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RESUMO 
A aspiração de secreção endotraqueal é um procedimento que expõe o paciente a uma série de complicações, o 
que justifica uma criteriosa avaliação da sua necessidade. O objetivo desta pesquisa, exploratório-descritiva com 
abordagem qualitativa, foi conhecer os critérios utilizados pela equipe de enfermagem de uma unidade de terapia 
Intensiva para identificar a necessidade de aspiração de secreção endotraqueal. A investigação foi realizada em 
um hospital público de Santa Catarina, com a participação de 22 profissionais. A técnica de coleta de dados foi a 
observação sistemática, e a coleta ocorreu entre os meses de setembro e novembro de 2006. Os dados foram 
agrupados em categorias e discutidos à luz da bibliografia consultada. Os resultados revelaram que 27% dos 
trabalhadores de Enfermagem seguiam um horário preestabelecido para aspiração; 95% executavam a 
aspiração na presença de sons respiratórios adventícios e evidência de secreção; 28% não adotavam a 
saturação de oxigênio como parâmetro para aspiração, e a ausculta torácica foi realizada por três (75%) dos 
enfermeiros. Os resultados apontam a necessidade de atividades educativas destes profissionais, para 
assegurar que a aspiração de secreção endotraqueal somente seja realizada quando houver indicação, haja 
vista as complicações .decorrentes desse procedimento.  
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INTRODUÇÃO 

A utilização de uma via aérea artificial está 
freqüentemente indicada em pacientes com 
diminuição importante do nível de consciência, 
trauma facial ou oral, secreção respiratória 
intensa e falência respiratória, e naqueles com 
necessidade de aspiração(1) . 

A presença do tubo endotraqueal impede o 
fechamento da glote. Em conseqüência, o 
paciente perde o mecanismo normal de limpeza 
das vias aéreas, ficando impedido de tossir. 
Além disso, a presença do tubo aumenta a 
produção de secreções. Destarte, a aspiração de 
secreção endotraqueal torna-se primordial para 

remover secreções e manter pérvias as vias 
aéreas(2-3).  

O procedimento de aspiração é amplamente 
realizado nas Unidades de Tratamento Intensivo 
(UTI) em pacientes intubados, estando ou não 
em ventilação artificial, e visa manter a troca 
gasosa efetiva, repercutindo na melhora da 
oxigenação arterial e da função pulmonar(4). A 
manutenção de vias aéreas pérvias tem sido o 
maior desafio e o principal objetivo da 
assistência de enfermagem a esses pacientes(5-6) .  

Destaca-se que a simples inserção do cateter 
de aspiração endotraqueal, com aplicação de 
pressão negativa, pode gerar efeitos deletérios à 
oxigenação, como a hipoxemia, apontada como 
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uma das mais sérias complicações decorrentes 
da aspiração(7). A hipoxemia pode adicionar 
várias complicações ao paciente que já está em 
estado grave, como acidose metabólica, 
hipoglicemia, lesão no sistema nervoso central, 
lesão isquêmica gastrintestinal e renal(8).  

Uma das preocupações dos profissionais de 
saúde que atuam nas UTI relaciona-se à 
pneumonia associada à ventilação mecânica 
(PAVM), a infecção hospitalar que mais 
comumente acomete os pacientes internados 
nessas unidades especializadas(9). Em estudo 
realizado em uma UTI na Região Norte do 
Paraná, dos 1304 pacientes com média de 60 
anos de idade, 447 foram expostos à ventilação 
mecânica, e dentre estes, 82 apresentaram 
pneumonia(10).  

A aspiração endotraqueal, além de ser a 
principal porta de entrada de bactérias no trato 
respiratório inferior(4), é, sem dúvida, um dos 
procedimentos que mais elevam a pressão 
intracraniana (PIC), pois causa aumento na 
pressão intratorácica (PIT) por meio da tosse, 
diminuindo o retorno venoso central(11). 

Várias técnicas foram desenvolvidas para 
minimizar as complicações decorrentes da 
aspiração, entre elas o sistema fechado (trach-

care) de aspiração endotraqueal. Este sistema, 
ligado diretamente ao circuito respiratório, 
permite realizar a aspiração sem desconectar o 
paciente do ventilador mecânico, mantendo a 
pressão expiratória positiva (PEEP) e 
diminuindo, assim, o risco de hipoxemia. No 
entanto, alguns estudos mostraram que sua 
utilização não influencia a incidência de 
infecções(12-13).  

A aspiração deve ser efetuada quando há 
ausculta de sons pulmonares adventícios 
(roncos) ou aumento do pico da pressão 
inspiratória no ventilador mecânico, ou ainda 
quando a movimentação de secreções é audível 
durante a respiração(4)

. Estão incluídas nas 
indicações a diminuição no volume corrente 
durante a ventilação com pressão ou a 
deterioração da oxigenação demonstrada pela 
queda na saturação de O2

(3). 
A aspiração endotraqueal deve ser realizada 

por demanda, ou seja, quando necessário, e não 
em horários preestabelecidos(8). Autores 
justificam a necessidade de estipular o tempo - 
de duas em duas, de três em três ou de quatro em 

quatro horas - porque geralmente esse 
procedimento é realizado por técnicos ou 
auxiliares de enfermagem, que não têm preparo 
para fazer o julgamento clínico(6).  

Em uma pesquisa que objetivou identificar 
quais os profissionais que realizavam esse 
procedimento nas unidades de urgência e UTIs 
de um hospital da Grande Natal - RN, constatou-
se que, do total de 334 aspirações realizadas, 162 
(48,50%) foram feitas por técnicos de 
enfermagem, 82 (24,55%) por auxiliares de 
enfermagem, 75 (22,46%) por fisioterapeutas, 12 
(3,59%) por enfermeiros e 3 (0,90%) por 
médicos(12).  

O pessoal de nível médio, apesar de ser o 
menos qualificado, é o executor da maior parte 
das ações na assistência direta aos pacientes 
internados que necessitam de cuidados 
intensivos. O enfermeiro, mesmo em unidades 
que prestam cuidado a pacientes graves, 
continua atuando mais na administração da 
unidade do que no cuidado direto ao paciente(14). 

O conhecimento sobre a gravidade da 
hipoxemia e das demais complicações 
ocasionadas ao paciente pelo procedimento de 
aspiração motivou os pesquisadores a 
desenvolverem este estudo, que teve como 
objetivo conhecer o modo como a equipe de 
enfermagem de uma UTI identifica a 
necessidade de aspiração de secreção 
endotraqueal e os critérios que utiliza para isto.  

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo exploratório-
qualitativo-observacional. Neste tipo de estudo 
objetiva-se levantar/identificar a forma de agir 
dos componentes de determinado grupo(15). A 
observação é devidamente planejada, havendo o 
propósito de coletar dados a partir de critérios 
que envolvem as ações propostas nos 
objetivos(16). Nesta técnica o pesquisador 
observa sem participar(17). 

O estudo foi realizado nos meses de setembro 
a novembro de 2006, em uma UTI adulto com 
oito leitos, localizada em um hospital público de 
Santa Catarina considerado de médio porte.  

Participaram vinte e dois (22) trabalhadores 
da equipe de enfermagem que atuam nos 
períodos matutino, vespertino e noturno, sendo 4 
enfermeiros, 14 auxiliares e 4 técnicos de 
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enfermagem. A escolha dos participantes foi 
intencional, uma vez que as três categorias 
realizam o procedimento de aspiração 
endotraqueal em pacientes com tubo 
endotraqueal. Como condição de inclusão, os 
trabalhadores deveriam ter mais de seis meses de 
atuação na UTI, por considerar-se ser este o 
tempo mínimo necessário para adquirir 
segurança nos procedimentos técnicos. 
Reconhece-se a técnica de aspiração como de 
alta complexidade, haja vista os riscos para o 
paciente durante a sua execução, conforme 
referenciado neste artigo; porém justifica-se a 
inclusão das três categorias de enfermagem neste 
estudo pela constatação de que, contrariando a 
Lei n.º 7.498, referente ao exercício profissional 
da enfermagem, mais especificamente o seu art. 
8º, que atribui privativamente ao enfermeiro os 
cuidados de enfermagem que são de maior 
complexidade técnica e exigem conhecimentos 
científicos adequados, existem, na realidade 
brasileira, UTIs que não seguem essa 
determinação, como a do contexto deste estudo e 
de outros aqui citados.  

Faz-se necessário salientar que o fato de os 
autores incluírem na investigação os 
profissionais de nível médio não significa que 
estejam de acordo com que o procedimento de 
aspiração de secreção seja realizado por esses 
profissionais.  

A coleta dos dados ocorreu no período de 
setembro a novembro de 2006, mediante a 
utilização da técnica de observação 
sistemática(16), realizada no momento em que o 
trabalhador de enfermagem executava o 
procedimento de aspiração. Para a observação 
elaborou-se um roteiro contendo os seguintes 
itens relacionados à avaliação da necessidade de 
aspiração endotraqueal: se o profissional 
realizava a aspiração seguindo um horário 
predeterminado; se utilizava como critério a 
escuta de sons e/ou secreções no tubo 
endotraqueal; se o enfermeiro realizava e 
ausculta pulmonar antes do procedimento; e se 
era observada a baixa saturação de oxigênio 
como indicativo da presença de secreção e da 
necessidade de aspiração. 

Cada participante do estudo foi observado em 
dois procedimentos de aspiração, ou seja, duas 
vezes, totalizando 44 aspirações. 

Durante todo o processo investigativo foram 
respeitados os aspectos éticos estabelecidos pela 
Resolução n.º 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde para pesquisas envolvendo seres 
humanos. O estudo obteve aprovação da 
Comissão de Ética Nº 37/2006 da instituição e 
todos os participantes foram informados sobre a 
finalidade da pesquisa e tiveram a garantia do 
anonimato. Após a explicação formal da 
pesquisa, todos os participantes assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), obtendo-se 100% de participação dos 
membros da equipe de enfermagem dessa 
unidade. 

Os critérios utilizados pelos participantes 
para identificar a necessidade de aspiração de 
secreção endotraqueal foram apresentados em 
freqüência absoluta e relativa e discutidos à luz 
da bibliografia consultada e de reflexões dos 
pesquisadores sobre o tema. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO  

Os dados coletados constituíram as seguintes 
categorias: horário predeterminado para 
aspiração; secreção visível ou audível no tubo 
endotraqueal; ausculta pulmonar e saturação de 
oxigênio. As categorias constituem os critérios 
utilizados pelos participantes na identificação da 
necessidade de aspiração pelo tubo endotraqueal.  

Horário predeterminado para aspiração 

Constatou-se que, dos 22 participantes, seis 
(27,27%), todos do nível médio, realizam a 
aspiração seguindo um horário preestabelecido 
de duas em duas ou de três em três horas. Esse 
resultado, de certa forma, encontra respaldo em 
alguns autores, que estipulam uma freqüência de 
quatro em quatro horas(18); entretanto, vários 
autores estabelecem que a aspiração deve ser 
realizada somente diante da presença de 
secreção, e não como rotina, em horários 
preestabelecidos(1,8,13).  

O procedimento de aspiração endotraqueal 
somente deve ser realizado caso se comprove o 
comprometimento e prejuízo da oxigenação, da 
ventilação ou da mecânica respiratória, devendo 
ser aplicado com a menor freqüência possível(8) . 

 Acredita-se que a aspiração de secreção 
realizada como rotina por profissionais de nível 
médio se deve ao fato de esses não estarem 
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preparados para um julgamento clínico. Se esse 
procedimento fosse feito somente por médicos, 
enfermeiros e fisioterapeutas, não seria 
necessário programar horários(6).  

Pode-se inferir que o fato de a maioria (73%) 
dos participantes não seguir horário de rotina 
para a aspiração de secreção está minimizando 
as repercussões respiratórias e hemodinâmicas 
para o paciente que advêm da aspiração, além de 
evitar que o paciente seja submetido 
desnecessariamente ao estresse do procedimento. 
Sobre este aspecto, um estudo sobre o impacto 
psicológico da internação na UTI revelou que 
uma das piores lembranças citadas pelos 
pacientes foi o incômodo da aspiração de 
secreção endotraqueal(19). 

Além de alterar o nível de oxigênio e gás 
carbônico na corrente sanguínea e ser um ato 
agressivo, que provoca dor e desconforto ao 
paciente, a aspiração endotraqueal pode provocar 
outras complicações, como: laringoespasmos, 
traumatismos na mucosa traqueal, 
microatelectasias, queda na saturação de O2, 
hipertensão arterial, infecções pulmonares, 
ansiedade, alterações na pressão parcial de CO2, 
broncoconstrição, arritmias cardíacas e parada 
cardiorrespiratória(7-13). Essas complicações 
justificam a necessidade de serem observados 
critérios para a realização desse procedimento. 

Secreção visível ou audível no tubo endotraqueal 

A literatura consultada recomenda que a 
aspiração endotraqueal deva ser realizada 
quando estão presentes ruídos de secreção no 
tubo endotraqueal com a respiração ou sempre 
que visivelmente presentes no tubo ou nas 
cavidades nasais ou oral(4,11-13).  

A secreção audível no tubo endotraqueal foi 
utilizada como critério para aspiração de 
secreção pela maioria, 21 (95,45%) dos 
participantes. Dados semelhantes foram 
encontrados em um estudo que objetivava 
identificar como estava sendo feito o 
procedimento de aspiração, por enfermeiros, 
técnicos e auxiliares de enfermagem, médicos e 
fisioterapeutas. O estudo revelou que na maioria 
das vezes a aspiração do paciente foi feita só 
quando este apresentava secreção visível no 
tubo, e não como rotina(12). Os riscos da 
aspiração de rotina ultrapassam seus 
benefícios(11). Com uma indicação correta da 

aspiração traqueal, os pacientes ficam menos 
expostos às sérias complicações decorrentes do 
procedimento, incluindo hipoxemia, 
bradicardias, hipertensão arterial, infecções e 
cianose(7,11,13). 

Ausculta pulmonar 

No que se refere à ausculta pulmonar 
realizada antes da aspiração, um enfermeiro 
deixou de utilizar esse critério, considerado de 
extrema importância na avaliação da necessidade 
do procedimento 

A necessidade de aspiração é determinada, 
fundamentalmente, pela ausculta do tórax para 
constatar a presença de secreções ou tampões 
mucosos nas vias aéreas inferiores(4,11,13).  

Considerando-se, que dentro da equipe de 
enfermagem, cabe ao enfermeiro executar a 
ausculta pulmonar e que cada participante foi 
observado em duas aspirações, totalizando 44 
aspirações realizadas, na maioria delas (38 ou 
86%) não foi considerado esse critério para 
avaliar a necessidade do procedimento. A 
avaliação da necessidade de aspiração deve ser 
realizada pelo menos a cada duas horas, através 
da ausculta torácica(20). Segundo uma pesquisa 
em que participaram 14 enfermeiros, 3 médicos 
e 7 fisioterapeutas e foram realizadas 334 
aspirações, somente os fisioterapeutas fizeram a 
ausculta pulmonar antes da aspiração de 
secreção(12) . 

Saturação de oxigênio 

A saturação de oxigênio foi adotada como 
critério para a realização da aspiração 
endotraqueal por 16 (72,72%),participantes. Dos 
6 (27,27%) profissionais que não tiveram esse 
cuidado, 5 (22,72%) são auxiliares de 
enfermagem e 1 (um) (4.55%) é técnico de 
enfermagem.  

O excesso de secreções traqueobrônquicas 
impede a oxigenação e ventilação adequadas, 
podendo assim comprometer a saturação de 
oxigênio. Torna-se fundamental destacar que a 
observação da saturação de oxigênio com o 
oxímetro de pulso e a monitoração do ritmo 
cardíaco são essenciais antes, durante e após a 
realização do procedimento de aspiração 
endotraqueal(7). As indicações para aspiração 
incluem a deterioração da oxigenação 
demonstrada pela queda na SatO2

(3). A oximetria 
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de pulso tem o seu principal uso como monitor 
de condições em que haja hipoxemia (PaO2 
menor que 60mmHg), pois nesta faixa há uma 
correlação entre a PaO2 e a saturação de 
hemoglobina(11). Várias são as complicações 
decorrentes da redução da pressão de oxigênio 
no sangue, citadas nesse estudo, que justificam 
monitorar a saturação de O2 como parâmetro 
para a avaliação da necessidade de aspiração de 
secreção.  

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O estudo demonstrou que a maioria dos 
participantes (73%) não seguia um horário 
predeterminado para a aspiração, e desta forma 
evitava que o paciente fosse desnecessariamente 
submetido ao estresse do procedimento; a 
maioria (95%) realizava a aspiração quando 
observava roncos e secreções presentes no tubo 
endotraqueal; 72% dos participantes observavam 
a saturação de O2 antes do procedimento; 75% 
dos enfermeiros realizaram a ausculta pulmonar 
antes da aspiração. Constatou-se que os 
participantes utilizavam os quatro critérios 
adotados neste estudo como necessários para 
identificar a necessidade de aspiração 
endotraqueal, sendo que o mais utilizado foi a 
secreção audível e visível no tubo endotraqueal. 

Na maioria das 44 aspirações realizadas (38 
ou 86%) não foi realizado a ausculta pulmonar, 
critério considerado de fundamental importância 
para avaliar a necessidade do procedimento. 

Em se tratando de uma unidade crítica, em 
que o procedimento de aspiração endotraqueal é 
realizado com enorme freqüência, pode-se 
inferir, pelos resultados, que os profissionais que 
participaram deste estudo possuem um 
conhecimento insatisfatório sobre critérios de 
identificação da necessidade de aspiração de 
secreção pelo tubo endotraqueal, o que se reflete 
negativamente na qualidade da assistência e na 
prevenção de ocorrências iatrogênicas. 

A participação direta de profissionais de nível 
médio nessa atividade considera-se um ponto de 
extrema preocupação, por se tratar de um 
procedimento que implica uma série de riscos e 
é realizado em uma unidade de alta 
complexidade, onde os pacientes sofrem 
importantes agravos à saúde. 

Sugere-se, então, que tanto a avaliação da 
necessidade de aspiração quanto o procedimento 
sejam realizados pelo enfermeiro. 

Os resultados apontam a necessidade de 
realizar com esses profissionais atividades 
educativas sobre aspiração de secreção 
endotraqueal, ou quando houver semelhança da 
situação.  

HOW THE ICU NURSING ANALYZES THE NEED FOR SECRETION ASPIRATION OF 
THE INTRATRACHEAL TUBE 

ABSTRACT 
This is an exploratory and descriptive study, of qualitative approach, carried out in the ICU of a public hospital of 
Santa Catarina – Brazil. The objective was to identify how the ICU Nursing team evaluated the need of aspiration 
of secretions from the intratracheal tube in the hospitalized patients. The sampling consisted of 22 professionals. 
Data was collected by means of commentary and focused interview. The results disclosed that 74% of the nurses 
did not follow the pre-established schedule for intratracheal aspiration; 70% adopted the oxygen saturation as a 
parameter for aspiration; 96% executed the aspiration in the presence of adventitious respiratory sounds and 
secretion evidence in intratracheal tube and; 87% did not request the presence and/or evaluation of the nurse to 
accomplish the procedure. The results point to the need of an education program on secretion aspiration for the 
ICU nursing team, to ensure that the aspiration of secretion from the intratracheal tube in the hospitalized patients 
is performed adequately and only when it is necessary, to avoid complications. 

Key words: Nursing Care. Intensive Care. Intubation. Respiration, Artificial. 

NECESIDAD DE ASPIRACIÓN DE SECRECIÓN A TRAVÉS DE TUBO ENDOTRAQUEAL: 
CRITERIOS UTILIZADOS POR UN EQUIPO DE ENFERMERÍA DE UNA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS  

RESUMEN 
La aspiración de secreción endotraqueal es un procedimiento que expone el paciente a una serie de 
complicaciones, lo que justifica una juiciosa evaluación de su necesidad. El objetivo de esta investigación, 
exploratorio descriptiva con abordaje cualitativo, fue conocer los criterios utilizados por el equipo de enfermería de 
una Unidad de Cuidados Intensivos para identificar la necesidad de aspiración de secreción endotraqueal. La 
investigación fue realizada en un hospital público de Santa Catarina, con la participación de 22 profesionales. La 
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técnica de recogida de datos fue la observación sistemática, y la recogida ocurrió entre los meses de septiembre y 
noviembre de 2006. Los datos fueron agrupados en categorías y discutidos a la luz de la bibliografía consultada. 
Los resultados revelaron que el 27% de los trabajadores de Enfermería seguían el horario previamente establecido 
para la aspiración endotraqueal; el 95% ejecutaban la aspiración en la presencia de sonidos respiratorios 
adventicios y evidencia de secreción; el 28% no adoptaban la saturación de oxígeno como parámetro para la 
aspiración, y la ausculta torácica fue realizada por tres (75%) de los enfermeros. Los resultados apuntan la 
necesidad de actividad educativa de estos profesionales, para asegurar que la aspiración de secreción 
endotraqueal solamente sea realizada cuando haya indicación, conforme las decurrentes de ese procedimiento. 

Palabras clave: Atención de Enfermería. Cuidados Intensivos. Intubación. Respiración Artificial. 
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