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Introducao

A aspiracao endotraqueal constitui uma técnica manual de insercao de um cate-
ter estéril flexivel através do tubo endotraqueal e aplicacao de pressao negativa
para remocao de secre¢des pulmonares e traqueobronquicas.?

A aspiracao endotraqueal ¢ um procedimento comumente realizado. Esta tem
por finalidades remover secrecao e prevenir obstrugao de vias aéreas. Dessa forma, di-
minui o risco de atelectasia ao permitir a otimizagdo da oxigenagao e da ventilagdo.®*

A intubagao endotraqueal e a ventilagdo mecanica sao tratamentos necessa-
rios a neonatos, infantes e criangas com insuficiéncia respiratdria relacionada a
uma variedade de condiges clinicas como pneumopatias, cardiopatias congéni-
tas, choque, cirurgias com anestesia geral etc.!

A presenca de via aérea artificial pode levar ao aumento das secre¢des respi-
ratdrias, a irritagao tecidual e a inibicao da agao mucociliar e do reflexo da tosse.®

Neste sentido, a aspiracdo de tubo endotraqueal constitui importante proce-
dimento para controle das vias aéreas. Dada a complexidade clinica dos pacien-
tes entubados e sob ventilacao mecanica, a Sociedade Brasileira de Enfermeiros
Pediatras (SOBEP) orienta que a aspira¢ao de tubo endotraqueal seja um proce-
dimento de competéncia do enfermeiro dentro da equipe de enfermagem. Esta
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técnica também ¢é de execugao compartilhada com ou-
tros membros da equipe multidisciplinar.

Descricao do método de coleta
de evidéncia utilizado

A revisao bibliografica que permitiu a identificagao das
evidéncias cientificas e proporcionou a discussao dos
membros especialistas da SOBEP foi realizada nas ba-
ses de dados SCOPUS, CINAHL, LILACS, PEDro, CO-
CHRANE a partir da combinagao de descritores e pala-
vras-chave MeSH: Suction AND pediatrics; Suctioning
endotracheal AND pediatrics; Suction AND normal sali-
ne AND pediatrics; Suction AND sodium chloride AND
pediatrics; Suction cateter AND pediatrics; Suction AND
clinical criteria AND pediatrics; Airway AND sputum
AND suction AND pediatrics; Airway secretion AND
suction AND pediatrics; Respiratory aspiration AND
pediatrics. A selecio dos documentos e a extragao dos
dados foram realizadas por duplas de revisores, traba-
lhando de forma independente. A avaliagao da qualida-
de dos artigos foi realizada com a utilizagao de guias in-
ternacionais que orientam os autores na preparacao das
revisoes, especificamente AMSTAR e STROBE.

Nivel de evidéncia

1 ++ Meta-analises de alta qualidade, revisoes sis-
tematicas de Ensaios clinicos ou Ensaios clinicos com
um risco muito baixo de viés.

1+ Meta-analises bem conduzidas, revisdes sis-
tematicas de Ensaios clinicos ou Ensaios clinicos com
baixo risco de viés.

1- Meta-analises, revisoes sistematicas ou Ensaios
clinicos, ou Ensaios clinicos com alto risco de viés.

2 ++ RevisOes sistematicas de alta qualidade de
estudos de caso-controle ou de coorte, ou de coorte de
estudos com um risco muito baixo viés.

2+ Caso-controle bem conduzido ou estudos de
coorte com baixo risco de viés, ou moderada probabi-
lidade de que a relagao seja causal.

2- Estudos de caso-controle ou coorte com alto ris-
co de viés.

3 Estudos nao analiticos, por exemplo, relatos de
casos, série de casos.

4 Opiniao de Especialista.
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Grau de recomendacao

A: Pelo menos uma meta-analise sistematica,
revisao sistematica ou ensaio clinico classificado
como 1++ e diretamente aplicavel ao alvo a popula-
¢do alvo, ou uma revisao sistematica de ensaio clini-
co ou um conjunto de evidéncias principalmente de
estudos classificados como 1+ diretamente aplicavel
a populagdao e demonstrando consisténcia global
dos resultados.

B: Um conjunto de evidéncias incluindo estudos
classificados como 2++ diretamente aplicavel a popu-
lacao-alvo e demonstrando consisténcia geral dos re-
sultados ou evidéncia extrapolada de estudos classifi-
cados como 1++ ou 1+.

C: Um conjunto de evidéncias incluindo estudos
avaliados como 2+ diretamente aplicavel a populagao
-alvo e demonstrando consisténcia geral dos resulta-
dos ou evidéncia extrapolada de estudos classifica-
dos como 2 ++.

D: Nivel de evidéncia 3 ou 4 ou evidéncia extra-
polada de estudos classificados como 2+.

Objetivo deste consenso

Orientar o enfermeiro pediatra na tomada de deci-
sao sobre a aspiracao endotraqueal e guiar a cons-
trugao de protocolos de cuidado para uniformiza-
¢ao da assisténcia e adaptagao das recomendacgdes a
realidade local.

Populacao alvo

Enfermeiros pediatras, gestores de enfermagem, aca-
démicos de enfermagem e demais envolvidos direta
ou indiretamente no cuidado a crianga com indica¢ao
de aspiracao endotraqueal.

Reuniao de consenso

A reunido de consenso aconteceu em maio de 2018 na
Escola Paulista de Enfermagem da UNIFESP. O re-
sultado das revisoes realizadas foi apresentado pela
coordenadora a professores, gerentes e enfermeiros
membros da SOBEP para discussao das evidéncias e
definicao das recomendacoes.



Recomendacoes:
1. Indicacao

A aspiragao endotraqueal € um procedimento com po-
tenciais efeitos adversos como sangramento, atelecta-
sia, hipoxemia, instabilidade cardiovascular, elevagao
da pressao intracraniana, lesdao da mucosa traqueal.®
Esses efeitos tém sido relacionados a aspiracao de ar
pelas vias aéreas e a estimulac¢ao vagal devido a intro-
dugao do cateter e a pressdao negativa gerada na via
aérea.” O procedimento ainda causa dor. Esta, quan-
do instalada, potencializa outros eventos adversos por
aumentar as demandas do sistema cardiorrespiratdrio
e elevar os niveis de pressao intracraniana.®® Devido
ao risco e potenciais efeitos adversos, nao se recomen-
da que a aspiragao endotraqueal seja realizada rotinei-
ramente, devendo ser indicada somente quando ha
sinais de secre¢ao.®

A realizagao da aspiracdo somente quando ne-
cessaria requer que enfermeiros avaliem a presenga
de indicadores clinicos sugestivos de obstrugao de
vias aéreas. A literatura aponta indicadores clinicos e
comportamentais associados a fisiopatologia e a esta-
bilidade clinica que podem indicar a presenca de vias
aéreas obstruidas.?

Entre os indicadores clinicos, foram considerados
para aspiragao em recém-nascidos entubados: secre-
¢Oes visiveis no tubo endotraqueal, secre¢des audiveis,
sons respiratorios diminuidos, excursao respiratdria
diminuida, alteracao nos gases sanguineos, alteragdes
na frequéncia respiratoria, bradicardia, taquicardia,
agitacao sem outras causas e aumento do pico de pres-
sao respiratoria. A necessidade de aspira¢ao deve ser
preferencialmente avaliada por meio da ausculta.®

Além de permitir a indicacao da aspiracdo, o mo-
nitoramento de indicadores clinicos antes, durante e
depois de sua realizag¢do tornara o procedimento mais
seguro. Entre os indicadores a serem monitorados, a
literatura inclui: sons respiratorios; SpO2; coloracao
da pele; frequéncia respiratéria; padrao respiratorio;
varidveis hemodindmicas como frequéncia cardiaca,
pressao arterial, ritmo cardiaco e PIC; caracteristicas
da secregao aspirada como cor, volume, consisténcia
e odor; caracteristicas da tosse; parametros ventilato-
rios, como pico de pressao inspiratoria e pressao de
plato; fluxo; volume exalado; e Fi02.0112
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Com base na literatura disponivel, a SOBEP re-
comenda que os enfermeiros pediatras nao realizem
a aspiracao endotraqueal de rotina. Recomenda ainda
que os profissionais apliquem métodos propedéuticos
como a inspegao e palpagao para avaliar indicadores
clinicos que caracterizam sofrimento respiratdério por
obstrucao de vias aéreas. Além de alteragdes dos sons
pulmonares, indicadores clinicos como retragdes in-
tercostais, batimento de aletas nasais, agitacdo, bem
como dados de oximetria de pulso como saturagao <
90% podem orientar a tomada de decisao do enfer-
meiro pediatra para indicar e monitorar respostas ao
procedimento.

2. Contraindicacao

Nao ha contraindica¢des absolutas para a aspiracao
endotraqueal devido a natureza obrigatoéria do pro-
cedimento.! Na pratica clinica, a aspiracdo endotra-
queal é evitada em recém-nascidos 15 a 30 minutos
apods a administracdo do surfactante."¥ Em casos espe-
ciais, como a hipertensao intracraniana descontrolada,
medidas adicionais para controle da pressao intracra-
niana (PIC) devem ser adotadas antes da aspiracao en-
dotraqueal em recém-nascidos.?®

A SOBEP endossa as recomendacgdes da literatu-
ra para indicacdo e contraindicacao da aspira¢ao en-
dotraqueal. Ressalta ainda outras condigoes especiais
que necessitarao de avaliagao criteriosa do enfermeiro
pediatra para realizagao de medidas adicionais e com-
plementares a aspiracao como a prematuridade extre-
ma e a fibrose cistica.

3. Normas de biosseguranca

Para o desempenho da aspiragao endotraqueal, a li-
teratura recomenda a protegao de olhos, nariz e boca
do profissional com o uso de mascara facial e écu-
los de protegao. Os profissionais devem ainda vestir
avental e luvas estéreis, além de realizar a higiene
das maos antes e depois do procedimento.® Para au-
mentar a seguranca do procedimento, orienta-se que
a aspiracao endotraqueal seja realizada por pelo me-
nos duas pessoas.*!

A SOBEP endossa a necessidade do uso de equi-
pamentos de protecao individual para manter a segu-
ranga do procedimento.
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4. Caracteristicas da sonda de aspiracao

O cateter deve ser estéril, flexivel, com varios orificios
laterais e um frontal."® O didmetro do cateter deve ser
menor que 50% do diametro interno do tubo endotra-
queal. 319 Entretanto, diante de tubos endotraqueais
com diametro interno de 2,5 ou 3,0 mm, um cateter
de succao de tamanho recomendado ocluira 75% do
limen do tubo endotraqueal.*'® Um cateter de aspi-
ragao com um diametro externo que oclua menos de
40% do diametro interno do tubo pode ser insuficien-
te para limpar as secregdes, levando ao aumento do
numero de repeti¢des.® Por outro lado, cateter com
diametro que oclua mais que 70% da luz do tubo sao
dificeis de serem introduzidos.®®

A selecao do tamanho do cateter deve ser feita
considerando tanto o tamanho do tubo quanto a con-
sisténcia da secre¢ao. Recomenda-se o uso do menor
cateter de aspiracao capaz de remover adequadamen-
te as secrecdes, visto que o tamanho do cateter pro-
vavelmente tem uma influéncia maior na perda de
volume pulmonar em relagao a pressao negativa de
aspiragao.t#!

A SOBEP endossa a recomendagao de que a se-
lecao do cateter de aspiragao deve ser o menor pos-
sivel, avaliadas informagdes como tamanho do tubo
endotraqueal e caracteristicas da secrecdo. Ressalta
ainda que, além de estéril e flexivel, o cateter deve ser
transparente e incolor para permitir a visualizagao das
carateristicas da secre¢ao aspirada.

5. Tempo de aspiracao

A duracao do procedimento pode aumentar a pressao
negativa e reduzir os volumes pulmonares. Assim, a
duracao da aspiragao esta associada a severidade dos
efeitos adversos. Autores também recomendam uma
duragao de aspiragao entre 10 e 15 segundos para
adultos e cinco segundos ou menos para pacientes pe-
diatricos e neonatos.!®

Independentemente da idade do paciente, o tem-
po total do procedimento deve limitar-se a no maxi-
mo 15 segundos. O paciente deve estar monitorado
por oximetria de pulso durante e no seguimento do
procedimento.®

A SOBEP endossa a recomendagao para um tem-
po total de aspiracao de no maximo 15 segundos.
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6. Pressao negativa de aspiracao

A pressao negativa exercida na ponta e ao longo do
tubo endotraqueal € influenciada por varidveis como
o tamanho do cateter de aspiragao e do tubo endotra-
queal, da duragao da suc¢ao, bem como do volume e
da viscosidade das secre¢des.

A literatura destaca que uma pressao negativa €
gerada dentro dos pulmdes somente enquanto o ar sai
do cateter de aspira¢do.’>!® Deste modo, assim que
as secrecOes sao aspiradas para dentro do cateter, a
pressdo intrapulmonar retorna ao nivel atmosférico e
a perda de volume pulmonar é interrompida. Neste
sentido, é necessaria criteriosa avaliagdo da crianga
para indicacao do procedimento, visto que a realiza-
¢ao da aspiracdo endotraqueal na auséncia de secre-
¢Oes potencializa os efeitos da pressdo negativa, po-
dendo causar atelectasias significativas.(®)

A literatura aponta que, em neonatos, pressoes
até 200 mmHg foram aplicadas para aspirar secre¢des
grossas.!® A literatura recomenda, no entanto, que a
pressao negativa de aspiracdo deve permanecer entre
80 e 100mmHg.® Recomenda-se ainda que a pressao
de aspiracao seja verificada pela oclusao do final da
sonda antes de iniciar o procedimento.”

A SOBEP endossa a recomendagao a pressao
negativa de aspiragao deve permanecer entre 80 e
100mmHg. Recomenda ainda que a selegao da pressao
negativa de aspiragao deve ser fundamentada em in-
formagdes como tamanho do cateter de aspiracao e do
tubo endotraqueal, além das caracteristicas da secregao.

7. Namero de repeticoes

Além de preocuparem-se com a frequéncia de realiza-
cao da aspiragao endotraqueal, alguns estudos discu-
tem o numero de inser¢des do cateter necessario para
remocgao efetiva das secre¢des com um minimo de ris-
cos para a crianga.>'%)

O tamanho do cateter e a pressdo negativa in-
fluenciam o ntimero de repeti¢des do procedimento. A
quantidade de inser¢des do cateter durante a aspira-
¢ao endotraqueal tem sido relacionada a probabilida-
de de complicag¢des, como trauma mucoso, hipoxemia,
laringoespasmo, broncoespasmo, traqueite necrosan-
te, infeccao e desconforto, além de aumentar a proba-
bilidade de barotrauma.®"'?



Dadas as potenciais complicagdes, a literatura
recomenda que o nuimero de repeti¢des ndo deva ex-
ceder trés inser¢des. Os autores ainda orientam que o
profissional deve esperar o retorno dos indicadores
monitorados ao nivel anterior ao procedimento.®'"1%)

A SOBEP endossa a recomendagao de no maxi-
mo trés inser¢oes do cateter durante o procedimento
de aspiragao do tubo endotraqueal. Recomenda ain-
da avaliagdo clinica criteriosa entre as inser¢oes para
a tomada de decisao de retorno e continuidade do
procedimento.

8. Instilacao de solucao salina

A solugao salina tem sido usada no procedimento de
aspiragao endotraqueal para estimular a tosse e favo-
recer a mobilizagao de secre¢ao. Esta pratica pode ser
ainda utilizada para lubrificagao das paredes do tubo
endotraqueal, favorecendo a entrada e a progressao
do cateter endotraqueal.® Alguns profissionais insti-
lam solugao salina para fluidificar as secregdes. Entre-
tanto, estudos tém indicado que muco e agua sao imis-
civeis in vitro e mantém suas fases separadas, mesmo
apds agitagao vigorosa.”'®)

Em revisdao das evidéncias cientificas, autores
encontraram que, do volume de solugao salina insti-
lada, entre 10,7% e 18,7% foi recuperada pelo cateter
de aspiracdo. Entretanto, o restante permaneceu no
tubo traqueal e no sistema respiratorio, diminuindo o
diametro do tubo, elevando a resisténcia na via aérea
ao fluxo aéreo e reduzindo o oxigénio disponivel nos
pulmdes para a troca gasosa.!”

Em um estudo envolvendo 24 criangas critica-
mente doentes, autores verificaram que os pacientes
que, tiveram solugao salina instilada, apresentaram
dessaturacao de oxigénio significativamente maior 1 e
2 min ap0s a aspiracdo em comparagao com 0s pacien-
tes que nao a receberam.®

A literatura apresenta que a instilagao aumenta a
probabilidade de arritmia cardiaca, hipoxemia, atelec-
tasia, broncoespasmo, infec¢dao. A instilagdo também
esteve associada a reducdo da saturacao de oxigénio
nos primeiros minutos apds o procedimento.®*”

Em criangas, a instilagao foi benéfica para manu-
tencgao de perviabilidade do tubo com diametro de 2,5
mm. Instilacdes entre 0,25 e 0,5 ml ndo estiveram as-
sociadas a alteragdes de indicadores entre grupos de
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neonatos. Ja instila¢des entre 0,5 e 2,0 ml estiveram
relacionados a queda da saturacdo. Para secre¢des te-
nazes, 0,1- 0,2ml de solugdo salina a 0,9%/ kg de peso
corporal pode ser instilado antes da aspiragao.!®

A literatura recomenda evitar a rotina de insti-
lacao de solugao salina nao, entretanto aconselha-se
uma umidificacdo adequada das vias aéreas.®1519)

A SOBEP néao recomenda a instilacdo de solugao
salina antes ou durante o procedimento de aspiragao.

9. Hiperoxigenacao

A hiperoxigenacao constitui o aumento do oxigénio
inspirado imediatamente antes do inicio da aspiracao
endotraqueal com a finalidade reduzir o nivel de hipo-
xemia.© A administracdo de oxigénio em excesso em
curto periodo de tempo tem sido associada a hiper-
capnia, atelectasia por absorcao, reposta inflamatodria,
perda de volume pulmonar.

Em prematuros, a administragdo de oxigénio a
100% ¢ evitada por causa dos possiveis efeitos dele-
térios da hiperdxia (Ex.: hipercapnia, atelectasia por
absorcao, retinopatia da prematuridade, altera¢des al-
veolares e traqueobronquicas, parénquima pulmonar e,
principalmente, estresse oxidativo). Nestes pacientes,
um aumento sustentado de 10% na FIO, melhora o ni-
vel de oxigénio cerebral e saturacao de oxigénio.®'

Neonatos com redugao clinica importante da SpO,
podem se beneficiar da hiperoxigenagao antes do pro-
cedimento.!” Lactentes também parecem se beneficiar
hiperoxigenagao, visto haver possibilidade do desen-
volvimento de bradicardia e apneia quando a hiperoxi-
genacao antes do procedimento nao ¢ fornecida.?

Estudos sugerem que a taxa de FiO2 deve perma-
necer entre 10 e 20% acima do nivel anterior a aspira-
cao endotraqueal.*'* Por outro, um aumento de 20%
na FiO2 em relagdo aquela antes da aspiracgao é pro-
vavelmente tdo eficaz quanto a hiperoxigenacdo com
100% de FiO2.1

A literatura recomenda que a elevagao do valor
basal deve ocorrer 30 a 60 segundos antes do procedi-
mento até Iminuto ap0s.*'?

A SOBEP nao recomenda a hiperoxigenacao de
rotina, dados os efeitos os efeitos adversos associados.
Orienta ainda que casos individuais devem ser discu-
tidos com a equipe multidisciplinar para tomada de
decisao da aplicagao de hiperoxigenagao.

Rev. Soc. Bras. Enferm. Ped. | v.18,n.2, p 109-15 | Dezembro 2018

113



114

Consenso de Aspiracado de Criangas com Tubo Endotraqueal da Sociedade Brasileira de Enfermeiros Pediatras (SOBEP) - 2018

10. Profundidade da aspiracao

A aspiragao endotraqueal profunda consiste na inser-
¢ao do cateter de aspiracdo até que seja encontrada
resisténcia pelo toque da carina. Considera-se aspira-
cao endotraqueal superficial a insercao do cateter de
aspiragao até uma profundidade predeterminada. A
determinacdo da profundidade de insercdo do cate-
ter serd definida pelo somatdrio do comprimento da
porcao do tubo inserido e do adaptador. Por ser um
procedimento minimamente invasivo, a tosse nao €
estimula e a manobra limpara apenas as secrecdes de
dentro do limen.©®

Uma aspiragao endotraqueal profunda pode per-
mitir o aumento de volume de muco aspirado durante
o procedimento, além de manter a paténcia do tubo
endotraqueal por maior periodo de tempo.® Entretan-
to, ja estd bem documentado que aspiracdes endotra-
queais profundas estao associadas a lesao de mucosa,
estimulagao e inflamagao de tecido, significativa redu-
¢ao da saturagao de oxigénio, pneumotdrax.® >+

Em estudos realizados com neonatos de alto risco,
nao houve diferencgas significativas nas respostas da
frequéncia cardiaca e saturacdo de oxigénio entre as
aspiragdes profunda e superficial.'®

A aspiragao profunda ndo mostrou beneficio su-
perior a aspiracao superficial.(®

Dados os resultados inconclusivos e os potenciais
efeitos adversos associados a profundidade, a SOBEP
recomenda que enfermeiros pediatras evitem o uso da
aspiragao profunda.

11. Sistema aberto /
Fechado de aspiracao

Ha dois métodos de aspiracao de tubo endotraqueal:
sistema aberto e sistema fechado. No sistema aberto, a
crianga € desconectada do ventilador para insergao do
cateter de aspiracao. Este sistema esteve associado a
maior remogao de volume de secregdes.®

No sistema fechado, o cateter encontra-se
posicionado entre o tubo endotraqueal e o venti-
lador e pode ser usado varias vezes sem que haja
a desconexdo da crianca ao ventilador.® Embora
a literatura traga resultados controversos quanto
a superioridade do sistema fechado, este método
esteve associado a menor tempo de procedimento
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e numero de enfermeiros envolvidos, menores al-
teragoes de indicadores hemodinamicas.(®19 A as-
piracao pelo sistema fechado mostrou ser fisiolo-
gicamente mais bem tolerada em criangas e esteve
relacionada a reducao da dessaturacgao e bradicar-
dia, a menor colonizac¢ado de bactérias e a diminui-
¢ao de sepse. @31

A literatura encoraja a adogdo de técnica estéril
em aspiracdes em sistema aberto.(?)

A SOBEP acredita que ambos os métodos de as-
piracdo apresentam vantagens e desvantagens. A
SOBEP recomenda que a indicagdo do método deva
fundamentar-se em avaliagcdo clinica criteriosa e dis-
ponibilidade dos recursos necessarios para ambos os
métodos.

Sintese das Recomendacoes da
SOBEP para aspiracao de criancas
com tubo endotraqueal -2018

it GRAU DE
RECOMENDACAO RECOMENDAGAQ
1. Indicagao: D
A aspiragao endotraqueal deve ser realizada somente
quando houver indicadores clinicos que sustentem sua
indicagao.
2. Contraindicacao: D
N&o héa contraindicacdes absolutas para a aspiracéo
endotraqueal.
3. Norma de biosseguranga: A

Protecao de olhos, nariz e boca do profissional com o
uso de mascara facial e dculos de protecdo. Uso de
avental e luvas estéreis. Realizacdo da higiene das maos
antes e depois do procedimento.

4. Caracteristicas da sonda: C
0 diametro do cateter deve ser menor que 50% do
didametro interno do tubo endotraqueal.

5.Tempo de aspiragao: C
0 tempo total do procedimento deve limitar-se a no
méximo 15 segundos.

6. Pressao negativa da aspiracdo: D
A pressao negativa de aspiracdo deve permanecer entre
80 e 100mmHg.

7. Ndmero de repeticdes: D
No méximo trés insercdes do cateter durante o procedimento
8. Instilacao de solugéo salina: D

N&o é recomendada a instilagdo de solugao salina antes
ou durante o procedimento de aspiracao.

9. Hiperoxigenagao: D
Néao é recomendada a hiperoxigenacao de rotina.
10. Profundidade da aspiracao: D

Recomenda-se que enfermeiros pediatras evitem o0 uso
da aspiracao profunda.

11. Sistema aberto/fechado: D
Recomenda-se que a indicagdo do método deva
fundamentar-se em avaliagao clinica criteriosa e
disponibilidade dos recursos necessarios para ambos
0s métodos.
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