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RESUMO

Introducao: Pacientes que necessitam permanecer sob intubagao
endotraqueal por longos periodos ou que sao submetidos a anestesia geral,
poderao ter lesdo na luz da traquéia devido a pressdes exercidas pelo balonete
terminal do tubo endotraqueal (TET). Em alguns casos, estas lesdes no epitélio
poderdo evoluir para estenose ou ocasionalmente necrose. Objetivo:
Apresentar um modelo de tubo endotraqueal modificado (TETM) em que a
pressao do balonete € varidvel com o ciclo da ventilagdo mecéanica, sendo o
mesmo avaliado em simulador pulmonar e animal. Método: Em simulador
pulmonar acoplado a ventilador mecanico (VM) ajustado para dois volumes
correntes (VC) de 10 e 15 mL/Kg e complacéncia de 60 mL/cmH:0, foram
utilizados dois modelos de tubos endotraqueais para avaliar a eficiéncia da
ventilacdo do TETM. O primeiro, identificado como modificado (TETM), e o
segundo como convencional (TETC) ambos de numero 7,5 mm e 8,0 mm. Foi
ainda realizado comparacgéao entre os dois modelos de tubos em suinos da raga
Large White sob anestesia geral e VM por periodo de 48 horas continuas,
sendo os animais posteriormente eutanasiados para analise histopatologica
das traquéias. Resultados: Ambos TETM (7,5 e 8,0 mm) apresentaram escape
de ar no simulador pulmonar. O menor escape (13%) foi observado no TETM
de 7,5 mm com VC = 15 mL/Kg e o maior escape (32%) no TETM de 8,0 mm
com VC = 10 mL/Kg. Apesar disto, ambos TETM apresentaram boa eficiéncia
no simulador pulmonar. Na avaliacdo do uso dos TET em porcos, a analise
histopatolégica dos cortes seriados de suas traquéias foi observado que o
TETM causou menos areas traumaticas em seu epitélio tanto macro como
microscopicamente, quando comparado com o TETC. Conclusao: O uso de
novo modelo de TET podera diminuir o risco da ocorréncia de lesédo traqueal

sem prejuizo relevante para a mecanica respiratoria.

Palavra chave: Traqueia-intubagao, Estenose, Suino.
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ABSTRACT

Introduction: Patients who need to undergo endotracheal intubation for a
long periods or who are under general anesthesia, may have damage in the
trachea light due to pressure from the cuff end. In some cases, the lesions in
the tracheal epithelium may progress to stenosis or occasionally necrosis.
Objective: Show a modified endotracheal tube (TETM) in both a lung
simulator and animals in which the cuff pressure is variable according to the
mechanical ventilation cycle. Method: In a lung simulator coupled to a
mechanical ventilator (MV) fitted with two tidal volumes (Vt) (10 and 15mL/Kg)
and compliance of 60mL/cmH20, two types of endotracheal tubes were used:
modified (TETM) and conventional (TETC) with numbers 7.5 and 8.0 in order to
evaluate the efficiency of TETM ventilation. There was also a comparison
between two pipe models in MV anesthetized pigs for a period of 48 hours after
which the animals were put down and a histopathology of the tracheas was
carried out. Results: Both TETMs (7.5 and 8.0) had air leaks in the lung
simulator. The smallest air leak (13%) was observed at 7.5 with TETM VC = 15
mL / kg and the highest (32%) at 8.0 with TETM VC = 10 mL / kg. In spite of
that, both TETM showed good efficiency at lung simulator. From
histopathological evaluation, in serial sections of the animals’ trachea, we
observed that TETM caused less traumatic areas in their epithelium, both
macro and microscopically, when compared to TETC. Conclusion: The use of
this new TETM may decrease the risk of occurrence of tracheal injury without

relevant damage in respiratory mechanics.

Key-words: Trachea — intubation, Stenosis, Swine.
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1. INTRODUCAO



O tubo endotraqueal (TET) €& muito utilizado na area médica em
individuos que necessitam de ventilagdo mecanica (VM). Esta ocorréncia pode
ser por pequeno periodo de tempo, como em anestesia geral ou ainda por
periodo mais prolongado, como nos individuos que necessitam de VM nas
unidades de terapia intensiva (UTI). Na anestesia geral, quando se pressupde
a necessidade de manutencdo das vias aéreas, na maioria das vezes, a
intubagao traqueal € um método bastante eficaz e, os tubos traqueais, podem

ter ou ndo balonete em sua por¢céao mais distal.

A importancia da manutencdo de uma via aérea pérvea, quer por
oclusdo ou suboclusédo das vias aéreas altas, sempre foi grande preocupacgao
na area médica. Muitos relatos, de séculos atras, jA demonstravam isto. Na
pratica diaria existe um conceito errdbneo de que os doentes que desenvolvem
estenose na regido laringo-traqueal sdo aqueles que tiveram antecedente de

longos periodos de intubagéo.

A citagao bibliografica mais antiga acerca de intubacao endotraqueal foi
relatada por Dobell ("' sobre um caso de paciente no ano de—1880, que
permaneceu intubado por um periodo de 39 horas devido a queimadura em
regido laringea supragldtica.

A tragueostomia foi realizada pela primeira vez por Asclepiades (124-
40 a.C.), sendo citado por Brichet et al. em 1999 @. Esta via de acesso e
manutencgao das vias aérea foi de primeira escolha até a década de 50, apés a
qual o TET tornou-se preferencial para assegurar a manutencao da via aérea.

ANATOMIA DA TRAQUEIA

A traqueia humana pode medir cerca de 12 cm, variando de 9 a 16 cm,
dependendo da idade, do biotipo e da fase da respiracdo. A mesma se inicia ao
nivel da margem inferior da cricoide, cerca de 1,5 cm a dois cm abaixo das
pregas vocais, ao nivel do disco entre a sexta e sétima vértebra cervical. A
traqueia termina na carina, correspondente ao segundo espaco intercostal
anterior e a 52 vértebra toracica. O nimero de anéis traqueais pode variar de
18 a 26 anéis cartilaginosos, com uma média de 1,5 a dois anéis por

centimetro. Os anéis apresentam-se em forma de “C” e formam a parede

Introducao

214 -



anterior e lateral, enquanto a parede membranosa forma sua face posterior. O
didmetro interno da traqueia do adulto mede cerca de 2,3 cm lateralmente e 1,8

cm no sentido anteroposterior .

COMPLICAGOES DEVIDO A INTUBAGCAO PROLONGADA -
ASPECTOS GERAIS

Willis et al. em 1988 “) e Sue et al em 2003 © afirmam que o balonete
distal do TET tém como funcgéo principal vedar a traqueia e assim permitir a
ventilagdo por pressao positiva e ainda prevenir a aspiracao de secrecdes orais

para as vias aéreas inferiores.

Em 2002, Keller et al.® referiram que um dos grandes avancos no
desenvolvimento do TET foi a introducao do uso de volume corrente elevado e
dos medidores de pressao destinados a minimizar o dano sobre a mucosa
traqueal. No caso de uso de tubos com balonetes distais, a lesdo da mucosa
traqueal esta diretamente relacionada a presenca destes. Esta pressao que o
balonete exerce na parede traqueal, ndo deve ser elevada de forma a impedir o
fluxo sanguineo na mucosa traqueal, pois isto ocorrendo poderao advir

sequelas importantes.

A morbidade associada ao uso do TET é atribuida a fatores como o
tamanho do tubo, a pressdo do balonete, movimentacao do tubo ou ainda

extubac&o acidental. &9,

O trabalho de Cooper & Grillo em 1969 % ja indicavam que a pressao
aplicada pelo balonete a parede traqueal constitui o principal fator de estenose

de traqueia.

Brichet et al. em 2002 ") referem que a hiperinsuflagdo do balonete do
tubo traqueal é o fator de risco mais frequente para a formagao de isquemia
traqueal ocorrendo complicagdes decorrentes desta.

Com o advento do TET de Lanz® em que hda um balonete de alto
volume e baixa pressdo, uma valvula de pressao de regulagem com baldo
inflavel e tampa protetora transparente , surgiu a esperanca de se diminuir a

incidéncia de complicacdoes decorrentes da intubagédo traqueal. No entanto,

Introducao
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devido ao seu elevado custo, formas alternativas, mas que mantenham a

mesma funcdo, podem ser de grande interesse clinico ('),

Conforme descreveram Brichet et al®, a estenose da via aérea
usualmente torna-se sintomatica logo apds a extubacdo. No entanto, ela pode
manifestar-se nas primeiras seis semanas na metade dos casos ou mesmo até

0 segundo ano de evolucao, com graus variados de apresentacao clinica.

Seegobin et al. em 1984 ¥ relatam em estudo endoscépico
realizado em 40 pacientes submetidos a intubacao por cirurgias diversas, que a
obstrucao do fluxo ocorre quando a pressao na parede lateral da traqueia por

balonete esta acima de 30 cmH-O.

E cientificamente comprovado que quando a pressdo do balonete esta
acima de 30 cm H>O pode ocorrer reducao do fluxo sangliineo na mucosa
traqueal em contato com o balonete. Isto podera contribuir para que possam

ocorrer efeitos adversos a longo prazo '* 9 .

Uma pressao de balonete superior a 50 cm H,O, podera interromper o
fluxo sanguineo para a mucosa dos anéis traqueais e para a parede posterior

da traqueia (9.

Varios autores concluem que a pressdao do balonete distal deve

permanecer acima de 20 cm H:O para diminuir os riscos de aspiragdo pulmonar
(13,17-19).

Sole et al. em 2009 ©®° descreveram que os balonetes de alta
complacéncia e baixa pressdo podem minimizar os riscos de isquemia da
mucosa e as lesbdes dela decorrentes, desde que as pressdes de insuflacao

estejam entre 20 a 30 cm H:O.

Cooper et al. em 1969 "% Magovern et al. em 1972 @Y e Bernhard et
al. em 1982 @ referem que a incidéncia de estenose laringea e traqueal que
ocorre apos intubagao prolongada, ou nao, pode variar de 1,5% a 19,5%.

23) (24)

Segundo Bishop em 1989 ¥ e Mcculloch et al. em 1991 , a
estenose de laringe localiza-se com mais freqiéncia na glote, ao nivel da

cartilagem cricéide .

Introducao
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Tornvall et al. em 1971 ?® e Bain em 1972 @ relatam que as
complicagcbes por intubacdes endotraqueais mais frequentes sdao a laringite,
edema glético, ulceragdo de mucosa, estenose de laringe, estenose de
traqueia, dilatacao de traqueia, intubacdo esofagiana inadvertida e fistula da

artéria innominada.

Seegobin et al. em 1984 '® ¢ Raeder et al. em 1985 "), referem que
as complicagdes mais graves apds intubacdo traqueal sao ulceragéao,
traqueomalacia e estenose traqueal. A maioria das complicacées descritas
anteriormente, estdo relacionadas com intubacao prolongada e com pressao

elevada no balonete.

Bishop em 1989 ¥ e Yang em 1995 @7 relatam estenose de laringe

ap6s intubagdes de pequenos periodos (entre 24 a 48 h).

Messahel em 1993 ©® refere que a estenose traqueal apds intubagao
com tubo com balonetes de baixa pressao ocorre mesmo apds periodos curtos
de intubagéao, até de poucas horas. Este autor foi um dos primeiros a fazer esta
descricao®®

Forte em 1996 ®°, apresentou casuistica de 250 pacientes submetidos
a traqueoplastias para correcao de estenose traqueal apos intubacao. O autor

atribuiu a incidéncia de 80% das lesdes ao balonete do tubo traqueal.

A pressao do balonete intratraqueal € um importante fator relacionado
a ocorréncia de muitos desses eventos adversos encontrados na mucosa

30,31)

traqueal e mesmo curtos periodos de exposicao podem ser suficientes

para causar alteragdes estruturais e funcionais significativas da laringe 2.

Um dos métodos utilizados na atualidade para medir a pressao do
balonete em pacientes com intubacao prolongada € através da manometria. Os
manbémetros podem ser usados como uma ferramenta basica no cuidado

destes pacientes 3.

Embora esta préatica seja recomendada, o monitoramento continuo da

pressao do balonete ndo é amplamente utilizado nas UTI, onde ocorre com

frequéncia a intubagéo por periodo prolongado 3+

Introducao
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339 descrevem que na maioria das UTIl a pressdo

Vérios autores !
endotraqueal nunca é aferida e isto contribui muito para lesées em parede

traqueal.

Estudos demonstram que a palpacdo do balonete proximal (cuff),
método muito empregado, é insuficiente para detectar alta pressao no balonete

distal (%49,

Duguet et al. em 2007 “" e Valencia et al. em 2007 “?, referem ser
possivel o controle eficiente da pressdo do balonete que permita diminuir a
incidéncia de estenose traqueal.

Em estudo com 30 cdes submetidos a intubagdo endotraqueal com
canula de alta complacéncia, durante periodo de quatro horas, tendo como
objetivo verificar lesdes precoces laringotraqueais devido a intubag¢do, Martins
et al. em 1995 “¥ realizaram bidpsias em cordas vocais, aritendides, cricéide e
também em anéis traqueais. Asalteragdes histologicas mais frequentemente
observadas nas areas biopsiadas foram decorrentes da infiltracao por células
polimorfonucleares (tanto no epitélio como no cérion), congestdo vascular e
necrose de células epiteliais. Os anéis traqueais, que se encontravam em

contato com o balonete do TET, foram os mais comprometidos.

Embora a ocorréncia de lesGes laringotraqueais seja descrita mais
frequentemente ap6s varios dias de intubagdo, Bodsky em 1987 “4 e Squire et
al. em 1990 9 observaram o aparecimento de lesdes precoces em mucosa

traqueal, mesmo apds uma hora de intubag¢édo endotraqueal.

Com o intuito de atenuar os efeitos adversos ocasionados pela pressao
que o balonete exerce sobre a mucosa durante a intubacdo traqueal, foi
desenvolvido e patenteado, tanto nacional como internacionalmente, um TET
modificado (TETM), o qual possibilita a variagdo da pressao interna do balonete
durante os ciclos respiratérios. Este TETM € o motivo deste estudo. (Depésito
da patente n® INPI: 08/11/2007, n® da Patente: MU87023920U2, Classificacao:
A61M 39/10).

Introducao
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2. JUSTIFICATIVA



A intubacgao endotraqueal € o método pelo qual se introduz um tubo até
a traqueia, comunicando-a com o meio externo. As indicacdes para a intubacgao
endotraqueal sdo inUmeras, como a incapacidade de manter as vias aéreas
permeaveis por outros métodos, apnéia, protecdo da via aérea devido ou
secregdes, comprometimento evidente ou potencial da via aérea devido a
lesbes por inalagdo todxicas, fraturas faciais ou outros tipos de fraturas,
ferimento craniano fechado exigindo hiperventilagdo ou ainda falha em manter
a oxigenagao atraves de outros metodos.

A intubacdo endotraqueal pode comprometer a integridade do epitélio
das vias aéreas superiores, tendo como causa principal a pressdo exercida
pelo balonete distal da cénula sobre a mucosa traqueal. A insuflagdo deste
pode determinar isquemia dos vasos da mucosa, seguida por ulceragao,
necrose epitelial e mesmo cartilaginosa. Estas alteragcbes podem provocar
sequelas laringotraqueais permanentes, tais como estenose subglotica,

traqueo-laringomalacia e granulomas.

Justificativa
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3. OBJETIVO



O objetivo do presente estudo é avaliar um novo modelo de tubo
endotraqueal (TET) em que a pressao de seu balonete terminal é variavel de
acordo com o ciclo da ventilagdo mecanica. A mecanica respiratéria foi
estudada em simulador pulmonar (estudo de bancada) assim como os
possiveis eventuais efeitos deletérios que possam ocorrer na traqueia, usando
para isto um modelo animal ventilado mecanicamente com TET convencional
(TETC) e com o tubo endotraqueal modificado (TETM).

Objetivo
-922._



4. MATERIAL E METODOS



Foi desenvolvido um novo modelo de TET que apresenta variagdo da
pressao em seu balonete terminal de acordo com o ciclo da VM. Para isto foi
desenvolvido e projetado um TET no qual dentro de seu balonete distal foram
feitos trés perfuragdes idénticas de trés milimetros cada, que possibilitam a
insuflacdo do balonete no ciclo inspiratério e a sua desinsuflacdo na fase
expiratoria. Estes orificios estdo situados a uma distancia de um cm. Foram
realizadas 20 diferentes perfuracbes previas, com variagdes que variaram 0
posicionamento em linha reta, curva, até finalmente ser definido o
posicionamento triangular dos orificios. O respectivo tubo ainda dispoe
externamente da possibilidade de uso de uma sonda para aspiragdo de
secrecdes. Esta sonda de aspiragdo nao foi utilizada nesta pesquisa. (FIGURA
1e?2).

Um estudo experimental de bancada e um estudo piloto experimental
foram realizados a fim de verificar, respectivamente, os possiveis escapes
aéreos e possiveis lesdes traqueais que o TETM e o TETC pudessem
ocasionar.

Estudo de bancada

Foi utilizado o ventilador mecanico DX 3010® Dixtal (FIGURA 3),
ciclado a volume, com volume corrente de 10 e 15mL/Kg e pressao positiva ao
final da expiracdo (PEEP) de 0 e 5cmH>O respectivamente, com uma
frequéncia respiratéria de 12 ciclos por minuto e uma relacdo dos tempos
inspiratério/expiratorio de 1:2. O equipamento de simulagao pulmonar utilizado
foi o Vent Aid® TLLTM Training/Test Lung - Michigan Instruments
Incorporation, Michigan, MC (FIGURA 4). A complacéncia ajustada neste
simulador pulmonar foi de 60mL/cmH20. Foram utilizados tubos endotraqueais
nameros 7,5 e 8,0mm. A pressdo de balonete do TETC foi ajustada em
25cmH0, diferentemente do ocorrido no TETM que variou a sua pressao
interna durante os ciclos respiratérios. Acoplado no TET (colocado entre o
ventilador mecénico e o simulador pulmonar) foi utilizado um sensor de fluxo do
monitor de perfil respiratério CO.SMO PLUS DX8100, Dixtal/Novametrix, Sao
Paulo, Brasil (Figura 5). O escape de ar foi calculado pela diferenca entre os

Material e Métodos
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volumes inspiratério (Vi) e expiratério (Ve). Os dados da mecanica respiratoria
foram armazenados de forma continua pelo software Analysis Plus® em um
computador, por periodo de trés minutos. Ao final deste periodo, os dados

foram processados e analisados.

Estudo piloto experimental

Foi realizado um estudo piloto experimental para comparar ambos TET
e a possivel ocorréncia de lesbes na mucosa traqueal. Os mesmos tubos
endotraqueais (TETM e TETC ambos de ndmero 7,5mm) foram utilizados em
dois porcos da raga LargeWhite, com pesos similares em 35Kg. O mesmo
ventilador mecénico do estudo de bancada foi utilizado na modalidade ciclado a
volume (15ml/Kg), com frequéncia respiratéria de 12 ciclos por minuto,
PEEP=0cmH;0, Fi0,=0,21%. A pressao de balonete do TETC foi de 25¢cmH0.
Os dois animais permaneceram anestesiados, sob ventilagdo mecanica, por
periodo continuo de 48 horas. Ap6s o término do experimento os animais foram
eutanasiados e ambas as traquéias foram analisadas quanto a possiveis

lesdes macroscopicas e histoldgicas.

Figura 1 — Montagem esquematica demonstrando o fluxo de ar
nas fases da inspiracdo e expiragdo no tubo endotraqueal
modificado(TETM)
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Figura 2 - Tubo endotraqueal modificado com os furos na
parede do tubo. Depésito da patente n°INPI:08/11/2007. N®
patente MU87023920U2; Classificagdo A61M 39/10.

ventilagdo mecéanica no estudo de bancada.
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Figura 4 - Equipamento de simulacdo pulmonar (Pulm&o Test)
Vent Aid® TTL Training/Test Lung (Michigan Instruments
Incorporation, Michigan, MC). Notar a traqueia artificial onde o
TETM é introduzido para estudo(seta).

Figura 5 - Monitor de perfil respiratério CO2SMO PLUS DX 8100
com sensor de fluxo - Dixtal/Novametrix, Sdo Paulo, Brasil, para
estudo do perfil respiratério e analise dos dados.
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5. RESULTADOS



A Tabela 1 demonstra as médias dos valores obtidos no estudo de
bancada realizado com os TETC E TETM de 7,5mm. Observou-se o maior
escape de ar (23%) no TETM com VC de 10 mL/Kg e PEEP de 0 cmH2O e o
menor escape (13%), quando o VC foi de 15 mL/Kg e PEEP de 5 cmH0.

No TETC houve menor escape de ar (3 a 6%).

A maior pressao inspiratéria do balonete do TETM foi de 10,5 cmH0,

enquanto a pressao do balonete do TETC manteve-se constante em 25 cmH0.

Tabela 1. Resultado do estudo de bancada- tubos de 7,5 mm TETM e TETC.

Volume  pggp  ViVe | % puonete ViIIVe % bionete
mLKg) MO0 ety TETM T%%Ti%) TETC  TETC (°T"|‘EHT2C‘:3)
10 mL/Kg 0 658505  23% 40  695/667 4% 25
15 mL/Kg 0 960/814  15% 750  1014/984 3% 25
10 mL/Kg 5 659514  22% 83 692/651 6% 25
15 mL/Kg 5 9620835 13% 10,535 1015975 4% 25

PEEP: Presséo Positiva ao final da expiragéo
Vi: volume inspirado

Ve: volume expirado

TETM: tubo endotraqueal modificado

TETC: tubo endotraqueal convenciona

A Tabela 2 apresenta a média dos valores obtidos no estudo de
bancada com o uso do TETC e TETM de 8 mm, onde observa-se que o maior
escape de ar (32%) ocorreu com o VC de 10 mL/Kg e PEEP de 5 cmH20. O
menor escape de ar foi de 20% com o VC de 15 mL/Kg e PEEP de 0 cmH20.

No TETC houve escape de ar de 8% a 13%.

A maior pressao inspiratoria do balonete do TETM foi de 10 cmH-0,
enquanto a pressao do balonete do TETC manteve-se constante em 25 cmH0.
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Tabela 2. Resultado do estudo de bancada- tubos de 8,0 mm TETM e TETC.

Volume Vi/ Ve % Pressao ;e g GRS
PEEP balonete balonete

corrente (cmH,0) (mL) escape (cmH,0) (mL) escape (cmH,0)

(mL/Kg) TETM TETM TETM (VE) TETC TETC TETC

10 mL/Kg 0 663/479 28% 3/0 697/630 10% 25

15 mL/Kg 0 966/769 20% 6/0 1020/941 8% 25

10 mL/Kg 5 660/451 32% 72 698/609 13% 25

15 mL/Kg 5 964/749 22% 10/3 1024/923 10% 25

PEEP: Pressao positiva ao final da expiragao
Vi: volume inspirado

Ve: volume expirado

TETM: tubo endotraqueal modificado

TETC: tubo endotraqueal convenciona

No estudo piloto experimental, o animal que utilizou o TETM né&o
apresentou macroscopicamente lesées da mucosa traqueal (Figura 6), ja o
animal que utilizou o TETC apresentou areas de necrose e ulceragdes na
traqueia (Figura 7).

Microscopicamente, o animal que utilizou o TETM apresentou areas
com epitélio respiratorio preservado (Figura 8). O animal que utilizou o TETC
na avaliagdo histopatoldégica demonstrou processo inflamatério intenso com
areas ulceradas e erosGes no epitélio traqueal (Figura 9). Foram ainda
observadas extensas areas de desepitelizacdo e também focos de hemorragia
associados. Nas areas de Ulcera, observou-se pericondrite neutrofilica e a
inflamagé@o aguda se estendeu até a adventicia inversamente ao que ocorreu
no animal em que se utilizou o TETM. Ainda microscopicamente, pode-se ver
tecido cartilaginoso maduro com polimorfonucleares neutrofilos ao redor
(pericondrite aguda), indicando que a reagao inflamatoria atingiu niveis mais

profundos da parede da traqueia (Figura 10).
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Figura 6 - Traqueia animal aberta longitudinalmente pés uso do
TETM.

A seta demonstra a traqueia do animal, aberta longitudinalmente, que
permaneceu com o tubo endotraqueal modificado (TETM) anestesiado por 48h

consecutivas.

| o7 8§ 9
Figura 7 - Traqueia animal aberta longitudinalmente p6s uso do TETC.
Notar nas setas as areas de necrose microulceragoes.
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As setas demonstram na traqueia do animal, ja& aberta
longitudinalmente, lesdes do epitélio, sendo que inferiomente ha lesdo mais
evidente em um segmento maior (vide area medida pela régua). Este animal
permaneceu com o tubo endotraqueal convencional (TETC) anestesiado por

48h consecutivas.

-

= B B T : - -y f— = ,-'-'.
Figura 8 - Exame microscopico de traqueia pés TETM. Na parte
superior (seta) epitélio preservado.

Exame microscépico da traqueia (H&E400X). A seta aponta para o
epitélio do animal que permaneceu com o TETM. Notar que ha pouco processo

inflamatorio e preservacédo da mucosa traqueal.
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Figura 9 - Exame microscopico de traqueia pés TETC. Notar o
intenso processo inflamtério (seta)

Exame microscopico da traqueia de animal que permaneceu com
TETC. Ha infiltrado inflamatério neutrofilico intenso em mucosa da traquéia,
com focos de erosdo do epitélio e tecido de granulagéo.
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Figura 10 - Exame microscépico de traqueia pés TETC. Notar a
inflamacao atingindo a cartilagem profundamente (seta).

Notar tecido cartilaginoso maduro com polimorfonucleares neutréfilos
ao redor (pericondrite aguda), indicando que a reagao inflamatoria atinge niveis
mais profundos da parede da traqueia.
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7. DISCUSSAO



A despeito das varias tentativas de criacdo de um tubo endotraqueal
para minimizar ou evitar danos a traqueia, até o momento o que foi aqui
denominado como TETC (aquele com balonete terminal de alta
complacéncia e baixa pressao) é o mais utilizado tanto para anestesia geral
como nas intubagdes prolongadas. Apesar disto, muitos trabalhos tém
demonstrado as sequelas decorrentes destes procedimentos sendo as mais
citadas o processo inflamatoério, ulceragcdo, erosdo, traqueomaldcia e
estenose, sendo que as maiores alteracdes localizam-se principalmente no
terco posterior das cordas vocais, nas aritenoides, cricéide e nos primeiros

anéis traqueais 469,

A estenose laringotraqueal é rara, porém e € uma condi¢cao séria com
uma incidéncia anual de um caso para cada 200.000 adultos ®¥ sendo que a
hiperinsuflagdo do balonete constitue-se em fator causal principal da lesédo na

-61
mucosa traqueal (65-61),

Combes et al. ®® concluiram que ha uma relacdo importante entre a
maior pressdo do balonete distal com o numero de lesdes isquémicas de
mucosa traqueal decorrentes da mesma. Segundo Seegobin et al. em 1984 (',
a gravidade do dano traqueal tem relacédo direta com o tempo de duragao da
intubacao traqueal.

Em estudo experimental em coelhos Lindholm em 1973 ©®? e Conti et
al. em 2006 ®® avaliaram o fluxo sanguineo traqueal e demonstraram que a
isquemia da mucosa da traqueia ocorre quando a pressao do balonete excede
30 mmHg.

Em outro estudo, também em coelhos, Nordin et al. em 1977 ©2
demostraram que a pressao do balonete acima de 40 cmH20 causa isquemia
da mucosa e por isso recomendaram que esta pressao ficasse abaixo de 26
cmHz0.

Arola & Anttinen em 1979 % ao realizarem estudo experimental com
tubos de duplo balonete insuflados alternadamente, descreveram pressao que
variava de 63,8 mmHg a 74,3 mmHg. Os mesmos abandonaram este tipo de
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balonete, por encontrarem lesdo em ambos os pontos de contato com a parede

traqueal.

Os valores ideias de presséo do balonete endotraqueal sdo variaveis, e

as pressdes recomendadas para os balonetes variam de 20-30 cm HO
(64,65,66,67)

Depois de um estudo de 83 pacientes que foram intubados com tubo
endotraqueal que permitiu a aspiragdo continua da secrecao subglética, Rello
et al ¥ recomendaram uma pressao minima no balonete distal de 20 cm HO.
Referem que quando a pressao do balonete é mantida em valor inferior a 20
cm H>O, o risco de pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV) é 4

vezes maior do que quando a pressao foi mantida em valor maior.

Dullenkopf et al.®® relataram que uma pressdo de 19,1 centimetros
H2O ja pode ser suficiente para uma vedacao adequada da luz endotraqueal.

Valencia et al.*?’ compararam resultados entre o uso de um dispositivo
para controlar automaticamente a pressdo do balonete para 20 cm H20 e o
uso da monitorizagao intermitente da pressao dentro do balonete.

Numa tentativa de minorar os efeitos da pressdo do balonete sobre o
epitélio traqueal, Kamen & Wilkinson em 1971 '@ preconizaram o tubo com
balonete preenchido com espuma. Os resultados encontrados relatam
processos inflamatérios e microulceracdes no epitélio traqueal com este

modelo de tubo.

Joshi et al. em 1972 ©) referem haver relacdo direta entre tempo de
intubacao e lesdes laringotraqueais e que estdo bem evidentes na analise de
estudo em recém-natos submetidos a necropsia e que haviam ficado sob
intubacéo por periodos compreendidos entre uma e 144 horas. Estes autores
encontraram epitélio laringotraqueal com lesbes extensas, processo
inflamatorio difuso associado a extensa necrose em laringe e traqueia. As
maiores areas de necrose foram identificadas nas criangcas que ficaram
intubadas por mais de 72 horas e as &reas de erosdo e necrose epitelial

puderam ser identificadas com apenas quatro horas de intubacéo.

Discussao

-37-



Entre os mecanismos de lesdo da mucosa traqueal destacam-se a
utilizacao de um tubo com tamanho inadequado, a hiperinsuflacdo do balonete
ou a mobilizagao repentina do tubo. A lesao direta causada pelo tubo ocorre
geralmente apods tentativas vigorosas de intubacdo em situagdes de -
emergéncia 9.

(9.71) clinicas que em grande parte dos pacientes

Existem referéncias
que apresentam lesbes laringotraqueais apo6s intubagdo permanecem
assintomaticos apés a extubagdo ou manifestam sintomas discretos como

disfonia, tosse e odinofagia.

Schmidt et al. em 1979 ", apés sacrificio de cades submetidos &
intubacdo endotraqueal com balonete de baixa pressao por quatro horas
consecutivas, observaram em bidpsias das cordas vocais, aritendides e
traqueia, varias lesbes como erosdo, perda de cilios, eosinofilia e intenso

processo inflamatorio.

Lesdes laringotraqueais foram descritas por Squire et al. em 1990 “°),
ao submeterem ratos a intubagdo traqueal por 60 minutos. Os autores
demonstraram que o epitélio traqueal é passivel de danos com muito pouco
tempo de intubacgao.

No presente trabalho, nos animais estudados que permaneceram
por 48 horas consecutivas intubados com TETC, foram observados diversos
graus de alteragGes histolégicas, que variaram desde simples processo
inflamato6rio e perda de cilios até a necrose epitelial, erosdo e lesdes
hemorragicas nos anéis traqueais que se encontravam em intimo contato
com o balonete do tubo. Ja quando foi utilizado o TETM, estas lesdes mais
graves nao foram visualizadas o que veio demonstrar a sua capacidade de

minimizar as lesdes traqueais.

Brodsky et al. em 1987 “¥ ao exporem ovelhas & intubagdo
endotraqueal sob ventilacdo mecanica por trés a nove horas seguidas,
observaram areas de erosao circunferencial na traqueia dos animais. Essas
lesbes também foram evidenciadas nos brénquios principais, 0 que sugere a

influéncia da ventilagdo mecénica entre os fatores agravantes. Segundo estes
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autores, os fatores que contribuem para o agravamento das lesdes com a
acentuacao dos sintomas apds a extubacdo sdo o calibre inadequado da
canula, alta pressao fornecida ao balonete, infeccao local, sepse, hipotenséao,
hipéxia, estado de agitacdo do paciente, uso de corticdides sistémicos e
intubagao traumatica ou prolongada.

LesGes laringo-traqueobronquicas sao frequentes em pacientes
submetidos a assisténcia ventilatoria. Em estudo realizado por Carvalho et al.
em 1990 ©¥ durante 18 meses 46 recém-nascidos foram ventilados
mecanicamente e assim submetidos a um exame endoscépico nas primeiras
24 horas apds a extubacao. O numero médio de intubagdes traqueais foi de 2,8
+ - 2,6 vezes por paciente e a duragao da intubacao foi de 10,8 + -13,9 dias. A
maioria dos pacientes apresentou graus variados de lesdes de vias aéreas. A
laringe foi a regido mais acometida e a lesdo mais frequente foi a hiperemia
difusa (43,5%). Destes recém-nascidos, 18% desenvolveram estenose
subglética. A gravidade da lesado foi mais intensa nos pacientes com maior

numero de intubagdes e naqueles com intubagéo mais prolongada.

Lesbes iatrogénicas ocorrem predominantemente no terco distal da
traqueia e bronquios principais € na juncado da porcdo membranosa com a
cartilaginosa. Quando a leséo € decorrente de hiperinsuflagédo do balonete, a
mesma ocorre preferencialmente na traqueia proximal. Estas les6es sdo mais
frequentes em mulheres e em pacientes com debilidade da parede traqueal por
doenca inflamatéria ou em terapia com corticosteroides ou ainda em traqueias
com malformacées congénitas

Outros mecanismos iatrogénicos podem ser 0 uso inapropriado do guia
ou o reposicionamento do tubo sem esvaziar o balonete completamente ¥ e,
em casos de intubagdo com tubo de duplo Iimen, podera ocorrer ndo somente

laceragdo, mas até mesmo ruptura bronquica .

As complicagbes decorrentes da hiperinsuflagdo do balonete incluem

cicatrizes ou estenose subglética’ paralisia do nervo, rouquiddo, fistula

traqueoesofagica, ferimentos na parede da traquéia (7682,
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Em estudo prospectivo e experimental, Touzot-Jourde et af ©?

estudaram cavalos intubados por via oral e submetidos a ventilagdo mecanica,
em que a pressao do balonete endotraqueal oscilou de 80 a 100 cmH20 e 120
cmH>0. O tempo de intubacao foi de curta duragéao (175 min em media) e em
estudo anatomopatolégico das traqueias dos animais apds a intubagao
encontraram lesdes mais graves naqueles em que a pressdo do balonete foi
maior.

Braz et al. e Wujtewicz ©*¢"

et al. referem haver altas pressées no
balonete tubo endotraqueal em 55% a 62% dos pacientes graves, no entanto,
afirmam que a medi¢cdo da pressdo do balonete ndo é pratica rotineira nas

unidades de terapia intensiva.

Pressbes elevadas também foram relatadas quando a pressado do
balonete do tubo endotraqueal foram apenas estimados a palpagéo do

balonete ao invés de diretamente mensurados. 8%

No presente trabalho, foram analisados os resultados encontrados no
estudo de bancada em que o TETM apresentou a menor pressao dentro do
balonete, embora com escape superior ao encontrado no tubo convencional. A
incidéncia de menor pressdo no balonete do TETM o coincidiu com os
resultados encontrados no estudo experimental em que a traqueia intubada

com o mesmo tubo apresentou menor lesdo traqueal.

Percebe-se que com o diametro menor do TETM (7,5 mm) ocorreu
menor percentual de escape de ar. Provavelmente esta diminuicdo ocorreu
com o TETM de menor didametro devido ao fato do seu balonete comportar um
maior volume de ar, quando comparado com o TETM de maior diametro

durante a fase inspiratéria.

Ainda na primeira fase do estudo em bancada com o TETM, houve
percentual maior de escape de ar quando comparado ao TETC. Numa tentativa
de minimizar esta situacdo, foi utilizada PEEP de cinco cm H>O para se
verificar efeitos sobre 0 escape. Tal medida ndo se demostrou eficaz quanto a
reducéo do percentual de escape de ar, ou seja, hao ocorreu a sua diminuicao

como demonstrado nas Tabelas 1 e 2. Provavelmente isto se deveu ao fato de
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o balonete comportar maior volume de ar na fase inspiratéria. Isto permitiu se
hipotetizar a respeito e concluir que um demorado esvaziamento na fase
expiratoria propicia melhor vedagdo da traqueia e menor escape de ar. A
explicacdo mais plausivel a esta ocorréncia seria devido ao balonete do tubo
com menor didametro comportar maior volume na fase inspiratéria. Seguiria-se
um periodo com demorado esvaziamento na fase expiratéria, o que permitiria
melhor vedagédo e menor escape.

O TETM mostrou-se eficaz na proposta de diminuir a incidéncia de
lesbes traumaticas no estudo piloto em animais e pelos resultados obtidos no
estudo de bancada. Novos estudos estdo em andamento para corroborar estes
resultados com amostragem maior em animais e no intuito de dirimir davidas a

respeito das provaveis complicagdes inerentes ao uso do mesmo.
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7. CONCLUSAO



A conclusdo na avaliacdo entre os dois tubos endotraqueais
convencional e modificado testados em animais e em simulador pulmonar
(estudo de bancada) foi que houve menor lesdo no epitélio traqueal do animal

que permaneceu por 48 hor consecutivas com o tubo modificado (TETM) .

Apesar da ocorréncia de maior escape de ar no tubo modificado
(TETM) no estudo de bancada e, os parametros ventilatérios encontrados
foram aceitaveis. O uso de um novo modelo de TET podera diminuir os riscos

de leséo traqueal sem prejuizo a mecanica respiratéria.
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Resumo Abstract

Introdugdo: Pacientes que necessitam permanecer
sob entubacdo endotraqueal (EET) por longos
periodos ou se submetidos a anestesia geral,
poderdo ter lesdes na luz da traqueia devido a
pressGes exercidas pelo balonete terminal. Em
alguns casos estas lesdes poderdo evoluir para
estenose ou ocasionalmente necrose. Justificativa e
Objetivos: Apresentar um tubo endotraqueal
modificado (TETM) em que a pressdo do balonete é
variavel de acordo com o ciclo da ventilagdo
mecanica (VM), sendo o mesmo testado em
simulador pulmonar e modelo animal. Método: Em
simulador pulmonar acoplado a ventilador mecéanico
ajustados com dois volumes correntes (VC) de 10 e
15 mL/Kg e complacéncia de 60 mL/ cm H20, foram
utilizados dois modelos de tubos endotraqueais. Um
modificado (TETM) e outro convencional (TETC)
nimeros (#) 7,5 mm e 8,0 mm para avaliar a
eficiéncia da ventilagdo com o TETM. Realizouse
também a comparagdo entre os dois modelos, em
porcos da raga LargeWhite, sob anestesia geral e VM
por 48 horas consecutivas. Posteriormente os
animais  foram sacrificados para andlise
histopatoldgica das traqueias. Resultados: Ambos
TETM (#7,5 e 8,0) apresentaram escape de ar no
simulador pulmonar. O menor escape de ar (13%) foi
observado no TETM #7,5 mm com VC = 15 mL/Kg e o
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maior escape (32%) no TETM #8,0 mm com VC = 10
mL/Kg. Apesar disto, ambos TETM apresentaram boa
eficiéncia no simulador pulmonar. Na avaliagdo do
uso dos TET em animais com andlise histopatoldgica
de suas traqueias foi observado que o TETM causou
menos dreas traumaticas em seu epitélio,
comparado ao TETC. Conclusdes: O uso de um novo
modelo de TET poderda diminuir riscos de lesdo
traqueal sem prejuizo a mecanica respiratoria.

Trabalho submetido em (Article's submission in): 3/10/2010 12:45:27
Instituicdo (Affiliation): Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de Ciéncias Médicas Unicamp
Correspondéncia (Correspondence): Alfio José Tincani Departamento de Cirurgia Faculdade de Ciéncias Médicas Cidade

Universitaria "Zeferino Vaz", s/no 13083970,
Barao Geraldo, Campinas, SP, Brasil Unicamp
Suporte Financeiro (Financial support):

Submetido para (Submited for): Revista Brasileira de Anestesiologia
Artigo numerado no SGP sob cédigo de fluxo (The Article was numbered in SGP for the flux code): 696

Introdugao

O tubo oendotraqueal (TET) é muito utilizado
na area médica em individuos que necessitam de
ventilagdo mecanica (VM). Esta ocorréncia pode
ser por pequeno periodo de tempo, como em
anestesias gerais ou ainda por periodo mais
prolongado, como nos individuos que necessitam
VM nas unidades de terapia intensiva (UTI).

Compondo o TET, hda o balonete distal
(balonete) o qual tem por fungdo vedar e
proteger as vias aéreas, prevenindo a aspira¢ao
de secre¢des e possibilitando a ventilagdo
pulmonar com pressdao positiva. O balonete
distal, exerce determinada pressdo na parede
traqueal que, ndo deve ser elevada. Caso isto
ocorra, a mesma pode impedir o fluxo sanguineo
sobre a mucosa traqueal. Os balonetes de alta
complacéncia e baixa pressdo podem minimizar
os riscos de isquemia da mucosa podendo evitar
lesGes na mesma. Para isto é conveniente ajustar
as pressoes de insuflacdo no balonete entre 20 a
30 cm H20 (1).

As  complicagbes  endotraqueais  mais
frequentes causadas pelo balonete dos TET sdo a
laringite, edema gldtico, ulceragdo de mucosa,
estenose de laringe, estenose ou dilatagdo da
traqueia, entubagdo esofagiana inadvertida, e
fistula da artéria inominada (2, 3).

A isquemia traqueal pode ocorrer quando o
balonete é insuflado com altas pressdes ou ainda
quando TET muito calibrosos sdo utilizados por
periodos prolongados. Esta ocorréncia pode
levar a reacdo inflamatéria e, ndo raras vezes, a
estenose traqueal. Os trabalhos de Cooper &
Grillo (4) indicam que a pressdo aplicada pelo
balonete a parede traqueal constitui o principal
fator de estenose de traqueia. Esta complicagdo

pode variar entre 1,5% a 19,5%. Outros estudos
demonstram que a estenose de laringe pode
ocorrer em entubagdes por periodos curtos que
variam entre 24 e 48 horas (3, 5, 6) localizandose
com mais frequéncia na glote, ao nivel da
cartilagem cricoide (5, 7).

A pressdo no interior do balonete é o fator
mais importante na génese da lesdo traqueal
posentubacgdo (4, 8). Numa tentativa de minorar
os efeitos da pressdo do balonete sobre o
epitélio traqueal Kamen & Wilkinson (9)
preconizaram o tubo com balonete preenchido
com espuma. Ha mais de trés décadas Arola &
Anttinen (10) ao realizarem estudo experimental
com tubos de duplo balonete inflados
alternadamente, descreveram pressdo variando
de 63,8 mmHg a 74,3 mmHg. Os mesmos
abandonaram este tipo de balonete por
encontrarem lesdo em ambos os pontos de
contato.

Em estudo experimental em coelhos, foi
avaliado o fluxo sanguineo traqueal e
demonstrado que a isquemia da mucosa da
traqueia ocorre quando a pressdo do balonete
excede 30 mmHg (11, 12). Em outro estudo,
também em coelhos, Nordin et al. (13)
demostraram que a pressdao do balonete acima
de 40 cm H20 causa isquemia da mucosa e
recomendou que esta pressao ficasse abaixo de
26 cmH20.

Com o intuito de atenuar os efeitos adversos
durante a entubagdo traqueal e, ocasionados
pela pressdo que o balonete exerce sobre sua
mucosa, foi desenvolvido e patenteado tanto
nacional como internacionalmente um TET
modificado (TETM). (Depdsito da patente
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neINPI:08/11/2007. Numero da  patente
MU87023920U2, Classificacdo A61M 39/10). O
TETM tem como principal objetivo, possibilitar a
variagdo da pressdo interna do balonete terminal
durante os ciclos respiratdrios, de acordo com a
VM.

Foi avaliada a mecanica respiratéria e
também os eventuais efeitos deletérios que

Método

O novo modelo de TET apresenta variagdo da
pressdao em seu balonete terminal de acordo com
o ciclo da VM. Este, apresenta dentro de seu
balonete distal, trés perfuragdes idénticas de trés
milimetros cada, para possibilitar a insuflagdo do
balonete no ciclo inspiratério e a sua
desinsuflagdo na fase expiratéria. O respectivo
tubo ainda dispGe externamente da possibilidade

Estudo de bancada

Foi utilizado ventilador mecanico DX 3010®
Dixtal, ciclado a volume, com volume corrente de
10 e 15 mL/Kg e pressdo positiva ao final da
expiragdo (PEEP) de 0 e 5 com H20
respectivamente, com uma frequéncia
respiratéria de 12 ciclos por minuto e uma
relagdo dos tempos inpiratério/expiratério de
1:2.

O e quipamento de simulagdo pulmonar
utilizado foi o Vent Aid® TLLTM Training/Test
Lung (Michigan Instruments Incorporation,
Michigan, MC). A complacéncia ajustada neste
simulador pulmonar foi de 60 mL/ cm H20.

Foram utilizados tubos endotraqueais # 7,5 e
8,0 mm. A pressdo de balonete do TETC foi

Estudo pilotoexperimental

Foi realizado um estudo pilotoexperimental
para comparar ambos TET e a possivel ocorréncia
de lesdes na mucosa traqueal.

Os mesmos tubos endotraqueais (TETM e
TETC ambos de # 7,5 mm) foram utilizados em
dois porcos da racga Large

White, com pesos similares em 25 Kg. O
mesmo ventilador mecanico do estudo de
bancada foi utilizado na modalidade ciclado a

possam ocorrer na traqueia em um simulador
pulmonar (pulmdo teste). Para demonstrar
possiveis lesGes na mucosa traqueal, foi utilizado
um modelo animal, ventilado mecanicamente
com TET convencional (TETC) e comparado com
o TETM.

de uso de uma sonda de aspiragdo das possiveis
secre¢Oes acumuladas ao redor do balonete.

Um estudo experimental de bancada e um
estudo pilotoexperimental foram realizados a fim
de verificar, respectivamente, os possiveis
escapes aéreos e possiveis lesdes traqueais que o
TETM e o TETC pudessem ocasionar.

ajustada em 25 cm H20, diferentemente do
ocorrido no TETM, que variou a sua pressao
interna durante os ciclos respiratérios. Acoplado
em ambos os TET (colocado entre o ventilador
mecanico e o simulador pulmonar) foi utilizado
um sensor de fluxo do monitor de perfil
respiratério COSMO PLUS DX8100
Dixtal/Novametrix, Sdo Paulo, Brasil. O escape de
ar foi calculado pela diferenga entre os volumes
inspiratdrios (Vi) e expiratdrios (Ve). Os dados da
mecanica respiratéria foram armazenados de
forma continua pelo software Analysis Plus® em
um computador, por periodo de trés minutos. Ao
final deste periodo os dados foram processados
e analisados.

volume (15 mL/Kg), com frequéncia respiratdria
de 12 ciclos por minuto, PEEP=0 cm H20,
Fi02=0,21%. A pressdao de balonete do TETC foi
de 25 cm H20. Os dois animais permaneceram
anestesiados, sob ventilagdo mecanica, por
periodo continuo de 48 horas. Apds o término do
experimento os animais foram induzidos a 6bito
e ambas as traqueias foram analisadas quanto a
possiveis lesdes macroscdpicas e histoldgicas.
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Resultados

A Tabela 1 demonstra as médias dos valores
obtidos no estudo de bancada realizado com os
TETC E TETM # 7,5mm. Observouse o maior
escape de ar (23%) no TETM com VC de 10 mL/Kg
e PEEP de 0 cmH20 e, o menor escape (13 %),
quando o VC foi de 15 mL/Kg e PEEP de 5cmH20.

No TETC houve menor escape de ar (3 a 6%).

A maior pressdo inspiratdria do balonete do TETM
foi de 10,5 cmH20, enquanto a pressdao do balonete
do TETC mantevese constante em 25 cmH?20.

Tabela 1. Demonstragdo das médias de valores obtidos no estudo de bancada com ambos os tubos

endotraqueais de # 7,5mm (TETC E TETM).

Legenda: PEEP: pressdo positiva ao final da expiragdo (cmH20);

Vi / Ve: volume corrente inspiratdrio e expiratério (mL);

% escape: diferenga entre volume corrente inspiratdrio e expiratério (mL);
pressdo balonete (cmH20) durante a fase inspiratéria e expiratéria.

TETC Tubo endotraqueal convencional

TETM Tubo endotraqueal modificado

A Tabela 2 demonstra a média dos valores
obtidos no estudo de bancada com o uso do
TETC e TETM de # 8mm, onde observamos que o
maior escape de ar (32%) ocorreu com o VC de
10 mL/Kg e PEEP de 5 cmH20. O menor escape
de ar (20%), com o VC de 15 mL/Kg e PEEP de O
cmH20.

No TETC houve escape de ar de 8% a 13%.

A maior pressdo inspiratéria do balonete do
TETM foi de 10 cmH20, enquanto a pressdo do
balonete do TETC mantevese constante em
25cmH20.

Tabela 2. Demonstragdo das médias de valores obtidos no estudo de bancada com ambos os tubos

endotraqueais de # 8mm (TETC E TETM).

Legenda: PEEP: pressdo positiva ao final da expiragdo (cmH20);

Vi / Ve: volume corrente inspiratdrio e expiratério (mL);

% escape: diferenga entre volume corrente inspiratdrio e expiratdrio (mL);
pressao balonete (cmH20) durante a fase inspiratdria e expiratoria.

TETC Tubo endotraqueal convencional

TETM Tubo endotraqueal modificado

No estudo pilotoexperimental, o animal que
utilizou o TETM, macroscopicamente apresentou
lesdo menos intensa na traqueia sem lesGes
visiveis (Figura 1, seta) ja o animal que utilizou o
TETC apresentou areas de necrose e ulceragdes
na traqueia (Figura 2, seta).

Microscopicamente, o animal que utilizou o
TETM apresentou areas com epitélio respiratério
preservado (Figura 3, seta). O animal que utilizou
o TETC na avaliagdo histopatolégica demonstrou

Discussao

O modelo de TETM quando comparado com
o TETC mostrou no estudo de bancada menor
pressdo de balonete. Isto ndo dependeu da fase
do ciclo respiratéorio ou dos maiores volumes
correntes e PEEPs utilizados. Em contrapartida, o
TETM # 8 mm, apresentou maior escape maximo
de ar (32% a mais que o TETC). No estudo piloto
experimental em animal foi observado que o

processo inflamatério intenso com areas
ulceradas e erosdes no epitélio traqueal (Figura
4, seta). Foram ainda observadas extensas areas
de desepitelizacdo e também focos de
hemorragia associados. Nas areas de Ulcera,
observouse pericondrite neutrofilica e a
inflamagdo aguda se estendeu até a adventicia
inversamente ao que ocorreu no animal que se
utilizou o TETM.

TETM proporcionou menor lesdo traqueal, tanto
macro como microscopicamente.

Em relagdo ao TETC, o TETM é composto
basicamente por uma canula endotraqueal
idéntica as utilizadas no mercado para
entubacdo. Para ocorrer ciclos durante a VM,
foram realizados furos milimétricos no tubo
contido no interior do balonete traqueal. Estes
furos ocasionam a passagem e saida do ar
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durante a VM (tanto na ins como na expiracdo
mecanica). Por ndo estar sempre insuflado, o
contato com a mucosa traqueal é menor e,
devido a isto, as possiveis lesGes de mucosa da
traquéia sdo praticamente insignificantes. Isto foi
possivel demonstrar comparativamente no

estudo piloto em animais.

Normalmente os TET visam permitir apenas a
passagem de ar. O balonete insuflado protege as
vias aéreas da aspiracio de secregdes
produzindo vedagdo na traqueia, sendo capaz de
permitir de forma eficaz a ventilagdo alveolar
pulmonar. A aspiragdo de conteudo gastrico é
pouco frequente durante atos anestésicos,
porém requerem medidas preventivas como o
uso de drogas que diminuem seu volume e sua
acidez. Porém, o melhor método de se evitar a
aspiragdo gastrica nestas situagbes, é a
entubacdo traqueal (14). O balonete, em contato
com a mucosa, invariavelmente acarretarda em
lesdo endotraqueal devido a pressdo exercida
sobre a mesma. Os balonetes atuais fazem a sua
vedagdo através de uma maior area de contato
com a mucosa. Isto permite que a pressdo em
seu interior e sobre a mucosa seja menor,
minimizando a incidéncia de isquemia e
conseqlientemente menos lesGes. Este efeito
menos deletério das "canulas de baixa pressao”
ndo serdo obtidos se canulas de calibre inferiores
ao correto forem usadas. Nos tubos de calibre
inferior os balonetes vdo necessitar de maiores
volumes para que uma vedagdo adequada
acontec¢a, levando ao aumento da pressdo e
alteragGes isquémicas com suas possiveis
complicagbes.  Principalmente  se  houver
necessidade de longos periodos de entubagdo.

As temidas complicagdes da entubagdo
traqueal por longos periodos, continuam a atrair
considerdvel aten¢do da literatura. Dentre as
mais freqlientes ressaltase a estenose de laringe
sub gldtica e também da traqueia (11, 15, 16).

Lindholm (17), estudou 35 casos com
entubagdo prolongada usando tubos de
borracha, latex e PVC. O mesmo encontrou lesdo
na regido de contato com o balonete em todos
0s casos e areas de inflamagdo e ou necrose de
grau variado. Klainer et al. (18) demonstraram a
existéncia de lesdo traqueal na regido do
balonete de baixa pressdo apds duas horas de
entubag¢do demonstrado através da microscopia
eletrbnica. Foi evidenciado desorganizagdo ciliar
com perda do padrdo histolégico em algumas
regides.

Magovern et al. (8) desenvolveram balonete
com sistema externo regulador de pressao. Este
sistema funciona de forma que quando volumes
excessivos de ar sdo insuflados no balonete
interno, ha um outro balonete externo, de
material extremamente eldstico, que se
distende. Isto evitara elevagbes no balonete
interno acima de 30 cm H20. Este sistema possui
alguns inconvenientes, tais como o prego (cerca
de 10 vezes maior do que o tubo convencional) e
pode apresentar frequentemente ruptura do
sistema. Em outro extremo Peagle et al. (19)
estudaram 54 pacientes, onde foram utilizados
dois modelos de tubos de PVC com balonete de
latex (tubo vermelho) que foram a &bito e
submetidos a autopsia. As pressdes ndo foram
controladas sistematicamente, mas ficaram entre
150 e 300 mmHg. No estudo histolégico das
traqueias, notaram perda de epitélio ciliado de
seus anéis com menos de 12 horas de
entubacdo. A reacgdo inflamatdria se estendeu
para as margens da cartilagem, com indicios de
necrose precoce.

Posto isto, uma alternativa a situagdo
apresentada e sinalizada pelo estudo piloto
experimental aqui demonstrado, o TETM causa
muito pouco dano a mucosa da parede traqueal,
como visto no animal estudado.

Na primeira fase do estudo (bancada), o
agravante apresentado pelo TETM foi um
percentual de escape de ar maior quando
comparado ao TETC. Numa tentativa de
minimizar esta situagdo foi utilizada uma PEEP de
5 ¢cm H20. Tal medida ndo se monstrou eficaz
quanto a redugdo do percentual de escape de ar,
ou seja, ndo houve sua diminuigdo (Tabelas 1 e
2).

Podese perceber que com o diametro menor
do TETM (# 7,5 mm) ocorreu menor percentual
de escape de ar. Provavelmente esta sua
diminuicdo com o TETM de menor diametro,
possa ser explicado devido ao fato do seu
balonete comportar um maior volume quando
comparado com o TETM de maior didametro
durante a fase inspiratéria. Nesta ocorréncia,
resultard em demora para seu esvaziamento
durante a fase expiratdria, possibilitando assim
uma melhor vedagdo e menor escape de ar.

Bryant et al. (20) concluem em seus achados
sobre lesdo decorrente ao TOT, que desinsuflar o
balonete temporariamente ou mudar a sua
posicdo ndo foram suficientes para evitar
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necrose da mucosa traqueal e/ou lesdo na
cartilagem.

Existe no mercado TET que apresenta vélvula
reguladora de pressdo de balonete distal. Isto
diminui o trauma traqueal, porém as lesdes
permanecem além de ter seu custo muito
elevado (21) .

Com o uso do TETM se obteve menor lesdo
traqueal sem que houvesse um
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aspiration of subglottic secretions in preventing
Tabela 1
Pressdao Pressdo
H 0, H 0
;ﬂi:; PEEP V(In/ql\_/)e esc/;pe balonete V(In/“tl)e esc/;pe balonete
(cmH,0) (cmH,0) (cmH,0)
(mL/Kg) TETM TETM TETM (I/E) TETC TETC TETC
10 mL/Kg 0 658/505 23% 4/0 695/667 4% 25
15 mL/Kg 0 960/814 15% 7,5/0 1014/984 3% 25
10 mL/Kg 5 659/514 22% 8/3 692/651 6% 25
15 mL/Kg 5 962/835 13% 10,5/3,5 1015/975 4% 25
Tabela 2
Pressao Pressao
H 0, H 0,
;c:lruer:tee PEEP V(Ir{“\_/)e esc/aope balonete V('r:]t/)e esc/;pe balonete
(cmH,0) (cmH,0) (cmH,0)
(mL/Kg) TETM TETM TETM (/E) TETC TETC TETC
10 mL/Kg 0 663/479 28% 3/0 697/630 10% 25
15 mL/Kg 0 966/769 20% 6/0 1020/941 8% 25
10 mL/Kg 5 660/451 32% 7/2 698/609 13% 25
15 mL/Kg 5 964/749 22% 10/3 1024/923 10% 25

Imagens enviadas pelo autor. (Images sent by the author)

Figura 1

Traqueia do animal aberta longitudinalmente. Este, permaneceu com o tubo endotraqueal modificado
(TETM) anestesiado por 48h consecutivas. Observar que ha preservagdo do epitélio (seta).
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Figura 2

As setas demonstram na traqueia aberta longitudinalmente, lesGes em seu epitélio. Estas, sdo maiores
em um segmento inferior, marcadas pela régua. Este animal permaneceu com o tubo endotraqueal
convencional (TETC) anestesiado por 48h consecutivas.

Figura 3

- - —
Exame microscopico da traqueia do animal que permaneceu com o TETM por 48 horas consecutivas. A
seta demonstra o epitélio com escasso processo inflamatdrio e com preserva¢do da mucosa (H&E400X).
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Figura 4

Exame microscépico da traqueia do animal que permaneceu com o TETC. A seta demonstra o epitélio
com processo inflamatério intenso, dreas ulceradas e erosdes. O processo inflamatoério alcanca até a
pericondrio(H&E400X).
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