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RESUMO

Unitermos: Intuba^áo endotraqueal. Pressáo capilar. Pressáo do "cuff".

SUMMARY
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DETERMINADO DO VOLUME DE AR NO "CUFF" DE
SONDAS ENDOTRAQUEAIS

DETERMINARON OF THE AIR VOLUME IN THE "CUFF" OF THE
ENDOTRACHEAL TUBE

O objetivo deste estudo foi determinar o melhor ajuste do volume de ar a ser insuflado no “cuff” de diferentes
diámetros de cánulas endotraqueais de alto volume residual e baixa pressao, mantendo a pressáo exercida pelo
balonete na mucosa da traquéia entre os limites preconizados de 20 a 30 mmHg (menor que a pressáo capilar da
traquéia). Para tanto foi insuflado 10 mi de ar no "cuff” de cánulas de pacientes intubados com diferentes
diámetros internos (7,0 - 7,5 - 8,0 - 8,5 - 9,0), urna a urna, mensurando a cada mi de ar insuflado, a pressáo
correspondente do “cuff" na mucosa da traquéia. A monitoraqáo da pressáo foi realizada através de um manómetro
previamente calibrado. O procedimento foi realizado em 25 pacientes adultos, de ambos os sexos, agrupados em
número de 5, para cada diámetro interno de cánula. Os resultados obtidos foram analisados através da análise
de regressáo linear que demonstrou a rela^áo aproximada entre ml/ar insuflado, pressáo do “cuff", por diámetro
de cánula. Após análise dos resultados os autores construíram um quadro com a indicaqáo da quantidade de ar
a ser insuflado no balonete e a respectiva pressáo exercida sobre a mucosa da traquéia, por diámetro de cánula,
oferecendo urna contribuiqáo para o pessoal que presta assisténcia á pacientes intubados, no sentido de mini­
mizar os possíveis daños e complicaqóes e assegurar urna melhor ventilaqáo respiratoria.

The objective of this study was to determine the best regulation of the air volume to be inflated into the cuff of
different endotrachea canula diameters of hight residual volume and law pressure; maintaining the pressure
exercised by balloon in the mucous membrane of the trachea between of the preconized limits of 20 to 30
mmHg (less than the trachea capillary pressure). Therefore 10 mi of air was inflated into the canular cuff of
intubed patients with internal diameters (7.0 - 7.5 - 8.0 - 8.5 - 9.0) one by one, measuring each mi of inflated air,
the corresponding pressure of the cuff in the trachea mucous membrane. The monitoring of the pressure was
done by a previously calibrated manometer. The procedure was performed in 25 adult patients of both sexes,
grouped in numbers of 5 for each internal tube diameter. The results were analyzed through linear regression
analysis which showed the approximate relationship between mi of inflated air and pressure in the cuff by tube
diameter. After analyzing the results, the authors constructed a graph with the indication of the quantity of air
to be inflated in the cuff and respective exercised pressure on the trachea mucous membrane, by tube diameter,
in a way to offer a contribuition to the staff that gives assistance to intubed patients, in the sense of minimizing
the possible injuries and complications and assure a better respiratory ventilation.
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Este estudo foi realizado na Unidade de
Teapia Intensiva (U.T.I.) do Hospital de Clí­
nicas de Marília da Fundagáo Municipal de

tém sido agrupadas em ¡mediatas (apnéia,
broncoespasmos, aspiragáo de sangue e/ou
vómito) e tardías (lesees, infeegóes, estenose,
traqueomalácia, entre outras), geralmente
associadas ao uso de equipamentos inadequa-
dos e á inexperiencia do profissional 4, 5,
11, 18, 19, 20.

No que se relaciona aos sinais e sintomas,
vale destacar a dor de garganta, que aconte­
ce em mais ou menos 60% dos casos, a dor
retroesternal, traqueítes, infeegóes 19,20 ,
sem deixar de desconsiderar a possibilidade
de hipertensao, arritmias cardíacas, aumen­
to da resistencia da aspiragáo e agitagáo 18.

A cánula de alto volume residual e baixa
pressáo tem sido indicada para a intubagáo
de pacientes que necessitam de ventilagáo
mecánica controlada, por um período de
tempo prolongado (mais de 24 horas). No
entanto, os autores alertam para a necessi-
dade de manter a pressáo no "cuff" abaixo
da pressáo capilar da traquéia (32 mm/Hg),
devendo esta permanecer entre 20 a 30 mm/
Hg, de modo a se obter um balonete disten­
dido uniformemente, criar a vedagáo do es­
cape de ar dos pulmóes pela traquéia e evitar
a aspiragáo pulmonar 1, 2, 6, 8, 12, 13, 18, 19.

Todas essas consideragóes reforgaram o
nosso propósito de realizar um trabalho com
vistas a determinar o volume de ar a ser
insuflado no "cuff" de sondas endotraqueais
de alto volume residual e baixa pressáo, de
diferentes diámetros, mantendo urna pressáo
intra "cuff" menor que a capilar da traquéia,
sem causar daños á mucosa da mesma e
prejuízos á ventilagáo. O alcance desta meta
poderá fundamentar melhor as orientagóes e
contribuir para urna maior aderéncia, por
parte dos profissionais que prestam assis-
téncia aos pacientes intubados, ñas questóes
relacionadas á intubagáo endotraqueal.

A intubagáo endotraqueal tem sido indicada
quando há necessidade de manutengáo das
vias aéreas. No entanto, essa prática pode
acarretar urna série de complicagóes e sinais
e sintomas que devem ser levados em
consideragáo pelos profissionais que prestam
assisténcia aos pacientes a ela submetidos.

O que se tem observado na prática é que
as equipes médica e de enfermagem tém se
preocupado apenas em livrar os pacientes dos
riscos de aspiragáo e hipóxia, causados pelo
vazamento de ar pela traquéia sem, no
entanto, atentarem para as manifestagóes
traumáticas acarretadas pela própria
intubagáo. Dentre essas manifestagáes, vale
destacar as advindas da alta pressáo exercida
pelo "cuff" na mucosa da traquéia, em
conseqüéncia da sua hiperinsuflagáo. Esse
excesso de volume de ar insuflado no "cuff"
das cánulas endotraqueais pode ser consta­
tado por nós quando da verificagáo empíri­
ca, através de mensuragóes das pressóes do
"cuff" de algumas cánulas endotraqueais, de
pacientes intubados, com o auxilio de um
manómetro.

Para agravar mais aínda o quadro, náo
encontramos nos servigos nenhuma norma ou
rotina relacionada a esse procedimento que
pudesse subsidiar o pessoal que presta assis­
téncia aos pacientes.

Preocupados com a questáo, fomos bus­
car argumentos na literatura que contribuís-
sem para fundamentar tais preocupagóes.
Essa busca nos possibilitou o encontró de
estudos que faziam urna abordagem anató­
mica da traquéia, das complicagóes e sinais e
síntomas da intubagáo e da pressáo do "cuff"
exercida sobre a mucosa da mesma.

Na abordagem anatómica, a traquéia tem
sido descrita, pela maioria dos autores, quan-
to ao seu tamanho, localizagáo, local de
bifurcagáo, forma e irrigagáo 7, 9, 16, 17, 22,
tendo sido detectadas possíveis variagóes na
descrigáo da mesma, a serem consideradas
quando da necessidade de intubagáo.

As complicagóes advindas da intubagáo
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Ensino Superior de Marília (FUMES), entida-
de pública de caráter estadual e federal que
atende, prioritariamente, a pacientes com
patologías clínicas.

Os dados foram coletados de 25 pacientes
adultos (acima de 15 anos), de ambos os sexos,
agrupados em número de 5 para cada diáme­
tro interno de cánula (7.0, 7.5, 8.0, 8.5 e 9.0).

Imediatamente após a intubaqáo endotra-
queal e a instalaqáo do ventilador mecánico
pelo médico, os pesquisadores insuflavam de
um a um ml/ar no "cuff" , até completar 10
(dez) mi, mensurando e anotando, a cada
insuflaqáo de 1 mi, a pressáo exercida pelo
“cuff" na mucosa da traquéia. Para a
monitorizaqáo das pressbes no "cuff” foi mon­
tado um sistema adaptado dos métodos indi­
cados por MERSCH et al., 14 e STOELTING
18 e método criado por CARROL e GRENVIK
descrito por COLLINS 5 (Fig. 1).

Foi utilizado um manómetro de esfigmo-
manómetro, previamente calibrado, unido por
“flash-ball” de um equipo comum de soro de
duas vias que, por sua vez, foi ligado a urna
das vias da torneirinha de tres vias. Na outra
via foi conectada a seringa de 10 mi contendo
o ar a ser insuflado, e na última via foi ligada
a extensáo externa reguladora do “cuff" que
está acoplada na cánula endotraqueal.

A cada mi de ar injetado no balonete, era
aberta a via do manómetro, verificando assim
o resultado da pressáo, até completar os 10
mi de ar insuflado.

Ao completar as mensuraqáes, a pressáo
era adequada e mantida entre 20 a 30 mmHg
e a seguir, era retirado todo o sistema de
mensuraqáo, permanecendo o paciente
intubado com ventilaqáo mecánica controla­
da, sob supervisáo da equipe de enfermagem
da unidade, para detectarse as possíveis
necessidades de adequapáo da pressáo. Essa
pressáo foi adotada com base na literatura
consultada, procurando atender a pressáo
média da maioria dos autores, o risco menor
de daños na traquéia e as alteraqóes no
processo de ventilagáo (vazamento de ar pela
traquéia).

Vale ressaltar que o procedimento só foi
realizado naqueles pacientes que, no ato da
intubaqáo, náo sofreram nenhum sangra-
mento oral ou qualquer outra complicaqáo.
Foram excluidos também os pacientes que
apresentavam oclusáo de ar na traquéia, com
urna pressáo abaixo de 20 ou acima de 30
mmHg, considerando a inadequaqáo do
diámetro da cánula em relaqáo á traquéia.

Todos os pacientes foram intubados com
cánula endotraqueal de alto volume residual
e baixa pressáo no "cuff", da marca "Portex”,
Standard "cuff" Tracheal Tubes utilizada na
Unidade. As cánulas eram novas e foram pre­
viamente testadas, insuflando ar no balonete
antes da intubaqáo, para verificar a presenta
de defeitos.

As pressóes exercidas no "cuff" das cánulas
de diferentes diámetros foram registradas a
cada ml/ar injetado, até completar 10 mi,
perfazendo entáo, 10 mensuragóes por pacien­
te e, 50 por diámetro de cánula. Essas men­
surales visavam determinar o volume con­
veniente de ar a ser insuflado no "cuff” de
cada diámetro de cánula, de modo a se obter
urna pressáo intra "cuff” menor que a capilar
da traquéia, na tentativa de assegurar urna
ventilaqáo adequada, sem causar prejuízos ao
paciente.

Vale destacar que o primeiro valor, após a

Figura 1. Demonstrativo do sistema utilizado para
mensuraqáo da pressáo no "cuff” das cánulas endotra-
queais.
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Tabela 1. Distribuido das pressbes no "cuff” obtidas
nos 5 pacientes intubados com cánula de diámetro in­
terno 7,0, segundo volume de ar insuflado.

insuflado de Iml de ar no "cuff", nao foi con­
siderado, em nenhum diámetro de cánula, por
nao ter demonstrado valor significativo.

Os resultados obtidos encontram-se ñas
tabelas de í a 5 e nos gráficos de dispersáo,
construidos a partir dos dados contidos ñas
tabelas, com o intuito de obter urna melhor
visualizado da possível relado entre mi de
ar e as variagóes das pressóes no "cuff", nos
diferentes diámetros de cánulas
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Tabela 2. Distribui^áo das pressóes no “cuff" obtidas
nos 5 pacientes intubados com cánula de diámetro in­
terno 7,5, segundo volume de ar insuflado.
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Gráfico 2. Rela^áo entre mi de ar e pressao no “cuff"-
cánula 7,5

Tabela 3. Distribuido das pressóes no "cuff” obtidas
nos 5 pacientes intubados com cánula de diámetro in­
terno 8,0, segundo volume de ar insuflado.
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Tabela 4. Distribui<;áo das pressóes no “cuff” obtidas
nos 5 pacientes intubados com cánula de diámetro in­
terno 8,5 segundo volume de ar insuflado.
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Tabela 5. Distribuido das pressóes no “cuff” obtidas
nos 5 pacientes intubados com cánula de diámetro in­
terno 9,0, segundo volume de ar insuflado.

Os gráficos demonstraran! urna relapáo
aproximadamente linear entre ml/ar e
pressáo no "cuff”, para os diferentes
diámetros de cánula. Isso significa que a cada
mi de ar insuflado há urna variapáo crescente
da pressáo intra "cuff”.

Para construirmos urna reta que melhor
representasse a relapáo existente entre as duas
variáveis: ml/ar e pressáo no "cuff”, para cada
diámetro interno de cánula, utilizamos a
análise de regressáo linear de mínimos
quadrados.

Supondo mi de ar a variável explicativa e
pressáo no “cuff" a variável explicada, dire­
mos que a variável pressáo no "cuff" é funQáo
da variável ml/ar. Consideramos a variável
pressáo no "cuff" como aleatoria e a variável
ml/ar como supostamente sem erro.
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CÁNULA 8,5

CÁNULA 9,0
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P
onde P
MA
a e b

P = - 38,75 + 17,04 ma
R2 = 0,95
P = 38,85 + 14,72 MA
R2 = 0,91
P = - 35+ 14,09 MA
R2 = 0,89
P = - 10,92 + 7,02 MA
R2 = 0,93
P = - 21,46 + 9,75 MA
R2 = 0,92

Para avaliarmos a qualidade dos resulta­
dos obtidos lanzamos mao do coeficiente de
determinagáo (R2), enquanto um poder ex­
plicativo de regressáo.

E importante considerar que quanto mais
próximo da unidade 1 estiver o valor R2,
melhor a qualidade do ajuste da fungáo e,
quanto mais próximo de zero, pior será a
qualidade do ajuste.

Para cada diámetro de cánula, foi dada a
seguinte equapáo:

= a + b* MA
= pressáo no "cuff”
= ml/ar
= parámetros da reta ajustada,
sendo a o ponto onde a reta ajus­
tada corta o eixo da variável P e
b é a tangente do ángulo que a
reta forma com urna paralela ao
eixo da variável MA.

* Para cánula de diámetro 8,0, MA deve
ser igual ou superior a 3,9 o que nos dá urna
P de 20,0 e igual ou inferior a 4,6 o que nos
dá urna P de 29,8. Como o sistema que utili­
zamos nao nos permite usar números
fracionários de ml/ar verificamos que com 4,0
MA teremos urna P de 21,4 mmHg. Aínda
observamos que com 4,3 MA teríamos urna P
de 25 mmHg o que poderia ser mais
adequado.

* Para a cánula de diámetro 8,5 observa­
mos que para obtermos urna P de 20,0 mmHg
ou mais teremos, MA maior ou igual a 4,4 e
para P de 30,0 mmHg ou menos, MA menor
ou igual a 5,8. Portanto, MA igual a 5,0
teremos P igual a 24,2 mmHg.

* Finalmente para cánula de diámetro 9,0
observamos que para obtermos P igual ou
maior a 20,0 mmHg teremos MA igual ou
maior a 4,3 e igual ou inferior a 30,0 mmHg,
MA menor ou igual a 5,3. Portanto, MA igual
a 5,0 teremos urna P de 27,3 mmHg.

Essas análises contribuirán) para um
melhor ajuste da quantidade de ar a ser
insuflada no "cuff" de diferentes diámetros
de cánulas endotraqueais de alto volume re­
sidual e baixa pressáo de modo a diminuir os
riscos e os sinais e sintomas de complicapóes.

Os resultados obtidos poderáo ser acres-
centados á literatura onde se observa urna
maior preocupado em estar descrevendo
anatómicamente a traquéia 9, 17, 21, 22, em
ressaltar a importáncia de se considerar as
relapóes entre os aspectos anatómicos e a
escolha da cánula, em considerar a pressáo
exercida pelo “cuff” na mucosa traqueal 2, 3,
6, 8, 13, 18, 19, em alertar para os daños que
poderáo advir com a utilizado inadequada
da cánula, bem como os sinais e sintomas
apresentados pelos pacientes 5, 6, 11, 18, 19.

Por outro lado, observa-se também urna
tendencia em enaltecer os beneficios que a
intubapáo endotraqueal pode trazer ao pa­
ciente, através da manutenpáo das vias aé­
reas e da possibilidade de aspirado de secre-
Qóes endotraqueais 10.

As cánulas endotraqueais de alto volume
residual e baixa pressáo no "cuff" tém sido,

Urna vez que desejamos P maior ou igual
a 20 mmHg e menor ou igual a 30 mmHg,
podemos dizer que através das equapóes apli­
cadas aos vários diámetros de cánulas, temos:

* Para cánula de diámetro 7,0, MA deve
ser igual ou superior a 3,5 o que nos dá urna
P de 20,9 mmHg e igual ou inferior a 4,0 o
que nos dá urna P de 29,4 mmHg.

* Para cada cánula de diámetro 7,5, MA
deve ser igual ou superior a 3,7 o que nos dá
urna P de 20,6 e igual ou inferior a 4,3 o que
nos dá urna P de 29,4. Como fica praticamente
impossível insuflar número fracionário de mi/
ar em nosso sistema para verificar a pressáo
no "cuff", constatamos que 4,0 MA nos dará
urna pressáo de 25 mmHg.
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dade média de 4 mi de ar, nao devendo
ultrapassar a 8 mi. Os balonetes de volume
residual alto sao preferíveis porque adaptam-
se de maneira uniforme á mucosa traqueal; a
pressao em seu interior é baixa e, ao ser trans­
mitida á traquéia, nao impede a circulagáo
capilar da mucosa circunvizinha. O volume
médio de ar a ser insuflado é de mais ou me­
nos 20 mi de ar.

As variagóes relacionadas ao volume de ar
a ser insuflado no "cuff", bem como as
discrepancias observadas entre os poucos au­
tores que fizeram mengáo a este aspecto, é
que aumentaram a nossa motivagao em rea­
lizar este estudo.

Partimos do principio que existe urn con­
senso entre os estudiosos de que a adequagao
da pressao no "cuff" das cánulas deva ser
atendida para todos os pacientes intubados,
independente do diámetros da cánula, e que
as de alto volume residual e baixa pressao no
"cuff” sao as mais indicadas por causarem
menos complicagóes, desde que utilizadas
adequadamente.

IV. CONCLUSÓES E
CONSIDERALES FINAIS

atualmente, as mais indicadas para o aten-
dimento das necessidades ventilatórias dos
pacientes intubados que fazem uso a médio e
longo prazo 15.

O tempo de intubagáo também tem sido
um fator abordado na literatura. Nesse sen­
tido COLLINS6, alerta que pequeños perío­
dos de intubagáo já podem causam daños na
mucosa, mesmo com o balonete desinsuflado
e que para recuperagáo das lesóes mais
superficiais, necessita-se de pelo menos dois
dias de extubagáo.

O balonete da cáunula deve ser insuflado
com ar para criar o fechamento contra a mu­
cosa traqueal, possibilitando a ventilagáo dos
pulmbes, por pressao positiva, e impedindo a
aspiragáo de conteúdos para os pulmbes. Ao
insuflar o "cuff" ocorre um aumento da
pressao em seu interior e essa pressao deve
ser controlada em nivel suficiente para
manter o fluxo sangüíneo capilar na área de
contato com o mesmo 1, 18.

No entanto, pouca referencia é feita em
relagáo a quantidade de mi de ar a ser
insuflada no "cuff" de modo a manter a sua
pressao capilar da traquéia. Alguns autores
3,6,8, alertam para a importáncia de se
manter urna pressao "intra-cuff" menor que
a pressao capilar da traquéia (32mmHg) e
indicam urna pressao entre 20 a 30 mmHg.

COLLINS6, relata que a quantidade de ar
a ser insuflada no "cuff" da cánula endotra-
queal de alto volume residual e baixa pressao
nao deve ser menos que 4 mi e nao exceder a
8 ml/ar.

Já OLIVEIRA e BRACCIN15, classificam
os balonetes em dois tipos: os de volume re­
sidual baixo (alta pressao) e os de volume
residual alto(baixa pressao). Segundo os au­
tores os balonetes de volume residual baixo
podem gerar urna pressao interna muito alta
(180-250mmHg). A maior parte desta é utili­
zada na distensáo de sua borracha, mas urna
fragáo é recebida pela traquéia. A medida que
esta pressao se aproxima da pressao capilar
arteriolar (32 mmHg), aumenta o risco de
isquemia na mucosa traqueal. Este tipo de
balonete deve ser insuflado com urna quanti-

Levando em consideragáo os resultados
obtidos, os aspectos levantados na literatu­
ra, as observagóes pessoais e a possível falta
de conhecimento da equipe médica e de en-
fermagem no que se relaciona ao assunto,
concluimos que:

* A cánula endotraqueal que menos causa
daños as paciente é de alto volume residual e
baixa pressao no "cuff";

* A cánula endotraqueal deve ser de diá­
metro adequado ao diámetro interno da tra­
quéia;

* A utilizagáo de cánula de diámetro
inadequado pode causar daños na mucosa da
traquéia do paciente;

* Os balonetes dessas cánulas distendem-
se simétricamente adaptando-se ao contor­
no da traquéia, diminuindo os daños causa­
dos a sua mucosa e evitando o vazamento de
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Diámetro
da Cánula

4,0
4,0
4,0
5,0
5,0

7,0
7,5
8,0
8,5
9,0

ML/Ar
Insuflado

Pressáo exercida na mucosa
da traquéia (mmHg)

29,4
25,0
21,4
24,2
27,3

Quadro 1. Distribuigáo da quantidade de ar a ser
insuflada no “cuff” de diferentes diámetros de cánulas
Portex Standard "Cuff" Tracheal Tubes, de alto volume
residual e baixa pressáo e respectiva pressáo exercida
na mucosa da traquéia.

Convém ressaltar que, considerando a
dificuldade de insuflar número fracionário de
ml/ar no balonete das cánulas, pelo sistema
utilizado, procuramos aproximar tal volume
de modo a manter a pressáo exercida pelo
"cuff" na traquéia, entre os limites preconi­
zados (entre 20 a 50 mmHg).

A nosso ver, esse quadro poderá auxiliar
as equipes médica e de enfermagem, espe­
cialmente a de enfermagem, que predominan­
temente se responsabiliza pela assistíncia aos
pacientes intubados, pela insuflagáo de ar no
“cuff" e pela sua manutengáo.

No entanto, temos consciencia de que o
fato de termos "criado" um quadro com os
valores indicados, nao garante a execugáo
correta do procedimento pela equipe. Acre­
ditamos que outros fatores devem ser consi­
derados para se transpor de urna prática em­
pírica, rotineira e alienante para urna prática
fundamentada, consciente e responsável.

Se pensamos só na diversidade de pessoas
que exercem atividades assistenciais junto aos
pacientes intubados, o problema já se torna
complexo. Isso porque implicaría na necessi-
dade de despertar a consciencia do papel re­
levante de cada um e a compreensáo clara do
que podem e devem fazer para alcangarem
urna assisténcia qualificada.

Por outro lado, especial atengáo deve ser
dada á supervisao enquanto instrumento de
avaliagáo das atividades realizadas e ás
necessidades de orientagáo, atualizagao e
reciclagem de pessoal.

A nosso ver essas questóes sao difíceis de
serem tratadas, mas acreditamos que essa
"semente" só poderá trazer subsidios para
viabilizagáo de urna prática mais segura para
os pacientes que necessitam de intubagáo en-
dotraqueal, com ou sem ventilagáo mecánica
controlada, e para a consequente redugáo das
complicagóes e sequelas advindas de urna
atividade incorreta.

ar, desde que sejam controlados com pressáo
adequada (20 a 30 mmHg);

* A quantidade de ar a ser insuflada no
“cuff" é diretamente proporcional á pressáo
em seu interior e á consequente pressáo na
mucosa da traquéia;

* A obtengáo da pressáo "intra-cuff" en­
tre 20 a 30 mmHg é obtida através da
insuflagáo de 4,0 - 4,0 - 4,0 - 5,0 - 5,0 mi de
ar para cada diámetro de cánula 7.0, 7.5, 8.0,
8.5 e 9.0 respectivamente;

* Deve haver um controle rigoroso da
pressáo no "cuff" a fim de manté-la abaixo
da pressáo capilar da traquéia (32 mmHg);

* O controle da pressáo de "cuff" deve ser
feito a cada 6 á 8 horas a fim de mánté-la nos
limites adequados;

* Os valores da pressáo devem ser regis­
trados ñas anotagóes de enfermagem;

* O tempo de intubagáo influencia direta­
mente no aparecimento de lesóes na mucosa
da traquéia, mesmo com a utilizagáo de
cánulas consideradas adequadas;

* A inabilidade e falta de experiencia do
profissional que realiza o procedimento de
intubagáo pode ocasionar o aparecimento de
lesóes na traquéia.

Esses resultados nos levaram á preocu-
pagáo de construir um quadro com a indica-
gáo da quantidade de ar a ser insuflado no
balonete e a respectiva pressáo exercida pelo
“cuff" na traquéia, nos vários diámetros de
cánula de alto volume residual e baixa pres­
sáo.
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