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1. OBJETIVO 
Padronizar entre os membros da equipe de fisioterapia da Unidade de Reabilitação (UR) a utilização 
do Sistema de Aspiração Fechado em Pediatria e Neonatologia nos pacientes internados no Hospital 
de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (HC-UFTM). 

2. GLOSSÁRIO 
EPI – Equipamento de Proteção Individual 
FIO2 – Fração Inspirada de Oxigênio 
I:E -  Relação Inspiração/Expiração 
HC-UFTM - Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro 
ml – Milímetro 
mmHg – Milímetros de mercúrio  
PEEP – Pressão Positiva ao Final da Expiração 
PIC – Pressão Intracraniana 
POP – Procedimento Operacional Padrão 
SatO2 – Saturação de Oxigênio 
SpO2 - Saturação Periférica de Oxigênio 
UR – Unidade de Reabilitação 
UTI – Unidade de Terapia Intensiva 
VA – Vias Aéreas 
VM – Ventilação mecânica 
 
3. APLICAÇÃO 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Neonatal e Pediátrica 
Enfermaria de Pediatria 
Pronto Socorro Infantil 
Unidade de Cuidados Intermediários 
 
4. INFORMAÇÕES GERAIS 
 

4.1 Introdução 

 A prática da aspiração traqueal é rotineiramente utilizada por profissionais da saúde, 
principalmente em pacientes submetidos à ventilação mecânica (VM). A aspiração da orofaringe, 
nasofaringe ou traqueia é definida como a retirada passiva de secreções, com técnica asséptica, 
por um cateter conectado a um sistema de vácuo, introduzido na via aérea (VA), sendo essa 
artificial ou não.  

 A pressão de sucção deve ser efetiva e não causar dano à mucosa, não ultrapassando 120 
mmHg tanto em crianças como adultos. Os cateteres de sucção flexíveis são úteis para aspiração 
de secreções finas da boca, nasofaringe e traqueia.   

 As técnicas descritas preconizam que o tempo de introdução da sonda deve ser o mais rápido 
possível, sendo a mesma retirada com movimentos circulares, para evitar danos à parede 
traqueal e reduzir o desconforto. O procedimento deve ser realizado apenas quando necessário, 
ou seja, quando houver sinais sugestivos da presença de secreção em VA superiores, sendo que 
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essa avaliação deve ser realizada sistematicamente pelo fisioterapeuta, em intervalos fixos, 
evitando assim que o paciente seja submetido a um estresse desnecessário. A quantidade das 
secreções determina a frequência das aspirações.  

 Para se aumentar a eficácia do procedimento, a sonda pode ser reintroduzida quantas vezes 
forem necessárias, para que a higiene traqueal seja adequada. O sistema de aspiração aberto ou 
convencional necessita da abertura do circuito respiratório através da desconexão da cânula 
endotraqueal do ventilador mecânico e inserção de sonda de calibre apropriado em relação ao 
diâmetro da cânula endotraqueal. O sistema de aspiração fechado foi desenvolvido no final dos 
anos 1980 e utiliza uma sonda multiuso que fica acoplada ao circuito do ventilador, não havendo 
necessidade de desconectá-lo do paciente para realizar a aspiração. 
 
4.2 Indicações e contraindicações 

 A técnica de aspiração é bastante realizada nas UTIs, em indivíduos intubados, estando ou 
não submetidos à VM, e busca manter o processo de troca gasosa efetivo, com melhora da 
oxigenação arterial e função pulmonar. A aspiração traqueobrônquica é indicada aos pacientes 
que não conseguem tossir ou expelir naturalmente o acúmulo de secreção pulmonar, como 
pacientes em coma ou mentalmente confusos, no pós-operatório, politraumatizados, em 
pacientes com doenças pulmonares, traqueostomizados ou com tubo endotraqueal.   

 A aspiração deve ser realizada quando há presença de ruídos adventícios durante a ausculta 
pulmonar, aumento do pico da pressão inspiratória na VM, quando a movimentação de 
secreções é audível durante a respiração, quando há diminuição no volume corrente durante a 
ventilação com pressão e/ou queda na saturação de oxigênio (SatO2).   

 A aspiração em sistema fechado está indicada em alguns casos como: presença de sons 
adventícios à ausculta; suspeita de broncoaspiração gástrica ou de VA superior; sons ou 
movimentos audíveis de secreções; aumento do pico de pressão na VM, queda da saturação 
arterial de oxigênio ou nos níveis da saturação arterial via oximetria de pulso; crise súbita de 
insuficiência respiratória, quando a permeabilidade da VA é questionada, pacientes com Pressão 
Positiva ao Final da Expiração (PEEP) acima de 15 e/ou Fração Inspirada de Oxigênio (FiO2) maior 
ou igual a 60%, quando o paciente tem precaução por aerossóis (tuberculose, varicela, sarampo, 
H1N1, Hepatite), pacientes sabidamente soropositivos para o HIV, pacientes com sangramento 
pulmonar ativo e/ou quando há elevada produção de secreções em VA – para proteção do 
profissional.  

 Deve ser utilizada com cuidado em casos de sangramento traqueal, naqueles medicados com 
terapia anticoagulante, e nos clientes portadores de discrasias sanguíneas porque aumentam o 
risco de sangramento, taxas ventilatórias de Relação Inspiração/Expiração (I:E) invertidas 
controladas pelo volume, pois estas configurações têm maior risco de pressões positivas ou 
negativas excessivas, utilização de um dispositivo com tamanho inadequado para o paciente.  
 
4.3 Prós e contras da aspiração 

 Já é consenso que a aspiração é um procedimento amplamente utilizado em pacientes de 
leito hospitalar que não conseguem expelir voluntariamente as secreções pulmonares 
traqueobrônquicas, trazendo alguns benefícios, dentre eles: de prevenir infecções, manter as VA 
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permeáveis, promover trocas gasosas, incrementar a oxigenação arterial e melhorar a função 
pulmonar. Além disso, estudos mostram que a aspiração traqueal combinada com técnicas da 
fisioterapia respiratória como hiperinsuflação manual e bag-squeezing beneficia a mecânica 
respiratória, previne e minimiza instabilidades hemodinâmicas e a hipoventilação pulmonar.  

 Essa técnica também pode causar possíveis complicações, como traumatismos na mucosa 
traqueal, laringoespasmos, aspiração de conteúdo gástrico, hipoxemia, alterações na pressão 
parcial de gás carbônico, broncoconstrição, atelectasias, pneumotórax, infecções pulmonares, 
hipertensão arterial, arritmias cardíacas, parada cardiorrespiratória e ansiedade. Por ser um ato 
agressivo, pode provocar dor e desconforto ao paciente e, em alguns casos, tosse excessiva.  

 Na aspiração nasotraqueal as complicações são potencialmente mais perigosas do que 
aquela realizada através de um tubo traqueal. Se houver espasmo causado pela tentativa de se 
passar o cateter pela laringe, pode ocorrer hipoxemia e até morte. Se o cateter estiver na 
traqueia quando o espasmo ocorrer, pode haver desoxigenação e colapso pulmonar. Embora não 
sejam frequentes, esses fatos são considerados causas comuns de morte durante a aspiração.  

 O procedimento de aspiração endotraqueal e/ou de VA superiores provoca oscilações em 
muitas variáveis fisiológicas, como: redução da frequência respiratória, aumento da frequência 
cardíaca e do pulso, sendo a saturação periférica de oxigênio (SpO2) o parâmetro mais estável.  

 Somado a essas alterações, um dos contras do procedimento, é o fato da técnica 
endotraqueal ser a principal porta de entrada de bactérias no trato respiratório inferior. Além 
disso, é um dos recursos que mais eleva a pressão intracraniana (PIC), pois gera um aumento na 
pressão intratorácica por meio da tosse, o que reduz o retorno venoso central. Outro ponto está 
relacionado ao fato do procedimento de aspiração ser extremamente desconfortável aos 
pacientes com algum grau de lucidez, além de necessitar de profissional treinado para a sua 
realização. 
 
4.4 Vantagens do sistema de aspiração fechado 

 Os sistemas de aspiração aberto e fechado são igualmente eficazes na remoção de 
secreções. No entanto, o sistema fechado determina menor risco de hipoxemia, arritmias e de 
contaminação e deve ser preferido, principalmente em situações nas quais são usados valores 
de PEEP elevados, como na lesão pulmonar aguda.  

 A principal vantagem do sistema fechado é realizar a aspiração sem a desconexão do circuito 
do ventilador. Isso, além de determinar menor alteração hemodinâmica e nas trocas gasosas, 
poderia implicar num menor risco de infecção. Porém, os estudos realizados não mostraram 
menor frequência de pneumonia com o sistema fechado.  

 No entanto, em pacientes com lesão pulmonar aguda/síndrome do desconforto respiratório 
agudo, o uso do sistema fechado pode reduzir o derrecrutamento e a queda na oxigenação do 
paciente. Esse efeito pode ser influenciado pelo modo ventilatório em uso e pelos ajustes do 
ventilador. Uma manobra de recrutamento após a aspiração pode minimizar os efeitos da 
aspiração traqueal. O custo relacionado ao uso do sistema fechado pode ser reduzido com a troca 
a cada sete dias, ao invés de diariamente, sem aumentar o risco de infecção respiratória. 
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5. DESCRIÇÃO DAS TAREFAS 

 Reunir o material necessário;  

 Conferir o nome completo do paciente e explicar o procedimento;  

 Higienizar as mãos;  

 Colocar Equipamentos de Proteção Individual – EPIs (luvas, máscara, óculos, gorro, avental); 

 Abrir a embalagem do circuito de aspiração fechado de forma estéril, certificando que a 
sonda no interior do invólucro plástico está totalmente inserida no mesmo;  

 Aspirar 20 ml de água estéril ou solução fisiológica em uma seringa;  

 Conectar o “T” do circuito de aspiração fechado, o bocal maior ao tubo endotraqueal e o 
bocal menor no circuito do ventilador mecânico; e a outra extremidade, retirar a tampa protetora, 
e conectar ao látex conectado à fonte de vácuo;  

 Ligar a fonte de vácuo e regular a pressão do aspirador/vacuômetro no nível desejado, com 
base na avaliação clínica e não ultrapassar 200 mmHg;  

 Proporcionar a pré-oxigenação do paciente, aumentando em 10% a FiO2 prévia;  

 Atentar para o traçado ao monitor cardíaco, saturação do paciente e ventilador mecânico;  

 Certificar-se que o fecho da válvula de controle de aspiração está na posição “OPEN” (aberto) 
do circuito de aspiração fechado;  

 Com a mão não dominante, segurar o “T” do sistema de aspiração fechado estabilizando-o, 
e com a mão dominante, introduzir a sonda de aspiração até encontrar a resistência no final do tubo 
endotraqueal;  

 Apertar/tracionar o clampe de aspiração, retirando a sonda lentamente (não ultrapassar 15 
segundos) até visualizar a marca preta dessa na junção na peça Y, certificando sempre que a sonda 
foi totalmente retirada, liberando a passagem de ar;  

 Atentar para o traçado ao monitor cardíaco, saturação do paciente e ventilador mecânico, 
aguardando retorno desses parâmetros até valores próximos do valor basal;  

 Auscultar os pulmões do paciente e reavaliar suas condições clínicas;  

 Voltar a fazer o procedimento, quantas vezes forem necessárias, baseado na quantidade e 
aspecto da secreção e da ausculta pulmonar;  

 Adaptar a seringa de 20 ml (com água ou solução fisiológica);  

 Instilar a água ou soro fisiológico através da abertura para irrigação, aspirando 
concomitantemente;  

 Desconectar a seringa e manter protegida com invólucro estéril;  

 Recuar o cateter de aspiração do sistema de aspiração fechado;  

 Retornar o fecho da válvula de controle de aspiração para a posição “CLOSE” (fechado) do 
circuito de aspiração fechado;  

 Desconectar o vácuo do sistema de aspiração fechado;  

 Colocar a tampa protetora do sistema de aspiração fechado;  

 Limpar internamente com água o látex conectado à fonte de vácuo;  

 Desligar aspirador/vácuo;  

 Proteger a extremidade do látex com o invólucro da seringa ou gaze esterilizada;  

 Deixar o paciente estabilizado clinicamente;  
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 Recolher os invólucros dos materiais utilizados e desprezá-los em local adequado;  

 Retirar os EPIs;  

 Lavar as mãos;  

 Anotar a hora do procedimento, aspecto, quantidade e coloração de secreções e reações do 
paciente. 
**Para aspiração de VA superiores é necessário a montagem de um outro sistema de aspiração em 
separado da aspiração traqueal e o sistema fechado. 
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