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A aspiração nasotraqueal é um recurso invasivo que visa a 
remover secreções traqueobrônquicas e a viabilizar a ven-
tilação pulmonar. O objetivo deste estudo é verificar, na 
prática clínica, as reações, as alterações dos sinais vitais e a 
evolução dos pacientes por meio da técnica aspirativa; para 
isso, foram feitas duas avaliações – uma antes do procedi-
mento e outra dez minutos após – da freqüência cardíaca 
(FC) e respiratória (FR) e da pressão arterial de 40 indiví-
duos. A FR aumentou, em média, de 28 para 30 respirações 
por minuto (RPM) (P = 0,05). Durante o procedimento, 22 
pacientes apresentaram dispnéia; 18, taquipnéia; 17, ciano-
se, e 15, agitação. Quanto à evolução dos pacientes, 15 re-
ceberam alta hospitalar, 11 entraram em óbito, cinco foram 
transferidos de unidade hospitalar, quatro receberam alta 
hospitalar depois de terem sido submetidos a ventilação 
mecânica, e um que necessitou de ventilação mecânica 
mas acabou por entrar óbito. Concluímos que a aspiração 
nasotraqueal apresentou-se como uma ferramenta de hi-
giene brônquica segura e de fácil realização.
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1  Introdução

A aspiração nasotraqueal é um recurso 
de sucção do trato respiratório. Essa técnica 
auxilia o paciente a remover as secreções tra-
queobrônquicas melhorando a eficiência da 
ventilação pulmonar e facilitando as trocas ga-
sosas. Utiliza-se esse procedimento como par-
te de um serviço de internação hospitalar, em 
pacientes hipersecretivos que não conseguem 
expelir naturalmente o acúmulo de secre-
ções. Sua indicação é ampla, concentrando-se, 
principalmente, nesses pacientes. Além disso, 
pode ser realizado em pacientes com enfermi-
dades que comprometem a eficiência do meca-
nismo da tosse, como os acometidos por doen-
ças neurológicas, e é indicado para pacientes 
pós-cirúrgicos, nos quais são administrados 
anestésicos que, geralmente, deprimem a de-
puração mucociliar e favorecem a retenção da 
secreção induzindo ao colapso pulmonar, à re-
dução da complacência e ao risco de infecções. 
Para muitos estudiosos, a técnica de aspiração 
nasotraqueal é considerada a finalização do 
trabalho de higiene brônquica em pacientes 
que, por algum motivo, não conseguem ex-
pectorar a secreção por meio da depuração na-
tural das vias aéreas (SCANLAN; WILKINS; 
STOLLER, 2000; COSTA; JAMAMI; PIRES DI 
LORENZO, 1999; NETTINA, 2003; FRANCHI; 
MAFIA, 1995; BARNES; KIRCHHOFF, 1986; 
HAMMON, 1994).

Acredita-se que a retenção de secreções fa-
voreça a proliferação de bactérias responsáveis 
pela infecção broncopulmonar que, conseqüen-
temente, pode desencadear insuficiência respi-
ratória. O excesso de secreções bloqueia a ação 
ciliar, interfere na relação ventilação-perfusão, 
que resulta na hipoxemia e na hipercapnia. Para 
combater a obstrução das vias aéreas decorrente 
desse processo, recomenda-se o método de as-
piração nasotraqueal como tratamento preven-
tivo, eficaz e essencial na terapia de higiene brô-
nquica (ABREU; SILVEIRA, 2000; SCANLAN; 
WILKINS; STOLLER, 2000; SILVEIRA, 2000; 
BEVILACQUA et al., 1998).

Por se tratar de um método invasivo, é de 
fundamental importância prevenir infecções e 
traumas durante a realização do procedimen-
to. Para isso, o fisioterapeuta deve observar os 
sequintes critérios: posicionar o paciente ade-
quadamente; fazer uso de sondas maleáveis e 
descartáveis; aplicar anestésicos na ponta da 
sonda de aspiração; oxigenar o paciente an-
tes, durante e após o processo aspirativo; la-
var as mãos; utilizar luvas estéreis; introduzir 
adequadamente, em uma das narinas, a son-
da lubrificada, passá-la junto à linha media-
na e próxima ao assoalho da cavidade nasal, 
ir em direção à traquéia e seguir até a outra 
narina. Durante sua introdução, o profissio-
nal não deve forçá-la nem acionar a aspiração. 
Deve aplicar a aspiração intermitentemente 
enquanto a mobiliza, retirando-a lentamen-
te, e repetir a técnica, se necessário (REGAN; 
KLEINFELD; ERIK, 1994; SMELTZER; BARE, 
2000; COSTA; JAMAMI; PIRES DI LORENZO, 
1999; NETTINA, 2003).

Este estudo tem o objetivo de verificar, na 
prática clínica, as reações, as complicações e a 
evolução de pacientes adultos por meio da rea-
lização da técnica de aspiração nasotraqueal.

2  Materiais e métodos

Estudo prospectivo foi realizado no depar-
tamento de internação de adultos da Irmandade 
da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo em 
parceria com o Centro Universitário Nove de 
Julho (Uninove).

Foram incluídos no estudo pacientes adul-
tos, idade média de 65 anos, com respiração es-
pontânea, estáveis hemodinamicamente, e que 
apresentavam sinais de excessiva secreção pul-
monar, evidenciados na ausculta pulmonar, e 
que estavam impossibilitados de eliminar esse 
conteúdo de forma natural. Foram excluídos do 
estudo pacientes com sangramento das vias aé-
reas, hemorragia digestiva alta, trauma de face, 
fratura na base do crânio, instabilidade hemo-
dinâmica, os que se utilizavam de assistência 
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ventilatória mecânica e aqueles submetidos a 
traqueostomia ou entubação traqueal.

Esses indivíduos foram avaliados quanto 
à FC e FR, à pressão arterial sistólica (PAS) e 
diastólica (PAD), e submetidos à técnica de as-
piração nasotraqueal realizada pelos membros 
da equipe de fisioterapia da referida instituição 
hospitalar.

Nessa intervenção, observaram-se e ano-
taram-se as intercorrências e reações apresenta-
das pelos pacientes (os sinais de cianose, agita-
ção, tiragens, náuseas e vômitos foram obtidos 
com base na inspeção estática do paciente; o 
sinal de dispnéia, por meio do questionamento 
ao paciente acerca de sua dificuldade ao respi-
rar; os sinais de taquipnéia, bradipnéia e ap-
néia, pela contagem da freqüência respiratória; 
os sinais de taquicardia e bradicardia, por meio 
da contagem da FC pela ausculta cardíaca; os 
sinais de hipertensão ou hipotensão, por meio 
do monitoramento da pressão não invasiva, e 
o sinal de broncoespasmo, pela ausculta pul-
monar). Após dez minutos da realização desse 
procedimento, os pacientes foram submetidos a 
nova avaliação.

A análise estatística foi feita com o soft-
ware SPSS for Windows, versão 8.0. A distribui-
ção e medidas de tendência central, e a compa-
ração das médias da FC, FR, PAS e PAD, antes 
e após a aspiração nasotraqueal, realizadas por 
meio do teste T de Student para amostras pa-
readas. Estabeleceu-se, como estatisticamente 
significante, um erro menor que 5% (P < 0,05).

3  Resultados

Foram estudados 40 pacientes, com idade 
superior a 18 anos e idade média de 65 anos, 
sendo 23 (57,5%) do sexo masculino e 17 (42,5%) 
do sexo feminino.

O diagnóstico principal constatou o se-
guinte: acidente vascular encefálico (AVE), 
12 (30%); tumor no sistema nervoso central, 3 
(7,5%); traumatismo cranioencefálico, 3 (7,5%); 
distrofias musculares, 2 (5%); câncer de pulmão, 

2 (5%); troca de válvula mitral, 2 (5%); insuficiên-
cia hepática, 2 (5%); insuficiência cardiocongesti-
va (ICC), 2 (5%); outras enfermidades, 12 (30%).

A oxigenioterapia, em forma de máscara 
de nebulização de oxigênio, estava sendo uti-
lizada em 26 (65%) pacientes, enquanto os 14 
(35%) restantes encontravam-se respirando ar 
ambiente.

Os achados na ausculta pulmonar reve-
laram o murmúrio vesicular diminuído em al-
guma região pulmonar de 12 (30%) pacientes 
estudados. Os ruídos adventícios encontrados 
foram: roncos, 33 (82,5%); estertores crepitantes, 
7 (17,5%); estertores subcrepitantes, 4 (10%); si-
bilos, 4 (10%). Em 2 (5%) pacientes estudados, a 
ausculta apresentava-se sem ruídos adventícios. 
Como indicação para o procedimento da aspira-
ção nasotraqueal, além da ausculta pulmonar, 
encontramos 32 (80%) pacientes com tosse inefi-
caz e 8 (20%) que, por apresentarem diminuição 
do nível de consciência, não tossiam.

A localização da sonda de aspiração na 
região traqueal obteve sucesso em 36 (90%) dos 
pacientes avaliados, enquanto, no restante dos 
pacientes estudados, a traquéia não foi locali-
zada. Nestes, portanto, não foi realizado o pro-
cedimento, optando-se, apenas, pela aspiração 
das vias aéreas superiores.

A FC encontrada antes e após o procedi-
mento de aspiração nasotraqueal apresentou 
uma média e um desvio-padrão (DP) de 85 ± 16 
batimentos por minuto (BPM) (P = 0,59).

A FR encontrada antes do procedimento 
de aspiração nasotraqueal apresentou uma mé-
dia e DP de 28 ± 8 RPM; após o procedimento, 
elevou-se para 30 ± 10 RPM (P = 0,05).

A PAS encontrada antes do procedimento 
de aspiração nasotraqueal apresentou uma mé-
dia e DP de 143 ± 31 milímetros de mercúrio 
(mmHg); após o procedimento, entretanto, re-
cuou para 140 ± 26 mmHg (P = 0,15).

A PAD encontrada antes do procedimento 
de aspiração nasotraqueal apresentou uma mé-
dia e DP de 84 ± 21 mmHg; após o procedimen-
to teve um ligeiro recuo para 84 ± 17 mmHg 
(P = 0,89) (Quadro 1).



ConScientiae Saúde, São Paulo, v. 5, p. 75-81, 2006.78

Nos 36 pacientes submetidos à aspiração 
nasotraqueal, verificaram-se, durante o proce-
dimento, as seguintes ocorrências: presença de 
dispnéia, 22 (61%); taquipnéia, 18 (50%); ciano-
se, 17 (47%); agitação, 15 (42%); tiragens, 9 (25%); 
náusea, 9 (25%); taquicardia, 7 (19%); apnéia, 6 
(17%); bradicardia, 2 (5%); hipertensão, 1 (3%); 
broncoespasmo, 1 (3%); vômitos, 1 (3%). Nenhum 
paciente apresentou hipotensão, convulsões, 
padrão paradoxal, bradipnéia ou outros sinais 
descritos na literatura. (Gráfico 1).

Quanto à evolução dos pacientes estuda-
dos, verificou-se o seguinte quadro: alta hos-
pitalar, 15 (42%); óbito, 11 (30%); transferência 
hospitalar, 5 (14%); necessidade de ventilação 
mecânica com posterior alta hospitalar, 4 (11%); 
necessidade de ventilação mecânica com poste-
rior óbito, 1 (3%).

4  Discussões

Verificou-se que a aspiração nasotraqueal 
é um procedimento relativamente fácil e segu-
ro de realizar; o sucesso na execução da práti-
ca foi observado em 36 (90%) pacientes avalia-
dos. Costa, Jamami e Pires Di Lorenzo (1999) 
consideram a aspiração traqueobrônquica, em 
pacientes pneumopatas e que apresentam um 
acúmulo anormal de secreções nas vias aéreas, 
uma técnica necessária e rotineira em um servi-
ço de internação hospitalar. Garskell e Webber 
(1988) preconizam que o método aspirativo é 

uma prática de higienização para a remoção de 
secreções em pacientes impossibilitados de ex-
peli-las espontaneamente, seja por diminuição 
do reflexo da tosse, seja por rebaixamento do 
nível de consciência. Segundo Nettina (2003), é 
por meio desse procedimento que auxiliamos 
na eficiência da ventilação e, ao mesmo tempo, 
viabilizamos as trocas gasosas. Entretanto, al-
guns autores não são tão favoráveis a essa técni-
ca aspirativa, como, por exemplo, Ratto, Santos 
e Bogossian (1981), que enfatizam dificuldades 
extremas na realização desse método, pois cau-
sa agitação no indivíduo, levando-o a desen-
cadear broncoespasmos; por isso, aconselham 
seja realizada somente em casos de emergên-
cia. Segundo Nielson (1980), a aspiração pode 
provocar estimulação do nervo vago que re-
sultaria em broncoespasmos. Observamos que 
apenas um (3%) paciente estudado apresentou 
esse sintoma, o que comprova uma incidência 
relativamente baixa. Talvez esse cuidado deva 
ser levado em consideração quando se tratar de 
um paciente com epidemiologia para a referida 
variável já estabelecida.

Para West (1986), a eliminação das secre-
ções pulmonares deve ser realizada pela bron-
coscopia. Wetzel e colaboradores (1994) alegam 
que esse método invasivo pode estimular o nervo 
vago e promover arritmias. Em nossos estudos 

Variável
Média e DP

P*
Antes Depois

FC 85 (16) 86 (15) 0,59

FR 28 (8) 30 (10) 0,05

PAS 143 (31) 140 (26) 0,15

PAD 84 (21) 84 (17) 0,89

Quadro 1: Média e DP da FC, FR, PAS e PAD 
antes e dez minutos após a realização da 
aspiração nasotraqueal
Obs.: nível descritivo do teste de significância estatís-
tica (P*).

Fonte: Os autores.
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não foi prevista a monitorização de arritmias, 
porém constatamos que sete (19%) pacientes 
apresentaram taquicardia e dois (5%) bradicar-
dia, embora não saibamos se tais eventos foram 
acompanhados de algum tipo de arritmia.

Alguns estudos demonstram que o pro-
cedimento aspirativo pode obstruir, tempora-
riamente, a passagem de ar nas vias aéreas e 
sugar o gás intrapulmonar, proporcionando 
um decréscimo significativo na oxigenação ar-
terial do indivíduo (COSTA; JAMAMI; PIRES 
DI LORENZO, 1999; SCANLAN; WILKINS; 
STOLLER, 2000). Esse efeito pode ser minimiza-
do como sugeriu Carrol (1994) em seus estudos, 
ao concluir que a oxigenioterapia antes, durante 
e após o procedimento aspirativo evita a queda 
da pressão parcial de oxigênio no paciente, re-
duzindo os riscos de hipoxemia.

Barnes e Kirchhoff (1986), Carlon, Fox e 
Ackerman (1987), Chulay (1987), Rudy e cola-
boradores (1986) e Costa, Jamami e Pires Di 
Lorenzo (1999) documentam, em suas pes-
quisas, algumas possíveis complicações como 
dispnéia, cianose, agitação e alterações na pres-
são arterial decorrentes da redução da pressão 
de oxigênio no sangue. Verificamos em nossos 
estudos que 22 (61%) pacientes apresentaram 
dispnéia durante a aspiração nasotraqueal; 17 
(47%), cianose, e 15 (42%), agitação. No entanto, 
esses sinais clínicos foram revertidos, espon-
taneamente, alguns segundos após o término 
do procedimento. Em relação à pressão arte-
rial não observamos alterações significativas 
quando comparadas, antes e dez minutos após 
a realização do método aspirativo. Os resulta-
dos de nosso trabalho não evidenciaram hipo-
tensão, e apenas um (3%) paciente apresentou 
hipertensão.

Scanlan, Wilkins e Stoller (2000) afirmam 
que os distúrbios respiratórios estão associados 
à dispnéia, à taquipnéia, à cianose, a náuseas e, 
conseqüentemente, ao vômito. Verificamos em 
nossa pesquisa que, durante a aspiração naso-
traqueal, 22 (61%) pacientes apresentaram disp-
néia; 18 (50%), taquipnéia; 17 (47%), cianose; 9 
(25%), náuseas, e 1 (3%) apresentou vômito. Foi 

observado que 26 (65%) pacientes eram pneu-
mopatas e que, devido ao acúmulo anormal de 
secreções nas vias aéreas, faziam uso de oxige-
nioterapia. Por isso, acreditamos que esses indi-
víduos já se apresentassem deficitários em rela-
ção à pressão parcial de oxigênio. Portanto, se 
somarmos esse déficit ao mecanismo de aspira-
ção (pressão negativa nas vias aéreas, obstrução 
das vias respiratórias relacionadas à presença 
da sonda de aspiração), isso resultará em uma 
respiração laboriosa, representada em 61% dos 
nossos pacientes. Em decorrência desses fato-
res, verificamos, em nosso estudo, um aumento 
no limite da significância com relação à da FR 
após o procedimento.

Ratto, Santos e Bogossian (1981) preco-
nizam a entubação orotraqueal para pacientes 
hipersecretivos e que não conseguem eliminar 
sua secreção pulmonar espontaneamente; no 
entanto, concordamos com Diogo (2001), que 
enfatiza que a técnica de aspiração nasotraqueal 
pode evitar a entubação do paciente. Em nossos 
estudos, 15 (42%) pacientes avaliados obtiveram 
alta hospitalar, sem que houvesse necessidade 
de entubação orotraqueal.

Estudos relatam a existência do perigo 
durante o procedimento aspirativo. Belknap, 
Kirilloff e Zullo (1980) e Hoffman e Paszkiewicz 
(1987) concordam que os riscos da aspiração de 
rotina ultrapassam seus benefícios; por con-
seguinte, Prasad e Tasker (1999) julgam esse 
método potencialmente arriscado para o pa-
ciente. Nossa pesquisa observou algumas in-
tercorrências importantes e que, possivelmen-
te, poderiam pôr em risco a vida dos pacientes, 
como a bradicardia e a apnéia, mas não houve 
nenhuma parada cardiorrespiratória ou óbito 
em decorrência do procedimento em nenhum 
dos pacientes estudados. No entanto, concor-
damos com Blundi (1983) quando defende a ne-
cessidade de usar medidas enérgicas durante 
o processo aspirativo para reduzir o trabalho 
respiratório.

Embora nossos estudos indiquem que a 
técnica de aspiração nasotraqueal pode propor-
cionar grande variabilidade de intercorrências, 
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nenhuma delas pôs em risco a vida do paciente, 
em razão de se manifestarem muito rapidamen-
te e cessarem com o término do procedimento.

5  Considerações finais

Verificamos que a aspiração nasotraqueal é 
indicada para pacientes hipersecretivos que não 
conseguem expelir, naturalmente, as secreções 
da via aérea. Essa técnica apresentou-se como 
uma ferramenta de higiene brônquica segura 
e de fácil realização. As principais ocorrências 
apresentadas pelos pacientes durante esse tipo 
de aspiração foram dispnéia, taquipnéia, cia-
nose e agitação. O procedimento provocou um 
aumento na FR dos pacientes, porém não obser-
vamos diferenças quanto à FC, à PAS e à PAD, 
antes e após a realização do procedimento.
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Nasotracheal aspiration and 
its possible effects during 
procedure in adults

Nasotracheal aspiration is an invasive resour-
ce that aims at removing tracheobronchial 
secretions and enabling lung ventilation. The 
objective of this study is to verify in practical 
clinic the reactions and alterations of vital 
signs and the evolution of patients who have 
undergone aspiratory technique. A sample of 
forty individuals has been selected and their 
cardiac frequency, respiratory frequency and 
arterial pressure have been measured twice: 
before the procedure and ten minutes after its 
end. The respiratory frequency increased in 
average from 28 to 30 RPM (P = 0,05). During 
the procedure, 22 patients presented dipnoea, 
18 tachypnoea, 17 hipoxia and 15 agitation. 
Concerning the evolution of patients, 15 re-
ceived high hospital, 11 passed away, 5 were 
transferred to another hospital unit, 4 needed 
mechanical ventilation and received high hos-
pital later and 1 needed mechanical ventila-
tion but passed away later. We conclude that 
nasotracheal aspiration can be considered as a 
safe and simple tool of bronchial hygiene.

Key words: Aspiration. Bronchial clearance. 
Physiotherapy.
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