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Resumo

Introdução: Durante a ventilação mecânica (VM) as vias aéreas podem acumular secreção. Pacientes em 
VM são submetidos a Fisioterapia Respiratória (FR) e a aspiração traqueal, associados ou isoladamente, com 
objetivo de higienizar as vias aéreas. Objetivo: Comparar os efeitos da aplicação de diferentes protocolos de 
higiene brônquica na pressão arterial, frequência cardíaca, saturação de oxigênio e frequência respiratória 
de pacientes submetidos à VM. Materiais e métodos: Realizou-se estudo prospectivo e aleatório, contro-
lado do tipo cruzado, com amostra não probabilística intencional no Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina de Marília. Foram incluídos pacientes em VM invasiva que foram submetidos a três protocolos 
de higienização brônquica: PFR – protocolo de fisioterapia (compressão torácica manual e hiperinsufla-
ção manual); PAT – protocolo de aspiração; e PFR + PAT. Frequência respiratória, pressão arterial sistólica 
(PAS), pressão arterial diastólica (PAD), saturação periférica de oxigênio e frequência cardíaca foram ava-
liadas em três momentos: antes (M1), imediatamente após (M2), e 30 minutos após (M3) cada protocolo. 
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As diferenças entre protocolos e momentos foram verificadas por meio do teste ANOVA e pos-hoc de Student 
Newman-Keus (p < 0,05). Resultados: Foram avaliados 18 pacientes com 71,2 ± 13,9 anos de idade e com 
15,1 ± 17,7 dias de VM. Não houve diferenças entre os protocolos. Diminuíram de forma significativa a PAS 
(p = 0,0261) e a PAD (p = 0,0119) de M2 para M3 no protocolo de aspiração. Conclusão: Pacientes em VM 
apresentaram diminuição da pressão arterial após 30 minutos de aspiração e não apresentaram alteração 
nas outras variáveis estudadas. Não houve diferença entre os protocolos. 

 [P]

Palavras-chave: Fisioterapia. Respiração artificial. Terapia respiratória. 
[B]

Abstract

Introduction: During mechanical ventilation (MV), the airways may accumulate secretions. Patients are sub-
mitted to Respiratory Therapy (RT) and tracheal aspiration when in MV, alone or associated, to eliminate these 
secretions. Objective: The objective was to compare the effects of different protocols of bronchial hygiene in 
blood pressure, heart rate, oxygen saturation and respiratory rate of patients undergoing MV. Materials and 
methods: We conducted a prospective, randomized, controlled crossover, with intentional non-probabilistic 
sample in the Medical School Hospital of Marília. We included patients in invasive MV who were submitted 
to three different bronchial hygiene protocols: PP – physiotherapy protocol (manual chest compression and 
manual hyperinflation); AP – aspiration protocol; and PP + AP. Respiratory rate, systolic blood pressure (SBP), 
diastolic blood pressure (DBP), oxygen saturation and heart rate were evaluated in three moments: before 
(M1), immediately after (M2) and 30 minutes after (M3) for each protocol. The differences among protocols 
and times were assessed using ANOVA and post hoc Student Newman-Keus (p < 0.05). Results: We studied 
eighteen 71.2 ± 13.9 year-old patients with 15.1 ± 17.7 days of MV. There were no differences among protocols. 
There was a significant decreasing in SBP (p = 0.0261) and DBP (p = 0.0119) from M2 to M3 in the aspiration 
protocol. Conclusion: There was a decrease of blood pressure on MV patients after 30 minutes of aspiration 
and no change in the other variables, and there was no difference among protocols.

 [K]

Keywords: Physiotherapy. Respiration artificial. Respiratory therapy.

Introdução

Cada vez mais as unidades de terapia intensiva 
atendem a pacientes com doenças graves que neces-
sitam de intervenções especificas (1). No paciente 
impossibilitado de manter as funções ventilatorias, 
a ventilação mecânica (VM) é considerada uma das 
principais intervenções (2, 3). 

A VM é indicada para pacientes com insuficiência 
respiratória com o objetivo de manter a ventilação 
alveolar e o equilíbrio ácido-básico e diminuir o tra-
balho respiratório (4). Durante a VM pode ocorrer 
acúmulo de secreção brônquica nas vias aéreas, já 
que esta acarreta deficiência no clearance mucociliar 
e no mecanismo de tosse, podendo causar hipoxe-
mia, hipoventilação e infecção pulmonar associada 
ao ventilador (5-7). 

Outra consequência do acumulo de secreção é o 
aumento na resistência das vias aéreas, o que pode di-
ficultar a condução do ar até as áreas de troca gasosa, 

diminuindo a ventilação e aumentando o trabalho 
respiratório, também gerando hipoxemia (8, 9). Por 
exemplo, nos pacientes neurológicos, essas altera-
ções estão relacionadas a pior prognóstico, já que a 
recuperação das lesões no sistema nervoso central 
dependem, entre outros fatores, da adequada manu-
tenção dos gases sanguíneos (10, 11).

Sendo assim, pacientes em VM são submetidos a 
Fisioterapia Respiratória (FR), que por meio de te-
rapias desobstrutivas objetiva manter as vias aéreas 
higienizadas e livres de secreções, diminuindo o risco 
de infecções pulmonares (1, 12, 13). Além disso, a 
aspiração traqueal é outro procedimento que pode 
ser utilizado com o mesmo fim, de forma isolada ou 
após a FR (14, 15).

Dentre as principais manobras empregadas na 
FR estão a compressão torácica manual (CTM) e a 
Hiperinsuflação Manual (HM); ambas buscam deslo-
car as secreções pulmonares (6, 16). A CTM consiste 
na compressão manual do tórax na fase expiratória e 
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intencional na unidade Clínico-cirúrgica da Ala D do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 
Marília. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
da Faculdade de Medicina de Marília (Protocolo 
n. 665/08); para a participação no estudo, os fa-
miliares ou responsáveis assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com 
a Resolução CNS 196/96.

Foram incluídos no estudo 18 pacientes, maiores, 
com diagnóstico de insuficiência respiratória inde-
pendente da causa submetidos a ventilação mecânica 
invasiva por no mínimo 24 horas. Foram excluídos 
pacientes com fratura de costela, presença de dreno 
torácico, instabilidade hemodinâmica (pressão arte-
rial média < 80 mmHg), broncoespasmo grave com 
sibilância audível pela ausculta pulmonar, pneumo-
tórax, uso de suporte ventilatório com altos níveis 
de pressão positiva expiratória final (acima de 12 
cmH2O) e sistema de aspiração fechado. Também fo-
ram excluídos os pacientes que durante o protocolo 
de estudo precisaram ser submetidos a procedimen-
tos médicos ou de enfermagem.

Desenho do estudo

Foram coletados os dados referentes a: idade; 
causa que levou à ventilação mecânica (respirató-
ria, cardíaca ou neurológica); tempo de ventilação 
mecânica (dias); possíveis comorbidades associadas 
(doença pulmonar obstrutiva crônica, hipertensão 
arterial sistêmica, acidente vascular encefálico prévio 
e diabetes); e medicações em uso. Além disso, os pa-
râmetros ventilatórios iniciais foram anotados (modo 
ventilatório, nível de pressão expiratória positiva fi-
nal, fração inspirada de oxigênio e pressão de pico).

As variáveis de interesse foram registradas em 
três momentos distintos: momento 1 (M1) – antes 
da aplicação do protocolo; momento 2 (M2) – ime-
diatamente após o protocolo; e momento 3 (M3) – 30 
minutos após o protocolo.

Todos os pacientes foram submetidos a três dife-
rentes protocolos de higienização brônquica com a 
ordem definida aleatoriamente por sorteio, sempre 
no período vespertino e com intervalo de 24 horas 
entre as aplicações. Os protocolos aplicados foram: 
a) protocolo de fisioterapia respiratória (PFR); 
b) protocolo de aspiração traqueal (PAT); c) protoco-
lo de fisioterapia respiratória associado a aspiração 
traqueal (PFR + PAT).

é indicada para pacientes com ausência ou diminui-
ção do reflexo de tosse, com dificuldade de mobilizar 
secreção ou com disfunções neuromusculares (6, 17). 
Já a HM consiste em inspirações lentas e profundas, 
seguidas de pausa inspiratória e rápida liberação de 
pressão com o uso do AMBU, promovendo aumento 
do fluxo expiratório com o objetivo de mobilizar o 
excesso de secreção brônquica e reexpandir aéreas 
pulmonares colapsadas (1, 14).

A aspiração traqueal é uma técnica invasiva que 
consiste em aspirar as secreções pulmonares por 
meio da introdução de uma sonda na traqueia do 
paciente, possibilitando a higienização das vias aé-
reas (14). Durante a aspiração podem ocorrer efeitos 
indesejáveis, tais como, hipotensão arterial, hipoxe-
mia e arritmias (8, 14), além de aumento na pressão 
intracraniana (11).

Sabe-se que pacientes submetidos a FR podem 
apresentar melhora na saturação periférica de oxigê-
nio (SpO2) e na resistência das vias aéreas, ao passo 
que a aspiração pode causar aumento da frequência 
respiratória (f) e da pressão arterial, sem alterar a 
mecânica respiratória (8, 17, 18). Especificamente 
em pacientes submetidos a HM há diminuição da 
resistência da via aérea, aumento da complacência 
estática e aumento da SpO2 (13, 14).

Em pacientes neurológicos, a HM associada a 
aspiração pode elevar temporariamente a pressão 
intracraniana, porém sem efeitos deletérios na pres-
são de perfusão cerebral. Outras alterações causadas 
pela manobra são a diminuição do retorno venoso e 
a diminuição da pressão arterial média (11). Já em 
pacientes com pneumonia, a aspiração associada a 
CTM mostrou mais eficiência que a aspiração isolada, 
avaliada pela quantidade de secreção aspirada (15).

Assim, reconhece-se que as técnicas da FR e a aspira-
ção são muito utilizadas no paciente em VM, mas ainda 
há divergências na literatura quanto às alterações car-
diorrespiratórias decorrentes desses procedimentos. 
Por esse motivo, o objetivo deste estudo foi comparar os 
efeitos da aplicação de diferentes protocolos de higiene 
brônquica em pressão arterial, frequência cardíaca, sa-
turação periférica de oxigênio e frequência respiratória 
de pacientes submetidos a ventilação mecânica.

Materiais e métodos

Realizou-se estudo prospectivo, aleatório e contro-
lado do tipo cruzado com amostra não probabilística 



Fisioter Mov. 2013 abr/jun;26(2):251-8

Ambrozin ARP, Gonçalves ACC, Rosa CM, Navega MT.  
254

ANOVA seguida pelo post-hoc de Student Newman-
Keus, com nível de significância de 5%.

Resultados

Foram avaliados 18 pacientes (11 do gênero mas-
culino e 7 do gênero feminino); três deles foram a 
óbito no terceiro dia do estudo. As características dos 
pacientes estudados são apresentadas na Tabela 1.

Não houve diferença significativa nos valores da f, 
FC e da SpO2 nos diferentes momentos e protocolos 
de estudo (Tabela 2).

Como se observa na Tabela 3, tanto a PAS como a 
PAD diminuíram de forma significativa do M2 para o 
M3 após a aplicação do protocolo de aspiração.

Procedimentos

Inicialmente foram obtidas as variáveis iniciais. 
No M1 foram avaliadas: frequência respiratória (f), 
observando-se o painel do ventilador mecânico; pres-
são arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastó-
lica (PAD), por meio de esfigmomanômetro (marca 
MITSUMI®, modelo 117) e estetoscópio (Rapparport® 
Premium) (18); saturação periférica de oxigênio 
(SpO2); e frequência cardíaca (FC), utilizando-se a 
oximetria de pulso (oxímetro portátil 9500 Onyx®).

O PFR foi realizado com manobras de higiene 
brônquica (CTM e HM). Foram realizadas três séries 
de dez repetições com intervalo de 1 minuto entre 
cada série da manobra de CTM. A CTM foi realizada, 
na fase expiratória, com a compressão manual da re-
gião anterolateral do tórax na altura das seis ultimas 
costelas; na fase inspiratória, o tórax era liberado. Do 
mesmo modo, a manobra de HM foi realizada em três 
séries de dez insuflações com o AMBU com intervalo 
de 1 minuto entre as séries. Para esta manobra, o 
paciente era desconectado do ventilador mecânico 
e conectado ao AMBU; no intervalo, o paciente era 
reconectado ao ventilador.

O PAT foi efetivado com aspiração traqueal, se-
guindo-se as recomendações da American Association 
for Respiratory Care (14); ou seja, todos os pacien-
tes receberam oxigênio a 100% durante um minuto 
antes do procedimento e foram, posteriormente, 
desconectados da VM; a sonda foi introduzida até 
o final com desconexão de, no máximo, 15 segundos. 
As aspi rações foram realizadas quantas vezes fossem 
necessárias até que não se observasse mais secreção 
na sonda de aspiração.

O PFR + PAT consistiu de manobras de higiene 
brônquica (CTM e HM) e aspiração traqueal.

Imediatamente após (M2) e 30 minutos após o 
protocolo (M3), as variáveis foram avaliadas nova-
mente. No PFR, depois de registrar as variáveis de 
interesse no estudo M3, o procedimento era realizado 
caso o paciente necessitasse de aspiração. No  período 
da coleta dos dados os procedimentos médicos e de 
enfermagem não eram realizados.

Analise estatística

Os dados foram apresentados em média e desvio 
padrão (média ± d.p). As diferenças entre protoco-
los e momentos foram verificadas por meio do teste 

Tabela 1 - Características dos pacientes estudados

Características Média ± Desvio 
Padrão

Idade (anos) 71,2 ± 13,9

Tempo de VM (dias) 15,1 ± 17,7

Variáveis ventilatórias Peep (cmH2O)* 6,0 ± 1,6

FiO2 (%)* 47,5 ± 20,8

PP (cmH2O)* 27,1 ± 6,0

Características n (%)

Causas da Irag Neurológica 9 (50%)

Pulmonar 8 (44%)

Cardíaca 1 (6%)

Comorbidades Pulmonar 7 (39%)

Cardíaca 6 (33%)

Outra 5 (28%)

Medicamentos Antibiótico 2 (11%)

Sedação 7 (39%)

Vasopressor 3 (17%)

Corticoide 2 (11%)

Nenhum 5 (28%)

Modo Ventilatório Ciclado a 
tempo

4 (22%)

Ciclado a 
volume 

7 (39%)

(Continua)
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Tabela 2 - Média e desvio padrão da frequência respira-
tória, da saturação de pulso de oxigênio e da 
frequência cardíaca nos diferentes momentos 
e protocolos de estudo

Variáveis

Protoco-
los f (rpm) SpO2 (%) FC (bpm)

PAT M1 15,4 ± 3,6 95,6 ± 3,1 88,3 ± 23,7

M2 15,7 ± 3,3 97,2 ± 1,7 88,3 ± 17,6

M3 16,0 ± 4,0 95,0 ± 4,0 87,0 ± 14,7

p 0,57 0,12 0,89

PAT + 
PFR

M1 18,8 ± 6,3 94,3 ± 5,9 84,7 ± 17,9

M2 18,7 ± 4,3 95,7 ± 5,5 85,1 ± 16,8

M3 17,7 ± 3,9 94,0 ± 7,7 83,5 ± 14,6

p 0,69 0,49 0,85

PFR M1 17,4 ± 4,6 92,3 ± 8,0 83,6 ± 14,6

M2 17,5 ± 4,2 95,0 ± 3,0 85,0 ± 12,3

M3 16,2 ± 3,7 95,4 ± 2,9 87,3 ± 17,6

p 0,46 0,16 0,40

Legenda: M1 = antes da aplicação do protocolo; M2 = imediata-

mente após o protocolo; M3 = 30 minutos após o proto-

colo; PFR = protocolo de fi sioterapia respiratória; PAT = 

protocolo de aspiração traqueal; PFR + PAT = protocolo 

de fi sioterapia respiratória associado a aspiração; f = 

frequência respiratória; SpO2 = saturação de pulso de 

oxigênio; FC = frequência cardíaca; rpm = respiração 

por minuto; bpm = batimentos por minutos.

Fonte: Dados da pesquisa. 

Tabela 1 - Características dos pacientes estudados

Características n (%)

Modo Ventilatório Ventilação 
mandatória 
intermitente 
sincronizada

7 (39%)

Legenda: VM = ventilação mecânica; Peep = pressão expiratória 

positiva fi nal; FiO2 = fração inspirada de oxigênio; PP = 

pressão de pico; Irag = insufi ciência respiratória aguda.

Fonte: Dados da pesquisa.

Discussão

As técnicas da fisioterapia respiratória para desobs-
trução brônquica são muito utilizadas em pacientes 

(Conclusão)
submetidos a ventilação mecânica, apesar de essas 
manobras potencialmente provocarem efeitos sob 
as variáveis hemodinâmicas e trocas gasosas (19). 
No nosso estudo, dentre as variáveis estudadas ne-
nhuma apresentou alteração significativa imediata-
mente após aplicação dos protocolos (M2); porém, 
após 30 minutos da aplicação do protocolo de aspi-
ração, a pressão arterial sistólica e a diastólica apre-
sentaram diminuição estatisticamente significativa.

Apesar de alguns estudos mostrarem que a aspi-
ração traqueal por meio de sistema aberto pode levar 
à redução de volume pulmonar e hipoxemia (5, 20, 
21), indicando, quando possível, a aspiração por sis-
tema fechado (22), estudo recente mostrou que não 
há quedas importantes na oxigenação em pacientes 
aspirados em sistema aberto (2). Nossos resultados 
também não mostraram hipoxemia após a aspiração 
traqueal com a utilização de sistema aberto; acre-
ditamos que isso ocorreu porque nossos pacientes 
foram hiperoxigenados antes da aspiração, seguindo 
orientações do protocolo utilizado (14).

Em estudo realizado com população semelhante à 
nossa, porém com menor tempo de VM, observou-se 
que a aspiração pode aumentar o trabalho respiratório 
(17). Nossos resultados diferem desses achados, já que 
não houve alteração significativa na f após a aspiração 
traqueal, o que nos permite concluir que não houve au-
mento da demanda ventilatória após o procedimento. 
Acreditamos que a condição inicial da f foi decisiva nesse 
resultado, uma vez que em nenhum momento a f ficou 
acima de 20 rpm. Isso pode ter ocorrido também porque 
a maioria dos pacientes estava em modalidade controla-
da (67%) e possivelmente os pacientes em modalidades 
assistida-controlada ou ventilação mandatória intermi-
tente sincronizada não tinham quantidade de secreção 
importante a ponto de aumentar a resistência da via 
aérea e o trabalho respiratório. É importante ressaltar 
que esta é apenas uma hipótese, já que neste estudo não 
foi quantificada secreção pré e pós-protocolo.

A aspiração traqueal, mesmo quando associada a 
duas técnicas da fisioterapia respiratória (HM e CTM), 
não mudou de forma significativa as variáveis estu-
dadas. Apesar de as técnicas serem indicadas para 
pacientes hipoxemicos e hipoventilados por acúmu-
lo de secreção, não houve melhora significativa da 
oxigenação periférica. Estudo com pacientes em VM 
submetidos a protocolo de fisioterapia respiratória 
convencional e aspiração mostrou diminuição na resis-
tência da via aérea; no entanto, esse mesmo estudo não 
obteve alteração na SpO2

 (8). Outros estudos obtiveram 
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Nosso estudo apresenta algumas limitações, 
como a não mensuração da quantidade de secre-
ção aspirada, a falta de radiografia pré-protocolo, 
o tipo de ventilação utilizada; entretanto, esses 
pontos não invalidam os resultados, mas estimu-
lam a realização de novos estudos. Esses achados 
mostram que avaliação fisioterapêutica é funda-
mental na escolha da conduta e que a associação de 
técnicas pode ser empregada quando o terapeuta 
julgar necessário.

Conclusão

Pacientes em ventilação mecânica apresentaram 
diminuição da pressão arterial sistólica e diastólica 
após 30 minutos de aspiração, mas não apresentaram 
alteração nas outras variáveis estudadas. Não houve 
diferença significativa entre os protocolos.
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resultados diferentes após o uso da CTM, encontrando 
diferença significativa para a SpO2 entre os momentos 
anteriores e posteriores à técnica (2, 17); contudo, há 
controvérsias quanto aos efeitos das técnicas (23, 24).

Apesar de nossos resultados não apresentarem di-
ferença significativa na oxigenação, acreditamos que 
isso pode ter ocorrido porque antes de cada protocolo 
(M1) a saturação periférica de oxigênio já estava 90% 
acima dos valores considerados normais. Mesmo sem 
diferença estatística, é importante salientar que após 
o protocolo de fisioterapia respiratória houve melho-
ra da oxigenação – de 92,3 ± 8,0% para 95,4 ± 2,9%, 
considerada melhora clinica importante.

Nossos resultados mostraram diminuição sig-
nificativa da pressão arterial após 30 minutos da 
aspiração, fato atribuído à diminuição do trabalho 
respiratório ou cardíaco após aspiração, apesar de a 
frequência respiratória e a frequência cardíaca não 
terem alterado de forma significativa. Estudo seme-
lhante mostrou aumento significativo da PAS após 
protocolo de aspiração (17), porém outros estudos 

não encontraram alterações significativas após aspi-
ração para essa variável (25-27).

Sabe-se que a monitorização da pressão arterial é 
especialmente importante nos pacientes neurológi-
cos em VM (28, 29), já que durante os procedimentos 
de aspiração e fisioterapia respiratória pode ocorrer 
aumento de pressão intracraniana e diminuição da 
pressão de perfusão cerebral, decorrente do aumento 
na pressão arterial (11). Portanto, nossos resultados 
em relação à pressão arterial são importantes, pois 
50% dos pacientes estudados eram neurológicos e 
não apresentavam alteração dessa variável, o que 
sugere que os protocolos podem ser aplicados com 
segurança nesse tipo de paciente.

Tabela 3 - Média e desvio padrão da pressão arterial sistólica e diastólica em milímetros de mercúrio nos diferentes mo-
mentos e protocolos de estudo

PAS PAD PAS PAD PAS PAD

PAT 140,6 ± 40,0 79,7 ± 22,8 145,9 ± 33,6* 83,8 ± 18,1§ 132,8 ± 87,9* 75,0 ± 20,8§

PFR + PAT 135,3 ± 23,6 78,0 ± 21,04 138,0 ± 24,6 79,7 ± 15,5 143,7 ± 29,4 80,7 ± 19,7

PFR 135,0 ± 30,6 77,1 ± 16,7 134,3 ± 36,2 78,9 ± 20,4 137,3 ± 33,2 80,0 ± 16,2

Legenda: PFR = protocolo de fi sioterapia respiratória; PAT = protocolo de aspiração traqueal; PFR + PAT = protocolo de fi sioterapia respi-

ratória associado a aspiração; M1 = antes da aplicação do protocolo; M2 = imediatamente após o protocolo; M3 = 30 minutos 

após o protocolo; PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; * p = 0,0261, em relação a M2; § p = 

0,0119, em relação a M2. 

Fonte: Dados da pesquisa.
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