo
traqueal.

Fonte: Autora da Tese

Apesar das evidencias cientificas que recomendam seu uso'>15%55 eles ndo séo
utilizados de forma rotineira, sendo subsituidos pela técnica subjetiva de palpagao
digital, mesmo com os diversos estudos confirmando que esta n&o é adequada para
idenficiar o valor, em cmH20, da pressdo existente no interior dos balonetes®”-%,
Devido a ineficacia desta técnica de afericdo subjetiva, através da sensibilidade digital
humana de palpagdo do baldo piloto, a insuflacdo excessiva dos balonetes €&

comumente relatada em pacientes em uso de protese ventilatoria.213.15.21,25,.59,60

Até entdo n&o ha diretrizes que recomendem calibragdo obrigatoria para esses
dispositivos. Porém, um estudo®! realizado com objetivo de investigar o nivel de
conformidade de marcas comerciais de diferentes mandmetros, utilizando um
calibrador de pressdo especifico para os mesmos, identificou que 48% dos
dispositivos testados apresentaram um erro de variagao de calibracédo superior a 1,3
cmH20 nos niveis de pressdo entre 20 e 30 cmH20; a minoria destes manémetros
passou nos critérios de homologagao. Os autores concluem que ha um problema real
de confiabilidade e acompanhamento desses dispositivos médicos e sugerem a
continuidade do uso dos mesmos, porém com maior controle pela engenharia

biomédica.
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3.7 EXPERIENCIA PROFISSIONAL COM MANUSEIO DO BALONETE

Quanto ao desempenho de profissionais de saude na tarefa de insuflar os balonetes
até pressdes seguras por técnicas subjetivas, as pesquisas que compararam grupos
distintos, incluindo médicos especialistas e residentes, concluiram que a experiéncia
clinica n&o tem efeitos significativos na taxa de sucesso e que esta habilidade ndo
evolui com o passar do tempo de formagé&o.?2562.63

Pesquisa realizada com enfermeiras de 30 unidades de terapia intensiva de North
West England®*, sobre técnicas e rotinas de manuseio de balonetes de tubos traqueais
e traquedstomos de pacientes internados nestas unidades, concluiu que apenas 7%
dos servigos pesquisados mediam rotineiramente a pressédo dos balonetes logo apés
uma IT, apos a troca de um tubo ou na recepg¢ao de um paciente ja intubado. Das
enfermeiras que participaram da pesquisa, 67% nao sabia a pressdo maxima aceitavel

para os balonetes que manipulavam.
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4 METODO

4.1 LOCAL E PERIODO DE EXECUCAO DO ESTUDO
O estudo foi realizado no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco, entre os meses de mar¢o e novembro de 2016.

4.2 DESENHO DO ESTUDO

O estudo foi do tipo observacional prospectivo, realizado apds aprovagao pelo Comité
de Etica em Pesquisa da instituicdo (CAAE: 44486515.7.0000.5208) — Anexo A.
Todos os aspectos éticos relativos a pesquisa com sujeitos humanos foram

obedecidos.

4.3 POPULACAO ESTUDADA

Os participantes do estudo foram médicos especialistas em anestesiologia do corpo
clinico do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco e residentes
de anestesiologia que estavam em treinamento no servigo no periodo pesquisado,
juntamente com seus respectivos pacientes, na proporgéo de 1:1 (1 participante com
1 paciente).

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DOS PARTICIPANTES

4.4.1 Critérios de inclusao

4.4.1.1 Médicos especialistas
Médicos com especializagdo completa em Anestesiologia, membros do corpo clinico
do servigo de Anestesiologia do HC/UFPE que aceitaram participar da pesquisa.

4.4.1.2 Residentes
Médicos residentes de anestesiologia em treinamento no HC/UFPE que aceitaram

participar da pesquisa.
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4.4 1.3 Pacientes

e Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

e Ambos os géneros

e |dade entre 18 e 65 anos

e Submetidos a anestesia geral com intubacédo traqueal

e Uso da técnica subjetiva de insuflagdo com seringa e palpacéo digital do baldo guia
pelos residentes e especialistas

4.4.2 Critérios de exclusao

e Pacientes submetidos a anestesia geral com intubagao traqueal e técnica objetiva
para insuflagdo dos balonetes

e Pacientes com via aérea dificil antecipada

e Pacientes com risco de broncoaspiragao

e Pacientes portadores de anormalidades anatomicas de laringe ou traqueia
previamente conhecidas

e Procedimentos de emergéncia

(Apéndice A)

4.5 TAMANHO DA AMOSTRA

O tamanho da amostra foi calculado a partir do total de residentes (R1+R2+R3) que
estavam em treinamento no bloco cirurgico do servigo no periodo pesquisado,
acrescentando-se quantidade semelhante de especialistas em anestesiologia do
quadro clinico do servigo, para fins de equiparacido da observagao, o que resultou em
48 participantes (24 especialistas 24 residentes). Cada participante (especialista ou
residente) e seu respectivo paciente, tiveram seus dados coletados e registrados uma

unica vez durante toda a pesquisa.

4.6 SELECAO DOS PARTICIPANTES
No periodo da pesquisa, os dias de coleta de dados foram selecionados de modo a
que todos os médicos residentes em treinamento e numero igual de especialistas

pudessem participar, sem haver repeticdo destes participantes.
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O procedimento selecionado para a pesquisa era sempre a primeira anestesia geral
com intubacéao traqueal do dia realizada por um residente, desde que os critérios de
inclusdo e exclusio fossem obedecidos e o TCLE assinado pelo respectivo paciente.
Para cada residente que era adicionado como participante, a proxima anestesia geral
com intubagao traqueal realizada por um especialista era incluida, desde que os
critérios de incluséo e exclusao fossem obedecidos e o TCLE assinado pelo respectivo
paciente.

Os pacientes eram convidados a participar do estudo durante a avaliacdo pré-
anestésica realizada na antessala do bloco cirurgico, antes da entrada para a sala de
cirurgia. A todos eles era explicada de forma clara os termos da pesquisa, incluindo
objetivos, riscos e a garantia dos seus direitos de aceitar ou ndo de participar no
estudo. Quando aceitavam a participagcado, eram incluidos apenas apoés a leitura e
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. O TCLE foi confeccionado
em duas copias, uma para o paciente e outra para ser anexada aos formularios do

estudo (Apéndice B).

4.7 PROCEDIMENTOS ADOTADOS PARA EXECUCAO DA PESQUISA E COLETA
DE DADOS

Os tubos selecionados para intubacdo eram do mesmo fabricante, com didametro
interno de 7,0 a 7,5 mm para mulheres e 8,0 a 85 mm para homens. Antes da
intubacdo, todos os tubos foram testados para defeitos de fabricacdo, do tipo
vazamento do balonete (através de injecdo de ar no baldo piloto) e auséncia ou
insuficiéncia de enchimento do balonete por obstrugdo do pertuito (linha de
insuflagao).

Apo6s inducdo da anestesia geral, a intubagao traqueal era realizada por um médico
especialista ou residente de anestesiologia. A técnica subjetiva de insuflagdo do
balonete do tubo era realizada através de injegdo de ar no baldo piloto, com uso de
uma seringa de plastico de 10 mL, onde se injetava quantidade de ar suficiente para
vedacdo, de acordo com o critério proprio de cada médico. Em seguida, o médico
fazia a palpagéo digital do piloto para confirmar que o mesmo estava insuflado com
pressdo adequada. A mistura de gases utilizadas na ventilagdo pulmonar era
composta por oxigénio e ar comprimido (O2/Ar), sem inclusdo de Oxido Nitroso.
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Para verificar o desempenho de cada médico participante do estudo com o uso da
técnica subjetiva de insuflagdo com seringa e palpagao digital para obtengdo das
pressdes dos balonetes dos tubos traqueais, em até 60 minutos apds a intubacao
traqueal, a medida da pressdo intrabalonete era realizada pelos pesquisadores
através de técnica objetiva, utilizando um mandémetro analégico (AMBU®) acoplado ao

bal&do guia, registrando em formulario proprio os dados obtidos (Figuras 9 e 10).

Figura 9. Insuflagéo do balonete com manémetro analégico apds intubagéo traqueal.

Fonte: Autora da Tese

Figura 10. ManOmetro analégico com medida da presséo ideal para o balonete (20-30
cmH20).

Fonte: Autora da Tese

Quando a presséao estava fora dos limites recomendados, o pesquisador informava ao
meédico que conduzia o caso, para que este pudesse fazer sua tomada de decisao
quanto a corregao.

Para verificar o nivel de conhecimento de cada médico participante do estudo sobre
os limites ideais minimos e maximos de pressao para os balonetes de tubos traqueais
e a experiéncia profissional com uso de mandmetro analégico para a execugao da
técnica objetiva de instalagao destas pressodes, apds a medida da presséo do balonete
e estabilizagcdo da anestesia, o residente ou especialista respondia a um questionario

com trés perguntas:



33

a) Quais os limites ideais minimos e maximos de pressao, em cmH20, para os

balonetes de tubos traqueais?

e A resposta registrada do participante a pergunta “a” era o intervalo entre os
valores minimos e maximos das pressdes recomendadas para balonetes

de tubos traqueais, em cmH20.

b) Ja utilizou um manémetro analégico para a execugdo da técnica objetiva de

instalagao destas pressées?

e A resposta “sim” do participante a pergunta “b” significava que o mesmo ja
houvera utilizado o mandmetro analogico pelo menos uma vez. Com esta

resposta, era solicitado ao participante que respondesse a pergunta “c”.

e A resposta “ndo” do participante a pergunta “b” significava que o mesmo
nunca havia utilizado o mandmetro analégico. Com esta resposta, a

enquete era encerrada.

c) Usa, rotineiramente, mandmetro analdgico para a execugéo da técnica objetiva

de instalagao destas pressdes?

e A resposta “sim” do participante a pergunta “c” significava que o mesmo

utilizava regularmanente o manémetro analdgico na sua pratica anestésica.

[P

e A resposta “ndo” do participante a pergunta “c” significava que o mesmo

utilizava o manémetro analdgico de forma esporadica e sem regularidade.

4.8 PROCEDIMENTOS PARA O REGISTRO DE DADOS

Para registrar os dados coletados utilizou-se um formulario, a partir do qual foi
montado um banco de dados em planilha Excel com as variaveis de cada participante.
Os dados ficarao sob responsabilidade da pesquisadora Nadia Maria da Conceigao
Duarte pelo periodo minimo de 05 (cinco) anos (Apéndice C).

4.9 ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS E CARACTERIZACAO AMOSTRAL
Os calculos estatisticos foram realizados no software SPSS for Windows versao 21.0.
Para apresentacdo dos resultados, as variaveis qualitativas foram expressas por

valores absolutos e percentuais.
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As variaveis quantitativas foram expressas por média, desvio-padréo (DP), mediana,
intervalo inter quartil (IQR), minimo e maximo. Para o estudo de associagdes entre as
variaveis qualitativas foi aplicado o teste Qui-Quadrado de Pearson e Exato de Fisher.
Foram considerados com diferenga estatistica significava os resultados cujos niveis

descritivos (valores de p) foram inferiores a 0,05.

4.10 ASPETOS ETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE), CAAE:
44486515.7.0000.5208. (Anexo B). A coleta de dados foi iniciada apenas apds esta
aprovagao. O projeto apoiou-se nos referenciais da bioética e todos os pacientes
receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foi explicitado, por
escrito e verbalmente, que o paciente poderia ndo participar da pesquisa sem prejuizo

ao seu tratamento.

4.11 RISCOS

Os acontecimentos indesejados que poderiam vir a ocorrer durante a coleta de dados
da pesquisa eram decorrentes da manipalu¢cado do tubo traqueal e seu baldo piloto:
queda da pressao intrabalonete, dano ao baldo piloto ou extubacio traqueal nao
intencional. Entretanto, tanto o pesquisador, quanto os residentes e especialistas
estavam cientes e atentos quanto a estes riscos. Na ocorréncia de quaisquer das
eventualidades supracitadas, ja estavam programadas as intervengdes para a

correcéo imediata, reinsuflagdo do balonete, troca do tubo ou reintubagéo traqueal.

4.12 BENEFICIOS

O estudo trouxe beneficios para os pacientes, pois os balonetes de tubos que estavam
hiper ou hipoinsuflados tiveram corre¢cédo imediata, por op¢cdo do médico responsavel
pelo caso, acarretando menores probabilidades de Ilesdo traqueal ou
broncoaspiracdo. Com os resultados obtidos no estudo, é possivel conscientizar
profissionais de saude para o uso do mandmetro especifico e reduzir morbidades
associadas a pratica inadequada de insuflar o balonete utilizando-se de técnicas

subjetivas.
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5 RESULTADOS

Dos 48 participantes do estudo, houve perda de um caso no grupo especialistas, apos
identificacdo de erro, decorrente de coleta de dados do mesmo profissional ja
previamente pesquisado (duplicagdo). Assim, foram analisados os resultados de 47
participantes (24 residentes e 23 especialistas), cujos respectivos pacientes foram
submetidos a anestesia geral, intubac&do traqueal e uso da técnica subjetiva de
insuflagdo com seringa e palpagao digital para instalacdo da press&o do balonete, no
centro cirurgico do HC-UFPE.

A Tabela 1 mostra a analise descritiva do perfil dos profissionais participantes, niveis
de pressao encontrados e corrigidos, conhecimento sobre limites recomendados de

pressao, experiéncia com mandémetros e eventos adversos na pesquisa (Tabela 1).

Tabela 1. Perfil dos profissionais pesquisados e situagao dos balonetes

Variaveis n =47
Profissional
Residentes (R1) 8 (17,0%)
Residentes (R2) 9 (19,1%)
Residentes (R3) 7 (14,9%)

Especialistas

Pressao dos balonetes (cmH20)

23 (48,9%)

Minimo-Maximo 12-120

Média (DP) 52,5 (27,1)

Mediana (IQR) 50 (30-70)
Pressao dos balonetes (cmH»0)

Abaixo do ideal 5(10,6%)

Ideal 8 (17,0%)

Acima do ideal 34 (72,3%)
Sabe a presséo ideal 28 (59,6%)
Ja utilizou um manémetro 30 (63,8%)
Uso rotineiro de manémetro 2 (4,3%)
Corregao da pressao do balonete 36 (76,6%)
Queda na presséao do balonete 0 (0%)
Extubacgao traqueal 0 (0%)
Dano ao balao piloto 0 (0%)

DP: Desvio Padrao

IQR: Intervalo Interquartil
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A média encontrada de pressdo em cmH20 (52,5) foi muito acima da maxima
recomendada (30), com grande variagdo da minima e maxima (12—-120). A mediana
de pressao foi de 50 cmH20, com intervalo interquartis (IQR) variando entre 30 e 70
cmH20.

Dos balonetes investigados em todos os grupos, 83% nao estavam de acordo com os
limites de pressao recomendados, encontrando-se acima (72,3%) ou abaixo (10,6%)
da faixa de 20 a 30 cmH20. Em apenas 17% dos casos os mesmos foram encontrados

com pressao dentro destes limites ideais (Figura 11).

Figura 11. Distribuicao de frequéncia da presséo ideal versus nao ideal dos balonetes entre
todos os participantes (n = 47)

Pressao entre 20-30 cm H20

m NAO
SIM

Fonte: Autora da Tese.

Quando comparados os especialistas e residentes, quanto as pressdes observadas
nos balonetes, pode-se verificar que ndo houve diferenga estatisticamente significante
entre os dois grupos. Apenas 13% dos balonetes dos especialistas e 20,8% daqueles
dos residentes encontravam-se dentro dos limites ideais de 20 a 30 cmH20O. Dos
balonetes que estavam fora destes limites, a predominancia era de pressdes acima
do ideal (Tabela 2).
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Tabela 2. Comparacao entre especialistas e residentes quanto aos niveis encontrados de
pressao dos balonetes (cmH20), presséao ideal (20—-30 cmH20) e corregao da pressao (n=47)

o Especialistas Residentes (R1+R2+R3)
Variaveis
(n=23) (n =24)
Pressao do balonete 0,801
Abaixo do ideal 3 (13,0%) 2 (8,3%)
Ideal 3 (13,0%) 5 (20,8%)
Acima do ideal 17 (73,9%) 17 (70,8%)
Presséo ideal 0,701
Nao 20 (87,0%) 19 (79,2%)
Sim 3 (13,0%) 5 (20,8%)
Presséao corrigida 18 (78,3%) 18 (75,0%) 0,792%2

F: teste Exato de Fisher
x2: teste Qui Quadrado

Analisando os resultados encontrados no questionario aplicado aos especialistas e
residentes, quanto ao conhecimento sobre os limites de pressdo recomendados para
os balonetes dos tubos traqueais, e sobre pelo menos uma utilizagdo prévia ou
rotineira de mandémetros para aplicagcdo de técnica objetiva de insuflagdo dos
balonetes, também se observou que ndo houve diferenga estatisticamente

significativa entre os dois grupos (Tabela 3).

Tabela 3. Comparacéao entre especialistas e residentes quanto a conhecimento sobre limites
recomendados para pressao dos balonetes e uso de técnica objetiva com mandmetros (n=47)

Especialistas Residentes (R1+R2+R3)

Variaveis

(n=23) (n=24)
Sabe a presséo ideal 16 (69,6%) 12 (50,0%) 0,172 x2
Ja utilizou um 16 (69,6%) 14 (58,3%) 0,423 x2
mandmetro
Uso rotineiro de 2 (8,7%) 0 (0%) 0,234 ¢
mandmetro

F: teste Exato de Fisher
x2: teste Qui Quadrado
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Na comparacéo especifica entre os residentes de primeiro, segundo e terceiro ano,
também nado foram encontradas diferengas significativas entre as pressdes

encontradas nos balonetes insuflados por técnica subjetiva (Tabela 4).

Tabela 4. Comparagdo entre residentes quanto aos niveis encontrados de pressao dos
balonetes (cmH-0), pressao ideal (20—30 cmH-O) e corregéo da pressao (n=24)

Variaveis R1 R2 R3 p
(n=28) (n=9) (n=7)

Pressao do balonete 0,804 ¢
Abaixo do ideal 0 (0%) 1(11,1%) 1(14,3%)
Ideal 2 (25,0%) 1(11,1%) 2 (28,6%)
Acima do ideal 6 (75,0%) 7 (77,8%) 4 (57,1%)

Presséao Ideal 0,698 ¢
Nao 6 (75,0%) 8 (88,9%) 5(71,4%)
Sim 2 (25,0%) 1(11,1%) 2 (28,6%)

Presséao corrigida 6 (75,0%) 8 (88,9%) 4 (57,1%) 0,360

F: teste Exato de Fisher

Na analise do questionario sobre o nivel de conhecimento dos valores minimos e
maximos de pressao recomendados para os balonetes, ndo se evidenciou diferenca
entre residentes de primeiro, segundo e terceiro ano, apesar de um gradativo aumento
de conhecimento do R1 até o R3. Todos os residentes, sem diferenga, ja haviam
utilizado o manémetro pelo menos uma vez. Porém todos afirmaram que o uso deste

instrumento ndo faz parte da sua rotina em anestesia (Tabela 5).

Tabela 5. Comparacéo entre residentes quanto a conhecimento sobre limites recomendados
para pressao dos balonetes e uso de técnica objetiva com manémetros (n=24)

R1 R2 R3
Variaveis p
(n=8) (n=9) (n=7)
Sabe a presséoideal 3 (37,5%) 4 (44,4%) 5(71,4%) 0,461F
Ja utilizou um 6 (75,0%) 4 (44,4%) 4 (57,1%) 0,515¢
mandmetro
Uso rotineiro de 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) -
mandmetro

F: teste Exato de Fisher
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6 DISCUSSAO

O estudo realizado foi do tipo observacional prospectivo, com objetivo de comparar
meédicos especialistas e residentes de anestesiologia quanto ao valor das pressodes
dos balonetes dos tubos traqueais insuflados por técnica subjetiva através de
insuflagdo com seringa e palpacgao digital, quanto ao nivel de conhecimento sobre os
limites ideais minimos e maximos desta pressdo e quanto a experiéncia profissional

com o uso do mandmetro analdgico para a execugao da técnica objetiva.

As diretrizes sobre o tema orientam que, durante todo o periodo em que um paciente
estiver sob ventilacdo com um tubo traqueal instalado, a pressao intrabalonete do

mesmo deve permanecer na faixa entre 20 e 30 cmH20.2°

Nesse estudo, testamos a hipotese de que estes limites de pressdo ndo sao
obedecidos quando um mandmetro ndo € utilizado para a insuflagdo dos balonetes,

independentemente da experiéncia do profissional envolvido no procedimento.

De fato, foi o que observamos, ou seja, mais de 80% dos pacientes estavam com os
balonetes dos tubos traqueais inadequadamente insuflados, com pressdes abaixo e,
principalmente, acima dos valores recomendados pela literatura cientifica, sem haver
diferenga entre médicos especialistas e residentes de anestesiologia. Este resultado
indica que esta ndo € uma habilidade que pode ser alcangada ao longo do tempo, com

treinamento ou experiéncia profissional.

Em concordéncia com recomendagdes publicadas sobre manuseio de pressdes
inadequadas de balonetes?83851.55.60  foram realizadas corregdo dos valores dos
mesmos em 76% dos casos. De 20 balonetes fora da faixa ideal de pressao no grupo
de especialistas, 18 foram corrigidos. De 19 balonetes fora da faixa ideal de pressao
no grupo de residentess, 18 foram corrigidos. A opgdo de n&o corrigir a pressao dos
balonetes em 03 casos onde existia esta indicagdo, apesar do pesquisador ter
informado a ndo conformidade, foi do médico condutor do caso.

Através de diferentes desenhos e abordagens, varios estudos tém evidenciado a
ineficacia das técnicas subjetivas para insuflagdo dos balonetes. Pacientes intubados
tanto em emergéncias?® e centros cirdrgicos*®', quanto em resgates extra-
hospitalares?3?*, sem uso de mandmetro para obtengdo e manutencéo de pressdes

adequadas nos balonetes dos seus tubos, apresentaram, como observado na
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presente pesquisa, valores sistematicamente fora, principalmente acima, daqueles
recomendados de 20 a 30 cmH20.

Um estudo prospectivo que analisou a insuflagdo com técnica subjetiva, com dois
subgrupos utilizando seringas de 10 e 20 mL verificou que peso, idade e altura dos
pacientes ndo modificaram os niveis de pressdes encontradas. Porém, o uso de
seringas maiores (20 mL) resultou em pressdes mais elevadas e fora dos limites
recomendados, com diferenga estatisticamente significativa. E, de forma idéntica ao
nosso estudo, concluiu que a técnica subjetiva é ineficiente.’ Os autores deixam a
recomendagao para o uso de tamanhos menores de seringa, quando da utilizagao da
técnica subjetiva de enchimento dos balonetes.

Quando analisamos os dados deste estudo quanto a realizagdo de ajustes na pressao
dos balonetes com uso do mandmetro (76,6%), observamos que os resultados se
assemelham aos encontrados na literatura, como os de Galinski et al., que tiveram
72% de corregbes realizadas.’?

Durante procedimentos anestésicos, o foco no controle das pressdes intrabalonetes
é frequentemente direcionado a pacientes expostos a Oxido Nitroso. Confirmando
estudo prévio'®, apesar deste anestésico ndo ter sido utilizado nos pacientes desta
pesquisa, a pressiao nos balonetes ultrapassou o nivel recomendado em mais da
metade dos pacientes.

Os estudos também apontam para a auséncia de diferengas nas habilidades de
manuseio adequado dos balonetes com técnica subjetiva, quando confrontados
técnicos, paramédicos, e médicos (anestesiologistas, emergencistas, intensivistas e
residentes), independentemente de tempo de formacgio profissional.?!24.26.59.63
Utilizando um modelo experimental, Hoffman et al?' procuraram determinar a
habilidade dos médicos do corpo docente da medicina de emergéncia para insuflar
corretamente, bem como estimar a pressdo dos balonetes de tubos traqueais
previamente insuflados. De forma semelhante aos participantes da nossa pesquisa,
aqueles profissionais ndo conseguiram insuflar o balonete do tubo traqueal com
pressdes seguras utilizando técnica subjetiva. Também n&o conseguiram estimar,
através da palpacéo digital, a pressdo dos balonetes previamente insuflados.?!
Pesquisa realizada em um Hospital Universitario de Minas Gerais®®, avaliou as
pressdes dos balonetes de tubos traqueais obtidas pela técnica de palpacéo digital,
comparando, como no presente estudo, residentes e especialistas de anestesiologia.
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Os resultados do nosso estudo praticamente repetiram os encontrados em Minas
Gerais: 83% dos nossos balonetes tinham pressao inadequadamente altas ou baixas,
enquanto eles encontraram 84,35% desta mesma n&o conformidade; e em ambos os
estudos ndo se encontrou diferengas entre o desempenho de residentes e
especialistas.

Confirmando a hipétese formulada no planejamento deste estudo, a igual e baixa
eficiéncia de especialistas e residentes de anestesiologia na tarefa de estabelecer
corretamente a pressao dos balonetes sem uso de manémetro, também corrobora
varias outras publicagbes anteriores*?%83 e endossa as afirmagbes de que a técnica
objetiva para insuflar o balonete do tubo traqueal, associada a afericdes e ajustes
regulares, sdo medidas simples de realizar, que requerem pouco consumo de tempo
e deveriam ser considerados como investimento em qualidade e seguranga pelos
servigos de saude.”'® Avaliar objetivametnte as pressées dos balonetes dos tubos
traqueais com uso de dispositivos recomendados é um esforgo de relativo baixo custo
e baixo risco, que requer aproximadamente 30 segundos para ser realizado; o
treinamento pratico da técnica de medicdo objetiva da pressdo com mandmetro
analdgico exige aproximadamente 15 a 20 minutos.®®

Destaca-se também, neste estudo, a igualdade entre residentes e especialistas,
guanto ao nivel de conhecimento sobre os padrbes pressoricos recomendados para
balonetes de tubos traqueais; os participantes tiveram uma média de 59,6% de acertos
sobre os limites recomendados de press&o. Este resultado aponta melhor nivel de
informacéo sobre a questdo em tela dos partcipantes deste estudo do que o que foi
observado na pesquisa com as enfermeiras das unidades de terapias inglesas.®* A
descrigdo da auséncia de uso rotineiro de manémetros, tanto pelos residentes quanto
pelos especialistas, € determinada pela falta de acesso a estes instrumentos, e remete
a necessidade de discutir educacdo continuada, treinamento, aquisicdo de
equipamentos e engajamento de todas as partes dos sistemas de saude,
principalmente de centros universitarios, nas estratégias para redugcdo de
morbimortalidade e melhoria continua na assisténcia, ensino e pesquisa.

Uma limitagdo do presente estudo é o tamanho da amostra, pois foi realizado em um
unico hospital universitario com pequeno numero de residentes para comparar com
especialistas. Talvez um estudo multicéntrico, que envolvesse varios hospitais de
ensino, pudesse oferecer resultados mais robustos, embora os resultados aqui
apresentados corroborem aqueles da vasta maioria de publicagcdes sobre o tema.
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7 PERSPECTIVAS E CONTRIBUIGAO A CIENCIA

Este estudo observou que, utilizando técnica subjetiva para insuflagdo dos balonetes
traqueais, médicos especialistas e residentes de anestesiologia obtiveram, sem
diferenca, baixas taxas de sucesso, pois 83% das pressdes ndo se enquadravam na
faixa segura de 20 a 30 cmH20 e necessitavam corregéao.

Também nao foram encontradas diferengas entre o nivel de conhecimento destes
profissionais sobre as pressdes minimas e maximas recomendadas para os balonetes

e a experiéncia profissional com mandmetros utilizados em técnicas objetivas.

Avaliar as pressodes dos balonetes dos tubos traqueais objetivamente, com uso de um
mandémetro, € procedimento simples e rapido de ser aprendido e praticado. O risco
tedrico de deflagdo ou lesdo do balonete durante a medigdo ndo é observado na
maioria dos estudos e também nao ocorreu neste. A manipulacédo dos balonetes sem
uso de manémetro gera, com muita frequéncia, pressbes aquém e, habitualmente,

além dos valores recomendados, implicando em complica¢des potencialmente fatais.

Como especialista que trabalha, frequentemente, dentro de margens muito estreitas
entre o 6timo e o catastréfico, o anestesiologista precisa, continuamente, se assegurar
da sua atualizag&o técnico-cientifica, do planejamento anestésico e do uso de técnicas
validadas, reprodutiveis e seguras. A adequada monitorizagdo € item de muita
relevancia durante um ato anestésico. Apesar de nao constar, sistematicamente, na
lista de monitores obrigatérios para a anestesia, e de ser muito subestimado em
praticamente todos os paises, a instalagdo, monitorizagéo e ajustes da presséo dos
balonetes dos tubos traqueais com técnica objetiva através de mandmetros deveria
ser um padrao normativo de conduta, para ser aplicado a todos os pacientes em uso
de prétese ventilatoria.

Embora atengdo consideravel seja dada ao estado da pressdo dos balonetes de
pacientes intubados internados em unidades de terapia intensiva, muito pouco €&
discutido ou planejado com relagdo a esta mesma questdo em se tratando do intra-
operatério. E esta conduta precisa ser revista e revertida. Mais estudos envolvendo
anestesiologistas precisam ser publicados.
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O importante relatorio “Errar € humano: contruindo um sistema de saude mais seguro”,
publicado no inicio deste século, pelo Institute of Medicine (USA) Committee on
Quality of Health Care in America®, apontou que as causas dos eventos adversos
sdo, em grande parte, falhas de processos, e nao de pessoas. Sendo assim, com o
conhecimento dos riscos a que sao submetidos pacientes em servigos onde ainda néo
ha instalada a cultura de qualidade e seguranga, & mister redesenhar os sistemas,
inserindo protocolos embasados em evidéncias cientificas, para ndo apenas serem
implantandos, mas para serem seguidos e gerenciados, resultando em melhoria da
assisténcia prestada ao paciente, bem como balango positivo dos indicadores de

qualidade distribuidos na estratégia do planejamento.

Como contribuicdo a ciéncia, este estudo deixa a recomendacido de utilizagcdo de
mandmetros para, objetivamente, instalar e manter pressbes adequadas dos
balonetes dos tubos traqueais em todos os pacientes submetidos a intubagao traqueal
com tubos com balonetes, seja nos servigos de resgate, emergéncias, centro
cirargico, salas de recuperagdo pos-anestésica ou unidades de terapia intensiva.
Também sugerimos a inser¢ao frequente e regular deste tema nas atividades de
educacdo continuada, tanto para os iniciantes quanto para os mais antigos

profissionais de saude que manipulam as vias aéreas dos pacientes.
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8 CONCLUSOES

Concluimos que o manuseio do balonete do tubo traqueal com técnica subjetiva de
insuflagdo com seringa e palpagao digital ndo é eficiente para garantir os nive
pressoéricos recomendados, devendo esta tarefa ser executada com uso de um
mandmetro. E que o nivel de conhecimento sobre as pressdes recomendadas e a
experiéncia profissional no uso de dispositivos para realizagao de técnicas objetivas,
tanto de especialistas quanto de residentes, sdo igualmente baixos.
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APENDICE A - CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Critérios de inclusao

Médico responsavel pela anestesia

e Médico com especializagdo completa em Anestesiologia, membro do corpo clinico do
servico de Anestesiologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (HC/UFPE).

Sim( ) Nao ( )

e Médico residente de anestesiologia em treinamento no Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco (HC/UFPE).

Sim( ) Nao ( )
Paciente
e Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Sim () Nao( )
¢ |dade entre 18 e 65 anos: Sim( ) Naéo( )
e Submetido a anestesia geral com intubagéo traqueal: Sim( ) Naéo( )
e Técnica subjetiva para insuflagao dos balonetes: Sim( ) Néo( )
Critérios de exclusao
o Paciente ndo submetido a anestesia geral com intubagao traqueal:
Sim( ) Nao( )
o Paciente submetido a anestesia geral com intubagéo traqueal e técnica objetiva para
insuflagdo dos balonetes: Sim( ) Néo( )
e Paciente com via aérea dificil antecipada: Sim( ) Néo( )
e Paciente com risco de broncoaspiragao: Sim( ) Néo( )

e Paciente portador de anormalidades anatémicas de laringe ou traqueia:

Sim( ) Nao( )
e Procedimento de emergéncia: Sim () Nao( )
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Convidamos o(a) Sr.(a) para participar, como voluntario(a), da Pesquisa: “Analise das
pressdes dos balonetes dos tubos endotraqueais em pacientes do Centro Cirdrgico do
Hospital das Clinicas da UFPE.”, que sob a responsabilidade do pesquisador NADIA MARIA
DA CONCEICAO DUARTE, Rua Feliciano José de Farias, 160, apto 1301, CEP 51030-450,
Boa Viagem, Recife-PE, Telefone: (81) 999757949, E-mail: nadiaduarte2011@gmail.com.

Este Termo de Consentimento pode conter alguns tépicos que o/a senhor/a nao entenda.
Caso haja alguma duvida, pergunte a pessoa a quem esta lhe entrevistando, para que o/a
senhor/a esteja bem esclarecido (a) sobre tudo que esta respondendo. Apds ser esclarecido
(a) sobre as informagbes a seguir, caso aceite em fazer parte do estudo, rubrique as folhas e
assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do
pesquisador responsavel. Em caso de recusa o (a) Sr. (a) ndo sera penalizado (a) de forma
alguma. Também garantimos que o (a) Senhor (a) tem o direito de retirar o consentimento da
sua participagdo em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalidade.

Informagodes sobre a pesquisa

A pesquisa tera como estudo as pressbdes dos balonetes de tubos endotraqueais
usados em pacientes submetidos a intubagdo. Isso significa que iremos apenas medir as
pressdes dos balonetes utilizando um manémetro especifico (cuffémetro), apos realizado o
procedimento de intubagao e posterior insuflagdo do balonete por meio de técnicas subjetivas
pelo médico anestesiologista.

A intubagéo traqueal (IT) € um procedimento no qual posiciona-se uma sonda na sua
traquéia, possibilitando que vocé inspire oxigénio e expire o gas carbénico mesmo quando
voceé estiver sob o efeito da anestesia. Além disso, os tubos vém equipados com um balonete
que, quando insuflados, evitam que conteudos indesejados caiam na traquéia. Esse balonete
deve ser insuflado dentro de uma faixa ideal de pressdo para que consiga vedar
completamente a traqueia e que ndo cause nenhum dano a mucosa do 6rgao.

Uma vez que rotineiramente é usado o método subjetivo de insuflagéo do balonete, a
pressdo em que este foi insuflado sera medida usando um método objetivo, o cufféometro
analégico e as pressdes encontradas serdo analisadas e descritas se encontram-se acima,
abaixo ou dentro da faixa de valores ideais. Caso esteja fora, 0 médico anestesiologista sera
aconselhado a intervir, caso julgue necessario.

Os acontecimentos indesejados que podem vir a ocorrer sdao a retirada do tubo
endotraqueal e/ou uma sutil queda da pressao intrabalonete apds a afericdo. Entretanto, se
acontecerem quaisquer das eventualidades supracitadas, o médico anestesiologista intervira
imediatamente fazendo uma nova intubagao ou reinsuflando o balonete. Como beneficios,
esperamos promover a conscientizacdo da equipe medica para o uso do método objetivo de
insuflagéo do balonete, contribuindo para execugao de protocolos de abordagem dos mesmos
para facilitar o processo anestésico tentando, em ultima analise, diminuir os riscos associados
a este procedimento na anestesia.

As informagdes desta pesquisa serdo confidencias e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicagdes cientificas, nao havendo identificagdo dos voluntarios, a néo ser entre
os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participagdo. Os dados
coletados nesta pesquisa (valores das pressdes encontradas nos balonetes), ficardo sob a
responsabilidade da pesquisadora Nadia Maria da Conceicao Duarte e armazenados em
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arquivos de papel e no computador do préprio pesquisador, no endereco acima informado
pelo periodo minimo de 5 anos.

O (a) senhor (a) ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Se houver
necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidos pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentagao). Fica também garantida indenizagédo em casos
de danos, comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme deciséo
judicial ou extra-judicial.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco:
(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-
600, Tel.: (81) 2126.8588 — email: cepccs@ufpe.br).

(assinatura do pesquisador)

Consentimento da participagao da pessoa como voluntaria

Eu,

CPF/ , abaixo assinado, concordo em
participar do estudo: “Analise das pressbdes dos balonetes dos tubos endotraqueais em
pacientes do Centro Cirurgico do Hospital das Clinicas da UFPE.”, como voluntario (a). Fui
devidamente informado (a) e esclarecido(a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participagdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu
acompanhamento/assisténcia/tratamento.

Impress&o digital
Recife, de de

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite
do voluntario em participar. 02 testemunhas (nao ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Impressio digital

Assinatura:

Nome:
Assinatura:

Impress&o digital
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PACIENTE

Nome:

Idade: Sexo:

Registro:

Cirurgia a qual sera

submetido:

Assinouo TCLE? Sim( ) Nao( )

ANESTESIOLOGISTA

Nome:

R1( ) R2( ) R3( ) Especialista ( )
Ja utilizou um manémetro? Sim () Néo ( )

Se sim, usa o manémetro rotineiramente? Sim ( ) Nao ( )

PROCEDIMENTO

Hora da intubagéao: Hora da aferigao:

Pressao encontrada (cmH20):

Pressao encontrada: Ideal () Acima( ) Abaixo( )

Realizada corregao da pressao? Sim( ) Nao ( )

PROBLEMAS COM A COLETA
Queda da pressao do balonete? Sim( ) Nao ( ) Quanto?
Extubacdo? Sim( ) Nao ( )
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PESQUISA
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= —
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ANEXO B - ARTIGO DA TESE ACEITO PARA PUBLICAGAO NO BRAZILIAN
JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY

Ref: BIAN 2019 434 R1

Title: Insuflacdo de balonete de tubo traqueal por método subjetivo: desempenho de
médicos residentes e especialistas em anestesiologia. Estudo prospectivo observacional.
Journal: Brazilian Journal of Anesthesiology

Dear Professor. Duarte,

I am pleased to inform you that your paper has been accepted for publication. My own
comments as well as any reviewer comments are appended to the end of this letter.

Your accepted manuscript will now be transferred to our production department. We will
create a proof which you will be asked to check. You can read more about this here.
Meanwhile, you will be asked to complete a number of online forms required for
publication. If we need additional information from you during the production process, we
will contact.

Thank you for submitting your work to Brazilian Journal of Anesthesiology. We hope you
consider us again for future submissions.

Kind regards,
Maria Carmona

Editor-in-Chief
Brazilian Journal of Anesthesiology
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médicos residentes e especialistas em anestesiologia. Estudo prospectivo
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Insuflagao de balonete de tubo traqueal: método subjetivo.

Research Paper

Justificativa e Objetivos: O controle inadequado da pressao dos balonetes dos tubos traqueais pode resultar em
complicagdes. A técnica objetiva com uso de mandmetro é a recomendada para manutengao de valores seguros de
pressao (20 - 30 cmH20). Mas como este instrumento é pouco disponivel, os anestesiologistas recorrem a técnicas
subjetivas. O objetivo deste estudo foi avaliar a adequagao da técnica subjetiva para obtengao das pressdes dos
balonetes e o nivel de experiéncia com uso do manémetro entre médicos especialistas e residentes de anestesiologia
de um Hospital Universitario. Método: Estudo observacional prospectivo, com participantes que realizaram intubagao
traqueal e técnica subjetiva para insuflagado dos balonetes. Pacientes com via aérea dificil, anormalidades anatémicas
de laringe e traqueia, risco de broncoaspiracao e os casos de emergéncia nao foram incluidos. Até 60 minutos apos a
intubagao, um investigador registrava a pressao do balonete utilizando um mandmetro aneroide (AMBU®) conectado
ao balonete guia do tubo. Resultados: Quarenta e sete anestesiologistas foram incluidos no estudo — 24 residentes e
23 especialistas. As pressoes (cmH20) média (dP) e mediana (IQR) encontradas foram, respectivamente, 52,5 (27,1)
e 50 (30 - 70). Da amostra, 83% estavam fora da faixa adequada de pressao, sem diferenga entre especialistas e
residentes. O nivel de experiéncia com a técnica objetiva também foi semelhante entre os grupos. Corregao da
pressao foi realizada em 76,6% dos casos. Conclusdes: A técnica subjetiva para insuflar os balonetes dos tubos
traqueais resultou em alta prevaléncia de pressoes inadequadas, sem diferenga no desempenho entre especialistas e
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Insuflacdo de balonete de tubo traqueal por método subjetivo: desempenho de
meédicos residentes e especialistas em anestesiologia. Estudo prospectivo
observacional.

Justificativa e Objetivos: O controle inadequado da pressao dos balonetes dos tubos
traqueais pode resultar em complicagdes. A técnica objetiva com uso de manémetro
€ a recomendada para manutencéo de valores seguros de presséao (20 - 30 cmH20).
Mas como este instrumento € pouco disponivel, os anestesiologistas recorrem a
técnicas subjetivas. O objetivo deste estudo foi avaliar a adequagdo da técnica
subjetiva para obteng¢ao das pressdes dos balonetes e o nivel de experiéncia com uso
do manémetro entre médicos especialistas e residentes de anestesiologia de um
Hospital Universitario. Método: Estudo observacional prospectivo, com participantes
que realizaram intubagao traqueal e técnica subjetiva para insuflagdo dos balonetes.
Pacientes com via aérea dificil, anormalidades anatdmicas de laringe e traqueia, risco
de broncoaspiragédo e os casos de emergéncia ndo foram incluidos. Até 60 minutos
apos a intubacgdo, um investigador registrava a pressdo do balonete utilizando um
mandmetro aneroide (AMBU®) conectado ao balonete guia do tubo. Resultados:
Quarenta e sete anestesiologistas foram incluidos no estudo — 24 residentes e 23
especialistas. As pressdes (cmH20) média (dP) e mediana (IQR) encontradas foram,
respectivamente, 52,5 (27,1) e 50 (30 - 70). Da amostra, 83% estavam fora da faixa
adequada de pressao, sem diferenga entre especialistas e residentes. O nivel de
experiéncia com a técnica objetiva também foi semelhante entre os grupos. Corre¢ao
da presséo foi realizada em 76,6% dos casos. Conclusdes: A técnica subjetiva para
insuflar os balonetes dos tubos traqueais resultou em alta prevaléncia de pressdes
inadequadas, sem diferenca no desempenho entre especialistas e residentes.

Unitermos: Intubacado traqueal; tubo traqueal; pressdo do balonete; mandmetro;
anestesiologista.
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Introducgéao

A intubagéao traqueal (IT) € uma das habilidades essenciais requeridas na pratica anestésica, nas
emergéncias, na terapia intensiva e nos ambientes de resgate gxira-hospitalar. As complicacdes
decorrentes do manuseio das vias aéreas estdo relacionadas entre as mais frequentes e
demandadas judicialmente da atividade médica.":2

Para aumentar a protegdo das vias aéreas, os tubos utilizados para a IT possuem balonetes ao
redor da sua porgao distal, que devem ser insuflados através de um guia, também chamado de
piloto, de modo a criar uma vedagao do espaco entre o tubo e as paredes da traqueia, com
pressdes recomendadas entre 20 e 30 cmH20.3

A falta de adeséao a estas recomendacdes pode implicar em complicagées. Pressbes de insuflacao
abaixo de 20 cmH20 aumentam o risco de perda do gas que esta sendo dirigido aos pulmdes pela
ventilagéo e de broncoaspiracdo de secregcdes e outros conteudos presentes na orofaringe ou
estdmago.* Pressdes de insuflagdo mantidas acima de 30 cmH20 podem superar a pressdo dos
capilares locais, com consequente redugdo do fluxo sanguineo para a mucosa da porgéo antero-.
lateral da traqueia. Pressdes acima de 50 cm H20 podem causar obstrucdo vascular completa e
isquemia traqueal.5

A manutencgéao de valores inadvertidamente elevados da pressao dos balonetes dos tubos pode
acarretar desde complicagdes menores, como disfagia, rouquidéo e dor de garganta, até graves
les6es e aumento da morbimortalidade — perda de mucosa ciliar, ulceracao, hemorragia, estenose

traqueal, traqueomalagia e fistula traqueoesofagica.68

Assim, para prevenir complicagdes, a pressao do balonete do tubo traqueal deve ser mantida no
nivel mais baixo possivel, para garantir a adequacgao do fluxo sanguineo para a mucosa traqueal,
porém deve ser alta o suficiente para garantir a vedagao segura do espago entre as paredes do
tubo e da traqueia®10,

Estratégias distintas tém sido desenvolvidas para obter adequado controle da pressao dos
balonetes e reduzir os riscos destas complicagdes.'-'7 (Quadro 1)

Técnica Descrigao

Técnica de volume oclusivo minimo Determinagdo do volume de ar a ser
injetado no balonete com base em quanto é
necessario para eliminar o vazamento
inspiratério final, audivel com ventilagao
com pressao positiva

Técnica de minimo vazamento Determinagdo do volume de ar a ser
injetado no balonete com base em quanto é
necessario para auscultar apenas um
pequeno escape inspiratério final

Técnica de volume pré-determinado Injecdo de volume pré-determinado de ar
para insuflar o balonete

Técnica de palpacao Palpacdo digital do balonete guia apés
insuflar o balonete endotraqueal

Monitoramento direto da pressdo | Uso de um transdutor de pressdo para
intrabalonete, fornecer diretamente uma leitura de presséo
quantitativa

Quadro |. Técnicas comuns para avaliar as pressdes do balonete endotraqueal. Adaptado de
Eeng et al.’6



No entanto, as evidéncias se acumulam desfavoravelmente ao uso de técnicas subjetivas, e ainda
sinalizam que nao ha correlagao entre a pressdo medida nos balonetes e a idade, sexo, altura ou
peso dos pacientes. Da mesma forma, os achados das pressdes ndo diferem em fungédo do
tamanho do tubo endotraqueal e do nivel de capacitagdo do profissional que realiza o
procedimento.18-21

Assim, o objetivo principal do estudo foi observar o valor das pressdes dos balonetes dos tubos
traqueais insuflados por técnica subjetiva, em pacientes submetidos a IT por médicos especialistas
em anestesiologia do corpo clinico de um mesmo Hospital Universitario ou residentes de
anestesiologia. Também foram pesquisados o nivel de conhecimento sobre os limites ideais
minimos e maximos de pressao para os balonetes de tubos traqueais e a experiéncia dos médicos
participantes com o uso do mandmetro analégico para a execugao da técnica objetiva de
instalagao destas pressoes. A hipotese era que a insuflagdo dos balonetes dos tubos traqueais
com a técnica subjetiva resultaria em elevadas frequéncias de pressdes ipfrabalonetes abaixo e
acima dos limites recomendados, e que o conhecimento dos limites pressoricos ideais e nivel de
experiéncia com manémetros seriam baixos, sem diferengas entre especialistas e residentes.
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METODO

Estudo observacional prospectivo, realizado entre junho e novembro de 2016 em um Hospital
Universitario, apés aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo (CAAE:
44486515.7.0000.5208). Todos os aspectos éticos relativos a pesquisa com sujeitos humanos
foram obedecidos.

Apds. ohtencén. do termo de consentimento, livre e esclarecido dos pacientes, foram incluidos no

estudo 48 individuos com idade entre 18 e 65 anos, submetidos a anestesia geral com intubagéo
traqueal e uso da técnica subjetiva de insuflacdo e palpagéo digital do piloto para estabelecer a
pressdo dos balonetes. A laringoscopia, intubagdo traqueal e insuflagdo dos balonetes foram
realizados por especialistas em anestesiologia pertencentes ao corpo clinico da instituicdo ou por
residentes de anestesiologia do primeiro, segundo e terceiro anos, denominados residente 1 (R1),
residente 2 (R2) e residente 3 (R3). Pacientes com via aérea dificil antecipada, risco de
broncoaspiracédQ, anormalidades anatémicas de laringe ou traqueia previamente conhecidas e
procedimentos de emergéncia néo foram incluidos. Todos os acessos foram por via grotragueal,
com tubos de didmetro interno de 8 ou 8,5 mm para homens e 7 ou 7,5 mm para mulheres.

Em até 60 minutos apds a intubagéo traqueal, a medida da presséo intrahalonete, era realizada
pelos pesquisadores através de técnica objetiva, utilizando um manémetro analégico (AMBU®)
acoplado ao balonete guia, registrando em formulario préprio os dados obtidos.

Nos casos em que a pressao estava fora dos limites recomendados, o pesquisador informava ao
médico que conduzia o caso, para que pudesse fazer sua tomada de decisdo quanto a corregao.

O tamanho da amostra foi calculado a partir do total de residentes (R1+R2+R3) que estavam em
treinamento no bloco cirdrgico do servico no periodo pesquisado, acrescentando-se quantidade
semelhante de especialistas em anestesiologia do quadro clinico do servigo, para fins de
equiparagao da observagao, o que resultou em 48 participantes (24 especialistas 24 residentes).
Cada participante (especialista ou residente) e seu respectivo paciente, tiveram seus dados
coletados e registrados uma unica vez durante toda a pesquisa.

Para apresentagao dos resultados, as variaveis qualitativas foram expressas por valores absolutos
e percentuais, enquanto as quantitativas foram expressas por média, desvio-padrdao (dR),
mediana, intervalo jpter_quartil (IQR), minimo e maximo. Para o estudo de associagdes entre as
variaveis qualitativas foi aplicado o teste Qui-Quadrado de Pearsqn. e Exato de Fisher.

Foram considerados estatisticamente significantes os resultados cujos niveis descritivos (valores
de p) foram inferiores a 0,05. Os calculos estatisticos foram realizados no software SPSS for
Windows versao 21.0.
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Resultados

Dos 48 participantes do estudo, houve perda de um caso no grupo especialistas, apés identificagao de erro, decorrente
de coleta de dados do mesmo profissional ja previamente pesquisado (duplicagdo). Assim, foram analisados os
resultados de 47 participantes (24 residentes e 23 especialistas), cujos respectivos pacientes foram submetidos a
anestesia geral, intubagéo traqueal e uso de técnica subjetiva para instalagdo da pressédo do balonete.

A Tabela | apresenta uma analise descritiva do perfil dos profissionais participantes, os niveis de pressdo encontrados
e corrigidos nos balonetes, o conhecimento sobre limites recomendados de pressdo, a experiéncia com uso de
mandémetros e os eventos adversos durante a pesquisa (Tabela I).

Tabela I. Perfil dos profissionais pesquisados e situagédo dos balonetes em todos os grupos.

Variaveis n=47
Profissional
Residentes (R1) 8 (17,0%)
Residentes (R2) 9(19,1%)
Residentes (R3) 7 (14,9%)
Especialistas 23 (48,9%)
Pressao dos balonetes (cmH,0)
Minimo — Maximo 12-120
Média (dR). 52,5 (27,1)
Mediana (IQR) 50 (30 - 70)
Pressao dos balonetes (cmH,O)
Abaixo do ideal 5(10,6%)
Ideal 8 (17,0%)
Acima do ideal 34 (72,3%)
Sabe a pressao ideal 28 (59,6%)
Uso eventual de mandmetro 30 (63,8%)
Uso rotineiro de manémetro 2 (4,3%)
Realizada correcdo da pressdao dos 36 (76,6%)
balonetes fora dos limites ideais
Houve queda na pressao do balonete 0 (0%)
durante a medida
Houve extuhacdn traqueal durante a 0 (0%)
medida
Houve dano ao balonete durante a 0 (0%)
medida
I
dR; Desvio Padréao

IQR: Intervalo Interquartil
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A figura 1 apresenta a distribuicao de frequéncia entre todos os participantes, segundo a

adequagao das pressdes encontradas nos balonetes (Figura 1).

Pressao entre 20 - 30 cm H,0

__|

m NAO

SIM

Figura 1. Distribuicao de frequéncia da presséao ideal versus nao ideal dos balonetes (n = 47)

Quando comparados os especialistas e residentes, quanto as pressdes observadas nos
balonetes, pode-se verificar que nao houve diferenga estatisticamente significante entre os dois
grupos (Tabela Il).

Tabela Il. Comparaga@o entre especialistas e residentes quanto aos niveis de pressao encontrados e
corrigidos nos balonetes (n = 47)

Especialistas Residentes (R1+R2+R3)
Variaveis
(n=23) (n=24)
Pressao do balonete 0,801
Abaixo 3(13,0%) 2 (8,3%)
Ideal 3(13,0%) 5 (20,8%)
Acima 17 (73,9%) 17 (70,8%)
Pressao ideal 0,701¢
Nao 20 (87,0%) 19 (79,2%)
Sim 3 (13,0%) 5 (20,8%)
Pressao corrigida 18 (78,3%) 18 (75,0%) 0,792 x2

F: teste Exato de Fisher
X2: teste Qui,Quadrado
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Analisando os resultados encontrados no questionario aplicado aos especialistas e residentes, quanto ao
conhecimento sobre os limites de pressdao recomendados para os balonetes dos tubos traqueais, e sobre a
utilizagado eventual ou rotineira de mandémetros para aplicagao de técnica objetiva de insuflagdo dos balonetes,
também se observou que nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos (Tabela Ill).

Tabela lll. Comparacgédo entre especialistas e residentes quanto a conhecimento sobre limites recomendados para
pressao dos balonetes e uso de técnica objetiva com mandémetros (n = 47)

Especialistas Residentes (R1+R2+R3)

Variaveis

(n=23) (n=24)
Sabe Pressao ideal 16 (69,6%) 12 (50,0%) 0,172y,
Uso eventual de 16 (69,6%) 14 (58,3%) 0,423,
mandmetro
Uso rotineiro  de 2 (8,7%) 0 (0%) 0,234 ¢
mandmetro

F: teste Exato de Fisher
X2: teste Qui, Quadrado

Na comparagao especifica entre os residentes de primeiro, segundo e terceiro ano, também nao
foram encontradas diferencas significativas entre as pressées encontradas nos balonetes
insuflados por técnica subjetiva (Tabela 1V).

Tabela IV. Comparagéo entre residentes quanto aos niveis de pressdo encontrados e corrigidos nos
balonetes (n = 24)

Variaveis s g i p
(n=8) (n=9) (n=7)

Pressao do balonete 0,804 ¢
Abaixo 0 (0%) 1(11,1%) 1(14,3%)
Ideal 2 (25,0%) 1(11,1%) 2 (28,6%)
Acima 6 (75,0%) 7(77,8%) 4 (57,1%)

Pressao Ideal 0,698 ¢
Nao 6 (75,0%) 8 (88,9%) 5(71,4%)
Sim 2 (25,0%) 1(11,1%) 2 (28,6%)

Pressao corrigida 6 (75,0%) 8 (88,9%) 4 (57,1%) 0,360 ¢

F: teste Exato de Fisher
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Na anadlise do questionario sobre o nivel de conhecimento dos valores minimos e maximos de
pressao recomendados para a insuflacdo dos balonetes, ndo se evidenciou diferenga entre os
residentes de primeiro, segundo e terceiro ano de especializacdo. Tanto os R1, quanto os R2 e
R3 confirmaram ja haver feito uso do manémetro, sem diferenga estatisticamente significativa
entre eles, porém todos afirmaram que este instrumento ndo faz parte do seu arsenal de
equipamentos para uso rotineiro em anestesia (Tabela V).

Tabela V. Comparagéo entre residentes quanto a conhecimento sobre limites recomendados para pressao
dos balonetes e uso de técnica objetiva com mandémetros (n = 24)

. R1 R2 R3
Variaveis p
(n=38) (n=9) (n=7)
Sabe Pressaoideal 3 (37,5%) 4 (44,4%) 5(71,4%) 0,461 ¢
Uso eventual de 6 (75,0%) 4 (44,4%) 4 (57,1%) 0,515¢
manémetro
Uso rotineiro de 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) -

mandmetro

F: teste Exato de Fisher

Discussao

Durante todo o periodo em que um paciente estiver com um tubo endefragueal, a pressao
intrabalonete. do mesmo deve permanecer na faixa entre 20 e 30 cm HzO.

No método padréo-ouro para instalagéo da pressao entre os limites ideais de 20 e 30 cmH:0, o
balonete deve ser insuflado através do seu piloto com o auxilio de um mandmetro calibrado,
analégico ou digital, que permite a medigéo continua ou intermitente da pressao intrabalonete em
tempo real, possibilitando ajusta-la sem interrupgao da medigéo'’. Entretanto estes instrumentos
sdo considerados de custo elevado para aquisi¢ado e manutengdo. Como consequéncia,_técnicas
subjetivas para a insuflagéo, apesar de ineficientes, continuam sendo as mais utilizadas.®'8




Na técnica subjetiva mais comumente realizada, injeta-se uma quantidade aleatéria de ar com
uma seringa através do piloto do balonete e, através da palpagdo digital deste, infere-se se a
pressao esta adequada ou nao. Estudos revelam que, com este método, a média de pressao
deixada nos balonetes situa-se entre 35 e 62 cmH;0O, uma conduta de hiperinsuflagado explicada
pela grande variabilidade no volume de ar necessario para atingir pressbes adequadas nos
balonetes em diferentes perfis de pacientes, didametros de tubos utilizados, gases medicinais
utilizados durante a ventilagao pulmonar e pelo desejo do profissional de minimizar os riscos de
aspiragéo pulmonar do contetido gastrico. 311142223

Nesse estudo, testamos a hipétese de que estes limites de pressdo nao sdo obedecidos quando
um mandmetro ndo é utilizado para a insuflagdo dos balonetes, independentemente da
experiéncia do profissional envolvido no procedimento.

Mais de 80% dos nossos pacientes estavam com os balonetes dos tubos traqueais
inadequadamente insuflados, com pressées abaixo e, principalmente, acima dos valores
recomendados pela literatura cientifica, sem haver diferenga entre médicos especialistas e
residentes de anestesiologia.

Através de diferentes desenhos e abordagens, varios estudos tém evidenciado a ineficacia das
técnicas subjetivas para insuflagéo dos balonetes.

Pacientes intubados tanto em emergéncias?® e centros cirtrgicos®* '3, quanto em resgates extra-
hospitalares'®?3, sem uso de mandmetro para obtengdo e manutengdo de pressdes adequadas
nos balonetes dos seus tubos, apresentaram, como observado na presente pesquisa, valores
sistematicamente fora, principalmente acima, daqueles recomendados de 20 a 30 cmH,0.

Um estudo praspectiva que analisou a insuflagdo com técnica subjetiva, com dois subgrupos
utilizando seringas de 10 e 20 ml verificou que peso, idade e altura dos pacientes ndo modificaram
os niveis de pressdes encontradas. Porém, o uso de seringas maiores (20 ml) resultou em
pressdes mais elevadas e fora dos limites recomendados, com diferenga estatisticamente
significativa. E, de forma idéntica ao nosso estudo, concluiu que a técnica subjetiva é ineficiente."
Quando analisamos os dados deste estudo quanto a realizagdo de ajustes na pressdo dos
balonetes apds uso do manémetro (76,6%), observamos que os resultados se assemelham aos
encontrados na literatura, como os de Galinski et al., que tiveram 72% de corregdes realizadas.'
Os estudos também apontam para a auséncia de diferengas nas habilidades de manuseio
adequado dos balonetes com técnica subjetiva, quando confrontados técnicos, paramédicos, e
médicos (anestesiologistas, emergencisias, intensivisias. e residentes), independentemente de
tempo de formagéo profissional.'®92'.24  Utilizando um modelo experimental, Hoffman gt al.
procuraram determinar a habilidade dos médicos do corpo docente da medicina de emergéncia
para insuflar corretamente, bem como estimar a pressdo dos balonetes de tubos traqueais
previamente insuflados. De forma semelhante aos participantes da nossa pesquisa, aqueles
profissionais ndo conseguiram insuflar o balonete do tubo tragueal com pressdes seguras
utilizando técnica subjetiva. Também n&o conseguiram estimar através da palpacgdo digital a
pressao dos balonetes previamente insuflados.'®
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Confirmando a hipétese formulada no planejamento deste estudo, a igual e baixa eficiéncia de
especialistas e residentes de anestesiologia na tarefa de estabelecer corretamente a presséo dos
balonetes sem uso de manémetro, também corrobora publicagdes anteriores®?° e endossa as
afirmagbes de que a técnica objetiva para insuflar o balonete do tubo traqueal, associada a
afericdes e ajustes regulares, sdo medidas simples de realizar, que requerem pouco consumo de
tempo e deveriam ser considerados como investimento em qualidade e seguranga pelos servigos
de salde .53

Destaca-se também, neste estudo, a igualdade entre residentes e especialistas, quanto ao nivel
de conhecimento sobre os niveis pressoricos recomendados para balonetes de tubos traqueais e
a falta de familiaridade com o uso do manémetro, que remete a necessidade de discutir educagao
continuada, treinamento, aquisicdo de equipamentos e engajamento de todas as partes dos
sistemas de saude, principalmente de centros universitarios, nas estratégias para redugdo de
morbimortalidade e melhoria continua na assisténcia, ensino, pesquisa e extensao.

Uma limitagdo do presente estudo é o tamanho da amostra, pois foi realizado em um tnico hospital
universitario com pequeno numero de residentes para comparar com especialistas. Talvez um
estudo multicéntrico, que envolvesse varios hospitais de ensino, pudesse oferecer resultados mais
robustos, embora as publicagdes encontradas sobre o tema corroborem os resultados aqui
apresentados.

Conclusoes

Concluimos que o manuseio dos balonetes dos tubos traqueais com técnica subjetiva néo é
eficiente para garantir os niveis recomendados de pressdo. Médicos especialistas e residentes de
anestesiologia ndo possuem habilidades para obtengdo de pressdes corretas dos balonetes
traqueais com a técnica subjetiva, nem conhecimento sobre as pressées minimas e maximas
recomendadas para os balonetes ou sequer experiéncia com mandémetros utilizados em técnicas
objetivas. Sugerimos, portanto, que a instalacdo e monitorizagdo da pressao dos balonetes dos
tubos traqueais deva ser realizada, rotineiramente e de forma objetiva, com uso de manémetro.
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