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Resumo
Objetivo do estudo foi comparar o sistema fechado de aspiração (SFA) com o sistema aberto de aspiração (SAA) e, para cada sistema, comparar 
variáveis hemodinâmicas e respiratórias para cada um dos momentos. Incluídos pacientes adultos, em ventilação mecânica em pós-operatório 
eletivo. Variáveis registradas pré-coleta, 15 e 30 minutos após a adaptação do SFA, imediatamente, após a oxigenação pós-aspiração com SFA, 
nos minutos 6, 16, 31 e 61 após aspiração com o SFA. O mesmo processo foi repetido para o SAA. Foram incluídos quarenta pacientes. Quando 
comparado o momento imediato a pós-oxigenação com o momento 6 minutos após a aspiração foi encontrado aumento da frequência cardíaca 
(FC) (p = 0,04), diminuição (p= 0,034) com o momento 31 minutos e diminuição (p= 0,032) com o momento 61 minutos. Observou-se que a 
FC teve diminuição significativa, em todos os momentos analisados após a aspiração, comparando com o momento imediato pós-oxigenação, 
no SAA. Também foi evidenciado aumento (p=0,03) no valor de volume corrente (VT), quando comparado o momento 31 minutos do SFA com 
o SAA. Conclusão: Apesar de apresentar alterações significativas, em algumas variáveis, quando comparados os sistemas, as modificações se 
mantiveram dentro da normalidade e retornaram ao valor basal em uma hora após a aspiração.
Palavras-chave: Sucção. Fisioterapia. Fenômenos Fisiológicos Circulatórios e Respiratórios.

Abstract
The goal was to compare the closed suction system - CSS to the open suction system - OSS and, for each system, compare hemodynamic and 
respiratory parameters in different moments. The group was comprised of mechanically ventilated adult patients in pos operatory period. 
Variables were recorded before CSS adaptation, 15 and 30 minutes after CSS adaptation , immediately after post-oxygenation  aspiration with 
CSS, 6, 16, 31 and 61 minutes after aspiration with CSS. The same process was repeated for the OSS. Forty patients were included. When 
compared the post-oxygenation increased heart rate was found (p=0,04) to the 6 minutes after CSS, decreased heart rate after 31 minutes 
(p=0.034) and 61 minutes (p=0,032) after CSS. It was observed that the HR was significantly reduced at all times examined after aspiration, 
compared to the time immediately post-oxygenation for the OSS. It was also demonstrated an increase (p = 0.03) in the amount of tidal volume 
(TV), when  CSS was compared to the OSS 31 minutes after suction. Despite showing significant changes in some variables, it remained within 
the normal range and returned to baseline one hour after suction.
Keywords: Suction. Physical Therapy Specialty. Circulatory and Respiratory Physiological Phenomena.  
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1 Introdução

A aspiração traqueal é essencial no cuidado de 
pacientes com via aérea artificial, a fim de manter a 
permeabilidade das vias aéreas e de garantir boa ventilação 
e oxigenação1,2, entretanto, este procedimento pode acarretar 
em várias complicações como o traumatismo brônquico, o 
broncoespasmo, a hipoxemia em pacientes que necessitam de 
pressão positiva expiratória final - PEEP e fração inspirada 
de oxigênio (FiO2) elevadas, a instabilidade hemodinâmica, o 
aumento da pressão intracraniana e a transmissão de infecções 
respiratórias1,3,4. 

Para o procedimento de aspiração traqueal podem ser 

usados o sistema aberto de aspiração - SAA e o sistema 
fechado de aspiração - SFA. O primeiro exige a desconexão 
do paciente, do circuito do ventilador, o uso de sondas de 
aspiração de uso único e uma técnica estéril. Já o segundo não 
necessita de desconexão do circuito do ventilador e envolve o 
uso de um sistema composto por uma sonda coberta por uma 
capa plástica transparente, flexível e estéril, que fica conectado 
entre a via aérea artificial e uma peça, em formato de Y, do 
circuito do ventilador4,5. É sabido que o SFA está associado 
a algumas vantagens como baixa incidência de pneumonias, 
menos alterações fisiológicas durante o procedimento, baixos 
índices de contaminação bacteriana e baixa perda do volume 
pulmonar3,6. Com relação às variáveis hemodinâmicas, na 
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utilização do SAA, existem evidências de queda da Saturação 
periférica de oxigênio - SpO2 e variação da pressão arterial 
média - PAM e frequência cardíaca - FC após o seu uso7. Até 
o momento, não há consenso quanto à superioridade entre 
os dois sistemas com relação às alterações hemodinâmicas e 
respiratórias. 

O estudo teve como objetivo comparar o SFA com o SAA 
e, para cada sistema, comparar cada um dos momentos desde 
a pré-aspiração até uma hora pós-aspiração, no que se refere 
às seguintes variáveis: volume corrente - VT, frequência 
respiratória - FR, FC, SpO2, resistência inspiratória da via 
aérea - RI, complacência estática pulmonar - CEST, PAM e 
PEEP intrínseca - PEEPi. 

2 Material e Métodos  

Foi realizado um estudo do tipo prospectivo e 
intervencionista. A pesquisa foi realizada nas unidades de 
terapia intensiva clínica, pós-operatória e neurocirúrgica 
de adultos do Hospital de Clínicas - HC da Universidade 
Estadual de Campinas - UNICAMP.  O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FCM/Unicamp sob 
parecer nº 83957/2012. 

Foram incluídos pacientes com os seguintes critérios: 
internados na unidade de terapia intensiva de adultos do HC 
da UNICAMP, pós-operatórios de cirurgias eletivas, idades 
entre 18 a 70 anos, de ambos os gêneros, em ventilação 
mecânica com o Respirador Raphael ®, em monitorizacão 
hemodinâmica, pelo monitor Philips IntelliVue MP40 ®, 
intubados com tubo de tamanho 7,0 a 8,5.

Foram excluídos pacientes com os seguintes critérios: 
insuficiência cardíaca congestiva descompensada, doença 
pulmonar obstrutiva crônica - DPOC grave, asma grave, 
traumatismo crânioencefálico - TCE grave, hipertensão 
intracraniana grave, instabilidade hemodinâmica (necessidade 
de uso de noradrenalina >0,5μg/Kg/min para manter uma 
pressão arterial média>80mmHg), hipoxemia (FiO2>60% 
ou PEEP>8cmH2O para manter SpO2≥95%), em ventilação 
mecânica, por tempo superior a 48 horas, submetidos a 
intubação orotraqueal em outra unidade hospitalar, com 
diagnóstico de infecção pulmonar na admissão na unidade de 
terapia intensiva e pacientes traqueostomizados.

O período de coleta ocorreu de julho de 2012 a novembro 
de 2013. Os pacientes foram selecionados pela lista de 
cirurgias diárias. O protocolo do estudo foi realizado no pós-
operatório imediato. Durante a coleta dos dados, o paciente 
foi posicionado em Fowler 45 graus. As coletas foram 
interrompidas e desconsideradas caso ocorresse algum evento 
adverso, que interferisse na clínica do paciente crítico, como: 
parada cardíaca, arritmias, necessidade de procedimentos 
de enfermagem em posicionamento diferente de Fowler 45 
graus.

Para a aspiração com o sistema aberto foram utilizadas 
sondas de aspiração número 14 e para a aspiração fechada 

o sistema Suction Pro/Portex ® número 14. As sondas de 
aspiração foram conectadas a um látex, e este por sua vez 
conectado à rede de vácuo no painel à beira leito, com pressão 
média de 550 a 600 mmHg. As sondas foram introduzidas no 
TOT (tubo orotraqueal) até a percepção de resistência pelo 
pesquisador ou tosse provocada pela introdução da sonda na 
via aérea do paciente. O tempo total dos procedimentos de 
aspiração não excedeu 15 segundos.

Durante a coleta de dados foram utilizados os dois 
sistemas de aspiração no mesmo paciente, inicialmente, o 
SFA e, posteriormente, o SAA, com intervalos definidos entre 
os procedimentos, conforme demonstrado na Figura 1. As 
variáveis analisadas foram: VT, RI, CEST e PEEPi (coletados 
pelo visor do Respirador Raphael ®) e SpO2, FC, FR e PAM 
(coletados pelo monitor Philips IntelliVue MP40 ®). Após o 
término do protocolo do estudo, o sistema de aspiração foi 
descartado e o paciente deixado aos cuidados do fisioterapeuta 
responsável pela unidade.

Figura 1: Fluxograma do protocolo da pesquisa 
Posicionamento do paciente em Fowler 45 graus

Registro dos parâmetros base* pré-coleta

Desconectado o Respirador e conectado o SFA

Após 15 e 30 minutos registrados parâmetros

base* com SFA

Pré-oxigenação com FiO
2
 a 100% por 1 minuto

Aspiração com SFA

Pós-oxigenação com FiO
2
 a 100% por 1 minuto

Parâmetros base* registrados imediatamente

depoisda pós-oxigenação, 6 minutos, 16 minutos, 

31 minutos e 61 minutos após a aspiração com SFA

Pré-oxigenação com FiO
2
 a 100% por 1 minuto

Aspiração com SAA

Pós-oxigenação com FiO
2
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depoisda pós-oxigenação, 6 minutos, 16 minutos, 

31 minutos e 61 minutos após a aspiração com SAA
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*Parâmetros coletados em todas as etapas de protocolo: VT, FR, FC, 
SpO2, RI, CEST, PAM e PEEPi
Fonte: Os autores. 

Para a análise estatística foi utilizado o programa 
estatístico SPSS versão 13.0 para Windows. Não foi 
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encontrada distribuição normal das variáveis (teste 
Kolmogorov-Smirnov). Foi realizada a análise descritiva das 
variáveis numéricas e categóricas dos grupos. Aplicou-se o 
teste de Wilcoxon para comparação das variáveis relacionadas 
e teste de Spearman para correlação das diferentes variáveis. 
Valores de p<0,05 foram considerados como estatisticamente 
significantes.

3 Resultados e Discussão 

Durante o período de coleta foram incluídos 40 pacientes. 
A média de idade dos participantes foi de 59,22 ±9,51 anos, 
sendo que a idade variou de 30 a 76 anos. No Quadro 1 estão 
as características da população. 

Quadro 1: Características da amostra (n=40). Campinas, SP, 
Brasil, 014

N %

Gênero (F) 18 37,50
(M) 22 62,50

Tabagista  (S) 7 20
(N) 33 80

Ex-Tabagista (S) 7 17,5
(N) 33 82,5

Etilista (S) 2 5
(N) 38 95

Ex-Etilista (S) 2 5
(N) 38 95

F: Feminino; M: Masculino; S: Sim; N: Não; n: Número; %: Porcentagem. 
Fonte: Dados da pesquisa. 

Os pacientes do estudo, em sua maioria, foram internados 
para realização de cirurgia cardíaca (n= 23; 55,2%), conforme 
observado no Quadro 2. Somente 10 pacientes estavam 
sendo ventilados no modo SIMV (Synchronized Intermittent 
Mandatory Ventilation), o restante estava no modo A/C 
(Assisto controlado). O diâmetro do TOT variou de 7 a 8,5, 
sendo que a maioria dos pacientes utilizava um TOT número 
8 (42,5%). Foram coletados os parâmetros ventilatórios nos 
quais os pacientes se encontravam no início do estudo, a 
média da FiO2 foi de 53,2 ± 8,63%. As intercorrências durante 
o intraoperatório foram registradas em apenas 4 pacientes, 
sendo estas: hipocalcemia, hipotensão, taquicardia sinusal, 
hemorragia e convulsão. A média do tempo cirúrgico foi de 
558,75 ± 74,68 minutos

Quadro 2: Características da amostra (n=40). Campinas, SP, 
Brasil, 2014

Especialidade N %
Cirurgia Cardíaca 23 55,2

Neurocirurgia 15 39,5
Cirurgia Vascular 1 2,5

Nefrocirurgia 1 2,5
N: número; %: porcentagem
Fonte: Dados da pesquisa. 

Análise referente ao momento pré-aspiração (Primeira fase da 
coleta)

Não foi encontrada variação significativa em nenhuma das 

variáveis analisadas no período pré-aspiração. 

Análise referente ao SFA (Segunda fase da coleta)
Comparando o momento trinta e um minutos após 

a conexão do SFA (pré-aspiração), com o momento 
imediatamente pós-oxigenação após aspiração com o SFA, foi 
evidenciado um aumento significativo da FC (p=0,001). Para 
esta mesma variável, foi encontrado um aumento significativo 
(p=0,04), quando comparado ao momento imediato ao pós-
oxigenação com o momento seis minutos após a aspiração, 
diminuição significativa (p=0,034), quanto comparada com 
o momento 31 minutos e diminuição expressiva (p=0,032) 
comparando com o momento sessenta e um minutos após a 
aspiração.

Para a variável FR foi identificada diminuição significante, 
quando comparado o momento imediato ao pós-oxigenação 
com o período de seis (p=0,03) e 31 minutos (p=0,021) após 
a aspiração. 

Com relação à SpO2 se observou um aumento (p=0,004), 
quando comparado o momento trinta minutos após a conexão 
do SFA com o momento imediato ao pós-oxigenação. 
Comparando o momento imediato ao pós-oxigenação com o 
período dezesseis minutos após a aspiração foi evidenciada 
diminuição significativa (p=0,026).

Análise referente ao SAA (Terceira fase da coleta)
Comparando o momento sessenta e um minutos após a 

aspiração com SFA com o imediatamente ao pós-oxigenação 
com o SAA foi observado aumento significativo nas variáveis 
FR (p=0,021), FC (p=0,001) e RI (p=0,007).

Para a variável FR foi encontrada diminuição significativa, 
quando comparando o momento imediato ao pós-oxigenação 
com os períodos seis (p= 0,04), dezesseis (p=0,029) e sessenta 
e um minutos (p=0,044) após a aspiração. 

A FC teve diminuição significativa, quando comparados 
o momento imediato à pós-oxigenação com os momentos 
seis minutos (p=0,010), dezesseis minutos (p=0,002), trinta 
e um minutos (p=0,001) e sessenta e um minutos (p=0,000) 
após a aspiração. A Figura 2 ilustra as comparações entre os 
diferentes momentos para o SFA e o para o SAA.  

Figura 2: Valores de FC durante o protocolo de 
aspiração com o SFA e o SAA

1: pré coletas; 2: 15 minutos após conexão do sistema fechado; 3: 30 
minutos após conexão do sistema fechado; 4: após um minuto de 
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em que o aumento inicial da FC também foi observado 
após a aspiração com o SFA. É necessário frisar diferenças 
metodológicas entre os dois estudos, a pesquisa de Bourgault 
et al.7 analisou a variável somente até cinco minutos após 
a aspiração, já o presente estudo coletou esse parâmetro 
por até sessenta e um minutos. Os valores da FC, apesar de 
inicialmente aumentar em comparação com a pré-aspiração, 
apresenta queda no decorrer do período pós-aspiração. 

A queda da FC com o decorrer do repouso pós-aspiração 
não foi exclusiva do SFA, pois o SAA também apresentou 
queda dessa variável após aspiração. No estudo de Hoellering 
et al.8 foi visto que os pacientes apresentaram em ambos 
os sistemas de aspiração, redução gradativa na FC após a 
aspiração, tendo resultados semelhantes com o presente 
estudo.

Também foram evidenciadas variações significativas da 
FR e SpO2 nos períodos consecutivos às aspirações9. Foram 
encontrados, na literatura, sete estudos10-16 que obtiveram 
variações da SpO2 em seus resultados. Em seis deles9-14 foi 
sugerido o uso da hiperoxigenação com FiO2 a 100% antes 
da aspiração, a fim de se evitar hipoxemia, tendo em vista que 
esses estudos observaram queda da SpO2 após a aspiração. 
Consequentemente à queda da SpO2 pode ocorrer um aumento 
da FR, como mecanismo compensador da hipoxemia. 
Observou-se no atual estudo, que as medianas da SpO2 e 
FR se mantiveram dentro dos limites fisiológicos em todos 
os momentos analisados (100% e 12 rpm, respectivamente), 
porém foram observadas variações significativas, quando 
comparado o momento imediatamente pós-oxigenação 
com diferentes momentos após a aspiração. O estudo de 
Jongerden et al.17 observou variação da SpO2, porém esta se 
manteve pequena (0,3% -0,7%) e clinicamente irrelevante. 
A oxigenação, com FiO2 a 100% imediatamente antes e 
imediatamente após as duas aspirações, pode ter sido o 
fator, que manteve a oxigenação arterial dentro dos limites 
fisiológicos. Acredita-se que o SFA induza menores episódios 
de hipoxemia e suas consequências, porém o preço é superior 
ao SAA e não são todos os serviços, que disponibilizam este 
produto1,18. No SAA, há descrição de diferença na pressão 
arterial de oxigênio (aumento) após aspiração com paciente 
em ventilação controlada a pressão, quando comparado ao 
paciente em ventilação controlada a volume19.

A RI aumentou quando se comparou o momento sessenta 
e um minutos após aspiração com SFA com o momento 
imediatamente pós-oxigenação com o SAA. O SAA está 
relacionado com desconforto por parte do paciente, pois 
exige a desconexão do VM e, consequentemente, que ele se 
mantenha em apneia durante a aspiração. Pode-se supor que o 
aumento da RI tenha ocorrido devido a uma broncoconstrição 
momentânea, causada pelo estímulo mecânico da sonda. O 
estudo de Coppadoro et al.20 sugere que maior RI pode ser 
causada pelo acúmulo de secreção no interior do lúmen do 
tubo orotraqueal. Os autores mediram o volume de secreção 
no tubo após extubação, em dois grupos: grupo controle com 

oxigenação a 100% com o sistema fechado; 5: 6 minutos após aspiração 
com sistema fechado; 6: 16 minutos após aspiração com sistema fechado; 
7: 31 minutos após aspiração com sistema fechado; 8: 61 minutos após 
aspiração com sistema fechado; 9: após um minuto de oxigenação a 
100%; 10: 6 minutos após aspiração com sistema aberto; 11: 16 minutos 
após aspiração com sistema aberto; 12: 31 minutos após aspiração com 
sistema aberto; 13: 61 minutos após aspiração com sistema aberto.
*p-valor em comparação ao momento pós-oxigenação no SFA; **p-valor 
em comparação ao momento pós-oxigenação no SAA
Fonte: Dados da pesquisa. 

Análise referente à comparação entre SFA e SAA

Quando comparado o SFA com o SAA para um mesmo 
momento, foi observada a diminuição significativa no valor 
de PAM para o momento trinta e um minutos (p=0,016), 
diminuição na PEEPi para o momento dezesseis minutos 
(p=0,039) e um aumento no valor de VT para o momento 
seis minutos (p=0,03). Para os demais momentos, não foi 
encontrado resultado significativo. A mediana dos resultados, 
com expressão estatística, está demonstrada no Quadro 
3. Comparando o momento sessenta e um minutos após 
aspiração com SFA, com o mesmo momento do SAA, não foi 
identificada nenhuma variação estatisticamente significativa, 
em nenhuma das variáveis.

Quadro 3: Medianas das variáveis VT e PAM quando comparado 
o SFA com o SAA. Campinas, SP, Brasil, 2014

Momento 6 
minutos

Momento 16 
minutos

Momento 31 
minutos

Variáveis SFA SAA SFA SAA SFA SAA
VT (ml) 519 521 522 529 518 522

PAM (mmHg) 89 89 88 87,5 88,5 88
SFA: Sistema aberto de aspiração; SAA: Sistema fechado de aspiração; 
PAM: Pressão arterial média; VT: Volume corrente
Fonte: Dados da Pesquisa.

Não foi encontrada nenhuma variação estatisticamente 
significativa no período pré-protocolo, demonstrando que o 
fato de colocar o SFA não promove variações hemodinâmicas 
e respiratórias. Esse estudo avaliou as repercussões 
hemodinâmicas e respiratórias utilizando-se de dois sistemas 
de aspiração (SFA e SAA) no mesmo paciente, com o 
objetivo de eliminar possíveis variações anatômicas e/ou 
fisiológicas, que pudessem levantar tendenciosidades durante 
a comparação dos resultados, para possibilitar a comparação 
estatística entre os dois sistemas e para fornecer comparação 
de um respectivo sistema em diferentes momentos. 

Quando realizada a aspiração com o SFA, foi observado 
um aumento imediato da FC, seguido de consecutivas 
quedas desta variável, no entanto foi evidenciada maior 
FC pós-aspiração, quando comparado com o período pré-
aspiração. Um estudo realizado por Bourgault et al.7 analisou 
a influência do SFA e SAA na resposta do mecanismo 
autonômico sobre a FC. Este estudo observou diminuição 
do estímulo parassimpático sobre a FC durante a aspiração 
com o SFA, porém não foi encontrada diferença estatística na 
resposta autonômica, quando comparados os dois sistemas. 
Esses achados corroboram com os resultados do atual estudo, 



72J Health Sci 2017;19(2):68-73

Matilde IN, Ferreira RR, Vedovato A, Lima NMFV, Figueiredo LC, Dragosava D, et al.

aspiração. A escolha entre o SFA pode, por exemplo, ser 
menor em relação ao gasto de tempo com o paciente no leito e 
menor número de profissionais para o procedimento9.

4 Conclusão

Pode-se concluir que não há superioridade de um 
sistema de aspiração pelo outro com relação às alterações 
hemodinâmicas e respiratórias. Apesar de haver alterações 
significativas, em algumas variáveis, quando comparado um 
sistema com o outro ou um respectivo sistema, em diferentes 
momentos, as modificações se mantiveram dentro da 
normalidade e retornaram ao valor basal após uma hora pós-
aspiração. Os resultados encontrados neste estudo fornecem 
dados com relação à segurança para utilização da técnica de 
aspiração traqueal. 

Vale lembrar que a técnica pode causar malefícios aos 
pacientes, portanto deve ser usada somente quando houver 
indicação. O grupo estudado foi de pacientes em pós-operatório 
eletivo, sem complicações pulmonares e sinais de hipoxemia, 
o que colaborou para os resultados satisfatórios e homogêneos 
na comparação dos diferentes momentos e sistemas, por isto, 
sugere-se a elaboração de protocolos de comparação dos 
sistemas de aspiração, em pacientes com comprometimento 
pulmonar, a fim de ampliar o esclarecimento sobre a técnica. 
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