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Manômetros artesanais não medem com precisão a 
pressão de balão dos tubos endotraqueais

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

A pressão de balão do tubo traqueal é avaliada rotineiramente em pacientes in-
ternados nas unidades de terapia intensiva (UTI) e com tubos endotraqueais. O 
alvo principal é a prevenção de aspiração de secreções colonizadas das vias aéreas 
superiores e de lesões da mucosa traqueal.(1,2) Dessa forma, diversos autores reco-
mendam que as pressões de balão se situem entre 20 e 30cmH2O;(3-6) contudo, na 
prática clínica, pode ser um desafio manter da pressão de balão dentro desses limites.

A estabilidade da pressão de balão depende de diversos fatores, como a com-
placência da traqueia e do balão,(7,8) a posição do paciente e do balão,(9-11) o 
volume do balão(6) e a temperatura corpórea.(12) Como esses valores variam con-
tinuamente durante o tempo de permanência na UTI, a pressão do balão deve 
ser rotineiramente monitorada e ajustada.
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medidas com os dispositivos artesanais 
foram significantemente diferentes das 
medidas obtidas com o dispositivo co-
mercial (as pressões foram mais elevadas 
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nas mensurações obtidas com o dis-
positivo artesanal 1 e mais baixas nas 
avaliações realizadas com o dispositivo 
artesanal 2). O coeficiente de correlação 
intraclasse entre o dispositivo comercial 
e os dispositivos 1 e 2 foi excelente (0,8; 
p < 0,001) e bom (0,66; p < 0,001), 
respectivamente. No entanto, os gráficos 
de Bland-Altman demonstraram limites 
amplos de concordância entre os dispo-
sitivos 1 e 2 e o dispositivo comercial.

Conclusão: Os manômetros arte-
sanais não proporcionam mensurações 
precisas da pressão do balão, quando 
comparados a um dispositivo específico 
para esse fim e, portanto, não devem ser 
utilizados na avaliação de pacientes me-
canicamente ventilados em substituição 
aos manômetros comerciais específicos 
para avaliação da pressão do balão.
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Um pequeno excesso de pressão de balão, mesmo que 
por um curto período de tempo, é suficiente para com-
prometer o fluxo sanguíneo local, e provocar hiperemia 
e hemorragia da parede traqueal na área de contato do 
balão.(13) Castilho et al. analisaram os efeitos da utilização 
de pressão mínima de balão para ocluir as vias aéreas de 
cães (cerca de 12cmH2O) por 60, 120 e 180 minutos. Os 
autores demonstraram que baixas pressões de balão não 
eram suficientes para prevenir perda e ruptura do epitélio 
traqueal, perda ciliar, inflamação ou infiltração de célu-
las sanguíneas na área de contato do balão.(14) Nseir et al. 
também verificaram em leitões lesões traqueais justapostas 
à área do balão, como ulceração profunda da mucosa, me-
taplasia escamosa e intensa inflamação da mucosa após 48 
horas de intubação.(13)

Contudo, a manutenção da pressão de balão do tubo 
traqueal acima de 20cmH2O é fundamental para preve-
nir que secreções supraglóticas contaminadas ultrapas-
sem o balão. Há diversos fatores relacionados à pneu-
monia associada à ventilação mecânica (PAV), como 
comprometimento da defesa do hospedeiro e da depu-
ração mucociliar, colonização gástrica e do trato respi-
ratório superior, e virulência dos microrganismos;(15,16) 
entretanto, alguns autores afirmam que a ultrapassagem 
de secreções contaminadas para além do balão é o prin-
cipal fator etiológico da PAV.(17,18) A PAV é uma das mais 
frequentes infecções em pacientes de UTI,(19) com preva-
lência entre 10 e 27%.(20-22) A prevenção da aspiração de 
secreções respiratórias presentes no espaço supraglótico e 
o monitoramento da pressão do balão são técnicas bem 
comprovadas para prevenção da PAV.(23)

Tradicionalmente utilizado na prática clínica, o ma-
nômetro para avaliar a pressão de balão é o dispositivo 
recomendado para monitorar as pressões de balão do tubo 
endotraqueal. No entanto, em razão dos custos, alguns 
hospitais com recursos mais escassos não podem dispor 
desse equipamento. Por esse motivo, algumas técnicas e 
equipamentos alternativos têm sido explorados para subs-
tituir o manômetro específico para a função.(24) Como op-
ção econômica, Godoy e Vieira(25) propuseram o uso de 
um dispositivo artesanal para medir a pressão do balão, 
utilizando esfigmomanômetro de mercúrio, uma torneira 
de três vias e uma seringa de 5mL.

Esses novos dispositivos se tornaram populares entre 
as equipes hospitalares, tendo em vista seu baixo custo 
e sua portabilidade. Todavia, com o declínio do uso dos 
esfigmomanômetros de mercúrio, os dispositivos artesa-
nais precisaram passar a ser produzidos a partir de esfig-
momanômetros aneroides, como os originalmente fabri-
cados para medir a pressão arterial. Embora, por ambos 

utilizarem sistemas aneroides, acreditar-se que esses dis-
positivos sejam equivalentes aos manômetros específicos 
para medir a pressão de balão dos tubos endotraqueais, sua 
concordância não foi ainda estabelecida.

A concordância entre um novo dispositivo e o equipa-
mento padrão deve ser testada antes que o novo possa ser 
clinicamente utilizado. Concordância se refere ao quanto 
concordam as leituras obtidas com dois diferentes instru-
mentos. É muito improvável que equipamentos diferentes 
concordem perfeitamente ao medir exatamente os mes-
mos valores. No entanto, se os limites de concordância 
(LC) entre o dispositivo padrão e o novo aparelho forem 
clinicamente aceitáveis, os equipamentos podem ser con-
siderados intercambiáveis.(26)

Como manômetros artesanais são amplamente utiliza-
dos na prática clínica brasileira, é essencial assegurar sua 
equivalência a equipamentos especificamente projetados 
para medir a pressão de balão dos tubos endotraqueais. Ao 
que sabemos, não existe, até aqui, qualquer estudo com-
parativo relativo a estes dispositivos. Assim, nosso objetivo 
foi testar a concordância entre dois manômetros artesanais 
e um manômetro especificamente projetado para avaliar a 
pressão de balão dos tubos endotraqueais. Os resultados 
parciais deste estudo foram previamente publicados na 
forma de resumo.(27)

MÉTODOS

Este estudo transversal foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade do Vale do Sapucaí, em 
Pouso Alegre, Estado de Minas Gerais (documento núme-
ro 1700/11). Antes que se obtivesse qualquer dado dos su-
jeitos, obteve-se a assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido diretamente pelos sujeitos de pesquisa 
ou por um parente próximo.

Analisou-se, prospectivamente, uma amostra de conve-
niência constituída de pacientes adultos internados entre 
setembro de 2011 e fevereiro de 2012. Incluíram-se todos 
os pacientes com idade acima de 18 anos, intubados por 
via orotraqueal ou com um tubo de traqueostomia há no 
mínimo 24 horas. Os sujeitos da pesquisa foram recruta-
dos a partir de pacientes internados na UTI ou em enfer-
marias clínicas do Hospital das Clínicas Samuel Libânio, 
em Pouso Alegre. Os critérios de exclusão para este estudo 
foram: intubação por mais de 24 horas antes da hospitali-
zação atual; cirurgia de cabeça ou pescoço; história prévia 
de estenose traqueal ou traqueomalácia; alto risco de as-
piração pulmonar; febre (> 38ºC) ou pressão expiratória 
final superior a 12cmH2O. Os dados demográficos e clíni-
cos foram coletados a partir dos prontuários clínicos.
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As mensurações da pressão de balão dos tubos endotra-
queais foram obtidas utilizando três instrumentos: um dispo-
sitivo específico para esse fim e dois manômetros artesanais. 
Como técnica padrão, utilizou-se neste estudo um manôme-
tro manual (JT Posey Company, Arcadia, Califórnia), deno-
minado dispositivo comercial, conforme mostra a figura 1. 
As pressões de balão foram verificadas ao conectar a exten-
são do manômetro comercial ao piloto do balão por meio 
de uma torneira de três vias. Os dispositivos artesanais 1 e 
2 (DA1 e DA2, respectivamente) foram montados a partir 
de manômetros aneroides retirados de esfigmomanômetros 
[DA1 (Solidor®, Lamedid, China); e D2 (BD®, Sphygmo-
manometer, Alemanha)] e conectados a uma torneira de três 
vias.(25) A pressão de balão foi registrada pela conexão da ter-
ceira saída da torneira ao piloto do balão. Antes da coleta dos 
dados, todos os instrumentos foram calibrados.

consideramos 10mmHg e zero, registramos 5mmHg; e se 
estivesse entre 10 e 20mmHg, registramos 15mmHg.

Análise estatística

A distribuição dos dados foi avaliada utilizando o teste 
de Kolmogorov-Smirnov. Como os dados tinham uma dis-
tribuição não paramétrica, utilizaram-se os testes de Wilco-
xon. Apresentamos os dados como mediana (IQR [faixa]) 
ou média ± desvio padrão (DP), a não ser que especificado 
de forma diferente. As pressões de balão obtidas com o DA1 
e DA2 foram comparadas com as obtidas com o dispositivo 
comercial. Como os manômetros apresentavam diferentes 
unidades de medida (mmHg e cmH2O), convertemos os 
valores obtidos com o DA1 e o DA2 para cmH2O (1mmHg 
= 1,36cmH2O). A correlação entre as pressões obtidas com 
o dispositivo comercial e os equipamentos DA1 e DA2 foi 
testada utilizando o coeficiente de Spearman.

Para determinar o grau de concordância entre as pres-
sões de balão medidas por dois diferentes instrumentos 
(dispositivo comercial comparado com DA1 e dispositivo 
comercial comparado com DA2), calculamos o índice de 
correlação intraclasse (ICC) com intervalos de confiança de 
95% (IC95%). O ICC foi interpretado segundo Fleiss.(28) 
Utilizamos o LC 95% de Bland-Altman 95% para avaliar a 
concordância entre dois dispositivos (dispositivo comercial 
comparado ao DA1 e dispositivo comercial comparado ao 
DA2). Utilizamos o teste exato de Fisher para comparar as 
características dos sujeitos cuja pressão de balão foi medida 
com os três dispositivos com os dos sujeitos nos quais só se 
utilizaram os dispositivos comercial e DA1.

O poder estatístico do tamanho da amostra foi de 89% 
(1-β, IC95%, bicaudal).(29) Consideramos como signifi-
cante valor de p < 0,05. As análises estatísticas foram reali-
zadas utilizando os programas Statistical Package for Social 
Science 15.0 (SPSS, SPSS Inc., Chicago, Illinois, Estados 
Unidos) e GraphPad Prism 5 (GraphPad, San Diego, 
Califórnia, Estados Unidos).

RESULTADOS

Apresentamos as características dos sujeitos da pesqui-
sa na tabela 1. O estudo incluiu um total de 79 sujeitos 
[mediana de idade (IQR) de 53 (41 - 66) anos; 65% do 
sexo masculino]. Tiveram a pressão de balão avaliada ape-
nas com o dispositivo comercial e o DA1 35 sujeitos (me-
diana de idade (IQR) de 54 (48 - 67) anos, 66% do sexo 
masculino], e 44 pacientes [mediana de idade (IQR) de 52 
(36 - 66) anos; 64% do sexo masculino) foram avaliados 
utilizando os três dispositivos. Ambos os grupos tinham 
características similares, exceto quanto ao tipo de tubo en-
dotraqueal utilizado e o uso de ventilação mecânica.

Figura 1 - Manômetro comercial (A); dispositivos artesanais 1 (B) e 2 (C).

Para as mensurações de pressão do balão, os sujeitos 
foram colocados em posição supina com cabeça elevada 
a 30º. As mensurações da pressão de balão foram obtidas 
por paciente com os três dispositivos de forma sucessiva 
em ordem randomizada (uma mensuração por aparelho), 
sempre realizadas pelo mesmo avaliador. As pressões de 
balão foram registradas no final da expiração e todos os 
dados foram coletados durante o turno das 13 às 19h.

No primeiro mês do estudo, as mensurações foram rea-
lizadas utilizando apenas o dispositivo comercial e o DA1. 
Entretanto, observamos que o DA1 era impreciso para 
pressões abaixo de 20mmHg, uma vez que seu mostrador 
não dispunha de graduação entre zero e 20mmHg. Por este 
motivo, incluiu-se no estudo outro dispositivo artesanal 
(DA2), cujo mostrador apresenta intervalos de 2mmHg.

Para as mensurações abaixo de 20mmHg obtidas com 
o DA1, consideramos os valores a seguir: se o ponteiro 
do mostrador estivesse exatamente entre zero e 20mmHg, 
registramos 10mmHg. Se o ponteiro estivesse entre o que 
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Tabela 1 - Características dos sujeitos da pesquisa

Total 
(N = 79)

DA1 apenas* 
(N = 35)

DA1 + DA2† 
(N = 44)

Valor de p‡

Masculino 51 (65) 23 (66) 28 (64) 0,52

Idade (anos) 53 (41 - 66 [18 - 88]) 54 (48 - 67 [24 - 82]) 52 (36 - 66 [18 - 88]) 0,49

TOT/TTQ 74 (94)/5 (6) 30 (86)/5 (14) 44 (100)/0 0,01

Tempo de uso do tubo traqueal (dias) 3 (2 - 5 [1 - 72]) 3 (2 - 5 [1 - 72]) 4 (2 - 6 [1 - 16]) 0,74

Uso de ventilação mecânica durante a coleta dos dados 74 (94) 30 (86) 44 (100) 0,01

Sedação durante a coleta dos dados 41(52) 19 (54) 22 (50) 0,44
DA - dispositivos artesanais; TOT - tubo orotraqueal; TTQ - tubo de traqueostomia. Os valores são o número (proporção) ou mediana (IQR [faixa]). * Coluna correspondente aos sujeitos de 
pesquisa que tiveram sua pressão de balão avaliada apenas com o DA1 e o dispositivo comercial; † coluna correspondente aos sujeitos de pesquisa cuja pressão de balão foi mensurada com 
todos os dispositivos (DA1, DA2 e dispositivo comercial); ‡ comparação entre os sujeitos que tiveram sua pressão de balão medida com todos os dispositivos e os avaliados apenas com o 
DA1 e dispositivo comercial. Foi utilizado o teste exato de Fisher.

Em comparação ao dispositivo comercial (mediana 
(IQR) 20 (14 - 26) cmH2O], os valores pressóricos do 
balão obtidos com o DA1 foram mais elevados [mediana 
(IQR) 20,4 (20,4 - 27,2) cmH2O; p < 0,001], enquanto 
o DA2 demonstrou pressões mais baixas [mediana (IQR) 
13,6 (13,6 - 27,6) cmH2O; p = 0,02] (Figura 2).

Figura 2 - Pressões do tubo traqueal (cmH2O) medidas com um manômetro 
comercial, o dispositivo artesanal 1 e o dispositivo artesanal 2. As caixas indicam 
a mediana e a faixa de IQR; as barras indicam os percentis de 5 - 95 e os pontos 
indicam pontos fora da curva. DA - dispositivos artesanais.

Observou-se uma correlação positiva entre as pressões de 
balão medidas com o dispositivo comercial e o DA1 e o DA2 
(r = 0,66; p < 0,001 e r = 0,49; p = 0,01, respectivamente) 
(Figura 3). Não houve qualquer correlação entre as pressões 
de balão e idade ou duração de uso do tubo traqueal.

Os valores do ICC indicaram excelente concordância 
entre o dispositivo comercial e o DA1 (ICC = 0,8; IC95% 
0,68 - 0,87; p < 0,001) e boa concordância com o DA2 
(ICC = 0,66; IC95% 0,38 - 0,82; p < 0,001). Entretanto, 

Figura 3 - Correlação entre as pressões de balão (cmH2O) medidas com o manômetro 
comercial e os dispositivos artesanais 1 (A) e 2 (B). DA - dispositivos artesanais.

os gráficos de Bland-Altman revelaram grande diferença 
média (DP) entre o dispositivo comercial e tanto o DA1 
quanto o DA2 (-2,8 ± 8,1cmH2O e 4 ± 8,6cmH2O, res-
pectivamente). Além disso, ocorreram amplos valores de 
LC 95% para o DA1 (-18,6 a 13cmH2O) e o DA2 (-12,8 
a 20,9cmH2O) em comparação ao dispositivo comercial 
(Figura 4). Analisando apenas os valores localizados entre 
20 e 30cmH2O (alvo da pressão de balão), as diferenças 
médias (DP) e a variabilidade entre o dispositivo comer-
cial e dispositivos DA1 e DA2 foram de -3,4 ± 7,5 e -18,1 
a 11,3; e 3,6 ± 8,5 e -13,1 a 20,3, respectivamente.

Figura 4 - Gráficos de Bland-Altman mostrando a diferença entre as pressões 
de balão com o manômetro comercial e os dispositivos artesanais 1 (A) e 
2 (B), lançados contra sua média, por sujeito. A diferença média é mostrada 
como a linha contínua e o nível de 95% de concordância com linhas tracejadas. 
DA - dispositivos artesanais.
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DISCUSSÃO

As mensurações obtidas com diferentes instrumentos 
podem ser consideradas intercambiáveis quando a dife-
rença média entre elas é pequena, e a variabilidade se en-
contra dentro de limites aceitáveis.(30) Demonstramos que 
as pressões de balão de tubos endotraqueais medidas com 
dispositivos artesanais foram mais elevadas com o DA1 e 
mais baixas com o DA2 do que as pressões medidas com 
o dispositivo comercial. Embora o ICC tenha revelado 
concordâncias excelente e boa respectivamente com os 
manômetros DA1 e DA2, os gráficos de Bland-Altman 
revelaram grandes diferenças médias e variabilidade. Estes 
resultados sugerem que estes manômetros artesanais não 
podem substituir um dispositivo comercial.

Ao que sabemos, este é o primeiro estudo a avaliar a 
concordância entre dois manômetros artesanais, monta-
dos a partir de esfigmomanômetros, e um manômetro 
específico para medir a pressão do balão de tubos endo-
traqueais. A substituição de um instrumento bem estabe-
lecido por outro só é possível se os valores medidos pelo 
novo equipamento forem equivalentes aos obtidos com o 
instrumento já estabelecido.

A Associação para Avanço da Instrumentação Médica 
declara que um esfigmomanômetro pode ser substituído 
por outro quando as diferenças forem inferiores a 5mmHg 
e a variabilidade for menor que 8mmHg,(31) o que repre-
senta 5 - 10% da pressão arterial média de um adulto. Até 
aqui, não existe qualquer recomendação relativa à diferen-
ça e a variabilidade entre manômetros para mensuração da 
pressão de balão. O dispositivo comercial utilizado neste 
estudo teve uma precisão especificada de ± 2cmH2O, se-
gundo o fabricante.(32) Como as diferenças médias entre 
os dispositivos DA1 e DA2 observadas com os gráficos de 
Bland-Altman foram de -2,8cmH2O e 4cmH2O, respecti-
vamente, ou seja, além dos limites de precisão, a substitui-
ção do dispositivo comercial por instrumentos artesanais 
pode não ser segura.

Além do mais, embora as concordâncias entre o dis-
positivo comercial e os dispositivos DA1 e DA2 tenham 
sido respectivamente excelente e boa na análise do ICC, a 
variabilidade observada no método de Bland-Altman deve 
ser levada em conta ao decidir quanto à substituição do 
dispositivo comercial por dispositivos artesanais. Variações 
superiores a 10% da faixa recomendada como segura re-
presentam ausência de confiabilidade e podem esconder 
hiperinsuflação ou deflação do balão, levando a perigosas 
complicações. Bland e Altman argumentaram que quanto 
menor a variabilidade, melhor a concordância entre dois 

instrumentos,(26) contudo o quanto esta faixa deveria ser 
estreita, dependerá da interpretação clínica. Se a variabili-
dade entre dois métodos é clinicamente aceitável, eles po-
dem ser intercambiáveis.(26,33) Como a faixa para a pressão 
de balão recomendada é muito estreita (20 a 30cmH2O), 
concluímos que a variabilidade não deve ser muito grande.

Este estudo mostrou um LC entre -18,6 e 13cmH2O para 
o DA1 e -12,8 e 20,9cmH2O para o DA2, ambos em com-
paração ao dispositivo comercial. Estes resultados indicaram 
uma variação sistemática (tanto para cima quanto para baixo) 
entre os instrumentos comercial e artesanais. Considerando 
que os erros são mais perceptíveis com pressões de balão mais 
elevadas,(34,35) analisamos o LC dos dispositivos utilizando 
apenas os valores entre 20 e 30cmH2O. Mesmo assim, as va-
riações sistemáticas continuaram elevadas.

Blanch avaliou a variabilidade de quatro marcas de in-
fladores de balão e observou LC 95% mais altos e mais 
baixos entre -2 e 3cmH2O, respectivamente. O estudo, 
contudo, comparou apenas manômetros específicos para 
balão de tubos endotraqueais, e os testes foram conduzi-
dos em um modelo de traqueia, o que pode ser limitado 
em comparação à traqueia humana.(34)

A variabilidade do DA1 e do DA2 pode ser explicada 
não apenas pela variação dos dispositivos artesanais, mas 
também pela reprodutibilidade do dispositivo comercial. 
Em seu estudo, Blanch testou o dispositivo comercial e 
observou que sua variabilidade (0,7 ± 1,9cm2O) tendeu 
a ter vieses tanto para cima quanto para baixo.(34) Assim, 
o grande LC entre os instrumentos demonstrado neste 
estudo pode ser explicado pela soma das variabilidades do 
dispositivo comercial e dos artesanais.

O espaço morto dos manômetros também pode con-
tribuir para a variação sistemática. Manômetros aneroides 
contêm um volume de ar, mesmo quando não pressuriza-
dos.(34) Como a pressão dentro do balão é mais alta do que 
a atmosférica, ao conectar-se o manômetro ao balão, as 
pressões se equalizarão, principalmente às custas do volu-
me e da pressão do balão. Assim, a precisão da mensuração 
da pressão de balão depende do tamanho do espaço morto 
de cada manômetro e, consequentemente, de seu volume 
e sua pressão antes da avaliação.(34,35) Como os manôme-
tros utilizados em nosso estudo foram produzidos por 
diferentes fabricantes, é possível que seus espaços mortos 
sejam diferentes, influenciando na variabilidade entre eles.

Nosso estudo teve algumas limitações. O DA1 foi im-
preciso para medidas abaixo de 20cmH2O. Além disso, al-
guns autores declaram que até 2cmH2O, ou 1mL, são per-
didos quando a linha é aberta entre o balão e os medidores 
de pressão.(32,34,35) Em nosso estudo, as pressões de balão 
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foram avaliadas utilizando os três dispositivos em sequên-
cia, e a perda de ar com o tempo pôde ter contribuído para 
a grande variabilidade observada entre os instrumentos. 
No entanto, como a ordem na qual os dispositivos foram 
utilizados foi randomizada, a perda aérea com o tempo foi 
equitativamente distribuída entre os instrumentos.

CONCLUSÃO

Manômetros artesanais não proporcionam mensura-
ções apropriadas da pressão do balão quando comparados 

a um dispositivo específico para esse fim, e não devem ser 
utilizados em pacientes mecanicamente ventilados, em 
substituição a manômetros comerciais.
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Objective: To test the agreement between two handcrafted 
devices and a cuff-specific manometer.

Methods: The agreement between two handcrafted 
devices adapted to measure tracheal tube cuff pressure and a 
cuff-specific manometer was tested on 79 subjects. The cuff 
pressure was measured with a commercial manometer and 
with two handcrafted devices (HD) assembled with aneroid 
sphygmomanometers (HD1 and HD2). The data were 
compared using Wilcoxon and Spearman tests, the intraclass 
correlation coefficient (ICC) and limit-of-agreement analysis.

Results: Cuff pressures assessed with handcrafted 
devices were significantly different from commercial device 

measurements (pressures were higher when measured with 
HD1 and lower with HD2). The ICCs between the commercial 
device and HD1 and HD2 were excellent (ICC = 0.8 p < 0.001) 
and good (ICC = 0.66, p < 0.001), respectively. However, the 
Bland-Altman plots showed wide limits of agreement between 
HD1 and HD2 and the commercial device.

Conclusion: The handcrafted manometers do not provide 
accurate cuff pressure measurements when compared to a cuff-
specific device and should not be used to replace the commercial 
cuff manometers in mechanically ventilated patients.

ABSTRACT

Keywords: Intubation, intratracheal/instrumentation; 
Tracheostomy/methods; Transducers, pressure; Reproducibility 
of results
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