
INSUFLAÇAO INTERMITENTE AUTOMATJCA DO 
MANGUITO DE CANULA DE TRAQUEOTOMIA 

A Unidade de Terapêutica Intensiva de um hospital tem 
como uma das mais importantes atribuições o tratamento da 
insuficiência ventilató1ia. E esta, quando se prolonga, traz 
a preocupação de novos problemas, e a agudização de outros. 
Assim é o caso da cânula de traqueotomia, com o manguito 
que é insuflado para selar a traquéia, permitindo um fun­
cionamento adequado do respirador, e impedindo a aspiração 
de material que possa estar coletado no faringe . Quando o 
uso dêste sistema se prolonga. surgem as estenoses de tra­
quéia (f;) , hemorragias (=!), e são citadas até fístulas traque0-
esofágicas . e) As hemorragias podem ser intensas, quando 
há uma destruicão da parede da artéria inominada. ( 1) 

Não podendo presc.ffidir da traqueotomia, procura-se 
atenuar a pressão exerciâ pelo manguito sôbre a mucosa e a 
parede da traquéia, qm! vai interferir sôbre a irrigação san­
gufoea dêste local . As soluções que existem são as seguintes: 

l.ª - Desinsuflação intermitente do manguito - nem 
sempre pode ser suficientemente prolongada, pela interfe­
rência no funcionamento do respirador. 

2.ª - Utilização de cânulas com dois manguitos inde­
pendentes, solução que apenas amplia a área comprimida. 
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Realizamos então a ligação desta linha com o manguito 
da cânula, intercalando naquela um duplo T metálico, cu jo 
ramo mais grosso tinha 1/ 4" de diâmetro e 5,5 cm de com­
primento, e os dois ramos finos tinham 3, 16 ", com 2,8 cm 
de comprimento. Êstes são utilizados para ligação ao man­
guito e ao manômetro aneróide (Figura 1). 

F I GURA 1 

Pode-se usar o dispositivo regulando a pressão fornecida 
ao nebulizador na sua válvula própria, existente no corpo 
do r espirador, e controlando-a ou pelo manômetro aneróide, 
ou simplesmente abrindo lentamente a válvula , até eliminar 
o escape de pressão inspiratória pela cânula. 

A utilização do sistema resultou em uma umidificação 
insuficiente pelo n ebulizador, e a compensamos intercalando 
um umidificador em cascata na linha de fluxo inspiratório. 

BIRD MARK 7 e 8 

Nestes respiradores, a única linha. quf' p0deria ser utili­
zada era a que faz simultânemamente o fechamento da 
válvula expiratória durante a inspiração e a nebulização, mas 
a pressão nela existente é muito grande, imensurável com o 
manômetro ele utilização clínica. 



106 REVISTA BRASILEIRA D E ANESTESIOLOGIA 

A possibilidade era usar uma derivação, com redução 
variável de pressão. 

Foi construida uma linha de t ubo metálico de 1 4", e, 
intercalada uma válvula de tipo torneira, que dá saída para 
um tubo de 3 16", para ser ligado ao manguito da cânuhi . 

O tubo metálico de 1 4" é intercalado no sistema acima 
mencionado de fechamento da válvula expiratória e nebu­
lização, junto ao respirador. (Figura 2) . 

FlGUfu\ 2 

A experiência_ mostrou que o fluxo do respirador para a 
cânula se fazia de maneira adequada , sem atraso de fase, 
mas quando na linha principal a pressão caía a O. o esva­
ziamento do manguito não se fazia dr maneira eficiente . 
Consegui superar o problema fa7.endo um orifício de 0.5 mm 
na derivação para o manguito. 

Há uma perda pequena de pressão, e, inclusive, impos­
sibilita utilizar pressões excessivas, mas o man guito se esva­
zia ràpidamente. 

O contrôle da pressão exercida no manguito é idêntico 
ao descrito no BENNET. 

A utilização do sistema nos respiradores Bircl não traz 
prejuízo da umidificação. 

O método já foi utilizado em vários pacientes, e os re­
sultados clínicos são satisfatórios . 
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Eventualmente pode haver a presença de tosse ou con­
tração espasmódica do diáfragma. 

Há indicação de usar anestesia tópica netsa situaçãc; ("\. 
Constitui contra-indicação ao seu emprêgo a presença de 

sangue nas vias aéreas s1.1periores, e de vômitos. 
Não o contra-indicamos em pacientes comatosos, desde 

que se eleve o tórax do paciente, para diminuir a possibili­
dade de regurgitação. 
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