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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO POP N°: 83 

Título: Aspiração do Tubo Endotraqueal 
Emissão: 07/16 

Revisão: 02/18 e 09/21 

 

1. Definição 

A aspiração endotraqueal consiste no procedimento de remoção passiva de secreções 

pulmonares, traqueobrônquicas e/ou orofaríngea de forma asséptica, por meio de uma sonda 

conectada a um sistema de sucção (rede de vácuo) que é passada por dentro do tubo 

endotraqueal. 

A aspiração é um procedimento realizado rotineiramente por médicos, fisioterapeutas e 

enfermeiros. Dentro da equipe de enfermagem, esta atividade é privativa do enfermeiro, conforme 

a Resolução COFEN nº 557/2017, que, no entanto, reitera que pacientes em unidades de 

repouso/observação, em unidades de internação e em atendimento domiciliar, considerados não 

graves; pacientes crônicos, em uso de traqueostomia de longa permanência ou definitiva em 

ambiente hospitalar, de forma ambulatorial ou atendimento domiciliar, poderão ter suas vias 

aéreas aspiradas pelo profissional Técnico de Enfermagem, desde que previamente avaliado e 

prescrito pelo profissional Enfermeiro. 

 

2. Objetivo 

Descrever o procedimento de aspiração do tubo endotraqueal. 

 

3. Público-alvo 

Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem. 

 

4. Indicações e Contraindicações 

Indicações: 

● Pacientes que não conseguem tossir ou expelir naturalmente o acúmulo de secreção 

pulmonar, traqueostomizados ou com tubo orotraqueal;  

● Quando há ausculta de sons pulmonares adventícios; 

● Quando a movimentação de secreção é audível ou visível durante a respiração; 
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● Quando há deterioração da oxigenação demonstrada pela queda de saturação de 02 ou 

redução do volume corrente. 

Contraindicações relativas: 

● Nas primeiras 06 horas após administração de surfactante pulmonar 

● Broncoespasmo 

● Hipertensão pulmonar grave e descompensada 

● Outras instabilidades clínicas que contraindiquem o procedimento 

 

5. Materiais e Equipamentos Necessários 

● 01 Bandeja; 

● 01 Par de luvas de procedimento; 

● 01 Par de luvas estéreis ou luva estéril; 

● 01 pacote de gaze esterilizada; 

● 02 sondas de aspiração – verificar o tamanho da sonda a ser utilizada, com antecedência;  

● Sonda de aspiração com calibre compatível ao tubo endotraqueal (TET): O diâmetro da 

sonda não deve ultrapassar 50% do lúmen do TET e 70% do lúmen do TET em crianças 

menores de 1 ano. Logo, a recomendação é para que seja utilizada a menor sonda de 

aspiração possível capaz de remover adequadamente as secreções. Em crianças podese 

usar o tamanho 5Fr-8Fr, em adolescentes 8Fr–10Fr, sendo necessário avaliar previamente 

a idade, compleição física do paciente e tamanho do tubo endotraqueal. 

● 01 seringa de 20ml; 

● EPI (capote, máscara cirúrgica, gorro e óculos de proteção ou protetor facial) – em tempos 

de COVID-19 recomenda-se a máscara N95 ou PFF2; 

● 01 estetoscópio; 

● 02 ampolas (10 ml) de água destilada; 

● 01 frasco (100 ml) de água destilada ou soro fisiológico a 0,9%;  

● 01 coletor de secreção descartável (Nasodren®) 1000ml ou 01 coletor de secreção de vidro; 

● Extensão de borracha; 

● 01aspirador; 

● Caneta esferográfica (para marcar tamanho da sonda no leito da criança) ou uma tira de 

fita crepe; 

● 01ambu adequado para o tamanho da criança. 

OBS: Manter material de parada cardiorrespiratória (PCR) próximo e checado quanto aos 
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materiais e medicamentos a serem utilizados e sua validade, bem como, quantidade 

suficiente de materiais para aspiração a beira do leito (gaze estéril, luva estéril e de 

procedimento, ampolas de 10ml de água destilada, frascos de soro fisiológico). 

 

6. Descrição do Procedimento 

● Higienize as mãos com água e sabão ou solução de álcool a 70% (conforme POP 39).  

● Verifique a identidade da criança no seu identificador em seu leito atentando para o número 

de prontuário, nome completo e data de nascimento, e compare com a 

prescrição/prontuário. 

● Reúna a bandeja e realize a desinfecção desta com álcool a 70%; 

● Interrompa temporariamente a dieta enteral, caso esteja sendo administrada; 

● Reúna todo o material necessário; 

● Coloque o material na bandeja; 

● Higienize as mãos novamente, coloque o EPI e calce as luvas de procedimento; 

● Leve a bandeja para perto do paciente, sobre a mesinha de cabeceira; 

● Explique o procedimento à criança/responsável de maneira adequada à sua compreensão; 

● Calce as luvas de procedimento; 

● Avaliar a criança quanto à: 

- Presença de ruídos adventícios, movimentação audível de secreções durante a 

respiração, secreção visível no tubo endotraqueal. Faça a ausculta pulmonar antes e após 

a aspiração endotraqueal, além de reavaliar as condições clínicas da criança. 

- Queda de saturação de oxigênio. Use a oximetria para monitorar a aspiração e impedir a 

hipoxemia. 

- Diminuição do volume respiratório corrente. 

- Aumento do pico de pressão inspiratória no ventilador mecânico. Verificar se o ventilador 

mecânico está funcionando corretamente. Anotar os parâmetros. 

● Solicite auxílio de outro profissional para realização do procedimento caso seja possível. 

Ele pode auxiliar, abrindo os materiais e ajudar a evitar a contaminação do campo e da 

técnica.  

● Colocar a criança em posição fowler (90°) ou semi-fowler (45°), se não for contraindicado.  

● Retire as luvas e higienize as mãos com álcool a 70%.  

● Monte o circuito de aspiração na rede a vácuo ou ar comprimido do leito da criança com o 

frasco coletor de secreção descartável ou de vidro, e borracha extensora estéril, mantendo 
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a ponta da borracha protegida. 

● Higienize as mãos.  

● Calçar luvas de procedimento, conectar a sonda de aspiração de diâmetro adequado e 

aspirar inicialmente as vias aéreas superiores começando com as narinas e posteriormente 

a cavidade oral. Entre a aspiração da cavidade nasal e oral deve ser feita a limpeza do 

circuito do aspirador e passada uma gaze na sonda para retirar possíveis secreções. 

Tabela 1 - Relação entre o diâmetro do tubo endotraqueal e a tamanho da sonda de 

aspiração. 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

● Quando terminar de aspirar as vias aéreas superiores, jogue a sonda e a luva de 

procedimento no lixo. 

● Higienize as mãos. Mantenha a técnica asséptica de modo a prevenir infecções sistêmicas 

e pulmonares: abra a embalagem de luva estéril e calce-as. A embalagem pode servir de 

campo estéril, abra a sonda de aspiração e deposite no campo. 

● Com a luva estéril em mão dominante (a mão dominante a partir de agora somente poderá 

entrar em contato com os materiais esterilizados), conecte a sonda de aspiração na 

borracha extensora. Com a outra mão, checar a pressão de aspiração que deve ter a 

pressão 60 a 100 mmHg ou 6 a 10 cmH2O para lactentes e crianças, e entre 40 e 60 mmHg 

para os RN pré-termo. Quanto menor a criança, menor a pressão. A pressão de sucção não 

deve ultrapassar 100 mmHg negativos. 

● Obs: A pressão negativa causada pela sucção pode lesionar a mucosa, sendo necessário 

checar a pressão de sucção pela oclusão da parte final da sonda de aspiração antes de 
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iniciar o procedimento. 

● Meça a distância que deverá ser introduzida a sonda de aspiração mantendo a mão 

dominante na sonda até que termine o procedimento. 

● Para determinar o cálculo da profundidade de inserção do TET (cm) em crianças, são 

indicados diversos métodos e fórmulas. As mais utilizadas baseiam-se no diâmetro do TET 

multiplicando por 3 (TET x 3); na idade ([idade/2]+12), mesmo para menores de 2 anos e 

quanto à altura [(altura/10) + 5]. 

Tabela 2 – Cálculo para identificar a profundidade de inserção da sonda de aspiração 

de acordo como tamanho do TET (cm): 

Crianças maiores que 2 anos: (Idade em anos/2) + 12 

(Diâmetro interno do tubo) x3 

 

● Uma outra forma de saber a distância que a sonda de aspiração deve percorrer pelo tubo 

até a sua ponta que está posicionada internamente, é pegar um TET lacrado do mesmo 

tamanho que a criança está utilizando. Pela parte externa (sem abrir o invólucro) mede-se 

do conector (extremidade do tubo que fica exteriorizada ao intubar a criança) até a outra 

ponta, acrescentando entre 0,5cm a 1cm no máximo. Esta medida com a sonda de 

aspiração que será utilizada, deve ser fixada em local próximo ao vácuo de modo que a 

cada aspiração o profissional possa aproximar à sonda estéril. Neste caso, servirá como 

molde para identificar até onde deverá introduzir a sonda. 
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● Hiperoxigenar a criança com O2 a 100%, se necessário. Caso ocorra queda da SpO2 com 

a aspiração, deve ser estabelecida a hiperoxigenação com aumento da fração da 

concentração de oxigênio inspirado (FiO2) no ventilador mecânico de 10 - 20% anterior à 

aspiração, 30 - 60 segundos antes, durante 1 minuto, e após o procedimento. A 

hiperoxigenação não deve ser incorporada na rotina da aspiração, principalmente em 

recém-nascidos. 

Os sinais clínicos de diminuição da saturação de oxigênio detectada pela oximetria de pulso 

ou gasometria arterial são: desorientação, agitação, letargia, arritmias, cianose, alterações 

na frequência cardíaca e respiratória, elevação da pressão sanguínea, entre outros. 

● Desconecte o ventilador mecânico da criança, com a mão considerada contaminada e com 

bastante cautela, visto que o cuff/balonete não deverá estar insuflado ou ser TET sem cuff. 

Se possível, peça ajuda a outro profissional. 

● Pince a sonda impedindo a sucção e introduza a sonda de aspiração até o local marcado 

previamente. 

● “Despince” a sonda e retire-a com movimentos rotatórios ao mesmo tempo em que aspira 

às secreções. 

Obs: Independentemente da idade, a aspiração não deverá demorar mais de 5 segundos, 

sendo importante evitar exceder 3 repetições por períodos, reconectando a criança ao 
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ventilador nos intervalos das sucções. 

● Reconecte o paciente ao ventilador mecânico, lave o circuito de sucção com soro fisiológico 

e hiperoxigene a criança, em caso de hipoxemia. 

● A criança deve descansar por 30 a 60 segundos, após cada aspiração, permitindo que a 

saturação de oxigênio se estabilize. 

● As seguintes variáveis devem ser monitorizadas antes, durante e após o procedimento: os 

sons respiratórios, a SpO2 (queda), a coloração da pele, a frequência respiratória, o padrão 

respiratório, variáveis hemodinâmicas (caso estejam monitorizadas), como a frequência 

cardíaca elevada, a pressão arterial, o ritmo cardíaco e a PIC, características da secreção 

aspirada como a cor, o volume, a consistência e o odor, características da tosse, parâmetros 

ventilatórios como a pressão inspiratória de pico, o volume corrente, o fluxo, a FI e a pressão 

respiratória positiva do ventilador. 

● Retorne o fluxo de oxigênio ao parâmetro inicial após a aspiração. 

Obs: Despreze as secreções depositadas no frasco de aspiração a cada 12 horas, no 

expurgo, ou sempre que atingir dois terços da capacidade do frasco. 

● Atente para as reações clínicas da criança. 

● Reavaliar as condições respiratórias da criança, inclusive ausculta respiratória. 

● Recolha o material, deixe a unidade do paciente em ordem e despreze os resíduos. 

● Remova o EPI. 

● Retorne o fluxo da dieta, se for o caso. 

● Higienize as mãos (conforme POP 39). 

● Checar e registrar a ação realizada na folha de prescrição médica e/ou prontuário, bem 

como, informar sobre a viscosidade, coloração e quantidade de secreção extraída e se 

houve alguma intercorrência. 

● Carimbe e assine o que foi registrado por você. 

 

7. Recomendações 

● O procedimento deverá ser sempre realizado por duas pessoas, com avaliação de: 

- Posicionamento e fixação da cânula; 

- Fluidificação da secreção; 

- Permeabilidade da cânula. 

● Manter o carrinho de Parada Cardiorrespiratória (PCR) próximo. 

● O ambu deve estar preparado caso haja necessidade de usá-lo. 
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● NUNCA instilar solução salina (SF 0.9%) pelo TET para mobilizar ou fluidificar secreções, 

visto que não há estudos que justifiquem esses benefícios. A inserção da sonda de 

aspiração pode desalojar milhares de bactérias, e um jato de solução salina poderia 

aumentar o risco de distribuí-las para os pulmões, sendo possível aumentar a incidência de 

pneumonia associada à Ventilação Mecânica, além de outras complicações.  

● A utilização de soro fisiológico ou água destilada pelo TET vem sendo muito questionada 

atualmente, pois os riscos superam os benefícios, podendo haver reações perigosas na 

saturação do oxigênio, ritmo cardíaco e aumento do risco de infecção. Além de gerar 

desconforto ao paciente. 

● Para fluidificar as secreções deve-se ter atenção ao: 

▪ Termômetro do ventilador que aquece o ar. Este deve ser mantido entre 2-3°C. Quanto 

maior a temperatura, maior é a produção de secreção (fluidez). 

▪ Nível da água do ventilador. Deve estar sempre no nível, pois tem a função de umedecer 

o O2. 

▪ A hidratação da criança ao longo das 24 horas. Não confundir com a limpeza da sonda 

gástrica/enteral. 

● Ficar atento a fixação e ao posicionamento do TET de modo que não haja extubação 

acidental. 

SITUAÇÕES DE EMERGÊNCIA – O QUE FAZER? 

● Traumatismos traqueobrônquicos - observar padrão respiratório, solicitar médico ou 

fisioterapeuta. 

● Contaminação: rever técnica, acionar a Comissão de Controle de Infecção Hospitalar 

(CCIH). 

● Broncoaspiração: elevar decúbito, acionar fisioterapeuta e médico responsável. 

● Mobilização do TET: Não reposicionar e acionar médico responsável. 

● Desconforto respiratório: Observar padrão respiratório, acionar fisioterapia. 

● Mobilização de secreções ressecadas, denominadas “rolhas”: acionar fisioterapia ou 

médico, aspirar o paciente, manter o leito em 45o e observar o padrão respiratório. Não se 

deve fazer rotineiramente a mobilização de “rolhas” com o uso do ambu, visto que a 

secreção pode se desprender e ao “ambuzar” pode deslocar para o pulmão tendo como 

consequência a atelectasia. 
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8. Riscos 

● Traumatismos traqueobrônquicos: acionar fisioterapeuta e médico responsável, observar 

padrão respiratório; 

● Contaminação: rever técnica, acionar CCIH; 

● Broncoaspiração: Elevar decúbito, acionar fisioterapeuta e médico responsável; 

● Mobilização da cânula: acionar médico responsável. Não reposicionar a cânula; 

● Desconforto respiratório: Observar padrão respiratório, acionar fisioterapia; 

● Mobilização de “rolhas”: acionar fisioterapia, aspirar o paciente 
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