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RESUMO 

 

A Aspiração endotraqueal (AE) em pacientes ventilados mecanicamente é 

necessária para manutenção da permeabilidade das vias aéreas. A AE em sistema aberto 

(AESA) pode causar maior prejuízo na mecânica respiratória e trocas gasosas. Existem 

poucas evidências sobre o impacto de concentrações de oxigênio menores que 100% e 

da técnica de pressão expiratória final positiva - pressão expiratória final zero (PEEP-

ZEEP) na oxigenação e ventilação durante a AESA. Também não foram encontrados 

estudos abordando a necessidade ou não de hiperoxigenação associada à PEEP-ZEEP e 

sobre a efetividade isolada da hiperoxigenação com concentração de oxigênio de 20% 

acima da basal em adultos. Justificando assim, a realização dos estudos desta tese. O 

Estudo I foi realizado com os objetivos de avaliar se a hiperoxigenação com fração 

inspirada de oxigênio (FiO2) de 20% acima da basal evita a hipoxemia comparado a 

oferta de FiO2 à 100%,  além de determinar o impacto da AESA na ventilação pulmonar 

de pacientes críticos em suporte ventilatório mecânico. Estudo, randomizado e cruzado, 

envolvendo 68 pacientes de uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto, intubados 

e alocados por sorteio simples em duas sequências de intervenção: Hiperoxigenação 

com FiO2 de 20% acima da basal (FiO2 20%) e Hiperoxigenação com FiO2 100% (FiO2 

100%). A hiperoxigenação foi aplicada 1 min antes de cada um dos 5 procedimentos e 1 

min após o procedimento. As variáveis estudadas foram medidas pré, imediatamente 

após e após 1 min, 2 min e 30 min da AESA. Constatou-se aumento significativo 

intragrupo no pós imediato nas intervenções FiO2 20% e 100% na saturação periférica 

de oxigênio (SpO2), dióxido de carbono (CO2) exalado ao final da expiração (ETCO2), 

pressão parcial mista expirada de CO2 (PeCO2), frequência cardíaca (FC), pressão 

arterial média (PAM) e, no  volume corrente de CO2 (VtCO2) apenas na FiO2 20%. E 

intergrupos no VtCO2, ETCO2, e na SpO2, no pós imediato, com restabelecimento aos 

valores pré intervenção 30 min após. Concluiu-se que a hiperoxigenação com FiO2 de 

20% acima da basal evitou a hipoxemia e, a análise de capnografia volumétrica 

confirmou a ocorrência de alterações transitórias na ventilação pulmonar na AESA, 

sendo possível observar neste estudo, a reversibilidade em 30 min. Esses achados 

impulsionaram a realização do Estudo II, com objetivo de analisar o comportamento da 

SpO2 e do ETCO2 na AESA, utilizando PEEP-ZEEP com FiO2 basal versus PEEP-

ZEEP associada a hiperoxigenação com FiO2 de 20% acima da basal. Estudo, 

randomizado cruzado, envolveu 38 pacientes de uma UTI adulto, intubados e alocados 

em duas sequências de intervenção: PEEP-ZEEP com a FiO2 em uso (PEEP-ZEEP FiO2 

basal) e PEEP-ZEEP com FiO2 de 20% acima da basal (PEEP-ZEEP hiperoxigenação). 

A hiperoxigenação foi aplicada 1 min antes de cada um dos 5 procedimentos e 1 min 

após o procedimento e a PEEP-ZEEP com 3 séries de 60 s antes de cada um dos 5 

procedimentos de AESA. As variáveis estudadas foram medidas pré, imediatamente 

após e após 1 min, 2 min e 30 min da AESA. Constatou-se aumento significativo da 

SpO2 na PEEP-ZEEP hiperoxigenação e com manutenção de níveis adequados na 

PEEP-ZEEP FiO2 basal, com manutenção do ETCO2 em ambas as intervenções. 

Observou-se diferença significativa intergrupos na SpO2 no pós 1 min da 

hiperoxigenação, pós imediato, 1 min e 2 min após intervenção. Concluiu-se que a 

técnica PEEP-ZEEP quando bem indicada, associada ou não à hiperoxigenação é 

eficiente para evitar a queda da SpO2 e em manter os níveis do ETCO2, minimizando o 

prejuízo na ventilação provocado pela AESA. 

 

Palavras-chave: Sucção; Ventilação mecânica; Modalidades de Fisioterapia; Oxigênio, 

Capnografia. 



xv 

 

 

ABSTRACT  

 

Endotracheal suction (ES) in mechanically ventilated patients is required for 

maintaining a patent airway. Open circuit endotracheal suction (OCES) may cause 

greater damage to respiratory mechanics and gas exchange. There is little evidence 

about the impact of the use of oxygen concentrations below 100% and the expiratory 

pressure-zero end expiratory pressure (PEEP-ZEEP) technique at increasing 

oxygenation and maintaining adequate ventilation during the OCES. In addition studies 

were not found concerning need or not of hyperoxygenation associated with the PEEP-

ZEEP and the effectiveness of isolated hyperoxygenation with oxygen concentration 

20% above the baseline, thus justifying the studies of this thesis. Study I aimed to 

evaluate whether the 20% oxygen concentration of inspired oxygen fraction (FiO2) 

above the baseline avoids hypoxemia compared the offer to 100% and determine the 

impact of OCES on pulmonary ventilation in critical patients on mechanical ventilatory 

support. This randomized crossover study involved 68 patients in an adult intensive care 

unit (ICU), intubated, mechanically ventilated and placed in the two intervention 

sequences: Hyperoxygenation using 20% above FiO2 (FiO2 20%) and 

Hyperoxygenation using 100% FiO2(FiO2 100%). Hyperoxygenation was applied 1 min 

before each of the 5 ES and 1 min after OCES. The studied variables were measured 

pre, immediately after and 1min, 2 min and 30 min after OCES. There was a significant 

intra-group increase in immediate post FiO2 20% and 100% on peripheral oxygen 

saturation (SpO2), carbon dioxide (CO2) exhaled at the end of expiration (ETCO2), 

partial pressure of CO2 in the mixed expired air (PeCO2), heart rate (HR), mean arterial 

pressure (MAP), and in the tidal volume of CO2 (VtCO2) only for the FiO2 20%. 

Intergroup in the immediate post in VtCO2, ETCO2 and SpO2 restoring the pre 

intervention values 30 min after measurement. It was concluded that an oxygen 

concentration of 20% above baseline FiO2 for patients with need of prior offer  60% 

effectively avoided hypoxemia and volumetric capnography analysis confirms that 

changes in pulmonary ventilation in OCES in critical patients are transient and 

reversible within 30 min. These findings also support the implementation of Study II 

which aimed to verify behavior of peripheral oxygen saturation (SpO2) and exhaled end-

expiratory CO2 (ETCO2), for the OCES procedure, using PEEP-ZEEP baseline FiO2 

versus PEEP-ZEEP hyperoxygenation using 20% above FiO2. This randomized 

crossover study involved 38 patients in an ICU, intubated, mechanically ventilated and 

placed in the two intervention sequences: PEEP-ZEEP with baseline FiO2 (PEEP-ZEEP 

FiO2 baseline) and PEEP-ZEEP with 20% above FiO2 (PEEP-ZEEP hyperoxygenation). 

Hyperoxygenation was applied 1 min before each of the 5 procedures and 1 min after 

OCES. PEEP-ZEEP with 3 series before each of the 5 ES. The studied variables were 

measured pre, immediately after and one, two and 30 min after OCES. There was 

significant increase in SpO2 on PEEP-ZEEP hyperoxygenation, with maintenance of 

adequate levels on PEEP-ZEEP FiO2 baseline no change in ETCO2 in both 

interventions. Significant difference was found in intergroup SpO2 post 1 min of 

hyperoxygenation, immediate post, post 1and 2 min of OCES.  Significant difference 

was found in intergroup SpO2 post 1 min of hyperoxygenation, immediate post, post 1 

and 2 min of OCES. It was concluded that the PEEP-ZEEP technique, when well 

indicated, associated or not to hyperoxygenation is effective to avoided the fall of SpO2 

and maintain levels of ETCO2, minimizing the impairment in the ventilation caused by 

OCES. 
 

Key words: Suctioning; Mechanical Ventilation, Pulmonary Ventilation, Respiratory 

Mechanics, Capnography. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

Pacientes críticos internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), frequentemente 

estão em suporte ventilatório invasivo com uma via aérea artificial, que leva a prejuízo no 

mecanismo de depuração das vias aéreas com consequente acúmulo de secreções, 

especialmente quando os pacientes estão sedados ou farmacologicamente paralisados. Desta 

forma esses pacientes necessitam periodicamente do procedimento de aspiração 

endotraqueal (AE)
(1-3)

.  

A AE é um procedimento invasivo e desconfortável, porém necessário para manter a 

permeabilidade das via aéreas, repercutindo na melhora da oxigenação e da ventilação
(1, 4)

. 

Entretanto, segundo a Diretriz de Prática Clínica da American Association for Respiratory 

Care (AARC) 
(1)

, este procedimento pode resultar em vários efeitos adversos; tais como 

risco e complicações de queda da pressão arterial do oxigênio (PaO2), saturação arterial 

(SaO2) ou saturação periférica de oxigênio (SpO2)
(2, 5-8)

; trauma da mucosa traqueal ou 

brônquica com secreção hemorrágica
(2)

 e aumento da colonização microbiana nas vias 

aéreas inferiores
(8)

; diminuição da complacência pulmonar dinâmica (Cdin)
(6, 7, 9)

; 

diminuição da capacidade residual funcional (CRF)
(10)

; atelectasia
(8, 11)

; 

broncoconstricção
(12)

; mudanças no fluxo sanguíneo cerebral e aumento da pressão 

intracraniana (PIC); reações vaso-vagal e alterações na pressão arterial (PA)
(13)

 e frequência 

cardíaca (FC)
(2, 14)

; arritmias cardíacas
(13)

; queda do volume corrente (VC)
(7, 15-17)

 e aumento 

da pressão arterial do dióxido de carbono (PaCO2)
(6, 15)

. Pode ocorrer ainda, colapso 

cardiovascular com morte súbita em casos de importante decréscimo do oxigênio (O2) no 

sangue arterial
(16)

. 

A hipoxemia é a mais comum complicação decorrente da AE, podendo a mesma 

causar alterações na frequência cardíaca, no ritmo cardíaco e desequilíbrio hemodinâmico
(18, 

19)
. Além da hipoxemia, o que mais tem chamado atenção é o desrecrutamento pulmonar. 

Estudos apontam a perda de volume pulmonar
(8, 10, 20)

 e alterações dos níveis de CO2
(6, 15)

 e, a 
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importância de manobras de recrutamento alveolar para restauração do volume pulmonar 

depois da AE
(21, 22)

. 

Existem dois sistemas disponíveis de AE, o sistema aberto de aspiração (SAA) e o 

sistema fechado de aspiração (SFA). O método comumente utilizado é o SAA, que necessita 

da desconexão do paciente do ventilador mecânico, exceto para pacientes com síndrome do 

desconforto respiratório agudo (SDRA)
(1, 4, 23)

. 

Estudos têm mostrado que o SAA em comparação com o SFA, acarreta maior queda 

no volume pulmonar, na PaO2 e maior taxa de complicações cardiovasculares
(19-21, 24-26)

; no 

entanto, os resultados são contraditórios
(14, 27)

.   

Por todos os possíveis riscos e complicações, tem sido recomendado que a AE deva 

ser iniciada em resposta a sinais e sintomas clínicos, tais como: presença de secreções 

audíveis na ausculta pulmonar, palpáveis no tórax ou visíveis no interior da cânula; 

desconforto respiratório; agitação; sudorese; queda da SpO2, queda do VC, aumento da 

pressão de pico (Ppico), da frequência respiratória (FR), da FC e da PA, ou padrão denteado 

na curva de fluxo ou alça fluxo-volume, observado na tela do ventilador mecânico. E 

recomendações técnicas precisas, tais como: limitação da duração do procedimento (10 a 15 

s), da pressão negativa de aspiração de no máximo 150 mmHg, tamanho do cateter (<50% 

diâmetro interno do tubo),  aspiração superficial e uso cauteloso de instilação salina
(1, 4, 15, 18, 

28, 29)
. 

 O procedimento de AE necessita de monitorização contínua (antes, durante e após 

aspiração), análise imediata das respostas do paciente e reavaliações periódicas para sua 

indicação individualizada, não devendo ser realizada de forma rotineira
(1, 4)

, até porque não 

existe comprovação que este procedimento isoladamente melhore a mecânica respiratória
(30-

32)
. 
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Além das recomendações técnicas os métodos de hiperoxigenação e/ou 

hiperinsuflação têm sido propostos para prevenção da hipoxemia e prejuízo da ventilação 

induzidos pela AE
(30-34)

. 

O método de hiperoxigenação consiste na administração de O2 acima da fração 

inspirada de oxigênio (FiO2) que o paciente está recebendo, sendo mais comumente 

utilizado nos estudos e na prática clínica a oferta de FiO2 a 100%
(1, 4, 14, 35)

.  

Potenciais efeitos tóxicos foram demonstrados em culturas de células e modelos 

experimentais em animais, expostos à hiperóxia prolongada. Esses efeitos estão relacionados 

com a liberação de um grande número de citocinas pró-inflamatórias e marcantes alterações 

microvasculares e musculares
(36-41)

. E em humanos o emprego de FiO2 elevadas está 

relacionado ao aparecimento de atelectasias por reabsorção, hipercapnia hiperóxica e dano 

no epitélio bronquial com aparição de bronquite hiperóxica, diminuição da eficácia do 

epitélio ciliar e da função bactericida bronquial
 (37)

.  

Valença et al
(38)

 relataram em ratos, efeito deletério ao pulmão, mesmo na fase 

aguda, pois verificaram um aumento do número de macrófagos e neutrófilos concomitante 

ao aumento do dano oxidativo em 10 min de exposição. E ensaios clínicos demostram que 

não há efeitos benéficos da hiperóxia em pacientes críticos
(37)

. Phillips et al
(42)

 relataram 

aumento significativo de marcadores respiratórios de estresse oxidativo em voluntários 

normais, mesmo ao respirar O2 suplementar com FiO2 de apenas 28% por 30 minutos (min).  

A última Diretriz da AARC
(1)

 recomenda a oferta de 100%, especialmente em casos 

de hipoxemia prévia à AE. Entretanto, existem controvérsias 
(29, 43)

 e, estudos sugerem que 

se deve avaliar a real necessidade da hiperoxigenação com FiO2 de 100%, já que ofertas 

inferiores ou até mesmo a não suplementação, foram capazes de evitar a hipoxemia durante 

AE
(6, 25, 44-46)

. 

Quanto ao método de hiperinsuflação, muito usado por fisioterapeutas, pode ser 

realizado de forma manual ou mecânica. Os objetivos são melhorar o volume pulmonar, 
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mobilizar secreções brônquicas, reexpandir áreas pulmonares colapsadas e melhorar as 

trocas gasosas
(21, 30, 32, 35)

. Também tem sido evidenciado melhora da complacência 

pulmonar, com a associação desses métodos à AE
(30, 31)

.  

A hiperinsuflação manual (HM) é uma manobra de recrutamento descrita desde 1968 

por Clement e Hubsch
(33)

, como Bag-Squeezing, realizada com bolsa de ressuscitação 

manual associada à compressão torácica. Também é denominada como HM sem compressão 

torácica, quando realizada somente por dois terapeutas.  

Já a hiperinsuflação com ventilador (HV) foi estudada por Berney e Denehy 
(34) 

com 

os mesmos objetivos da HM, e sua vantagem é poder minimizar os efeitos adversos da 

desconexão do ventilador, porém há evidência limitada quanto a sua eficácia. 

Uma das alternativas de HV é a técnica de Pressão Expiratória Final Positiva - 

Pressão Expiratória Final Zero (PEEP-ZEEP) ou inicialmente denominada manobra de 

pressão expiratória final zero (Manobra ZEEP).  A HV com o aumento de volume ou de 

PEEP foi semelhante à HM, quanto à remoção de secreção brônquica, oxigenação e quanto a 

não causar repercussões hemodinâmicas significativas
 (30, 47-49)

.   

Quanto aos métodos de monitorização dos efeitos da AE, os mais utilizados são: a 

oximetria e os sinais vitais, com monitores multiparamétricos, a capnografia com 

capnógrafo e a mecânica respiratória com pneumotacógrafo acoplados no próprio ventilador 

mecânico (Figura 1 A, B e C).  

A oximetria é considerada um dos mais importantes avanços na monitorização 

respiratória e permite monitorização contínua da oxigenação durante a AE. Detecta o 

aparecimento de hipoxemia de forma eficiente, pois a SpO2 tem boa correlação com a SaO2, 

considerando-se  as condições para uma leitura fidedigna
(7, 50, 51)

.  

A capnografia permite a monitorização contínua e não invasiva do gás alveolar, pela 

medida do CO2 ao final da expiração (ETCO2) e sua apresentação gráfica, refletindo 

indiretamente seus níveis circulantes. É um excelente método, pois o CO2 exalado ao final 
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da expiração (ETCO2) também apresenta boa correlação com a PaCO2, podendo estimar o 

prejuízo na ventilação pulmonar
 (52)

. 

A capnografia volumétrica acoplada ao ventilador mecânico é um recurso atual que 

integra sensor de capnografia de fluxo principal ou mainstream e medida de fluxo de vias 

aéreas (Figura 1 B, C e D). Avalia além do ETCO2, o que está acontecendo na barreira 

alvéolo-capilar, monitorando as alterações da relação de espaço morto alveolar e volume 

corrente (Vd/Vt), do volume de espaço morto (Vd), do volume alveolar (Va), do volume 

alveolar minuto (Va min), do volume de CO2 (VtCO2), do CO2 eliminado por minuto 

(VCO2) e da pressão parcial mista expirada de CO2 (PeCO2). O VCO2 é um sensível 

indicador de mudança na relação ventilação/perfusão e o Vd/Vt ajuda a entender o que está 

acontecendo na barreira alvéolo-capilar, sendo útil para detectar o colapso alveolar. Permite 

o manejo da ventilação alveolar e não apenas do Vt dado pelo ventilador, medindo a eficácia 

da ventilação
(53-55)

.  

 

 

 

 

(A)                              (B)                              (C)                                          (D) 

Figura 1. (A) Monitor DX-2023 (Dixtal
®
), (B) Sensor de fluxo principal ou mainstream do Capnostat 5 

(Respironics Inc - Novametrix
®
) (C) Ventilador mecânico Dixtal 3012

®
 e (D) Tela da capnografia volumétrica 

no Dixtal 3012
®
.Fonte:Google imagens. 

 

A técnica predominantemente usada para prevenção dos efeitos adversos da AE, 

sobre a ventilação e oxigenação, tem sido a hiperoxigenação associada à hiperinsuflação e, 

está muito bem documentado
(35)

.  

A hiperoxigenação com 100% comumente utilizada na prática clínica é preocupante, 

já que altas concentrações de O2 causam potenciais efeitos tóxicos
(36-41)

. Entretanto, há 

poucas evidências sobre o impacto do uso de concentrações de oxigênio menor que 100%, 
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assim como a utilização da técnica PEEP-ZEEP como método de HV, com objetivo de 

aumentar a oxigenação e manter ventilação adequada após AE. Além do mais, até o presente 

momento não foram encontrados estudos que tenham verificado o impacto da aspiração 

endotraqueal em sistema aberto (AESA) na ventilação pulmonar, com parâmetros de 

capnografia volumétrica acoplada ao ventilador mecânico. 

Formulamos as seguintes hipóteses:  

- Que a hiperoxigenação com 20% acima da basal seja tão efetiva em evitar o 

prejuízo da oxigenação quanto à hiperoxigenação com 100%, em pacientes com necessidade 

menor ou igual a 60% de FiO2. 

- Que a AESA ocasiona prejuízo na ventilação pulmonar, ou seja, no padrão de 

eliminação de CO2, independente do nível de oxigênio ofertado. 

- Que a técnica de hiperinsuflação com PEEP-ZEEP utilizando FiO2 basal ou 

associada a hiperoxigenação com 20% acima da basal mantém a SpO2 e ETCO2 adequados, 

evitando a hiperoxigenação com FiO2 a 100%  de pacientes com necessidade menor ou igual 

a  60% de FiO2 e PEEP menor ou igual a 10cmH2O. 

Desta forma, os objetivos desta tese foram avaliar os efeitos do procedimento da 

AESA, a efetividade da hiperoxigenação com 20% acima da basal em evitar a hipoxemia e a 

efetividade da técnica PEEP- ZEEP em manter níveis adequados de oxigenação e sua 

repercussão na ventilação pulmonar, para que se possa estabelecer  estratégias seguras 

durante o procedimento da AESA. 

Com este intuito,  propusemos desenvolver nesta tese 2 estudos:  

O Estudo I intitulado “Comportamento da ventilação pulmonar e da oxigenação na 

Aspiração Endotraqueal Aberta com diferentes níveis de fração inspirada de oxigênio: 

Estudo Randomizado Cruzado usando capnografia volumétrica” (Changes in pulmonary 

ventilation and oxygenation on Open Endotracheal Suction with concentration oxygen less 

than 100%: Randomized Crossover Study using volumetric capnography) com o objetivo de 
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avaliar se a hiperoxigenação com FiO2 de 20% acima da basal evita a hipoxemia comparado 

a oferta de FiO2 à 100%,  além de determinar o impacto da AESA na ventilação pulmonar 

de pacientes críticos em suporte ventilatório mecânico. 

O Estudo II intitulado “ Técnica PEEP- ZEEP e concentração de oxigênio menor que 

100% durante Aspiração Endotraqueal em Sistema Aberto: Impacto na oxigenação e 

ventilação pulmonar” (PEEP- ZEEP Technique and oxygen concentration of less than 100% 

on Open Endotracheal Suctioning: Impact on oxygenation and pulmonary ventilation), teve 

por objetivo verificar o comportamento da SpO2 e do ETCO2 na AESA, utilizando a técnica 

PEEP-ZEEP com FiO2 basal versus PEEP-ZEEP com hiperoxigenação de 20% acima da 

basal.  

Os desfechos, limitações e relevância clínica serão abordados separadamente em 

cada estudo.  

No apêndice consta a demonstração da captação dos dados da capnografia volumétrica, 

de um paciente durante o estudo I com oferta de FiO2 de 100% (Apêndice A) e, de um paciente 

no estudo II com a técnica PEEP-ZEEP e oferta de FiO2 de 20% acima da basal (Apêndice B). 
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RESUMO  

 

Contextualização: A aspiração endotraqueal (AE) em pacientes ventilados 

mecanicamente é necessária para proteção e manutenção da permeabilidade das vias aéreas. 

AE em sistema aberto (AESA) pode causar prejuízo na mecânica respiratória e trocas 

gasosas. O objetivo deste estudo foi avaliar se a hiperoxigenação com fração inspirada de 

oxigênio (FiO2) de 20% acima da basal evita a hipoxemia comparado a oferta de FiO2 à 

100%, além de determinar o impacto da AESA na ventilação pulmonar de pacientes críticos 

em suporte ventilatório mecânico. Métodos: Estudo prospectivo randomizado cruzado 

realizado em uma unidade de terapia intensiva adulto (UTI) adulto, com sessenta e oito 

pacientes mecanicamente ventilados, com FiO2  60% e necessitando de AE. Foram 

realizadas duas sequências de intervenção: Hiperoxigenação com 20% acima da FiO2 basal 

(FiO2 20%) e Hiperoxigenação com 100% (FiO2 100%). A oxigenação foi avaliada pela 

saturação periférica de oxigênio (SpO2), usando oximetria de pulso, mudanças na ventilação 

pulmonar pelas variáveis: volume alveolar (Va), volume alveolar de cada respiração (Va 

min), eliminação de dióxido de carbono (CO2) por minuto (VCO2), Pressão parcial mista 

expirada de CO2 (PeCO2), volume corrente de CO2 (VtCO2), CO2 ao final da expiração 

(ETCO2), relação espaço morto anatômico e o volume corrente (Vd/Vt) e, volume do espaço 

morto de cada respiração (VD), usando capnografia volumétrica e sinais vitais pela 

frequência respiratória (FR), frequência cardíaca (FC) e pressão arterial média (PAM) 

usando monitor multiparamétrico. As medidas foram realizadas pré, pós imediato e 1 min, 2 

min e 30 min após a AESA, e a SpO2 também foi monitorada continuamente durante 5 

procedimentos consecutivos de AESA. Resultados: Na comparação intragrupo a SpO2 

aumentou significativamente 1 min antes e depois da AESA em ambas as intervenções, no 

pós imediato aumento nos níveis de ETCO2, PeCO2, FC, PAM em ambas as intervenções e 

no VtCO2 apenas na intervenção 20%. Na análise intergrupos foi encontrada diferença na 

SpO2, no VtCO2 e no ETCO2  somente no pós-imediato à AESA. Conclusão: A 

hiperoxigenação com FiO2 de 20% acima da basal evitou a hipoxemia e a análise de 

capnografia volumétrica confirmou a ocorrência de alterações transitórias na ventilação 

pulmonar na AESA, sendo possível observar neste estudo, a reversibilidade em 30 min. 

Trial registration: ClinicalTrials.gov NCT02440919. 

 

Palavras-chave: Sucção; Ventilação mecânica; Ventilação Pulmonar, Mecânica 

Respiratória, Capnografia. 
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2.1 INTRODUÇÃO 

Nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), os pacientes ventilados mecanicamente 

necessitam de proteção e manutenção da permeabilidade das vias aéreas. A presença do tubo 

endotraqueal diminui a clearance mucociliar e o reflexo de tosse, levando a maior produção 

e acúmulo de secreções.  

Esses pacientes são incapazes de removerem as secreções e necessitam de aspiração 

endotraqueal (AE)
(1-3)

. Entretanto, este procedimento pode resultar em várias 

complicações
(1)

, tais como: desconforto
(4)

, broncoconstrição
(5)

, infecção
(6)

, lesão da mucosa 

traqueal e hemorragia
(2)

, atelectasia
(6, 7)

, arritmias cardíacas, alterações hemodinâmicas
(2, 8, 9)

, 

redução da oxigenação
(2, 6, 10-13)

, desrecrutamento pulmonar
(14)

 entre outros. 

A aspiração endotraqueal por sistema aberto (AESA) é um método clássico de 

remoção de secreções traqueais, que se realiza mediante a desconexão do paciente do 

ventilador mecânico, seguindo com inserção de um cateter na traqueia, sob pressão negativa 

(15)
.  

Estudos têm evidenciado que além da pressão negativa de sucção, a desconexão do 

VM, favorece a maior queda de saturação periférica do oxigênio (SpO2)
 (11, 16-20)

 e maior 

prejuízo na ventilação devido ao desrecrutamento pulmonar, sendo consideradas as 

principais complicações relacionadas à AESA
(6, 11, 12, 14, 18, 21-23)

.  

A desconexão do paciente do VM causa perda da capacidade residual funcional 

(CRF), prejuízo na ventilação pulmonar, diminuição da oxigenação e força de cisalhamento 

em unidades distais do pulmão. Estudos têm mostrado que as perdas no volume pulmonar 

durante AESA são transitórias com diferentes taxas de recuperação do volume pulmonar 
(14, 

21, 23)
. 

Mudanças na oxigenação podem ser facilmente avaliadas pela SpO2, obtidas de 

forma efetiva e não invasiva pela oximetria de pulso. E mudanças no volume pulmonar 

podem ser estimadas com uma visão rápida e confiável da ventilação por meio da 

capnografia volumétrica (CV), a qual analisa o padrão de eliminação de CO2 em função do 



41 

 

  

volume expirado durante cada respiração, com monitorização contínua e não invasiva do gás 

alveolar
(24-26)

. A CV vem sendo empregada em diversos estudos, envolvendo informações 

fisiológicas da ventilação, perfusão e metabolismo, assim como em diagnósticos, 

prognósticos e efeitos de intervenções terapêuticas de doentes críticos ventilados 

mecanicamente
(24, 27-31)

. 

O método de hiperoxigenação e/ou hiperinsuflação tem sido proposto para prevenção 

da hipoxemia e do prejuízo da ventilação induzidos pela AE
(32-36)

. A hiperoxigenação 

consiste na elevação da fração inspirada de oxigênio (FiO2) acima dos níveis basais e a 

hiperoxigenação com 100% tem sido o método mais utilizado 
(1, 4, 9, 20, 37)

.  

A exposição à FiO2  de 100% em modelos experimentais animais e em humanos, 

revelou potenciais efeitos tóxicos. Esses efeitos estão relacionados com liberação de um 

grande número de citocinas pró-inflamatórias e alterações microvasculares e musculares 
(38, 

39)
. Em humanos, sabe-se que podem ocorrer atelectasias por reabsorção, hipercapnia 

hiperóxica, dano no epitélio bronquial e, diminuição da eficácia do epitélio ciliar e da função 

bactericida bronquial
(40)

.  

A oferta de O2 na AE é por curto período de tempo, porém Phillips et al
(41)

 relataram 

marcadores respiratórios de estresse oxidativo em voluntários normais, mesmo ao respirar 

O2 suplementar com FiO2 de apenas 28% por 30 min. E Valença et al 
(39)

 em pulmão de 

ratos, aumento do número de macrófagos e neutrófilos concomitante ao aumento do dano 

oxidativo em 10 min de exposição à FiO2 de 100%. Esses achados reforçam a importância 

de se estudar métodos de hiperoxigenação com oferta inferior a 100%.  

A última Diretriz da American Association for respiratory Care (AARC)
(1)

 

recomenda a oferta de 100%, especialmente em casos de hipoxemia prévia à AE. Entretanto, 

deve ser ainda investigado a real necessidade da hiperoxigenação a 100%, já que ofertas 

inferiores, com 20% e 50% ou até mesmo a não suplementação, foram capazes de evitar a 

hipoxemia durante AE
(1, 2, 6, 10, 42)

.  
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Formulamos as hipóteses de que a hiperoxigenação com FiO2 de 20% acima da basal 

seja tão efetiva em evitar o prejuízo da oxigenação quanto à hiperoxigenação com 100%, e 

que a AESA ocasiona prejuízo na ventilação pulmonar, ou seja, no padrão de eliminação de 

CO2, independente do nível de oxigênio ofertado.  

O objetivo deste estudo foi avaliar se a hiperoxigenação com FiO2 de 20% acima da 

basal evita a hipoxemia comparado a oferta de FiO2 à 100%,  além de determinar o impacto 

da AESA na ventilação pulmonar de pacientes críticos em suporte ventilatório mecânico. 

 

2.2 MÉTODOS 

2.2.1 Desenho do estudo 

Ensaio clínico, prospectivo, cruzado, uni-cego, com randomização por sorteio 

simples com intervenções sequenciais em envelopes opacos: Hiperoxigenação com 20% 

acima da FiO2 basal (FiO2 20%) e Hiperoxigenação com FiO2 100% (FiO2 100%) no 

procedimento de AESA. Para eliminar efeitos residuais (carryover) do tratamento anterior, 

foi incluído um período mínimo de intervalo (washout)
(43)

 de 5 horas entre as intervenções.  

2.2.2 Amostra 

Este estudo foi conduzido na Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) adulto da Santa 

Casa de Misericórdia de Batatais – SP, no período de junho de 2013 a maio de 2015. Foram 

selecionados 78 pacientes com condições clínicas e cirúrgicas diversas, de ambos os sexos.  

2.2.3 Critérios de inclusão e exclusão
 

Após assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelo familiar mais 

próximo, foram incluídos pacientes submetidos à intubação orotraqueal e em ventilação 

mecânica por mais de 12 horas, com estabilidade hemodinâmica, uso ou não de sedativos e 

com necessidade de AE de acordo com os critérios preconizados pela AARC
(1)

.  

Foram excluídos os indivíduos sob uso de altas doses de aminas vasopressoras e/ou 

apresentando arritmias cardíacas graves; instabilidade hemodinâmica com pressão arterial 
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média (PAM) < 60mmHg; impossibilidade de monitorização adequada da SpO2; valor de 

hemoglobina (Hb) inferior a 7g/dL; FiO2 basal maior que 0,6 (60%); necessidade de PEEP 

maior  que 10cmH2O; fraturas de costelas; presença de dreno de tórax; broncoespasmo 

grave; pneumotórax não drenado, casos de hipertensão intracraniana, distúrbios 

hemorrágicos, graus acentuados de refluxo gastroesofágico; doença pulmonar bolhosa; 

doença pulmonar unilateral; uso de traqueostomia, pico de pressão > 35cmH2O, pressão 

venosa central (PVC) < 6mmHg e ausência dos critérios de indicação do procedimento de 

AE. Dos 78 pacientes recrutados para o estudo 10 foram excluídos e 68 pacientes 

concluíram o protocolo. Os detalhes constam no “CONSORT” (Consolidated Standards of 

Reporting Trials) do fluxo de pacientes do estudo, que pode ser visto na Figura 1. 

2.2.4 Considerações éticas 

O estudo foi aprovado, pelo Comitê de Ética Médica da Santa Casa de Batatais- SP e 

pela base nacional e unificada de registros de pesquisas envolvendo seres humanos 

(Plataforma Brasil - Sistema CEP/Conep) sob o parecer 006232/2013 e 

CAAE:11354813.1.0000.5504 (Anexo C). O representante legal do paciente foi previamente 

esclarecido sobre o objetivo e delineamento do estudo, permitindo a sua participação 

assinando um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de acordo com a resolução 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde (Apêndice C). O estudo foi submetido e aprovado 

no ClinicalTrials.gov - ID: 11354813.1.0000.5504- NCT02440919 (Anexo D).  
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Figura 1. Diagrama CONSORT - Fluxo de pacientes do estudo. 

 

2.2.5 Procedimentos 

Todos os pacientes que participaram do estudo foram ventilados no ventilador 

mecânico (VM) Dixtal 3012
®
, nos modos ventilatórios: ventilação com volume controlado 

(VCV), ventilação mandatória intermitente sincronizada com volume controlado (SIMV-

VCV) e ventilação com suporte de pressão com volume corrente garantido (PSV com VtG). 

Após checar todos os critérios de inclusão, os pacientes foram randomizados e alocados nas 

intervenções. 

Nas duas intervenções, os pacientes foram posicionados em decúbito dorsal por 20 

min, com cabeceira a 40 graus, antes das medidas de linha de base e realização do 

procedimento de AESA.  

Analisados (n= 68) 

Perda de seguimento  

por óbito (n=8) 

Intervenção descontinuada (n= 0) 

Analisados (n= 68) 
ANÁLISE 

FiO2 20%  
 Receberam alocação para 

intervenção (n=76) 

 Não receberam alocação para 

intervenção (n=0)  

 

INCLUSÃO 

Perda de seguimento  

por óbito (n=8) 

Intervenção descontinuada (n= 0) 

SEGUIMENTO 

FiO2 100%  
 Receberam alocação para 

intervenção (n=76) 

 Não receberam alocação para 

intervenção (n=0)  

 

ALOCAÇÃO 

Excluídos (n= 2)  

 Não atendem aos critérios de 

inclusão (n=1)  

 Retirado a autorização (n=1) 

Randomizados (n= 76)  

Avaliados para elegibilidade 

(n=78) 
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2.2.5.1 Aspiração Endotraqueal com sistema aberto - Executada por meio de sonda de 

aspiração descartável, de cloreto de polivinil (CPV) atóxico, siliconado, estéril, com orifício 

lateral e final, tamanho de número 12 Fr com 4,0 mm de diâmetro externo
(44)

 e válvula de 

controle de sucção (Embramed
®
), para tubos endotraqueais (TET) de 7,0 a 8,5 mm. O 

cateter foi introduzido até encontrar resistência e retirado de 2 a 3 cm com uma pressão 

negativa de aproximadamente 150 mmHg 
(14, 45)

, aplicada por 15 s com movimentos 

circulares e intervalo de 60 s entre 5 inserções realizadas, seguindo as recomendações da 

última diretriz de AE da AARC
(1)

. 

2.2.5.2 Técnica de Hiperoxigenação - No ventilador Dixtal 3012
®
, na hiperoxigenação 

20%, a FiO2 foi elevada a 20% acima da basal do paciente e na hiperoxigenação 100% 

elevada para 100%, 1min antes de cada um dos 5 procedimentos de AESA, e após 1min do 

procedimento. 

2.2.6 Coleta de dados  

Após 20 min do posicionamento em decúbito dorsal, com cabeceira a 40 graus, 

insuflava-se o cuff (balonete do TET) em 24 cmH2O, com um medidor de pressão de cuff 

(Ambu
®

), e iniciava-se a coleta das variáveis: tamanho do tubo, nível de consciência, nível 

de sedação de droga vasoativa, indicações para o procedimento de AESA, modo 

ventilatório, parâmetros ventilatórios e níveis de Hb (Hemoglobina) na condição basal, pré 

AESA em ambas as intervenções. As intervenções foram realizadas pelo pesquisador e um 

fisioterapeuta, sendo observado e, anotado a ocorrência de complicações durante ou após o 

procedimento, tais como: vômito, trauma, arritmia e broncoespasmo. 

Para mensuração da SpO2 utilizou-se a oximetria de pulso do monitor 

multiparamétrico DX-2023 (Dixtal
®

) com o sensor de dedo (Dixtal
®
) colocado na 

extremidade de um dos membros superior ou sensor de lóbulo de orelha (Dixtal
®

). Para as 

variáveis de capnografia volumétrica (CV) foi usado o VM Dixtal 3012
®
, com monitor de 

CV (Capnostat 5-Respironics Inc-Novametrix
®
) com sensor de fluxo principal ou 



46 

 

  

mainstream. Foram coletadas as variáveis: Relação entre o espaço morto e o volume 

corrente (Vd/Vt), volume do espaço morto anatômico de cada respiração (Vd), Volume 

corrente de CO2 (VtCO2), Volume Alveolar (Va), Volume minuto Alveolar (Va min), 

Eliminação de CO2 por minuto corrigido em condição padrão, temperatura 0
o
C, pressão 

760mmHg, a seco (VCO2-STPD), Pressão parcial mista expirada de CO2 (PeCO2) e CO2 ao 

final da expiração (ETCO2) e, o volume corrente exalado (Vt exalado) foi obtido pelo 

cálculo do Vd/Vt  e Vd. As medidas dos sinais vitais: frequência cardíaca (FC), frequência 

respiratória (FR), pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD) e Pressão 

arterial média (PAM) foram obtidas do monitor multiparamétrico DX-2023 (Dixtal
®
). Todas 

as variáveis foram monitorizadas no procedimento de AESA: antes (linha de base) e 

imediatamente após e 30 min após intervenção. A SpO2 além desses momentos também foi 

monitorada continuamente em ambas as intervenções: 1min após ajuste de O2, 1min após 

cada um dos 5 procedimentos de AESA, 1min e 2 min após retirada do ajuste de O2.  

Após o término das coletas dos dados os pacientes recebiam cuidados 

fisioterapêuticos, médicos e de enfermagem de rotina da unidade. 

2.2.7 Análise dos dados 

Uma amostra com 23 sujeitos era necessária para um poder de 80% considerando 

alfa= 5% (bi-caudal), obtida por cálculo do tamanho amostral realizado com as variáveis 

SpO2 e ETCO2, de um estudo piloto com 25 pacientes. Os dados foram inicialmente 

analisados com o teste de Kolmogoro-Smirnov, sendo aceita a aproximação para a 

distribuição normal, validando assim um procedimento paramétrico. Para verificar a 

existência ou não de diferença significativa entre os diferentes modos de ventilação, foram 

caracterizados como populações independentes utilizando-se análise de variância One-way, 

verificando-se as variáveis com possibilidade de serem agrupadas. E para a existência ou 

não de diferença significativa, utilizou-se Test t Student pareado para comparação 

intergrupos nos momentos pré, pós imediato e 30 min pós e intragrupo para comparação dos 
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momentos pós-imediato e 30min pós com a linha de base. Para a variável SpO2 também foi 

utilizada para as 4 medidas durante os 5 procedimentos de AE a análise de variância por 

medidas repetidas (ANOVA) com post-hoc de Bonferroni. Para as variáveis que 

caracterizavam a amostra na condição basal que não apresentaram distribuição normal, foi 

utilizado o teste de Wilcoxon pareado. Os resultados foram descritos em média ± desvio-

padrão (DP) e mediana e o nível de significância de p<0,05 foi fixado para todas as análises 

usando o SPSS para Windows versão 17.0. 

 

2.3 RESULTADOS 

A idade média dos 68 pacientes avaliados foi de 68,0 ± 15,6 anos. Todos cumpriram 

adequadamente os critérios de inclusão e, nenhum apresentou broncoespasmo ou arritmias 

durante a AESA. As características e condições basais da amostra estudada estão descritas 

na Tabela 1 e Tabela 2. 

A causa de VM foi predominantemente respiratória, principalmente devido à doença 

pulmonar obstrutiva Crônica (DPOC) e insuficiência respiratória aguda (IRA) por 

pneumonia. O tempo de ventilação mecânica foi de 12,0±11,7 dias com um tempo de 

internação 15,9±13,2. O escore APACHE II (Acute Physiologic and Chronic Health 

Evaluation) na internação foi 23,0± 8,4 e após 48horas 23,9± 8,1, apontando risco médio 

estimado de morte de 41 a 49,7% e a mortalidade observada foi de 54% (37), com uma taxa 

de alta da UTI de 46% (31).  

Após a primeira análise estatística, as variáveis SpO2, FC e PAM, puderam ser 

agrupadas por modo ventilatório e foram analisadas na população total de 68 pacientes e as 

variáveis de CV e a FR que não puderam ser agrupadas, foram analisadas nos 45 pacientes 

ventilados em modo VCV. 

Comportamento das variáveis cardiorrespiratórias na AESA 

Na comparação intragrupo das intervenções FiO2 20% e 100%, verificou-se aumento 

significativo na FC (p=0,000 e p=0,002) e na PAM (p=0,000 e p=0,001) e manutenção da 
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FR no pós imediato da AESA. Na comparação intergrupos não foi observado diferenças 

significativas nestas variáveis (Tabela 3). 

Tabela 1. Características demográficas dos 68 pacientes estudados 

Variável  Número % 

Gênero   

   Feminino 27 39,7 

   Masculino 41 60,3 

Tubo endotraqueal   

  7,0 mm  1 1,5 

  7,5 mm 17 25 

  8,0 mm 40 58,8 

  8,5 mm 10 14,7 

Causas da Intubação   

Respiratória 31 45,6 

Cardíaca 15 22,1 

Neurológica 8 11,8 

Cirúrgica (Abdominal e ortopédica) 4 5,8 

Choque séptico 5 7,4 

Choque misto 4 5,8 

Choque hipovolêmico 1 1,5 

Modo de ventilação   

    Ventilação com volume controlado (VCV) 45 66,1 

    Ventilação mandatória intermitente sincronizada (SIMV-VCV) 15 22,1 

    Ventilação espontânea (PSV+ VTG) 8 11,8 

 

Tabela 2. Comparação de condições basais dos pacientes nas duas intervenções (n=68) 

 Hiperoxigenação  

 FiO2 20% FiO2 100% p 

Hb 10,8 (7,2 - 21,9) 10,90 (7,2 - 22,0) 0,789 

FiO2 30,0 (25,0- 50,0) 30,0 (21,0- 60,0) 0,473 

PEEP 7,0 (5,0- 10,0) 6,5 (5,0- 10,0) 0,091 

PmVA 10,75 (6,3- 19,30) 10,10 (6,5- 20,0) 0,521 

PaO2/ FiO2 262,5 (75,0- 604,0) 287,5 (103,3- 604,0) 0,706 

Hb: Hemoglobina ; Ht: hematócrito;  FiO2: Fração inspirada de oxigênio; PEEP: Pressão positiva no final da 

expiração; PmVA: Pressão média das vias aéreas; PaO2/ FiO2; Relação entre a pressão arterial de oxigênio e a 

fração inspirada de oxigênio. Teste de Wilcoxon pareado. Dados expressos em mediana (mínimo-máximo). 

 

Comportamento da SpO2 na AESA 

A análise intragrupo mostrou aumento significativo na SpO2 nas intervenções FiO2 

20% e 100% no pós-imediato comparado com a linha de base (p=0,000 e p=0,000; Tabela 

3). A Figura 1 mostra a análise continua, onde houve manutenção dos valores durante os 5 

procedimentos de AESA. Comparação com a linha de base em ambas as intervenções 

mostraram aumento significativo para os momentos 1min da hiperoxigenação e 1min após 

término (p=0,000 e p=0,000). E da linha de base para o pós 2 min, aumento significativo 
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somente na intervenção 20% (p=0,000). Diferença significativa intergrupos foi encontrada 

pós hiperoxigenação (p=0,000) e, em todos os pontos medidos entre os 5 procedimentos de 

AESA (p=0,001; p=0,01; p=0,000; p=0,000), no pós imediato (p=0,015) e 1min após 

(p=0,000). Não houve diferença nos valores da linha de base, 2 min pós e 30 min pós. 

Tabela 3. Comportamento da FC, PAM, FR e SpO2  

Variáveis  
Hiper 

Oxigenação 
Pré 

Pós-

imediato 
30´pós 

Valor de p ‡                  

Pré X Pós  

Valor de p ‡        

Pré X 30´pós 

FC 

 (bpm) 
FiO2 20% 93,9±19,7 98,8±20,9 90,5±21,4 0,000‡ 0,113 

(n=68) FiO2 100% 91,9±17,6 95,9±19,4 94,2±18,8 0,002‡ 0,057 

 
p† 0,335 0,149 0,170 

  
PAM 

(mmHg) 
FiO2 20% 85,9±15,1 91,8±17,4 86,2±16,9 0,000‡ 0,850 

(n=68) FiO2 100% 87,2±20,2 91,7±22,9 84,9±18,4 0,001‡ 0,116 

 
p† 0,537 0,947 0,496 

  
FR 

(rpm) 
FiO2 20% 15,5±4,2 15,9±4,8 15,1±3,5 0,450 0,144 

(n=45) FiO2 100% 15,9±4,7 15,3±4,9 15,2±4,8 0,235 0,135 

 p† 560 0,426 0,91   

SpO2 (%) FiO2 20% 95,7±3,3 97,4±2,7 97,0±2,7 0,000‡ 0,244 

(n=68) FiO2 100% 95,0±3,3 98,0±2,7 95,6±3,1 0,000‡ 0,144 

 
p† 0,326 0,015†

 
0,385 

  
FC: frequência cardíaca; PAM: Pressão arterial média, FR: Frequência respiratória; SpO2:Saturação periférica 

de oxigênio.Teste t Student pareado para comparação intragrupo: p‡ (pré e pós imediato) e P§ (pré e pós 30 

min) e † para comparação intergrupos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Comportamento da SpO2 antes e após a AESA em diferentes pontos do tempo com FiO2 de 20% e 

FiO2 de 100%. Comparação intragrupo: p‡ (pré e pós imediato) e † comparação intergrupos. 

 

Ventilação Pulmonar na AESA 

Os 45 pacientes analisados para este desfecho estavam em modo VCV, sedados com 

fentanila e midazolan com Ramsey de 5±1,15. Verificou-se aumento significativo no pós 

imediato, no ETCO2 (p=0,000 e p=0,000) na PeCO2 (p=0,015 e p=0,005) nas intervenções 
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FiO2 20% e 100% e, no VtCO2 somente na FiO2 20% (p= 0,000). O VCO2 aumentou no pós-

imediato nas intervenções FiO2 20% e 100%, porém sem significância estatística (p=0,064 e 

p=0,446). A Va min e Vt exalado, redução no pós-imediato, porém sem significância 

estatística (p=0,405 e p=0,876); (p=0,675 e p=0,865); (p=0,168 e p=0,304), 

respectivamente. A avaliação 30 minutos após AESA mostrou que todas as variáveis 

estudadas não apresentaram diferenças significativas dos valores pré-intervenção. Na 

comparação intergrupos foi detectada diferença no ETCO2 e na PeCO2 no momento pós 

imediato. E não ocorreram mudanças significativas no Vd e Vd/Vt nas análises intergrupos e 

intragrupos (Tabela 4 e Figura 2). 

Tabela 4. Comportamento das variáveis da capnografia volumétrica  

Variáveis 

(n=45) 
Intervenção Pré 

Pós-

imediato 
30´pós 

Valor de p‡                  

Pré X Pós   

Valor de p§       

Pré X 30´pós 

ETCO2 

(mmHg) 
FiO2 20% 40,3±10,8 42,5±11,0 39,4±10,2 0,000

‡
 0,173 

 
 FiO2 100% 39,6±11,6 42,2±11,3 40,2±10,3 0,000

‡
 0,488 

 
p† 0,629 0,038

†
 0,449 

  
PeCO2 

(mmHg) 
FiO2 20% 22,5±6,1 23,8±6,5 22,3±6,7 0,015

‡
 0,738 

 
FiO2 100% 22,0±6,1 23,1±6,7 22,4±5,9 0,005

‡
 0,320 

 
p† 0,425 0,349 0,932 

  
VtCO2 (mL) FiO2 20% 14,7±5,6 16,5±7,0 15,4±5,9 0,000

‡
 0,230 

 
FiO2 100% 14,5±6,3 15,1±6,5 14,9±6,0 0,339 0,575 

 
p† 0,732 0,033

†
 0,516 

  
VCO2 

(mL/min) 
FiO2 20% 194,4±83,1 214,4±8,5 200,1±68,9 0,064 0,502 

 
FiO2 100% 192,7±87,5 202,1±96,6 198,5±69,4 0,446 0,672 

 
p† 0,059 0,074 0,859 

  
Va (mL) FiO2 20% 285,1±108,0 275,5±103,2 293,7±104,2 0,405 0,474 

 
FiO2 100% 266,5±134,0 268,8±105,3 274,5±113,2 0,876 0,576 

 
p† 0,250 0,616 0,233 

  
Va min 

(L/min) 
FiO2 20% 4,2±1,7 4,1±1,6 4,2±1,3 0,675 0,983 

 
FiO2 100% 4,4±2,4 4,3±2,0 4,0±1,6 0,865 0,257 

 
p† 0,641 0,577 0,471 

  
Vt exalado 

(mL) 
FiO2 20% 485,1±172,2 456,7±134,1 488,0±124,1 0,168 0,900 

 
FiO2 100% 516,7±345,7 464,5±124,9 475,1±135,5 0,304 0,434 

 
p† 0,548 0,596 0,487 

  
Vd (mL) FiO2 20% 186,1±54,5 189,2±56,5 189,0±64,2 0,524 0,668 

 
FiO2 100% 212,7±157,7 191,4±52,9 194,7±57,4 0,359 0,433 

 
p† 0,207 0,761 0,564 

  
Vd/Vt FiO2 20% 0,4±0,1 0,4±0,1 0,4±0,1 0,092 0,329 

 
FiO2 100% 0,4±0,1 0,4±0,1 0,4±0,1 0,959 0,926 

 
p† 0,246 0,813 0,121 

  
ETCO2: CO2 ao final da expiração; PeCO2:Pressão parcial média de CO2 expirado; VtCO2 :Volume corrente 

de CO2; VCO2 (STPD): Eliminação de CO2 por minuto corrigido (condições padrão, temperatura 0
o
C, pressão 

760mmHg, a seco); Va:Volume Alveolar; Va min:Volume minuto Alveolar;  Vt exalado: volume corrente 

exalado;  Vd:Volume do espaço morto em série ou anatômico de cada respiração, Vd/Vt :Relação entre o 

espaço morto em série e o volume corrente. Teste t Student pareado para comparação intragrupo: p‡ (pré e pós 

imediato) e P§ (pré e pós 30 min) e † para comparação intergrupos. 
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Figura 3. Comportamento no ETCO2, PeCO2, VtCO2 e VCO2 antes e após a AESA em diferentes pontos do 

tempo com FiO2 20% e FiO2100. Comparação intragrupo: p‡ (pré e pós imediato) e † comparação intergrupos. 

 

2.4 DISCUSSÃO 

Este estudo avaliou na AESA, os efeitos da hiperoxigenação com FiO2 de 20% e 

100% e o prejuízo à ventilação pulmonar por meio das variáveis de CV. Verificou-se que o 

método de hiperoxigenação com FiO2 de 20% acima da basal em pacientes com FiO2 prévia 

 60% é tão efetivo em manter a SpO2, quanto o método de hiperoxigenação a 100%, usado 

de rotina na prática clínica. Confirmamos também o prejuízo transitório da ventilação, 

relatado em estudos prévios com AESA 
(6, 14, 16, 18, 22, 23, 46)

, denotando a importância de 

estratégias protetoras do volume pulmonar. Em desenho de estudo semelhante Diniz et al
(47) 

 

utilizaram hiperoxigenação 50% versus 100% sem associação a outras técnicas na AESA, 

como realizado no presente estudo e também verificaram a efetividade da hiperoxigenação 

com 50% em prevenir a hipoxemia em pacientes de uma UTI. 
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Resultados semelhantes foram previamente encontrados por Rogge et al 
(48)

, que 

usaram hiperoxigenação com 20% versus 100% associada a hiperinsuflação pulmonar 

(HM), em uma amostra de 11 pacientes com DPOC. E por Souza et al
(49) 

em 30 pacientes 

críticos, comparando a hiperoxigenação com 20% versus FiO2 basal associadas à fisioterapia 

respiratória convencional e HM.  

No atual estudo a hiperoxigenação com 100% na AESA, mostrou valores 

significativamente maiores de SpO2, porém na hiperoxigenação de 20% acima da FiO2 basal 

a SpO2 se manteve  ≥ 95% durante todo o procedimento. Fernandez et al
(14) 

observaram 

efeito semelhante na SpO2, com valores ≥ 97%, usando hiperoxigenação com 100% ou FiO2 

basal com AESA, sistema fechado (SF) e quase-fechado em pacientes com insuficiência 

respiratória leve a moderada. E Mohammadpour et al
(11)

 em pacientes pós revascularização 

do miocárdio, usaram hiperoxigenação de 100%, comparando AESA versus SF e 

encontraram SpO2 ligeiramente maior no grupo SF, porém sem diferença estatisticamente 

significativa.  

Jubran
(50-52) 

descreve que a SpO2 > 92%, corresponde a um nível satisfatório de 

oxigenação em pacientes ventilados mecanicamente e que os limites entre 92 e 94% são 

alvos para evitar SaO2 < 90%, que corresponde à hipoxemia leve. Corroborando com os 

achados de Carruthers e Harrison
(53)

 que descartaram insuficiência respiratória com 

SpO2>92% em pacientes com asma aguda grave. Entretanto, Seguim et al 
(54)

 detectaram  

ausência de hipoxemia apenas com valores de SpO2 ≥ 96%, em pacientes criticamente 

enfermos sob VM. E Torsani et al
(55)

 relataram que a SpO2 entre 88 a 92%, é normalmente 

aceita como ideal na prática clínica de pacientes críticos. No entanto, recentemente os 

achados de Ghayumi et al
(56)

, em uma amostra de 390 pacientes, revelaram que a SpO2≥94% 

é substituto confiável da medida de gasometria arterial para avaliar a hipoxemia, devendo 

ser limitada para àqueles com SpO 2 < 94%.  
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Com base nesses achados podemos dizer que no presente estudo, a hiperoxigenação 

com FiO2 de 20% acima da basal evitou hipoxemia durante a AESA. 

Em relação ao prejuízo da ventilação pulmonar durante a AE, estudos têm mostrado 

que o SF é protetor quanto às perdas substanciais do volume pulmonar 
(6, 14, 16)

. No estudo de 

Mohammadpour et al
(11)

 foi evidenciado discreto aumento na PaCO2, porém mais 

significativo na AESA em comparação com SF, ambos com hiperoxigenação de 100%. No 

presente estudo observou-se prejuízo da ventilação com AESA pelo aumento do ETCO2 e 

da PeCO2 imediatamente após a AESA, independente do método de hiperoxigenação. 

Maggiore et al
(21)

 também compararam AESA com o SF associando a manobra de 

recrutamento e, verificaram que o SF minimizou os prejuízos no volume pulmonar, no 

recrutamento alveolar e na mecânica respiratória em pacientes com síndrome do desconforto 

respiratório agudo (SDRA). Esses resultados também foram verificados por Fernandez et 

al
(14)

, em pacientes sem doença pulmonar grave, por meio da pletismografia de indutância, 

na qual observaram transitoriedade desses prejuízos, com uma taxa de recuperação do 

volume pulmonar após 10 min, com ou sem hiperoxigenação. O mesmo resultado foi 

verificado por Corley et al
(18)

 em pacientes pós cirurgia cardíaca, pela tomografia de 

impedância elétrica. Entretanto, o SF em comparação com AESA, apresentou uma 

recuperação mais lenta do volume pulmonar no fim da expiração (VPFE), não sendo 

considerado pelos autores como protetor dos volumes pulmonares. Porém, verificaram em 

estudo posterior que a recuperação mais lenta ocorrera devido a ausência de uma válvula 

entre o circuito do ventilador e o cateter de aspiração do SF
(22)

. 

Os resultados do presente estudo mostraram em pacientes sob modo VCV, um 

aumento do VCO2 e VtCO2 em ambos os métodos de hiperoxigenação, com aumento 

significativo somente do VtCO2 na hiperoxigenação com 20%. Este achado pode estar 

relacionado ao desrecrutamento durante AESA e o despertar do paciente durante o 

procedimento, os quais podem ocasionar estresse e ventilação compensatória. Savian et al
(32)
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também encontraram aumento do VCO2 durante desrecrutamento pulmonar na aplicação de 

HM em pacientes sob modalidade SIMV e modos espontâneos, assim como Corley et al
(22)

 

que evidenciaram um significativo aumento do volume pulmonar e transtornos para a 

ventilação normal em pacientes sob SIMV-VCV durante HM.  

No presente estudo não foram comparados modos ventilatórios, todos os pacientes 

analisados estavam em VCV, sendo observado redução na Va min e no Vt exalado, porém 

sem significância estatística em ambas as intervenções. Liu et al
(44)

 verificaram em pacientes 

com IRA, prejuízo nas trocas gasosas e na mecânica respiratória na AESA em ambos os 

modos PCV ou VCV. Porém, os efeitos nas trocas gasosas foram mais intensos e mais 

duradouros em PCV do que em VCV.  

A CV é especialmente sensível aos problemas que afetam a eficiência da ventilação 

para a troca gasosa
(27)

. Briassoulis et al
(57)

 não encontraram alterações significativas na 

mecânica pulmonar utilizando monitores metabólicos compactos, que mostraram registros 

espirométricos e de índices metabólicos confiáveis antes e após AE. Em pacientes com 

SDRA em VM, a CV mostrou medidas tão precisas do Vd/Vt como as obtidas por técnica 

com monitor metabólico
(26)

. No atual estudo também foi evidenciado com a CV que a 

AESA não alterou significativamente o Vd e nem o Vd/Vt. 

Neste estudo também se confirmou a transitoriedade das mudanças ventilatórias, 

avaliando o retorno à linha de base em 30 min. Vários estudos prévios verificaram o 

restabelecimento da mecânica respiratória e de trocas gasosas com resultados variando entre 

3 à 30 min 
(11, 12, 32-34, 44, 47, 58)

.
 
 

Nossos resultados mostraram também aumento significativo da FC e PAM no pós-

imediato da AESA como relatado em vários estudos
(8, 11, 19, 32)

. Entretanto, mesmo que 

significativos, foram discretos e não representaram riscos ou impacto clínico. 

Vale a pena ressaltar que os resultados deste estudo não devem ser extrapolados para 

pacientes com SDRA e, que para minimizar os efeitos prejudiciais da AESA é 
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imprescindível além da hiperoxigenação, seguir as outras recomendações das diretrizes de 

AE, tais como: indicação precisa, cateter apropriado, tempo entre as aspirações, pressão de 

vácuo, número de procedimentos e estratégia protetora do desrecrutamento, tornando a 

técnica viável e segura
(1, 2, 4, 45)

.  

As limitações deste estudo são inerentes ao desenho do estudo, apesar de não ter sido 

encontrado diferenças significativas na linha de base das intervenções; ao tipo de amostra, 

pois uma população de pacientes com características clínicas mais homogêneas possibilitaria 

uma melhor interpretação dos resultados. 

Investigações adicionais se fazem necessárias, comparando diferentes modos 

ventilatórios e estratégias protetoras do volume pulmonar durante e após a AESA, assim 

como o impacto da relação do diâmetro do cateter de aspiração e o tubo endotraqueal nas 

perdas de volume durante a AESA. 

 

2.5 CONCLUSÃO 

Até o momento este é o primeiro estudo de nosso conhecimento, que demonstrou 

que a hiperoxigenação com FiO2 de 20% acima da basal sem associação de outras técnicas, 

durante a AESA, é tão efetiva quanto o método de hiperoxigenação a 100% em evitar a 

hipoxemia em pacientes  críticos em suporte ventilatório mecânico. Confirmou-se também 

por meio da análise da capnografia volumétrica a ocorrência de alterações transitórias na 

ventilação pulmonar na AESA, sendo possível observar neste estudo, a reversibilidade em 

30 min.  
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RESUMO  

Contextualização: A técnica predominantemente usada para prevenção dos efeitos 

adversos da aspiração endotraqueal em sistema aberto (AESA), sobre a oxigenação e 

redução dos volumes pulmonares, tem sido a hiperoxigenação associada à hiperinsuflação, 

preferencialmente usando o ventilador mecânico. Entretanto, há poucas evidências sobre o 

impacto do uso de concentrações de oxigênio menores que 100% e da técnica de pressão 

expiratória final positiva - pressão expiratória final zero (PEEP-ZEEP) no aumento da 

oxigenação e manutenção da ventilação adequada durante a AE. Objetivo:Analisar o 

comportamento da saturação periférica de oxigênio (SpO2) e do dióxido de carbono (CO2) 

exalado ao final da expiração (ETCO2) na AESA, utilizando PEEP-ZEEP com FiO2 basal 

versus PEEP-ZEEP associada a hiperoxigenação com FiO2 de 20% acima da basal em 

pacientes ventilados mecanicamente. Métodos: Ensaio randomizado cruzado, realizado em 

uma unidade de terapia intensiva (UTI) adulto, com trinta e oito pacientes de ambos os 

sexos e idade superior a 18 anos, em ventilação mecânica, alocados em duas sequências de 

intervenção: PEEP-ZEEP com a FiO2 administrada (PEEP-ZEEP FiO2 basal) e PEEP-ZEEP 

hiperoxigenação com FiO2 de 20% acima da basal (PEEP-ZEEP hiperoxigenação). A 

hiperoxigenação foi aplicada 1min antes, durante os 5 procedimentos e 1min após AESA e a 

PEEP-ZEEP com 3 séries, antes de cada um dos 5 procedimentos de AESA, cada série com 

duração de 60 s. Resultados: Na análise intragrupo na intervenção PEEP-ZEEP FiO2 basal, 

não houve aumento significativo da SpO2 após AESA (p=0,633), mantendo uma mediana de 

95% e, não ocorreram mudanças significativas no ETCO2 (p=0,105), mantendo uma 

mediana de 37 mmHg. E na intervenção PEEP-ZEEP hiperoxigenação, houve aumento 

significativo da SpO2 (p=0,000), mantendo mediana de 99% e também sem alterações 

significativas no ETCO2 (p=0,549), mantendo mediana de 39,5 mmHg. Na análise 

intergrupos encontrou-se diferença somente na SpO2 nos momentos pós 1min da 

hiperoxigenação e após a AESA: no pós imediato, pós 1min e pós 2 min (p=0,000). 

Conclusão: A técnica PEEP-ZEEP quando bem indicada, associada ou não à 

hiperoxigenação é eficiente para evitar a queda da SpO2 e manter os níveis do ETCO2, 
minimizando o prejuízo na ventilação provocado pela AESA.  

Trial registration: ClinicalTrials.gov NCT02440919. 

 

Palavras-chave: Sucção; Ventilação mecânica; Modalidades de Fisioterapia; Oxigênio, 

Capnografia. 
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3.1 INTRODUÇÃO 

 

Pacientes criticamente doentes, com vias aéreas artificiais apresentam alteração da 

clearance mucociliar com acúmulo de secreções devido à sedação, depressão do reflexo de 

tosse, elevadas concentrações de oxigênio, pressões de cuff inadequadas, inflamação e 

trauma de mucosa
(1-4)

. A aspiração das vias aéreas é muitas vezes necessária para 

manutenção da permeabilidade e prevenção da infecção do trato respiratório
 (5)

.  

Segundo a Diretriz de Prática Clínica da American Association for Respiratory Care 

(AARC)
 (6)

, este procedimento pode resultar em vários efeitos adversos, como risco e 

complicações de hipóxia/hipoxemia, ou seja, queda na pressão arterial do oxigênio (PaO2) e, 

na saturação arterial de oxigênio (SaO2) e saturação periférica de oxigênio (SpO2) 
(7-11)

; 

trauma de mucosa traqueal ou brônquica, com secreção hemorrágica
(7)

; aumento da 

colonização microbiana nas vias aéreas inferiores 
(9)

 diminuição da complacência pulmonar 

dinâmica 
(10-12) 

e da capacidade residual funcional 
(13)

; atelectasia 
(1, 9)

; broncoconstricção 
(14)

; 

mudanças no fluxo sanguíneo cerebral e aumento da pressão intracraniana; reações vaso-

vagal, alterações na pressão arterial
(15)

; na frequência cardíaca (FC)
(7, 16)

; arritmias 

cardíacas
(15)

; queda do volume corrente 
(10, 17-19)

 e aumento da pressão arterial do gás 

carbônico (PaCO2)
 (11, 17)

. 

Algumas sugestões são propostas a fim de minimizar ou eliminar a queda de SaO2 e 

prejuízo da ventilação durante a aspiração endotraqueal (AE), tais como, tamanho do 

cateter, limitar a duração da AE, pressão negativa utilizada, evitar o uso de instilação salina, 

sedação adequada, e o uso de técnicas de hiperoxigenação e/ou hiperinsuflação pulmonar
(8, 

17, 18, 20-25).  

O método de hiperinsuflação pode ser manual (HM) ou usando o ventilador 

mecânico (HV). A HM é uma técnica bastante utilizada pela fisioterapia respiratória e, foi 

descrita em 1968 por Clement e Hubsch 
(26)

, como Bag-Squeezing, ou seja, associação de 

HM à compressão torácica, com objetivo de mobilizar o excesso de secreção brônquica, 
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reexpandir áreas pulmonares colapsadas e melhorar a complacência pulmonar e a 

oxigenação pré e pós AE. Já a HV, foi posteriormente estudada por Berney e Denehy em 

2002
 (27)

 e, tem sido também adotada com os mesmos objetivos da HM.  

A técnica de pressão expiratória final positiva-pressão expiratória final zero (PEEP-

ZEEP), muito utilizada na prática clínica, em nosso meio, pode ser considerada como uma 

das alternativas de HV. A técnica foi proposta com base na ideia de aumento do fluxo 

expiratório com objetivo de facilitar a remoção de secreções
(28, 29)

. Entretanto, foi estudado 

também seu impacto na melhora do volume corrente
(30)

, complacência pulmonar
(4, 28, 30)

, 

troca gasosa
(4, 28-30)

 e repercussões hemodinâmicas
(4, 28, 29)

. Esta técnica consiste na elevação 

da PEEP até 15 cmH2O, seguida por uma redução abrupta de PEEP para 0 cmH2O (ZEEP), 

em associação ou não com uma compressão torácica bilateral manual para potencializar o 

aumento do fluxo de ar expiratório, limitando a pressão de pico em 40 cmH2O
(4, 28-30)

. A HV 

com o aumento de volume ou com PEEP-ZEEP foi semelhante à HM, quanto à remoção de 

secreção brônquica, oxigenação e quanto a não causar repercussões hemodinâmicas 

significativas
 (4, 28, 29, 31)

. A técnica de PEEP-ZEEP parece ser segura, uma vez que não 

mostrou alterações hemodinâmicas, nem mesmo em pacientes pós cirurgia cardíaca 
(4)

. 

Ainda existem poucas evidências científicas utilizando a técnica PEEP- ZEEP, com o 

propósito de evitar a hipoxemia, assim como avaliando o impacto na ventilação e associada 

ou não com pré oxigenação. Os desenhos dos estudos de HV são bastante diferentes, e a 

utilização rotineira de HV assim como a necessidade de hiperoxigenação com 100% de O2, 

são questões clínicas ainda em debate. 

Estudos apontam que o uso de fração inspirada de oxigênio (FiO2) de 100% deva ser 

o método de escolha para evitar quedas da PaO2 no procedimento de AE
 (16, 32, 33)

, inclusive a 

última Diretriz da AARC 
(6)

 faz essa recomendação. No entanto, outros estudos sugerem 

avaliar a real necessidade da hiperoxigenação com FiO2 de 100%, já que ofertas inferiores 

ou até mesmo a não suplementação, foram capazes de evitar a hipoxemia durante AE 
(11, 34-



65 

 

  

39)
. Apesar da oferta de O2 na AE ser por curto período de tempo, deve ser levado em conta, 

que em humanos o emprego de FiO2 de 100% produz atelectasias por reabsorção, 

hipercapnia hiperóxica e dano no epitélio bronquial com surgimento de bronquites 

hiperóxica e diminuição da eficácia do epitélio ciliar e da função bactericida bronquial
(40)

. 

Oxigênio suplementar com FiO2 de apenas 28% por 30 min provocou aumento significativo 

de marcadores respiratórios de estresse oxidativo em voluntários normais 
(41)

 e, também foi 

encontrado aumento do dano oxidativo em ratos, com apenas 10 min de exposição à FiO2 

de100% 
(42)

. 

A hiperoxigenação associada à hiperinsuflação tem sido a técnica mais comumente 

usada para prevenção dos efeitos adversos da AE e estão bem documentadas 
(32)

. Entretanto, 

há poucas evidências sobre o impacto do uso de concentrações de oxigênio menores que 

100% associado à técnica de PEEP-ZEEP no aumento da oxigenação e manutenção da 

ventilação pulmonar adequada durante a AE por sistema aberto (AESA). 

Sabendo-se da importância desses métodos em evitar os efeitos prejudiciais da 

AESA nas trocas gasosas, formulamos a hipótese de que a técnica PEEP-ZEEP com FiO2 

basal ou associada a hiperoxigenação de 20% acima da basal, podem manter níveis 

adequados de SpO2 e dióxido de carbono (CO2) exalado ao final da expiração (ETCO2) na 

AESA, evitando a hiperoxigenação com FiO2 a 100% e o prejuízo na ventilação. Assim, o 

objetivo deste estudo foi verificar o comportamento da SpO2 e do ETCO2 na AESA, 

utilizando a técnica PEEP-ZEEP com FiO2 basal versus PEEP-ZEEP com hiperoxigenação 

de 20% acima da basal em pacientes ventilados mecanicamente. 

 

3.2 MÉTODOS 

3.2.1 Desenho do estudo 

Ensaio clínico, prospectivo, cruzado, uni-cego, com randomização por sorteio 

simples, em envelopes opacos, com intervenções sequenciais: PEEP-ZEEP com a FiO2 
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administrada (PEEP-ZEEP FiO2 basal) e PEEP-ZEEP com FiO2 de 20% acima da basal 

(PEEP-ZEEP hiperoxigenação), previamente à AESA. Para eliminar efeitos residuais 

(carryover) do tratamento anterior, foi incluído um período mínimo de intervalo (washout) 

(43) 
de 5 horas entre as intervenções (Figura 1). 

3.2.2 Amostra 

Este estudo foi conduzido na Unidade de Terapia intensiva (UTI) adulto da Santa 

Casa de Misericórdia de Batatais – SP, no período de junho de 2013 a outubro de 2014. 

Foram selecionados 48 pacientes com condições clínicas e cirúrgicas diversas, de ambos os 

sexos.  

3.2.3 Critérios de inclusão e exclusão
 

Após assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelo familiar mais 

próximo, foram incluídos pacientes submetidos à intubação orotraqueal e em ventilação 

mecânica por mais de 12 horas com estabilidade hemodinâmica, uso de sedativos e com 

necessidade de AE de acordo com os critérios preconizados pela AARC
 (6)

.  

Foram excluídos os indivíduos sob uso de altas doses de aminas vasopressoras e/ou 

apresentando arritmias cardíacas graves; instabilidade hemodinâmica com pressão arterial 

média (PAM) <60 mmHg; impossibilidade de monitorização adequada da SpO2; valor de 

hemoglobina (Hb) inferior a 7g/dL; FiO2 basal maior que 0,6 (60%); necessidade de PEEP 

maior  que 10cmH2O; fraturas de costelas; presença de dreno de tórax; broncoespasmo 

grave; pneumotórax não drenado, casos de hipertensão intracraniana, distúrbios 

hemorrágicos, graus acentuados de refluxo gastroesofágico; doença pulmonar bolhosa; 

doença pulmonar unilateral; uso de traqueostomia, pico de pressão >35cmH2O, pressão 

venosa central (PVC) < 6 mmHg e ausência dos critérios de indicação do procedimento de 

aspiração endotraqueal. Dos 48 pacientes recrutados para o estudo 10 foram excluídos e 38 

pacientes concluíram o protocolo. Os detalhes constam no “CONSORT” (Consolidated 
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PEEP-ZEEP Hiperoxigenação 

 Receberam alocação para 

intervenção (n=43) 

 Não receberam alocação para 

intervenção (n=0)  

 

PEEP-ZEEP FiO2 basal 

 Receberam alocação para 

intervenção (n=43) 

 Não receberam alocação para 

intervenção (n=0)  

Standards of Reporting Trials) do fluxo de pacientes do estudo, que pode ser visto na Figura 

1. 

3.2.4 Considerações éticas 

O estudo foi aprovado, pelo Comitê de Ética Médica da Santa Casa de Batatais- SP e 

pela base nacional e unificada de registros de pesquisas envolvendo seres humanos 

(Plataforma Brasil - Sistema CEP/Conep) sob o parecer 006232/2013 e 

CAAE:11354813.1.0000.5504 (Anexo C). O representante legal do paciente foi previamente 

esclarecido sobre o objetivo e delineamento do estudo, permitindo a sua participação 

assinando um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de acordo com a resolução 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde (Apêndice C). O estudo foi submetido e aprovado 

no ClinicalTrials.gov - ID: 11354813.1.0000.5504- NCT02440919 (Anexo D). 
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Figura 1: Diagrama CONSORT - Fluxo de pacientes do estudo 

INCLUSÃO Avaliados para elegibilidade (n=48) 

Excluídos (n= 5)  

 Não atendem aos critérios de inclusão (n=3)  

 Retirado a autorização (n=2)  

 

Randomizados (n= 43)  

ALOCAÇÃO 

Perda de segmento por óbito (n=5) 

Intervenção descontinuada (n= 0) 

 

Perda de segmento por óbito (n=5) 

Intervenção descontinuada (n= 0) 

Analisados (n= 38) Analisados (n= 38) 

 

SEGUIMENTO 

ANÁLISE 
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3.2.5 Procedimentos 

Todos os pacientes que participaram do estudo foram ventilados no ventilador 

mecânico (VM) Dixtal 3012
®
. Após checar todos os critérios de inclusão, os pacientes 

foram randomizados e alocados para uma das duas sequências de intervenções. Nas duas 

intervenções, os pacientes foram posicionados em decúbito dorsal por 20 min, com 

cabeceira a 40 graus, antes das medidas de linha de base e realização do procedimento de 

AESA.  

3.2.5.1 Aspiração endotraqueal em sistema aberto 

Executada por meio de cateter de aspiração de cloreto de polivinil (CPV) atóxico, 

siliconado, estéril com orifício lateral e final de tamanho número 12 Fr com 4,0 mm de 

diâmetro externo
(44)

 e válvula de controle de sucção (Embramed
®
), para tubos endotraqueais 

de 7,0 a 8,5 mm. O cateter foi introduzido até encontrar resistência e retirado de 2 a 3 cm 

com uma pressão negativa de aproximadamente 150 mmHg
(45, 46)

, aplicada por 15 s e 

intervalo de 60 s entre as 5 inserções realizadas, seguindo as recomendações da última 

diretriz de AE da AARC
 (6)

. 

3.2.5.2 Técnica de Hiperoxigenação na Intervenção II 

Na intervenção PEEP-ZEEP FiO2 basal, era mantida a FiO2 que o paciente estava 

recebendo no VM e na Intervenção PEEP-ZEEP hiperoxigenação, no VM Dixtal 3012
®
, a 

FiO2 era elevada a 20% acima da FiO2 que o paciente estava recebendo, por 1 minuto antes 

de cada um dos 5 procedimentos  e 1min após a AESA. 

3.2.5.3 Técnica PEEP-ZEEP modificada 

No VM Dixtal 3012
®
, a PEEP foi elevada para 15 cmH2O no início da inspiração por 

1min, com a pressão de pico limitada em 40 cmH2O
(27)

. Foi realizado ajuste prévio do 

volume corrente (VC) em 6 ml/kg, frequência respiratória de 8 ciclos/min, seguindo com 

redução abrupta da PEEP para 0 cm H2O (ZEEP) na fase expiratória; retornando-se na fase 

inspiratória o valor da PEEP e, após 2 ciclos ventilatórios, repetia-se a manobra. 
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Executavam-se três manobras de PEEP-ZEEP 
(28-30, 47, 48)

, cada uma com duração de 60 s 

antes de cada um dos 5 procedimentos de AESA, totalizando um tempo de 15 min de 

manobra PEEP-ZEEP 
(49)

. 

3.2.6 Coleta de dados 

Após 20 min do posicionamento em decúbito dorsal, com cabeceira a 40 graus, 

verificava-se a pressão do cuff do tubo endotraqueal, ajustando-o em 24 cmH2O com um 

medidor de pressão de cuff (Ambu
®

), e iniciava-se a coleta das variáveis: FiO2, PEEP, 

PmVA (pressão média das vias aéreas) e níveis de Hb e Ht (Hematócrito) na condição basal, 

pré AESA em ambas as intervenções. Um capnógrafo com sensor de fluxo principal ou 

mainstream (Capnostat 5, Respironics Inc - Novametrix
®
) foi inserido no circuito do 

ventilador Dixtal 3012
®
 para a medida do ETCO2. E para a medida da SpO2 foi utilizado o 

Monitor multiparamétrico DX-2021 ou DX-2023 (Dixtal
®
) com o sensor de dedo (Dixtal

®
) 

colocado na extremidade de um dos membros superior ou sensor de lóbulo de orelha 

(Dixtal
®
). As variáveis SpO2 e ETCO2 foram monitoradas no procedimento de AESA: antes 

(linha de base e 1min antes do início dos procedimentos), durante (após cada um dos 5 

procedimentos de AESA), imediatamente após e após (1min, 2 min e 30 min) (Figura 2). 

Todos os equipamentos que foram utilizados pertenciam à UTI adulto da Santa Casa de 

Misericórdia de Batatais- São Paulo- Brasil, local da realização do estudo. Após o término 

das coletas dos dados os pacientes recebiam cuidados fisioterapêuticos, médicos e de 

enfermagem de rotina da unidade. 

3.2.7 Análise dos dados: 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado no GPower 3.1 com as variáveis 

dependentes (SpO2 e ETCO2), de um estudo piloto realizado pelos autores, com 16 sujeitos, 

considerando alfa= 5% (bi caudal) e poder de 80%, estimando uma amostra de 41 sujeitos. 

Os dados foram analisados pelo programa estatístico GraphPad Prism® 5.01 software 

(Graph Pad Software Inc., San Diego, CA, USA). Primeiramente foi utilizado análise de 
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variância One-Way para medidas repetidas (ANOVA) verificando-se a possibilidade de 

agrupar todos os pacientes entre os diferentes modos de ventilação. Conforme teste de 

Shapiro-Wilk para dados sem normalidade, utilizou-se o teste de Wilcoxon pareado, para a 

comparação intergrupos e intragrupo e, para as 4 medidas durante os 5 procedimentos de 

AESA o teste de Friedman com post hoc de Dunn. Considerou-se um nível de significância 

de 5% para todos os testes. Os dados foram apresentados sob a forma de frequência absoluta 

(n), porcentagem (%) e mediana (mínimo-máximo).  

 
AESA: Aspiração endotraqueal em sistema aberto. FiO2 Basal: FiO2 prescrita, sem hiperoxigenação. 

Hiperoxigenação: oferta de 20 % acima da FiO2 Basal. Série de AESA: coleta de dados a cada inserção da 

sonda de aspiração minuto a minuto. Pré: Dados coletados na linha de base (pós repouso de 20 min.) e 1 

minuto após oferta ou não de oxigenação. Pós: Dados coletados a 1 min, 2 min e 30 min após a AESA. 

Previamente aos 5 procedimentos de AESA foram aplicadas 3 séries de PEEP-ZEEP conforme protocolo do 

estudo.  

Figura 2: Coleta de dados dos protocolos experimentais. 

 

3.3 RESULTADOS 

As características iniciais da amostra estão descritas na Tabela 1. Trinta e oito 

pacientes concluíram o estudo com média de idade de 65,82 ± 12,26 anos. A causa de VM 

foi predominantemente por Insuficiência respiratória aguda (IRA) ou crônica agudizada, 

relacionada à doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). 

O escore APACHE II (Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation) foi 

aplicado na internação e 48horas depois para avaliação da gravidade e pontuação do risco de 
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mortalidade. O escore médio do APACHE II foi respectivamente de 22,2 ± 8,64 e 22,3 ± 

8,28, apontando risco estimado de morte de 40% para não operatórios e de 30% para pós-

operatório e, a mortalidade observada foi de 55,3% (21), com uma taxa de alta da UTI de 

44,7% (17). O tempo de ventilação mecânica foi de 14,29 ± 12,81 dias e o tempo de 

internação na UTI de 14,72± 9,08 dias. 

Tabela 1 - Características dos pacientes 

 Número % 

Gênero   

 Feminino 12 31,58 

 Masculino 26 68,42 

Causas da Intubação   

Respiratórias 24 63 

Cardíacas  11 29 

Pós cirúrgicas (Ortopédica e abdominal) 3 8 

Modo de ventilação   

 Ventilação com volume controlado (VCV) 10 26,32 

 Ventilação com pre ssão controlada (PCV) 5 13,16 

 Ventilação mandatória intermitente sincronizada (SIMV-VCV) 8 21.05 

 Ventilação mandatória intermitente sincronizada (SIMV-PCV) 8 21,05 

 Ventilação espontânea 7 18,42 

 

Foram utilizados tubos endotraqueais com um tamanho médio de 7,99 ± 0,36 mm, 

mínimo de 7,0 mm e máximo de 8,5 mm, com a maioria de tamanho 8,5 mm (66%). Não 

houve diferença estatisticamente significativa nos valores de FiO2, PEEP, PmVA e de Hb e 

Ht na condição basal das intervenções (p > 0,05; Tabela 2). 

 

Tabela 2- Variáveis nas condições basais nas duas intervenções 

 FiO2 

(%) 

PEEP 

(cm H2O) 

PmVA 

(cm H2O) 

Hb 

g/dL 

Ht 

(%) 

Intervenção I  

PEEP-ZEEP FiO2 Basal 

     

    Mediana 30,0 6,0 10,3 10,85 34,70 

    Mínimo 21,0 5,0 7,0 7,2 23,5 

    Máximo 50,0 10,0 17,5 15,4 53,5 

      

Intervenção II  

PEEP-ZEEP Hiperoxigenação 

     

    Mediana 32,5 6,5 10,1 11,55 35,85 

    Mínimo 21,0 5,0 7,0 7,0 21,0 

    Máximo 50,0 11,0 20,0 15,20 53,70 

       p† 0,12 0,06 0,93 0,26 0,84 

FiO2: Fração inspirada de oxigênio; PEEP: Pressão positiva no final da expiração; SD: desvio padrão; 

PmVA: Pressão média das vias aéreas; IC: Intervalo de confiança a 95% da diferença entre as intervenções. 

Teste de Wilcoxon pareado: p† (Comparação intergrupos). 

 



72 

 

  

Comportamento da oxigenação avaliado pela SpO2 

Na análise intragrupo, observou-se aumento significativo na SpO2 no pós imediato da 

AESA, somente na PEEP-ZEEP Hiperoxigenação, com recuperação dos valores pós 30min 

em ambas as intervenções, porém com valores maiores em relação a linha de base na PEEP-

ZEEP FiO2 Basal (Tabela 3).  

Na análise contínua, intragrupo verificou-se aumento significativo em relação aos 

valores basais somente na PEEP-ZEEP Hiperoxigenação, 1 minuto após hiperoxigenação 

(p=0,000), no pós imediato (p=0,000), 1min após (p=0,000) e nos 2min após AESA 

(p=0,000). Observou-se manutenção, em ambas as intervenções, nas 4 medidas realizadas 

entre os 5 procedimentos de aspiração (p=0,650 e p=0,931). E intergrupos foi detectada 

diferença, pós hiperoxigenação (p=0,003) e, em todos os pontos medidos (p=0,000), sem 

diferença apenas na linha de base e pós 30min (Figura 3).  

Tabela 3- Comportamento da SpO2 e ETCO2 de acordo com as intervenções 

Tempo 

 

SpO2  ETCO2  

    

PEEP-ZEEP   

FiO2 Basal 

PEEP-ZEEP 

hiperoxigenação 
p† 

PEEP-ZEEP   

FiO2 Basal 

PEEP-ZEEP 

hiperoxigenação 
p† 

Pré     Mediana 94 95 0,187 39,5 40,5 0,101 

 

    Mínimo 88 87 
 

15 16 
 

 

    Máximo 99 100 
 

72 68 
 

Pós 

Imediato 
    Mediana 95 99 0,000 37 39,5 0,050 

 

    Mínimo 87 93 
 

11 16 
 

 

    Máximo 100 100 
 

75 71 
 

 

    p‡ 0,633 0,000 
 

0,105 0,292 
 

Pós 

30min 
    Mediana 95,5 95 

0,768 
39 40 

0,978 

 

    Mínimo 89 90 

 

12 17 

 

 

    Máximo 100 99 

 

63 66 

       p§ 0,055 0,893   0,461 0,318   

FiO2: Fração inspirada de oxigênio; PEEP: Pressão positiva no final da expiração; ; ZEEP: Pressão positiva 

no final da expiração zero; SD: desvio padrão. Teste de Wilcoxon pareado: p† (Comparação intergrupos) p‡ 

(Comparação intragrupo pré e pós imediato) e P§ (Comparação intragrupo pré e pós 30 min).  

 

Podemos ressaltar que na intervenção PEEP-ZEEP FiO2 Basal, 6 pacientes (15,8%) 

apresentavam–se hipoxêmicos (SpO2 < 90%) na linha de base , 2 com SpO2  90%, durante 

e após 2 min e, 3 (7,8%), após 30min da AESA. Na PEEP-ZEEP hiperoxigenação, 4 
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pacientes (10,5%) hipoxêmicos (SpO2<90%) na linha de base e apenas 1 paciente (7,8%), 

apresentou SpO2 = 90% após 30min da AESA.   

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3- Alterações da SpO2 antes e após a AESA em diferentes pontos do tempo com as intervenções. Teste 

de Wilcoxon pareado: p† (Comparação intergrupos) p‡ (Comparação intragrupo pré e pós imediato). 

 

Comportamento da ventilação avaliado pelo ETCO2  

 

Na análise intragrupo, não foi observada mudanças significativas no ETCO2 em 

nenhum momento de ambas as intervenções. E intergrupos nenhuma diferença foi também 

encontrada (Tabela 3 e Figura 4).  

Podemos ressaltar a homogeneidade das intervenções na linha de base, na PEEP-

ZEEP FiO2 Basal, 27 pacientes (71%) estavam isocápnicos (ETCO2  45mmHg) e 11(29%) 

estavam hipercápnicos (ETCO2  45mmHg) e na PEEP-ZEEP hiperoxigenação, 26 

isocápnicos (68%) e 12 hipercápnicos (32%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4- Alterações do ETCO2 antes e após a AESA em diferentes pontos do tempo com as intervenções. 

Teste de Wilcoxon pareado: p† (Comparação intergrupos).  

‡ 

‡ 

† 

† 
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3.4 DISCUSSÃO 

 

O desfecho principal deste estudo foi que a técnica PEEP-ZEEP com e sem 

hiperoxigenação no procedimento de AESA manteve adequada oxigenação, com mediana 

da SpO2 de 95% e manutenção adequada da ventilação, com mediana do ETCO2 de 

39,5mmHg. A técnica PEEP-ZEEP associada à hiperoxigenação com FiO2 de 20% acima da 

basal manteve a SpO2 adequada mesmo nos pacientes previamente hipoxêmicos, com SpO2 

 88%. 

A SpO2 é um dos mais importantes avanços na monitorização respiratória, usada de 

forma geral para avaliação da oxigenação de pacientes em UTI e durante a AE, 

principalmente devido a facilidade de operação dos instrumentos de oximetria de pulso 

associado a seu bom grau de precisão, considerando-se as condições para uma leitura 

fidedigna 
(10, 50, 51)

. A medida da SpO2 costuma refletir a SaO2, principalmente quando acima 

de 90%, com os valores normais do gradiente SpO2-SaO2 variando entre 3 a 5%
(50, 52)

.
  

Helayel et al
 (53)

 relataram que em pacientes cirúrgicos ou gravemente enfermos, 

somente valores  ≥ 99% afastaram a possibilidade de SaO2 < 90%. Já Jubran
(52)

 descreveu 

que limites de SpO2 entre 92 a 94% deve ser o alvo para evitar SaO2 <90%, que corresponde 

à hipoxemia leve
(51, 54)

. Porém Seguim et al
(55)

 verificaram ausência de hipoxemia em 

pacientes criticamente enfermos sob VM com valores de SpO2 ≥ 96%, ou seja, valor que 

garantiria uma SaO2 ≥ 90%. Segundo Torsani et al
(56)

 valores de SpO2 entre 88 a 92% são 

normalmente empregados e aceitos como ideais na prática clínica de pacientes críticos. Mas 

Jubran
(51)

 verificou que para pacientes ventilados mecanicamente a SpO2 > 92% seria um 

nível satisfatório de oxigenação. Entretanto, Ghayumi et al
(57)

 recentemente verificaram que 

somente a SpO2 ≥ 94% pode ser um substituto confiável da medida de gasometria arterial 

para avaliar hipoxemia, e que esta deve se limitar àqueles com SpO2 < 94%. 

Neste estudo, considerando os momentos antes e imediatamente após AESA, a 

mediana da SpO2 na PEEP-ZEEP com FiO2 basal foi de 94 para 95%, e na PEEP-ZEEP 
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com hiperoxigenação de 20% foi de 95 para 99%, evidenciando manutenção da oxigenação 

com a técnica, independente da associação ou não de hiperoxigenação. Podemos destacar 

que a PEEP-ZEEP FiO2 basal evitou níveis de SpO2 acima de 97%. Entretanto, na PEEP-

ZEEP com FiO2 basal , 4 pacientes (10%) apresentavam na linha de base SpO2 = 88% antes 

da AESA e 3 deles mantiveram SpO2  90% durante o procedimento, já com PEEP-ZEEP 

hiperoxigenação 3 pacientes (8%) apresentavam SpO288% na linha de base e todos 

mantiveram a SpO2  ≥ 94% durante o procedimento.  

Ensaios clínicos demostraram que não há efeitos benéficos da hiperóxia em pacientes 

críticos 
(40)

. Altas ofertas de FiO2 para atingir o objetivo de SpO2 de 95% podem resultar em 

toxicidade do O2
(51)

. O uso da FiO2 de 100% pode causar potenciais efeitos tóxicos, 

relacionados à liberação de grande número de citocinas pró-inflamatórias e marcantes 

alterações microvasculares e musculares, que ocasionam lesão pulmonar grave
(2, 40, 42, 58-60)

. 

Desta forma, optamos neste estudo por testar a oferta de 20% acima da FiO2 basal, 

assim como previamente estudado por Rogge et al
(34)

 em 11 pacientes com DPOC, que 

comparou com a oferta de 100%, ambas associado à HM, verificando que os níveis de O2 

foram mantidos adequadamente nos 2 métodos de oferta de O2.  

Em estudo randomizado com 30 pacientes intubados, Souza et al
(37)

 verificaram a 

efetividade da oferta de FiO2 de 20% ao comparar a FiO2 basal versus hiperoxigenação de 

20% acima da FiO2 basal, associada com fisioterapia respiratória convencional e manobra 

de Bag Squeezing. Demir e Dramali
(35) 

também verificaram em pacientes intubados sob VM, 

com AE por SF que a SaO2 e PaO2 sem hiperoxigenação não apresentavam queda 

significativa.  

No atual estudo também foi verificado que a técnica PEEP-ZEEP FiO2 basal e com 

hiperoxigenação de 20% na AESA mantém níveis adequados de SpO2 em pacientes críticos, 

sob VM. 
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A capnometria também representa importante método de monitorização não invasiva 

da função ventilatória, refletindo indiretamente os níveis circulantes do gás alveolar, 

estimando com alguma precisão, a PaCO2, pois o gradiente observado é mínimo, com 

diferença entre 2 a 5mmHg, na comparação entre a PaCO2 e o ETCO2. Um valor médio 

normal da PaCO2 de 40mmHg, tem uma leitura base de capnometria entre 35 a 38mmHg de 

ETCO2
(61-66)

. Auler Júnior et al
(49)

 relataram que se a causa da queda do CO2 exalado não 

puder ser estabelecida com exatidão, é imperativo a análise imediata do sangue arterial, 

devendo ser interpretada em conjunto com a clínica e a experiência em cada situação.  

Savian et al
(31) 

verificaram que HV proporcionou melhor mecânica respiratória com 

menor variação na eliminação de CO2 por minuto (VCO2) comparado com HM e Ahmed et 

al
(67)

 também verificaram que HV proporcionou melhor complacência dinâmica que HM.  

No atual estudo também foi verificado que a técnica PEEP-ZEEP FiO2 basal e com 

hiperoxigenação de 20% mantém níveis adequados de ETCO2 em pacientes críticos sob 

VM, nos momentos antes e após AESA, sugerindo que a técnica PEEP-ZEEP pode 

minimizar os prejuízos da ventilação ocasionados pelo desrecrutamento pulmonar com 

AESA. 

Os estudos de Berney e Denehy 
(27)

e de Savian et al
(31)

 verificaram que ambos os 

métodos de hiperinsuflação (MHI e VHI) foram efetivos na remoção de secreções
(27, 31)

, e 

melhoraram a complacência pulmonar estática
(27)

 , a hemodinâmica e a oxigenação
(31)

.
  

Optou-se neste estudo por utilizar a técnica PEEP-ZEEP, sendo encontrado apenas 4 

estudos utilizando esta técnica e, em todos foi utilizada sem associação com 

hiperoxigenação, seguindo a mesma padronização, com PEEP elevada para 15 cmH2O, 

pressão de pico limitada em 40 cmH2O, por 5 ciclos ventilatórios, seguindo com PEEP zero, 

de modo abrupto. As variações encontradas foram quanto ao tempo de execução (5 min, 10 

min ou 3 séries de 5 ciclos ventilatórios) e na associação ou não de compressão torácica 

manual (CTM).  
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Rodrigues 
(28) 

verificou em 45 pacientes a eficiência e a segurança da PEEP-ZEEP 

associada à CTM tanto quanto a HM, na remoção de secreções brônquicas de pacientes pós 

revascularização do miocárdio. Além do mais, a PEEP-ZEEP permitiu maior controle nas 

variáveis da mecânica respiratória, monitoramento das pressões e fluxos impostos ao 

sistema respiratório. Santos et al 
(30)

 com o mesmo desenho de estudo, compararam a PEEP-

ZEEP com a CTM em 12 pacientes em VM e, verificaram aumento significativo da 

complacência do sistema respiratório em ambas as técnicas sem diferenças entre si e um 

comportamento favorável da SpO2 no grupo de CTM. Lobo et al
(29)

 em estudo similar com 

20 pacientes, também evidenciaram semelhança quanto a remoção de secreção brônquica, 

entre a PEEP-ZEEP associada à vibrocompressão manual sem hiperoxigenação e a técnica 

de Bag Squeezing, utilizando fluxômetro com 5L/m de oxigênio (FiO2 de aproximadamente 

40%). Os autores consideraram a técnica PEEP-ZEEP viável em pacientes críticos, por não 

causar repercussões hemodinâmicas significativas durante sua utilização. E em 2011, 

Herbst-Rodrigues et al
 (4)

 estudaram 15 pacientes pós revascularização do miocárdio, não 

verificando alterações nas variáveis hemodinâmicas, SpO2 e ETCO2, confirmando 

novamente a segurança da PEEP-ZEEP associada a CTM, com diferencial de não ter como 

objetivo a remoção de secreção brônquica.  

No presente estudo optou-se também por não avaliar a remoção de secreções 

brônquicas e pela utilização do método como executado nos estudos prévios, porém sem 

associação com CTM e modificando o tempo de pressurização, utilizando 60 s em cada 

série, e encontramos os mesmos resultados quanto as alterações da SpO2 e ETCO2.  

É importante destacar que a técnica PEEP-ZEEP padronizada, parece ser um método 

seguro em pacientes cardiovasculares, por não ter sido encontrado em estudos prévios, 

alterações hemodinâmicas nesses pacientes
 (4, 28)

. O tempo de aplicação da técnica de no 

máximo 15min deve ser respeitado, pois a repercussão na FC foi encontrada com tempo 

superior a 15min
(49)

. O mesmo não se pode dizer para pacientes com DPOC, já que foram 
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relatados, potenciais efeitos nocivos da MHI nestes pacientes, como aumento da PEEP 

intrínseca
 

e suas consequências
(68)

. Estudos avaliando o efeito da PEEP-ZEEP 

especificamente na DPOC devem ser realizados para que se conheçam os benefícios reais da 

técnica nesses pacientes.  

Sabe-se que a AESA provoca desrecrutamento pulmonar significativo e, que a perda 

de volume pulmonar é transitória
(69)

. Porém, minimizar este prejuízo é importante, pois as 

forças de cisalhamento associadas ao fechamento e abertura cíclicos de alvéolos,  com o 

desrecrutamento são altamente lesivas ao pulmão
(70)

. Desta forma, em futuros estudos a 

perda do volume pulmonar deve ser evitada não somente durante, mas também após AE 

com estratégias de recrutamento. 

As limitações deste estudo são inerentes ao desenho do estudo, apesar de não ter sido 

encontrado diferenças significativas na linha de base das intervenções e ao tipo de amostra, 

pois uma população de pacientes com características clínicas mais homogêneas possibilitaria 

uma melhor interpretação dos resultados.  

 

3.5 CONCLUSÃO 

Os resultados mostraram que a técnica PEEP-ZEEP quando bem indicada, com ou 

sem hiperoxigenação, foi eficiente para manter a SpO2 e o ETCO2 de pacientes críticos em 

suporte ventilatório mecânico, sugerindo que a técnica minimiza os prejuízos na ventilação 

pulmonar com a AESA. Entretanto, recomendamos a sua associação à hiperoxigenação de 

20% acima da basal nos pacientes previamente hipoxêmicos à AESA, visto que evitou a 

queda da SpO2 abaixo de 94%, mesmo nos pacientes com SpO2  88%.  
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  A AE é um dos diversos recursos que compõe o escopo da terapia respiratória para a 

remoção da secreção brônquica, sendo um procedimento comumente executado na prática 

clínica do Fisioterapeuta em pacientes que apresentam incapacidade de eliminar ativamente 

a secreção deslocada.  

Com os resultados apresentados nesta tese, verificou-se que a prevenção da 

hipoxemia decorrente do procedimento de AE é eficientemente promovida com 

hiperoxigenação usando FiO2 de 20% acima da basal. Confirmamos também por meio das 

variáveis da capnografia volumétrica o prejuízo na mecânica respiratória e mudanças no 

padrão de ventilação com AESA e, que essas alterações são rapidamente reversíveis e 

transitórias. Nossos achados também mostraram que a técnica de hiperinsuflação PEEP-

ZEEP pode minimizar essas variações do padrão ventilatório, evitando o prejuízo da 

ventilação durante AESA, visto com a manutenção dos valores de ETCO2. 

A capnografia volumétrica vem mostrando uma importância clínica inestimável em 

fornecer informações imediatas de dados fisiológicos e prognósticos, bem como permite que 

os efeitos das intervenções terapêuticas sejam avaliados em pacientes críticos recebendo 

ventilação mecânica, como verificado neste estudo. É relevante a disseminação do seu uso 

na prática clínica, por ser um método não invasivo, de fácil acesso e interpretação. 

Recomendamos a devida atenção à indicação precisa do procedimento de AE, 

segundo as diretrizes de prática clínica. Assim como, a avaliação das respostas individuais 

de cada paciente ao procedimento, tais como manifestações de ansiedade, desconforto, 

excitação, dor e tosse, que podem estar na dependência do nível de sedação, limiar de dor e 

estresse.  

Em suma, seguir todas as recomendações das diretrizes de prática clínica tais como: 

indicação precisa e uso de hiperoxigenação adequada, cateter apropriado, tempo entre as 

aspirações, pressão de vácuo e manobras de recrutamento, torna a técnica viável e segura, 

evitando os efeitos adversos da AESA.  
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Acreditamos que o controle da instilação de solução salina, o respeito ao tempo 

máximo de 15s da aspiração, a explicação adequada do procedimento e, a otimização da 

sedação em casos de agitação persistente, possam minimizar o consumo de oxigênio e, a 

irregularidade da respiração devido à desadaptação ao ventilador mecânico. 

Como desdobramentos nos parece adequado a realização de estudos sobre 

intervenções ainda sem esclarecimentos suficientes, como o uso da instilação de solução 

salina ou mudanças na resistência das vias aéreas, na forma de onda de fluxo e no espaço 

morto fisiológico. Podemos também ressaltar a necessidade de mais investigações a respeito 

de estratégias terapêuticas para otimizar a remoção de muco brônquico e manutenção das 

vias aéreas pérvias com uso do ventilador mecânico, assim como estratégias com potencial 

para melhorar a mecânica respiratória, e minimizar o desrecrutamento pulmonar com a 

AESA. 
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APÊNDICE A: Captação de dados de capnografia volumétrica durante método de 

hiperoxigenação.
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Figura 1.Hiperoxigenação - Pré intervenção  

 

 
Figura 2. Hiperoxigenação – Após 1 min da intervenção 

 

 
Figura 3. Hiperoxigenação - Após 30 minutos da intervenção 
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APÊNDICE B: Captação de dados de capnografia volumétrica durante método de 

hiperoxigenação associada à técnica PEEP-ZEEP 
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Figura 1. Hiperoxigenação associado à PEEP-ZEEP - Pré intervenção  
 

 
Figura 2. Hiperoxigenação associado à PEEP-ZEEP – Após 1 min da intervenção 
 

 
Figura 3. Hiperoxigenação associado à PEEP-ZEEP – Após 30 min da intervenção 
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APÊNDICE C: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 

UNIDADE ESPECIAL DE FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA 

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA  

 

 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 

Título do estudo: Efeitos da Baixa Suplementação de Oxigênio e Hiperinsuflação 

Mecânica na Aspiração Endotraqueal de Pacientes Ventilados Mecanicamente 

Pesquisador(a) responsável: Jacqueline Rodrigues de Freitas Vianna 

Instituição / Departamento: Centro de Ciências Biológicas e Saúde - Departamento de 

Fisioterapia da UFSCar e Santa Casa de Batatais 

Endereço do(a) pesquisador(a) responsável: Av Comandante Salgado n° 428 

Telefone do(a) pesquisador(a) responsável para contato: (16) 3761 7967 / 9967 9666 

Local da coleta de dados: UTI da Santa Casa de Batatais – Batatais-SP 

 

Prezado(a) Senhor(a): 

 Você está convidado(a) a permitir que o paciente internado na UTI da Santa 

Casa de Batatais participe  desta pesquisa de forma totalmente voluntária.  

 Antes de concordar em permitir a participação do paciente nesta pesquisa, é muito 

importante que você compreenda as informações e instruções contidas neste 

documento.  

 Os pesquisadores deverão responder a todas as suas dúvidas antes que você permita 

a participação do paciente. 

 Você tem o direito de desistir da permissão da participação do paciente na 

pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma penalidade e sem o paciente perder os 

benefícios aos quais tenha direito. 

 

Objetivo do estudo: Verificar em adultos ventilados mecanicamente, os efeitos da 

suplementação de 20% acima da oferta de oxigênio basal (Hiperoxigenação) no 

procedimento de aspiração de secreção endotraqueal (AE) por sistema aberto e do aumento 

da insuflação dos pulmões com auxílio do ventilador mecânico (Hiperinsuflação mecânica) 

com a técnica denominada PEEP-ZEEP modificada (Oferta de Pressão positiva ao final da 

expiração seguida da retirada desta pressão), no comportamento dos parâmetros de 

ventilação mecânica, variáveis hemodinâmicas, respiratórias, de mecânica respiratória e de 

capnografia volumétrica e, comparar os métodos de hiperoxigenação com 20% e com 100% 

e, a associação da suplementação de 20% da oferta basal de oxigênio com o método de 

hiperinsuflação mecânica. 

Procedimentos: Serão coletados do prontuário do paciente os dados de diagnósticos 

clínicos, de exames laboratoriais e o sistema de pontuação de mortalidade estimada - 

APACHE II (Acute physiology and Chronic Health disease Classification System II), será 

realizado. As variáveis analisadas serão coletadas através de ficha protocolo em dois 

diferentes tratamentos associados à aspiração de secreção endotraqueal (AE). Um 

tratamento com dois protocolos de hiperoxigenação, com 20% acima da oferta de oxigênio 

basal do paciente e outro com ajuste de oferta a 100%. E o outro tratamento também com 

dois protocolos, um com hiperinsuflação mecânica com a técnica (PEEP- ZEEP modificada) 

com hiperoxigenação com 20% de oxigênio acima do basal e outro com a oferta de oxigênio 

basal. A técnica PEEP-ZEEP modificada, consistirá de incremento da PEEP até 15cmH2O 

na fase inspiratória, limitando-se o pico de Pressão inspiratória (PPI) em 40cmH2O, com 
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ajuste prévio do VC em 6mL/Kg e FR de 8 ciclos/min, por 1minuto, seguindo com redução 

brusca da PEEP para zero (ZEEP) na fase expiratória;  retornando-se o valor da PEEP e após 

2 ciclos ventilatórios, repete-se a manobra 3 vezes antes de cada procedimento de aspiração 

endotraqueal.  

O procedimento de AE somente será realizado mediante a sua indicação precisa e, 

será realizado sempre pelo mesmo avaliador, introduzindo o cateter de 3 a 5 vezes; com 

períodos entre as inserções de 30 segundos ou até que se restabeleça a saturação periférica 

de oxigênio (SpO2) em  caso de queda inferior a 90%, através de método de leitura não 

invasiva (oximetria), sendo este fato anotado. Será respeitado um tempo de aspiração de 10 

segundos com total de 15seg desde a entrada até a retirada da sonda. A pressão negativa de 

vácuo (Sistema de aspiração de secreções) será padronizada entre 50mmHg a 70mmHg e, 

em  presença de secreções espessas, será instilado soro fisiológico na cânula endotraqueal na 

quantidade de 0,5 a 5mL no máximo. 

A ordem dos protocolos em cada tratamento será definida de forma randomizada por 

sorteio simples. O período entre a aplicação dos protocolos obedecerá à necessidade de 

aspiração do paciente, dentro de um intervalo máximo de 24hs do início da aplicação do 

primeiro protocolo, em ambos os tratamentos. 

Os pacientes em ambos os tratamentos serão colocados na posição supina com 

cabeceira a 40° e balonete da cânula endotraqueal insuflado com pressão de 22mmHg. 

Previamente será avaliado o nível de consciência/sedação; tamanho da cânula; uso e 

dosagem de droga vasoativa e anotando-se os parâmetros gasométricos do dia (arterial e 

venosa). Após 10min na posição, imediatamente e trinta minutos após o procedimento de 

AE será avaliado os parâmetros ventilatórios (Fração inspirada de oxigênio (FiO2), Pressão 

positiva inspiratória (PPI), Pressão média das vias aéreas (PmVA), Pressão controlada (PC), 

tempo inspiratório (Ti) Volume controlado (VC) Pressão de Suporte (PS), Pressão positiva 

ao fim da expiração (PEEP); mecânica respiratória (auto-PEEP, Complacência dinâmica 

(Cd), complacência estática (CST), Resistência das vias aéreas (RVA), volume aprisionado, 

volume expirado total, Pressão de oclusão em 100ms (P0,1), Capacidade vital lenta (CVL), 

pressão inspiratória máxima (PImáx); capnografia volumétrica (Pressão parcial de gás 

carbônico ao fim da expiração (ETCO2), Relação entre o espaço morto anatômico e o 

volume corrente (Vd/Vt), Volume do espaço morto anatômico de cada respiração (Vd), 

Volume alveolar de cada respiração (Va), Volume de CO2 expirado por respiração (VtCO2), 

Eliminação de CO2 por minuto corrigido (VCO2 (STPD)) e  Pressão parcial média de CO2 

(PeCO2) e variáveis hemodinâmicas (PAS, PAD e PAM) e respiratórias  (Frequência 

respiratória (FR) e Saturação periférica de oxigênio (SpO2). As variáveis SpO2 e CO2 

exalado serão também avaliados após 1minuto da suplementação de oxigênio e após cada 

introdução do cateter de aspiração. 

Benefícios:  
É evidente os benefícios da aspiração endotraqueal na manutenção das vias aéreas pérvias e, 

esse estudo busca o benefício de se ofertar menores concentrações de oxigênio que evitem a 

hipoxemia induzida pelo procedimento de aspiração endotraqueal e a oferta desnecessária da 

hiperoxigenação com 100% de oxigênio, rotineiramente utilizada nos procedimentos de 

aspiração endotraqueal de adultos ventilados mecanicamente. Assim como, a facilitação na 

remoção do muco brônquico com manutenção da complacência dinâmica e saturação de 

pulso de oxigênio (SpO2) com a aplicação da técnica de hiperinsuflação mecânica (PEEP-

ZEEP modificada). 

Riscos:  

Poucos relatos foram encontrados quanto a efeitos deletérios ou complicações com a técnica 

PEEP-ZEEP no nível de PEEP proposto, mostrando apenas risco de alterações na pressão 

arterial sistólica e pressão arterial média. Quanto à oferta de oxigênio, estudos relatam que a 

suplementação de 100% pode ser desnecessária por causar elevação excessiva da fração 

inspirada de O2, com possível toxicidade. E quanto aos efeitos adversos que podem surgir 
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associados ao procedimento de aspiração endotraqueal, temos: aumento da pressão arterial 

do gás carbônico (PaCO2), queda na saturação de pulso de oxigênio (SpO2), diminuição da 

complacência pulmonar, traumas da mucosa traqueobrônquica, irritação nas vias aéreas com 

espasmo brônquico, taquipnéia, agitação, alterações na frequência cardíaca (FC), frequência 

respiratória (FR), da pressão arterial sistólica e diastólica (PAS e PAD), infecção e aumento 

da pressão intracraniana. Todas as medidas recomendadas para se evitar e/ou minimizar 

estes possíveis efeitos adversos serão tomadas. 

Sigilo: As informações terão sua privacidade garantida pelos pesquisadores responsáveis. 

Os sujeitos da pesquisa não serão identificados em nenhum momento, mesmo quando os 

resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer forma. 

Ciência e de acordo da participação (sujeito da pesquisa) pelo seu representante legal: 

Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto pelo (a) pesquisador (a), eu 

_________________________________________________________________________ 

RG: ___________________, estou de acordo como representante legal, permitir a 

participação do paciente nesta pesquisa, assinando este consentimento em duas vias, 

ficando com a posse de uma delas. 

 

Batatais, _____/_____/_____. 

 

____________________________________________                                   

 Assinatura do sujeito de pesquisa ou Representante legal.                                                            

 

_____________________________________ 

Assinatura do responsável pelo estudo.             

 

Ciência e de acordo do pesquisador responsável: 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 

deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a participação neste estudo. 

Declaro que assinei 2 vias deste termo, ficando com 1 via em meu poder. 

 

__________________________________________________ 

Assinatura do sujeito de pesquisa ou Representante legal. 
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ANEXO A: Comprovante de Submissão do Estudo I no Periódico Respiratory Care  
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Submission Confirmation 

 

Thank you for your submission 

Submitted to 

Respiratory Care 

 

Manuscript ID 

RC-04665 

 

Title 

Changes in pulmonary ventilation and concentration oxygen less than 100% on Open 

Endotracheal Suction: A Randomized Crossover Study using volumetric capnography 

 

Authors 

Vianna, Jacqueline 

Di Lorenzo, Valeria Amorim 

Simões , Miléa Mara  

Jamami, Mauricio 

 

Date Submitted 

30-Nov-2015 
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ANEXO B: Comprovante de Submissão do Estudo II no Periódico Journal of Critical Care 
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Ms. Ref. No.:  JCRC-D-15-00729 

Title: PEEP-ZEEP TECHNIQUE AND LOW HYPEROXYGENATION ON 

ENDOTRACHEAL SUCTIONING: IMPACT ON SPO2 AND ETCO2 

Journal of Critical Care 

 

27 Aug 2015 

 

Dear Jacqueline RF Vianna, 

 

Your submission entitled "PEEP-ZEEP TECHNIQUE AND LOW 

HYPEROXYGENATION ON ENDOTRACHEAL SUCTIONING:IMPACT ON SPO2 

AND ETCO2" has been assigned the following manuscript number: JCRC-D-15-00729. 

 

You may check on the progress of your paper by logging on to the Elsevier Editorial System 

as an author. The URL is http://ees.elsevier.com/jcrc/. 

 

Your username is: jacrfvianna@uol.com.br 

 

If you need to retrieve password details, please go to: 

http://ees.elsevier.com/jcrc/automail_query.asp 

 

Thank you for submitting your work to this journal. 

 

Kind regards, 

 

Diane McIntee, MS 

Managing Editor 

http://ees.elsevier.com/jcrc/
mailto:jacrfvianna@uol.com.br
http://ees.elsevier.com/jcrc/automail_query.asp
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ANEXO C: Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 

Federal de São Carlos (006232/2013).
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 

 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

 

Título da Pesquisa: Efeitos da Baixa Suplementação de Oxigênio e Hiperinsuflação 

Mecânica na Aspiração Endotraqueal de Pacientes Ventilados Mecanicamente  

 

Pesquisador: Jacqueline Rodrigues de Freitas Vianna 

 

Versão: 2 

 

CAAE: 11354813.1.0000.5504 

 

Instituição Proponente: Departamento de Fisioterapia - Universidade Federal de São 

Carlos/UFSCar 

 

Submetido em: 08/06/2013  

 

Situação da Versão do Projeto: Aprovado 

 

 

DADOS DO PARECER 

 

Número do Parecer: 006232/2013 

Indicação de relatoria: 14/02/2013 

Parecer liberado: 28/02/2013 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: Adequados 
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Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: A pesquisa trata de um tema interessante 

que visa determinar uma nova padronização de baixa oferta de oxigênio durante 

procedimento de aspiração endotraqueal (AE), assim como estabelecer o uso de uma técnica 

de remoção de muco que evite o prejuízo da ventilação durante a AE. 

 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: Adequados 

 

Recomendações: nada a declarar 

 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: nada a declarar 

 

Situação do Parecer: Aprovado 

 

Necessita Apreciação da CONEP: Não 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SÃO CARLOS, 28 de fevereiro de 2013 

 

Maria Isabel Ruiz Beretta 

(Coordenador) 
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ANEXO D: Protocolo de Registro no Clinical Trials - Trial Registration: NCT02440919 
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Brief 

Title 
 ICMJE

 

Oxygen Supplementation and Ventilator Hyperinflation in the Endotracheal 

Suction (OSVHES) 

Official 

Title 
 ICMJE

 

Effects of Low Oxygen Supplementation and Ventilator Hyperinflation in the 

Endotracheal Suction of Mechanically Ventilated Patients 

 

Sponsor: Universidade Federal de Sao Carlos 

Information provided by (Responsible Party): Jacqueline R F Vianna 

ClinicalTrials.gov Identifier: ID: 11354813.1.0000.5504  

Trial registration: NCT02440919 

 

First 

Received 

Date 
 ICMJE

 

March 3, 2015 

Last 

Updated 

Date 

September 22, 2015 

Start 

Date 
 ICMJE

 

June 2013 

Primary 

Completion 

Date 

January 2015   (final data collection date for primary outcome measure) 

 

Brief 

Summary 

This is a double crossover study where all patients are randomly allocated to 

one of two treatment sequences associated with endotracheal aspiration. The 

first treatment (A) uses two suctioning methods for each patient: one 

involving hyperoxygenation with administration of 100% oxygen 1 minute 

before and after suction (intervention I), and the other hyperoxygenation with 

oxygen supply to 20% above basal offer (Intervention II) in the same way. 

The second treatment (B) uses a technique of hyperinflation with the 

mechanical ventilator (PEEP-ZEEP) associated with hyperoxygenation. The 

intervention I, uses PEEP-ZEEP offering 20% above basal oxygenation and 

intervention II uses the PEEP-ZEEP with basal oxygen supply in the same 

way. All subjects were randomly allocated using sealed envelopes to a 

treatment sequence A or B on Day 1. Patients received two treatments, at 

least four hours apart. The first treatment is in the morning and the alternate 
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treatment is performed in the afternoon. On Day 2 the order of the treatments 

was reversed using the same patient position sequence. The interventions I 

and II are performed at least 4 hours apart to minimize any carryover effect. 

 

 

Estimated Study Completion Date: November 2015 

 

 

 

A service of the U.S. National Institutes of Health 

ClinicalTrials.gov is a registry and results database of publicly and privately supported 

clinical studies of human participants conducted around the world. Learn more about clinical 

studies and about this site, including relevant history, policies, and laws. 

 

https://clinicaltrials.gov/ct2/about-studies
https://clinicaltrials.gov/ct2/about-studies
https://clinicaltrials.gov/ct2/about-site
https://clinicaltrials.gov/ct2/about-site/history



