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Resumo 
Introdução: A remoção de secreção das vias aéreas por meio da aspiração auxilia na higiene brônquica, troca gasosa e melhora da mecânica ventilatória. 
Este estudo tem como objetivo analisar os efeitos de três métodos complementares à aspiração nas repercussões hemodinâmicas e mecânica respiratória 
em pacientes sob ventilação mecânica invasiva. Métodos: Participaram do estudo 45 pacientes com diagnóstico clínico de insuficiência respiratória 
internados na Unidade de Terapia Intensiva, divididos aleatoriamente em três grupos compostos por 15 indivíduos cada: Grupo Ressuscitador Manual 
(RM), Grupo Fração inspirada de Oxigênio (FiO2) e grupo Ventilação Mecânica (VM). As variáveis analisadas consistiram nos parâmetros da mecânica 
respiratória e cardiorrespiratórios: frequência cardíaca, frequência respiratória, pressão arterial sistólica, pressão arterial diastólica, saturação periférica 
de oxigênio, pressão de pico, pressão de platô, complacência estática, complacência dinâmica. A coleta de dados ocorreu em quatro momentos distintos: 
antes da realização do procedimento, imediatamente após, 5 minutos e 30 minutos após o procedimento. Resultados: Os resultados apontaram que 
houve repercussões hemodinâmicas e na mecânica respiratória nos três grupos analisados. Quando comparado os grupos, encontrou-se diferença 
significativa na variável frequência respiratória no período 30 minutos pós-intervenção do grupo RM versus o grupo VM (p= 0,007), variável P. Pico no 
período 30 minutos pósintervenção nos grupos RM versus FiO2 (p= 0,005) e na variável C. Dinâmica no período 30 minutos pós-intervenção nos grupos 
FiO2 e VM (p=0,005). Conclusão: Conclui-se que houve repercussões hemodinâmicas e de mecânica respiratória nos três métodos complementares à 
aspiração, porém todos são considerados aplicáveis.
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Abstract
Introduction: The airway clearance by endotracheal suctioning helps at bronchial hygiene, gas exchange and respiratory mechanics. The aim 
of this study was to analyze the repercussion of three suction complementary methods at respiratory mechanics and hemodynamics in invasive 
mechanically ventilated patients. Methods: Participated 45 patients with diagnosis of respiratory failure that was in Intensive Care Unit, they 
were randomly divided in three groups, with 15 patients each one: Manual Ressuscitator Group (RM), Fraction of Inspired Oxygen Group (FiO2) 
and Mechanically Ventilated Group (VM). The variables analyzed were respiratory mechanics and hemodynamics parameters: heart frequency, 
breath frequency, systolic arterial pressure, diastolic arterial pressure, peripheral oxygen saturation, peak inspiratory pressure, plateu lung 
pressure, dynamic lung compliance and static lung compliance. Data were collected happened at four moments: before procedure, immediately 
after procedure, 5 minutes and 30 minutes before procedure. Results: The results showed respiratory mechanic and hemodynamics repercussions 
in the three groups analyzed. When comparing the three groups, was observed significant alteration in variables breath frequency at the period 
30 minutes after procedure between RM and VM groups (p= 0,007), peak inspiratory pressure at the period 30 minutes after procedure between 
RM and FiO2 groups (p= 0,005) and dynamic lung compliance at the period 30 minutes after procedure between FiO2 and VM groups (p= 0,005). 
Conclusion: In conclusion, the three suction complementary methods presented some respiratory mechanic and hemodynamics repercussions, 
but all of them can be considerate applicable.        
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Introdução

A aspiração traqueobrônquica (ATB) é um procedimento 
invasivo, desconfortável e de alto risco; portanto deve 
ser realizado somente quando necessário. A técnica está 
indicada nas seguintes situações: secreção visível na luz 
do tubo; alterações na ausculta pulmonar e radiológicas 
consistentes com acúmulo de secreção; aumento aparente 
do trabalho respiratório; hipoxemia, hipercapnia ou queda 
na saturação de oxigênio; alterações gráficas de fluxo 
ou pressão; suspeita de aspiração gástrica; aumento da 
pressão de pico inspiratório durante a ventilação artificial 
com volume controlado ou redução do volume corrente 
durante a ventilação artificial com pressão controlada1-3.

A remoção de secreção das vias aéreas por meio da ATB 
auxilia na higiene brônquica, na troca gasosa, na redução 
do trabalho respiratório e na melhora da mecânica 
ventilatória. O estudo de Moreira e cols4 evidenciou que 
após a realização de um protocolo de higiene brônquica, 
houve uma diminuição do shunt intrapulmonar, aumento 
da complacência total e melhora dos gases arteriais em até 
duas horas após o fim do protocolo. Quanto às repercussões 
hemodinâmicas, Rodrigues e cols5 demonstraram que 
houve aumento da frequência cardíaca imediatamente, 3 
e 10 minutos após a realização de protocolos de remoção 
de secreção e da pressão arterial média 8 minutos após a 
aspiração em pacientes secretivos.

O benefício da ATB em manter as vias aéreas pérvias é bem 
definido, porém podem ocorrer intercorrências como: a 
hipoxemia gerada pela interrupção da ventilação mecânica, 
pela perda de PEEP e da fração inspirada de oxigênio (FiO2) 
desejada (1,4,5). 

A hipoxemia é comumente definida como uma baixa 
significante na pressão arterial de oxigênio (PaO2), ficando 
abaixo dos níveis basais (que variam de 80 a 100mmHg)6,7. 

A insuficiência respiratória é outra responsável por quadros 
hipoxêmicos. Trata-se de um distúrbio provocado por 
qualquer condição que afete a capacidade dos pulmões em 
realizar as trocas gasosas ou eliminar dióxido de carbono, 
por exemplo, acúmulo de secreção que irá interferir 
diretamente na relação ventilação-perfusão (V/Q)8. 

Em consequência à hipoxemia, o paciente pode apresentar 
arritmias, parada cardíaca e morte, além de lesões no 
sistema nervoso central. Como estratégias para a redução 
desses efeitos, podem ser utilizadas a hiperventilação 
através do ressuscitador manual (RM) ou do ventilador 
mecânico (VM) ou a hiperoxigenação, por meio do aumento 
da FiO2

1,6,7.

A hiperventilação manual (HM) gera uma pressão 
positiva inspiratória para o paciente por meio de um RM 
ou através do VM, além de ofertar um volume corrente 
(VC) superior ao que normalmente o ventilador oferece 
ao paciente e é capaz de aumentar a capacidade residual 
funcional (CRF)1, 9-12.

A HM utilizando RM consiste na ventilação pulmonar 
utilizando uma bolsa de hiperventilação manual, com o 
objetivo de prevenir e/ou reexpandir áreas colapsadas, por 
meio dos canais colaterais, distribuir uniformemente o gás, 
melhorando a oxigenação sanguínea e a complacência do 
pulmão, além de deslocar secreções de regiões periféricas 
para regiões mais centrais a fim de serem aspiradas7, 9,12-16.

Outra forma de prevenir a hipoxemia induzida pela ATB é 
através da hiperoxigenação prévia ao procedimento, obtida 
com a elevação da FiO2 a 100% por um tempo maior que 
um minuto, assegurando uma saturação de oxigênio (SpO2) 
adequada, prevenindo repercussões como: taquicardia, 
arritmia, aumento da frequência respiratória, hipertensão 
ou hipotensão1,8,11,17.

Dentro desse contexto, o presente estudo justifica-se 
na identificação do método complementar à ATB mais 
adequado para prevenir a hipoxemia, menores repercussões 
hemodinâmicas e da mecânica respiratória associada 
aos procedimentos fisioterapêuticos; portanto, poderá 
proporcionar menores danos aos pacientes submetidos aos 
procedimentos de remoção de secreção, culminando em 
uma maior segurança ao profissional durante a realização 
destas técnicas. Dessa forma, este estudo tem como objetivo 
analisar os efeitos de três métodos complementares à ATB 
nas repercussões hemodinâmicas e mecânica respiratória 
em pacientes sob ventilação mecânica invasiva.

MÉtodoS

Foi realizada uma pesquisa de caráter intervencionista, 
simples cego e com abordagem quantitativa no período 
de janeiro a maio de 2013. Esta pesquisa foi aprovada pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade de Fortaleza 
(parecer número 272.982) e seguiu os preceitos éticos 
segundo a resolução 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde que estabeleceu os princípios para pesquisa em 
seres humanos18.

Participaram do estudo 45 pacientes com diagnóstico clínico 
de insuficiência respiratória, independente da patologia de 
base, internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um 
hospital privado do município de Fortaleza/CE e que estavam 
em uso de ventilação mecânica invasiva, independente do 
gênero, com estabilidade hemodinâmica, cuja família e/
ou responsável concordou com a participação do mesmo 
mediante assinatura do termo de consentimento livre e 
esclarecido. Todos os pacientes estavam em decúbito dorsal 
e com cabeceira elevada à 45º. 

Foram excluídos do estudo os pacientes com história 
de fratura de costela, presença de dreno torácico, 
broncoespasmo grave, pneumotórax, uso de suporte 
ventilatório com altos níveis de pressão positiva expiratória 
final (acima de 12 cmH2O) e sistema de aspiração fechado.
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Os pacientes foram divididos de forma aleatória, por meio 
de sorteio, em três grupos compostos por 15 indivíduos 
cada: Grupo Ressuscitador Manual (RM) da marca 
AMBU®, Grupo Fração inspirada de Oxigênio (FiO2) e grupo 
Ventilação Mecânica (VM).

Os pacientes foram submetidos a três métodos 
complementares à ATB o grupo RM, foram realizadas 
6 ventilações com auxílio do ressuscitador manual. No 
grupo FiO2, a FiO2 do paciente foi mantida a 100% durante 
dois minutos antes e após a realização da técnica de 
aspiração. No grupo VM, os pacientes foram ventilados 
manualmente 6 vezes a partir do uso da tecla manual cycle 
do ventilador mecânico antes do procedimento de ATB. 
Estes procedimentos foram baseados em alguns critérios 
da American Association for Respiratory Care que rege os 
procedimentos de aspiração traqueal (19).

A ATB foi realizada de forma asséptica e rápida, com 
instilação de 2-10ml de solução salina 0,9% para fluidificar 
a secreção. A técnica consistiu em três a cinco introduções 
e cada introdução teve o tempo de 12 segundos 1,4.

As variáveis analisadas consistiram nos parâmetros da 
mecânica respiratória e cardiorrespiratórios: frequência 
cardíaca (FC), frequência respiratória (FR), pressão arterial 
sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD), saturação 
periférica de oxigênio (SpO2), pressão de pico (P. Pico), 
pressão de platô (P. Platô), complacência estática (C. 
Estática), complacência dinâmica (C. Dinâmica). 

A coleta de dados ocorreu em quatro momentos distintos: 
antes da realização do procedimento, imediatamente após, 
5 minutos e 30 minutos após o procedimento.

Os protocolos e a coleta dos dados foram realizados apenas 
pelas pesquisadoras. 

O tamanho amostral foi calculado para obter um 
padrão de 90% com p<0,05 na variável saturação 
periférica de oxigênio.

Os dados obtidos foram analisados estatisticamente por 
um pesquisador que não participou diretamente da coleta 
de dados, por meio do programa SPSS, versão 13.0. Para 
verificar a homogeneidade da amostra foi utilizado o teste 
de Kolmogorov-Smirnov e o teste ANOVA para medidas 
repetidas, sendo considerado como estatisticamente 
significantes os valores de p<0,05.

rESuLtAdoS

Em relação às características clínicas basais dos grupos 
estudados, não houve diferença estatística significante 
na comparação das variáveis: idade, gênero, FC, FR, PAS, 
PAD, SpO2, P. Pico, P. Platô e C. Dinâmica, demonstrando 
homogeneidade da amostra (p>0,05). No entanto, a 
variável C. Estática apresentou diferença significante entre 
os grupos estudados (p<0,05) (Tabela 1).

tabela 1  Características clínicas basais dos 45 pacientes do 
estudo, divididos em 3 grupos: Grupo RM (n=15), Grupo 
FiO2 (n=15) e Grupo VM (n=15).

Variável Grupo RM
(n=15)

Grupo Fi02
(n=15)

Grupo VM 
(n=15) p

Idade (anos) 64,4 ± 18,5 63,9 ± 19,6 72,2 ± 20,9 ns

Gênero (M/F) 8/7 8/7 4/11 -

FC (bpm) 86,7 ± 20,2 85 ± 15,7 83,8 ± 23,2 ns

FR (rpm) 16,2 ± 7,8 17 ± 4,9 20,3 ± 8,6 ns

PAS (mm/Hg) 139,2 ± 33,8 128,7 ± 27 128,4 ± 29,9 ns

PAD (mm/Hg) 81 ± 22,9 71 ± 17,5 69,2 ± 13,5 ns

Sp02 (%) 95 ± 4,5 96,5± 3,6 96 ± 4 ns

P. Pico 27,4 ± 8,2 29,6 ± 7,6 28,5 ± 7,4 ns

P. Platô 21,3 ± 6,5 23,2 ± 5,7 26 ± 11 ns

C. Estática 35,5 ± 16,3 31,8 ± 8,7 52,8 ± 33,6*

C. Dinâmica 25,3 ± 10,3 23,3 ± 7,8 28 ± 24 ns

Fi02= Fração inspirada de oxigênio; VM= Ventilação mecânica; M= 
Masculino; F= Feminino; FC= Frequência cardíaca; FR= Frequência 
respiratória; PAS= Pressão arterial sistólica; PAD= Pressão arterial 
diastólica; Sp02= Saturação de Oxigênio; P.Pico= Pressão de pico; 
P.Platô= Pressão de platô; C. Estática= Complacência estática; 
C. Dinâmica= Complacência dinâmica; bpm= batimentos por 
minuto; rpm= respirações por minuto; mm/Hg= milímetros de 
Mercúrio; %= percentual. ns= Não significante.

* Grupo Fi02 versus Grupo VM.

Quanto aos parâmetros cardiorrespiratórios, no grupo RM 
houve diferença significativa somente na variável FC no período 
imediatamente após a intervenção quando comparado com o 
período 30 minutos pós-intervenção (p= 0,001). O grupo FiO2, 
apresentou diferença significativa nas variáveis FC e SpO2 no 
período pré-intervenção versus imediatamente após (p=0,04, 
p= 0,01, respectivamente). No grupo VM, houve diferença 
significativa na variável FC nos períodos pré-intervenção versus 
imediatamente após, pós versus 5 minutos pós-intervenção e 
pós versus 30 minutos pós-intervenção (p< 0,05) (Tabela 2).

Em relação aos parâmetros da mecânica respiratória, 
houve diferença significativa apenas nas variáveis P. Pico 
e C. Dinâmica no período pré versus 30 minutos pós-
intervenção no grupo RM (p= 0,04) (Tabela 3).

Quando comparado às variáveis hemodinâmicas entre os 
grupos, encontrou-se diferença significativa apenas na 
variável FR no período 30 minutos pós-intervenção do grupo 
RM versus o grupo VM (p= 0,007) (Tabela 2).  Enquanto 
que, nas variáveis da mecânica respiratória, encontrou-se 
diferença significativa entre os grupos RM e FiO2 na variável 
P. Pico no período 30 minutos pós-intervenção (p= 0,005) 
e entre os grupos FiO2 e VM na variável C. Dinâmica no 
período 30 minutos pós-intervenção (p=0,005) (Tabela 3).
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tabela 2 Parâmetros cardiorrespiratórios nos quatro 
períodos de coleta do Grupo RM, do Grupo FiO2 e do 
Grupo VM.  

Variável Grupo RM 
(n=15)

Grupo Fi02
(n=15)

Grupo VM 
(n=15) p

FC (bpm)

Pré 86,7 ± 20,2 85 ± 15,7 ₸ 83,8 ± 23,2 ₸ ns

Pós 98,6 ± 28,9 92,2 ± 16,6 90,2 ± 22,2 € ns

5’ – Pós 92,6 ± 26,9 87,4 ± 17,4 85,5 ± 23,6 ns

30 ‘ – Pós 86,4 ± 22,4† 90,3 ± 18,8 82,3± 19,7 † ns

P 0,001 0,04 < 0,05

FR (rpm)

Pré 16,2 ± 7,8 17 ± 4,9 20,3 ± 8,6 ns

Pós 16,1 ± 5,4 17,5 ± 5,5 20,6 ± 8,5 ns

5’ – Pós 15,3± 5,5 15,9 ± 4,2 19,2 ± 7,1 ns

30 ‘ – Pós 13,8 ± 3,3 15,8 ± 4,5 19,2 ± 6,4# 0,007

P Ns ns ns

PAS (mm/Hg)

Pré 139,2 ± 33,8 128,7 ± 27 128,4 ± 29,9 ns

Pós 136,8 ± 36,2 132,2 ± 28,6 128,4 ± 27,1 ns

5’ – Pós 131,8 ± 29,6 122,2 ± 27,7 126,4 ± 24,4 ns

30 ‘ – Pós 124 ± 26,2 131 ± 23,5 132,7 ± 28,4 ns

P Ns ns ns

PAD (mm/Hg)

Pré 81 ± 22,9 71 ± 17,5 69,2 ± 13,5 ns

Pós 84± 27,8 72,6 ± 18,7 70,9 ± 12,4 ns

5’ – Pós 80,7 ± 20,6 73,8 ± 22,3 68,6 ± 12,3 ns

30 ‘ – Pós 73,4 ± 20,2 72,5 ± 17,9 70,2 ± 12,9 ns

P Ns ns ns

Sp02 (%)

Pré 95 ± 4,5 96,5± 3,2₸ 96 ± 4 ns

Pós 96,8 ± 2,7 98± 3,1 95,9 ± 4 ns

5’ – Pós 96,3 ± 3,6 97,6± 2,2 95,8 ± 4 ns

30 ‘ – Pós 95 ± 4,5 97± 2,4 95,5 ± 3,4 ns

P Ns 0,01 ns  
Fi02= Fração inspirada de oxigênio; VM= Ventilação 
mecânica; M= Masculino; F= Feminino; FC= Frequência 
cardíaca; FR= Frequência respiratória; PAS= Pressão arterial 
sistólica; PAD= Pressão arterial diastólica; Sp02= Saturação 
de Oxigênio; bpm= batimentos por minuto; rpm= 
respirações por minuto; mm/Hg= milímetros de Mercúrio; 
%= percentual. ns= Não significante.
# Grupo RM versus Grupo VM; € Pós versus 5’ pós-
intervenção 
† Pós versus 30’ pós-intervenção; ₸ Pré versus pós-
intervenção; 

tabela 3 Parâmetros da mecânica respiratória nos quatro 
períodos de coleta do Grupo RM, do Grupo FiO2 e do 
Grupo VM.

Variável Grupo RM
(n=15)

Grupo Fi02 
(n=15)

Grupo VM 
(n=15) P

P. Pico 

Pré 27,4 ± 8,2 † 29,6 ± 7,6 28,5 ± 7,4

Pós 25,2 ± 6,2 31,5 ± 11 27,1 ± 7,2

5’ – Pós 23,9 ± 6,5 30,3 ± 11,1 27,8 ± 8

30 ‘ – Pós 21,2 ± 6,8 # 30,8 ± 10,9 28,4 ± 7,7 0,005

P 0,04 ns ns

P. Platô

Pré 21,3 ± 6,5 23,2 ± 5,7 26 ± 11

Pós 22,5 ± 7,1 23 ± 6,5 24,6 ± 8,3

5’ – Pós 20,6 ± 3,8 23,6 ± 8 23,8 ± 9,2

30 ‘ – Pós 21,3 ± 5,2 23,2 ± 6,3 23,4 ± 9

P ns ns ns

C. Estática

Pré 35,5 ± 16,3 31,8 ± 8,7 52,8 ± 33,6 0,04

Pós 31,9 ± 13,4 34 ± 13,7 37,6 ± 33,1

5’ – Pós 35,3 ± 14,2 34,1 ± 12,7 51,4 ± 44,6

30 ‘ – Pós 45,5 ± 43,6 31,7 ± 8 42,2 ± 35,1

P ns ns ns

C. Dinâmica

Pré 25,3 ± 10,3 † 23,3 ± 7,8 28 ± 24

Pós 27,6 ± 9,9 22,2 ± 9,1 27,9 ± 13,8

5’ – Pós 28,1 ± 9,1 24 ± 9,3 26,1 ± 10,6

30 ‘ – Pós 35,1 ± 12 23,2 ± 9* 27 ± 16,1  0,005

P 0,04 ns ns

P.Pico= Pressão de pico; P.Platô= Pressão de platô; 
C. Estática= Complacência estática; C. Dinâmica= 
Complacência dinâmica.

* Grupo Fi02 versus Grupo VM  
# Grupo RM versus Grupo FiO2
† Pré versus 30’ pós-intervenção 
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dISCuSSão 

O presente estudo verificou que houve repercussões na 
hemodinâmica e na mecânica respiratória nos três grupos 
analisados.  

Diniz e colaboradores20 elaboraram um protocolo de 
aspiração em que foram analisadas as repercussões 
hemodinâmicas relacionadas a duas formas de 
hiperoxigenação: FiO2 a 100% e a 50% dos níveis basais, 
sendo observado aumento da FC no 1º minuto após a 
realização da técnica no grupo com FiO2 50% acima do 
valor inicial, fato que não ocorreu na hiperoxigenação 
com FiO2 a 100%. Evidenciou-se, também, o aumento da 
SpO2 e FR mais significante no grupo com FiO2 à 100% no 
primeiro minuto após a aspiração quando comparado aos 
níveis basais. Tal fato corrobora o presente estudo, em 
que se verificou que o grupo Fi02 aumentou a FC e a Sp02 
imediatamente após a ATB.

Na análise intragrupo, a variável FR apresentou redução nos 
três grupos estudados, porém sem significância estatística. 
Este achado não corrobora o estudo anterior(21) em que 
foi encontrado aumento da FR no momento imediatamente 
após a aspiração com retorno aos níveis basais após 30 
minutos de realização da técnica.

Este estudo evidenciou diminuição da P. Pico e 
aumento C. Dinâmica quando comparados os períodos 
pré e 30 minutos pós-intervenção no grupo RM. Em 
contrapartida, um estudo em que se comparou um 
protocolo se fisioterapia composto por: compressão 
torácica manual por 10 minutos, hiperinsuflação manual 
com O2 a 10 L/min, instilação de 5 a 10 mL de solução 

fisiológica a 0,9%, aspiração traqueal e hiperinsuflação 
manual com O2 a 10 L/min (12 rpm) por um minuto 
versus somente aspiração, evidenciou-se que não houve 
alteração significativa da C. Dinâmica nos momentos: 
imediatamente após, 30 minutos e 120 minutos após 
a realização do protocolo, tanto na análise intragrupo 
quanto na análise intergrupo21.  

As variáveis P. Platô e C. Estática não apresentaram 
alteração estatisticamente relevante, corroborando com 
dois estudos anteriores em que ambos comparavam 
aspiração isolada, técnica de Bag-Squeezing e PEEP-
ZEEP e encontraram resultados semelhantes ao presente 
trabalho4,5. Adicionalmente, outra pesquisa em que se 
comparava ATB isolada à ATB associada à HM através do 
RM e da compressão torácica, não evidenciou alteração 
significativa na P. Platô e C. Estática13. 

ConCLuSão 

Conclui-se que houve repercussões hemodinâmicas 
e de mecânica respiratória em todos os três métodos 
complementares a aspiração, porém todos são considerados 
seguros e aplicáveis. O presente estudo apresenta algumas 
limitações como a não verificação da quantidade de 
secreção aspirada, modo de ventilação mecânica utilizada 
e comparação entre os diferentes tipos de patologia. 
Dessa forma, é preciso a ampliação dos experimentos para 
apontar de forma definitiva a repercussão dos métodos 
complementares apresentados. 
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