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Introdução

A aspiração endotraqueal constitui uma técnica manual de inserção de um cate-
ter estéril fl exível através do tubo endotraqueal e aplicação de pressão negativa 
para remoção de secreções pulmonares e traqueobrônquicas.(1,2)

A aspiração endotraqueal é um procedimento comumente realizado. Esta tem 
por fi nalidades remover secreção e prevenir obstrução de vias aéreas. Dessa forma, di-
minui o risco de atelectasia ao permitir a otimização da oxigenação e da ventilação.(3,4)

A intubação endotraqueal e a ventilação mecânica são tratamentos necessá-
rios a neonatos, infantes e crianças com insufi ciência respiratória relacionada a 
uma variedade de condições clínicas como pneumopatias, cardiopatias congêni-
tas, choque, cirurgias com anestesia geral etc.(1)

A presença de via aérea artifi cial pode levar ao aumento das secreções respi-
ratórias, à irritação tecidual e a inibição da ação mucociliar e do refl exo da tosse.(5) 

Neste sentido, a aspiração de tubo endotraqueal constitui importante proce-
dimento para controle das vias aéreas. Dada a complexidade clínica dos pacien-
tes entubados e sob ventilação mecânica, a Sociedade Brasileira de Enfermeiros 
Pediatras (SOBEP) orienta que a aspiração de tubo endotraqueal seja um proce-
dimento de competência do enfermeiro dentro da equipe de enfermagem. Esta 
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técnica também é de execução compartilhada com ou-
tros membros da equipe multidisciplinar.

Descrição do método de coleta 
de evidência utilizado 

A revisão bibliográfica que permitiu a identificação das 
evidências científicas e proporcionou a discussão dos 
membros especialistas da SOBEP foi realizada nas ba-
ses de dados SCOPUS, CINAHL, LILACS, PEDro, CO-
CHRANE a partir da combinação 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 seleção dos documentos e a extração dos 
dados foram realizadas por duplas de revisores, traba-
lhando de forma independente. A avaliação da qualida-
de dos artigos foi realizada com a utilização de guias in-
ternacionais que orientam os autores na preparação das 
revisões, especificamente AMSTAR e STROBE.

Nível de evidência

1 ++ Meta-análises de alta qualidade, revisões sis-
temáticas de Ensaios clínicos ou Ensaios clínicos com 
um risco muito baixo de viés.

1+ Meta-análises bem conduzidas, revisões sis-
temáticas de Ensaios clínicos ou Ensaios clínicos com 
baixo risco de viés.

1- Meta-análises, revisões sistemáticas ou Ensaios 
clínicos, ou Ensaios clínicos com alto risco de viés.

2 ++ Revisões sistemáticas 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 relação seja causal.

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

3 Estudos não analíticos, por exemplo, relatos de 
casos, série de casos.

4 Opinião de Especialista.

Grau de recomendação

A: Pelo menos uma meta-análise sistemática, 
revisão sistemática ou ensaio clínico classificado 
como 1++ e diretamente aplicável ao alvo à popula-
ção alvo, ou uma revisão sistemática de ensaio clíni-
co ou um conjunto de evidências principalmente de 
estudos classificados como 1+ diretamente aplicável 
à população e demonstrando consistência global 
dos resultados.

B: Um conjunto de evidências incluindo estudos 
classificados como 2++ diretamente aplicável à popu-
lação-alvo e demonstrando consistência geral dos re-
sultados ou evidência extrapolada de estudos classifi-
cados como 1++ ou 1+.

C: Um conjunto de evidências incluindo estudos 
avaliados como 2+ diretamente aplicável à população
-alvo e demonstrando consistência geral dos resulta-
dos ou evidência extrapolada de estudos classifica-
dos como 2 ++.

D: Nível de evidência 3 ou 4 ou evidência extra-
polada de estudos classificados como 2+.

Objetivo deste consenso

Orientar o enfermeiro pediatra na tomada de deci-
são sobre a aspiração endotraqueal e guiar a cons-
trução de protocolos de cuidado para uniformiza-
ção da assistência e adaptação das recomendações à 
realidade local.

População alvo 

Enfermeiros pediatras, gestores de enfermagem, aca-
dêmicos de enfermagem e demais envolvidos direta 
ou indiretamente no cuidado à criança com indicação 
de aspiração endotraqueal.

Reunião de consenso

A reunião de consenso aconteceu em maio de 2018 na 
Escola Paulista de Enfermagem da UNIFESP. O re-
sultado das revisões realizadas foi apresentado pela 
coordenadora a professores, gerentes e enfermeiros 
membros da SOBEP para discussão das evidências e 
definição das recomendações. 
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Recomendações:

1. Indicação

A aspiração endotraqueal é um procedimento com po-
tenciais efeitos adversos como sangramento, atelecta-
sia, hipoxemia, instabilidade cardiovascular, elevação 
da pressão intracraniana, lesão da mucosa traqueal.(6) 
Esses efeitos têm sido relacionados à aspiração de ar 
pelas vias aéreas e à estimulação vagal devido à intro-
dução do cateter e à pressão negativa gerada na via 
aérea.(7) O procedimento ainda causa dor. Esta, quan-
do instalada, potencializa outros eventos adversos por 
aumentar as demandas do sistema cardiorrespiratório 
e elevar os níveis de pressão intracraniana.(8,9) Devido 
ao risco e potenciais efeitos adversos, não se recomen-
da que a aspiração endotraqueal seja realizada rotinei-
ramente, devendo ser indicada somente quando há 
sinais de secreção.(6)

A realização da aspiração somente quando ne-
cessária requer que enfermeiros avaliem a presença 
de indicadores clínicos sugestivos de obstrução de 
vias aéreas. A literatura aponta indicadores clínicos e 
comportamentais associados à fisiopatologia e à esta-
bilidade clínica que podem indicar a presença de vias 
aéreas obstruídas.(10)

Entre os indicadores clínicos, foram considerados 
para aspiração em recém-nascidos entubados: secre-
ções visíveis no tubo endotraqueal, secreções audíveis, 
sons respiratórios diminuídos, excursão respiratória 
diminuída, alteração nos gases sanguíneos, alterações 
na frequência respiratória, bradicardia, taquicardia, 
agitação sem outras causas e aumento do pico de pres-
são respiratória. A necessidade de aspiração deve ser 
preferencialmente avaliada por meio da ausculta.(2) 

Além de permitir a indicação da aspiração, o mo-
nitoramento de indicadores clínicos antes, durante e 
depois de sua realização tornará o procedimento mais 
seguro. Entre os indicadores a serem monitorados, a 
literatura inclui: sons respiratórios; SpO2; coloração 
da pele; frequência respiratória; padrão respiratório; 
variáveis ​​hemodinâmicas como frequência cardíaca, 
pressão arterial, ritmo cardíaco e PIC; características 
da secreção aspirada como cor, volume, consistência 
e odor; características da tosse; parâmetros ventilató-
rios, como pico de pressão inspiratória e pressão de 
platô; fluxo; volume exalado; e FiO2.(11,12)

Com base na literatura disponível, a SOBEP re-
comenda que os enfermeiros pediatras não realizem 
a aspiração endotraqueal de rotina. Recomenda ainda 
que os profissionais apliquem métodos propedêuticos 
como a inspeção e palpação para avaliar indicadores 
clínicos que caracterizam sofrimento respiratório por 
obstrução de vias aéreas. Além de alterações dos sons 
pulmonares, indicadores clínicos como retrações in-
tercostais, batimento de aletas nasais, agitação, bem 
como dados de oximetria de pulso como saturação < 
90% podem orientar a tomada de decisão do enfer-
meiro pediatra para indicar e monitorar respostas ao 
procedimento.

2. Contraindicação

Não há contraindicações absolutas para a aspiração 
endotraqueal devido à natureza obrigatória do pro-
cedimento.(13) Na prática clínica, a aspiração endotra-
queal é evitada em recém-nascidos 15 a 30 minutos 
após a administração do surfactante.(14) Em casos espe-
ciais, como a hipertensão intracraniana descontrolada, 
medidas adicionais para controle da pressão intracra-
niana (PIC) devem ser adotadas antes da aspiração en-
dotraqueal em recém-nascidos.(2) 

A SOBEP endossa as recomendações da literatu-
ra para indicação e contraindicação da aspiração en-
dotraqueal. Ressalta ainda outras condições especiais 
que necessitarão de avaliação criteriosa do enfermeiro 
pediatra para realização de medidas adicionais e com-
plementares à aspiração como a prematuridade extre-
ma e a fibrose cística.

3. Normas de biossegurança

Para o desempenho da aspiração endotraqueal, a li-
teratura recomenda a proteção de olhos, nariz e boca 
do profissional com o uso de máscara facial e ócu-
los de proteção. Os profissionais devem ainda vestir 
avental e luvas estéreis, além de realizar a higiene 
das mãos antes e depois do procedimento.(2) Para au-
mentar a segurança do procedimento, orienta-se que 
a aspiração endotraqueal seja realizada por pelo me-
nos duas pessoas.(2,15) 

A SOBEP endossa a necessidade do uso de equi-
pamentos de proteção individual para manter a segu-
rança do procedimento.
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4. Características da sonda de aspiração

O cateter deve ser estéril, flexível, com vários orifícios 
laterais e um frontal.(16) O diâmetro do cateter deve ser 
menor que 50% do diâmetro interno do tubo endotra-
queal. (15,16) Entretanto, diante de tubos endotraqueais 
com diâmetro interno de 2,5 ou 3,0 mm, um cateter 
de sucção de tamanho recomendado ocluirá 75% do 
lúmen do tubo endotraqueal.(4,16) Um cateter de aspi-
ração com um diâmetro externo que oclua menos de 
40% do diâmetro interno do tubo pode ser insuficien-
te para limpar as secreções, levando ao aumento do 
número de repetições.(6) Por outro lado, cateter com 
diâmetro que oclua mais que 70% da luz do tubo são 
difíceis de serem introduzidos.(16)

A seleção do tamanho do cateter deve ser feita 
considerando tanto o tamanho do tubo quanto a con-
sistência da secreção. Recomenda-se o uso do menor 
cateter de aspiração capaz de remover adequadamen-
te as secreções, visto que o tamanho do cateter pro-
vavelmente tem uma influência maior na perda de 
volume pulmonar em relação à pressão negativa de 
aspiração.(12,15)

A SOBEP endossa a recomendação de que a se-
leção do cateter de aspiração deve ser o menor pos-
sível, avaliadas informações como tamanho do tubo 
endotraqueal e características da secreção. Ressalta 
ainda que, além de estéril e flexível, o cateter deve ser 
transparente e incolor para permitir a visualização das 
caraterísticas da secreção aspirada.

5. Tempo de aspiração

A duração do procedimento pode aumentar a pressão 
negativa e reduzir os volumes pulmonares.  Assim, a 
duração da aspiração está associada a severidade dos 
efeitos adversos. Autores também recomendam uma 
duração de aspiração entre 10 e 15 segundos para 
adultos e cinco segundos ou menos para pacientes pe-
diátricos e neonatos.(16)

Independentemente da idade do paciente, o tem-
po total do procedimento deve limitar-se a no máxi-
mo 15 segundos. O paciente deve estar monitorado 
por oximetria de pulso durante e no seguimento do 
procedimento.(2)

A SOBEP endossa a recomendação para um tem-
po total de aspiração de no máximo 15 segundos. 

6. Pressão negativa de aspiração

A pressão negativa exercida na ponta e ao longo do 
tubo endotraqueal é influenciada por variáveis como 
o tamanho do cateter de aspiração e do tubo endotra-
queal, da duração da sucção, bem como do volume e 
da viscosidade das secreções.(15)

A literatura destaca que uma pressão negativa é 
gerada dentro dos pulmões somente enquanto o ar sai 
do cateter de aspiração.(15,16) Deste modo, assim que 
as secreções são aspiradas para dentro do cateter, a 
pressão intrapulmonar retorna ao nível atmosférico e 
a perda de volume pulmonar é interrompida. Neste 
sentido, é necessária criteriosa avaliação da criança 
para indicação do procedimento, visto que a realiza-
ção da aspiração endotraqueal na ausência de secre-
ções potencializa os efeitos da pressão negativa, po-
dendo causar atelectasias significativas.(16) 

A literatura aponta que, em neonatos, pressões 
até 200 mmHg foram aplicadas para aspirar secreções 
grossas.(16) A literatura recomenda, no entanto, que a 
pressão negativa de aspiração deve permanecer entre 
80 e 100mmHg.(2) Recomenda-se ainda que a pressão 
de aspiração seja verificada pela oclusão do final da 
sonda antes de iniciar o procedimento.(7)

A SOBEP endossa a recomendação a pressão 
negativa de aspiração deve permanecer entre 80 e 
100mmHg. Recomenda ainda que a seleção da pressão 
negativa de aspiração deve ser fundamentada em in-
formações como tamanho do cateter de aspiração e do 
tubo endotraqueal, além das características da secreção.

7. Número de repetições

Além de preocuparem-se com a frequência de realiza-
ção da aspiração endotraqueal, alguns estudos discu-
tem o número de inserções do cateter necessário para 
remoção efetiva das secreções com um mínimo de ris-
cos para a criança.(2,16)

O tamanho do cateter e a pressão negativa in-
fluenciam o número de repetições do procedimento. A 
quantidade de inserções do cateter durante a aspira-
ção endotraqueal tem sido relacionada a probabilida-
de de complicações, como trauma mucoso, hipoxemia, 
laringoespasmo, broncoespasmo, traqueíte necrosan-
te, infecção e desconforto, além de aumentar a proba-
bilidade de barotrauma.(11,12)
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Dadas as potenciais complicações, a literatura 
recomenda que o número de repetições não deva ex-
ceder três inserções. Os autores ainda orientam que o 
profissional deve esperar o retorno dos indicadores 
monitorados ao nível anterior ao procedimento.(2,11,15)

A SOBEP endossa a recomendação de no máxi-
mo três inserções do cateter durante o procedimento 
de aspiração do tubo endotraqueal. Recomenda ain-
da avaliação clínica criteriosa entre as inserções para 
a tomada de decisão de retorno e continuidade do 
procedimento.

8. Instilação de solução salina

A solução salina tem sido usada no procedimento de 
aspiração endotraqueal para estimular a tosse e favo-
recer a mobilização de secreção. Esta prática pode ser 
ainda utilizada para lubrificação das paredes do tubo 
endotraqueal, favorecendo a entrada e a progressão 
do cateter endotraqueal.(6) Alguns profissionais insti-
lam solução salina para fluidificar as secreções. Entre-
tanto, estudos têm indicado que muco e água são imis-
cíveis in vitro e mantém suas fases separadas, mesmo 
após agitação vigorosa.(17,18)

Em revisão das evidências científicas, autores 
encontraram que, do volume de solução salina insti-
lada, entre 10,7% e 18,7% foi recuperada pelo cateter 
de aspiração. Entretanto, o restante permaneceu no 
tubo traqueal e no sistema respiratório, diminuindo o 
diâmetro do tubo, elevando a resistência na via aérea 
ao fluxo aéreo e reduzindo o oxigênio disponível nos 
pulmões para a troca gasosa.(19)

Em um estudo envolvendo 24 crianças critica-
mente doentes, autores verificaram que os pacientes 
que, tiveram solução salina instilada, apresentaram 
dessaturação de oxigênio significativamente maior 1 e 
2 min após a aspiração em comparação com os pacien-
tes que não a receberam.(20)

A literatura apresenta que a instilação aumenta a 
probabilidade de arritmia cardíaca, hipoxemia, atelec-
tasia, broncoespasmo, infecção. A instilação também 
esteve associada a redução da saturação de oxigênio 
nos primeiros minutos após o procedimento.(3,20)

Em crianças, a instilação foi benéfica para manu-
tenção de perviabilidade do tubo com diâmetro de 2,5 
mm. Instilações entre 0,25 e 0,5 ml não estiveram as-
sociadas a alterações de indicadores entre grupos de 

neonatos. Já instilações entre 0,5 e 2,0 ml estiveram 
relacionados a queda da saturação. Para secreções te-
nazes, 0,1– 0,2ml de solução salina a 0,9%/ kg de peso 
corporal pode ser instilado antes da aspiração.(16)

A literatura recomenda evitar a rotina de insti-
lação de solução salina não, entretanto aconselha-se 
uma umidificação adequada das vias aéreas.(3,15,16)

A SOBEP não recomenda a instilação de solução 
salina antes ou durante o procedimento de aspiração.

9. Hiperoxigenação

A hiperoxigenação constitui o aumento do oxigênio 
inspirado imediatamente antes do início da aspiração 
endotraqueal com a finalidade reduzir o nível de hipo-
xemia.(6) A administração de oxigênio em excesso em 
curto período de tempo tem sido associada à hiper-
capnia, atelectasia por absorção, reposta inflamatória, 
perda de volume pulmonar. 

Em prematuros, a administração de oxigênio a 
100% é evitada por causa dos possíveis efeitos dele-
térios da hiperóxia (Ex.: hipercapnia, atelectasia por 
absorção, retinopatia da prematuridade, alterações al-
veolares e traqueobrônquicas, parênquima pulmonar e, 
principalmente, estresse oxidativo). Nestes pacientes, 
um aumento sustentado de 10% na FIO2 melhora o ní-
vel de oxigênio cerebral e saturação de oxigênio.(6,16)

Neonatos com redução clínica importante da SpO2 
podem se beneficiar da hiperoxigenação antes do pro-
cedimento.(12) Lactentes também parecem se beneficiar 
hiperoxigenação, visto haver possibilidade do desen-
volvimento de bradicardia e apneia quando a hiperoxi-
genação antes do procedimento não é fornecida.(16) 

Estudos sugerem que a taxa de FiO2 deve perma-
necer entre 10 e 20% acima do nível anterior à aspira-
ção endotraqueal.(21,22) Por outro, um aumento de 20% 
na FiO2 em relação àquela antes da aspiração é pro-
vavelmente tão eficaz quanto a hiperoxigenação com 
100% de FiO2.(21-23)

A literatura recomenda que a elevação do valor 
basal deve ocorrer 30 a 60 segundos antes do procedi-
mento até 1minuto após.(2,12)

A SOBEP não recomenda a hiperoxigenação 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 
decisão da aplicação de hiperoxigenação.



Consenso de Aspiração de Crianças com Tubo Endotraqueal da Sociedade Brasileira de Enfermeiros Pediatras (SOBEP) – 2018

Rev. Soc. Bras. Enferm. Ped. | v.18, n.2, p 109-15 | Dezembro 2018114

10. Profundidade da aspiração

A aspiração endotraqueal profunda consiste na inser-
ção do cateter de aspiração até que seja encontrada 
resistência pelo toque da carina. Considera-se aspira-
ção endotraqueal superficial a inserção do cateter de 
aspiração até uma profundidade predeterminada. A 
determinação da profundidade de inserção do cate-
ter será definida pelo somatório do comprimento da 
porção do tubo inserido e do adaptador. Por ser um 
procedimento minimamente invasivo, a tosse não é 
estimula e a manobra limpará apenas as secreções de 
dentro do lúmen.(6,24)

Uma aspiração endotraqueal profunda pode per-
mitir o aumento de volume de muco aspirado durante 
o procedimento, além de manter a patência do tubo 
endotraqueal por maior período de tempo.(6) Entretan-
to, já está bem documentado que aspirações endotra-
queais profundas estão associadas a lesão de mucosa, 
estimulação e inflamação de tecido, significativa redu-
ção da saturação de oxigênio, pneumotórax.(16, 24-28)

Em estudos realizados com neonatos de alto risco, 
não houve diferenças significativas nas respostas da 
frequência cardíaca e saturação de oxigênio entre as 
aspirações profunda e superficial.(16) 

A aspiração profunda não mostrou benefício su-
perior à aspiração superficial.(16)

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

11. Sistema aberto / 
Fechado de aspiração

Há dois métodos de aspiração de tubo endotraqueal: 
sistema aberto e sistema fechado. No sistema aberto, a 
criança é desconectada do ventilador para inserção do 
cateter de aspiração. Este sistema esteve associado a 
maior remoção de volume de secreções.(16)

No sistema fechado, o cateter encontra-se 
posicionado entre o tubo endotraqueal e o venti-
lador e pode ser usado várias vezes sem que haja 
a desconexão da criança ao ventilador.(6) Embora 
a literatura traga resultados controversos quanto 
à superioridade do sistema fechado, este método 
esteve associado a menor tempo de procedimento 

e número de enfermeiros envolvidos, menores al-
terações de indicadores hemodinâmicas.(6,16) A as-
piração pelo sistema fechado mostrou ser fisiolo-
gicamente mais bem tolerada em crianças e esteve 
relacionada a redução da dessaturação e bradicar-
dia, a menor colonização de bactérias e a diminui-
ção de sepse. (29-31)

A literatura encoraja a adoção de técnica estéril 
em aspirações em sistema aberto.(16)

A SOBEP acredita que ambos os métodos de as-
piração apresentam vantagens e desvantagens. A 
SOBEP recomenda que a indicação do método deva 
fundamentar-se em avaliação clínica criteriosa e dis-
ponibilidade dos recursos necessários para ambos os 
métodos.

Síntese das Recomendações da 
SOBEP para aspiração de crianças 
com tubo endotraqueal -2018

RECOMENDAÇÃO
GRAU DE 

RECOMENDAÇÃO
1. Indicação:
A aspiração endotraqueal deve ser realizada somente 
quando houver indicadores clínicos que sustentem sua 
indicação.

D

2. Contraindicação:
Não há contraindicações absolutas para a aspiração 
endotraqueal.

D

3. Norma de biossegurança:
Proteção de olhos, nariz e boca do profissional com o 
uso de máscara facial e óculos de proteção. Uso de 
avental e luvas estéreis. Realização da higiene das mãos 
antes e depois do procedimento.

A

4. Características da sonda:
O diâmetro do cateter deve ser menor que 50% do 
diâmetro interno do tubo endotraqueal.

C

5. Tempo de aspiração:
O tempo total do procedimento deve limitar-se a no 
máximo 15 segundos.

C

6. Pressão negativa da aspiração:
A pressão negativa de aspiração deve permanecer entre 
80 e 100mmHg.

D

7. Número de repetições:
No máximo três inserções do cateter durante o procedimento

D

8. Instilação de solução salina:
Não é recomendada a instilação de solução salina antes 
ou durante o procedimento de aspiração.

D

9. Hiperoxigenação:
Não é recomendada a hiperoxigenação de rotina.

D

10. Profundidade da aspiração:
Recomenda-se que enfermeiros pediatras evitem o uso 
da aspiração profunda.

D

11. Sistema aberto/fechado:
Recomenda-se que a indicação do método deva 
fundamentar-se em avaliação clínica criteriosa e 
disponibilidade dos recursos necessários para ambos 
os métodos.

D
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