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Utilização de equipamentos de ventilação não 
invasiva na traqueostomia: uma alternativa para 
alta da UTI?

Use of a noninvasive ventilation device following tracheotomy: 
an alternative to facilitate ICU discharge?

Artigo Original

INTRODUÇÃO

O acometimento do sistema respiratório com evolução para insuficiência respi-
ratória aguda (IRpA) é comum nas unidades de terapia intensiva (UTI). Em mui-
tos desses casos, o uso da ventilação mecânica (VM) é imprescindível. Os avanços 
tecnológicos e organizacionais das UTI permitiram que um número maior de pa-
cientes sobrevivessem ao insulto agudo, fato que gera um aumento considerável de 
doentes criticamente crônicos, com dependência prolongada da VM e de outros 
cuidados de UTI.(1)

Aproximadamente 10% dos pacientes dependentes de VM por períodos pro-
longados são submetidos à traqueostomia, que é considerada uma alternativa na 
promoção e na facilitação do desmame ventilatório.(2) Fisiologicamente, a traque-
ostomia proporciona uma redução do espaço morto anatômico, da resistência das 
vias aéreas e do trabalho respiratório; garante ainda um melhor acesso à via aérea, no 
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a utilização de equi-
pamentos para realização de ventilação não 
invasiva em pacientes crônicos traqueosto-
mizados com desmame prolongado.

Métodos: Estudo observacional re-
trospectivo, por meio de levantamento 
de dados de prontuários, em pacientes 
traqueostomizados com diagnóstico de 
desmame prolongado, os quais estiveram 
internados na unidade de terapia intensiva 
para adultos do Hospital Moinhos de Ven-
to, em Porto Alegre (RS), no período de 
dezembro de 2007 a dezembro de 2008.

Resultados: Durante o período pré-
-estabelecido para a coleta dos dados, 1.482 
pacientes estiveram internados na unidade 
de terapia intensiva. Destes, 126 pacientes 
foram traqueostomizados e 26 preenche-
ram os critérios de inclusão no estudo. A 
média idade dos pacientes foi de 73 ± 12 
anos, 57,7% eram do gênero feminino e 
80,8% dos casos internaram por insufici-

ência respiratória aguda hipoxêmica. Após 
a realização de traqueostomia, os pacientes 
permaneceram, em média, 29,8 dias ainda 
em ventilação mecânica e, após o início do 
protocolo nos traqueostomizados, 53,5 dias 
em ventilação com ventilador portátil de 
ventilação não invasiva na traquestomia até 
a alta, desmame da ventilação não invasiva 
ou óbito durante a internação na unidade de 
terapia intensiva ou no hospital. De todos 
os pacientes protocolados, 76,9% (20/26) 
receberam alta da unidade de terapia inten-
siva e 53,8% (14/26) alta hospitalar.

Conclusão: A utilização de ventilado-
res portáteis utilizados para a realização de 
ventilação não invasiva conectados a tra-
queostomia pode ser uma alternativa para 
a descontinuação da ventilação e alta da 
unidade de terapia intensiva em pacientes 
traqueostomizados com desmame ventila-
tório prolongado.
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que diz respeito à remoção de secreções.(2,3) A traqueostomia 
proporciona também maior mobilidade e conforto aos pa-
cientes, além de oferecer a possibilidade de comunicação mais 
efetiva, alimentação, mobilização para fora do leito e alta da 
UTI com maior segurança.(3,4)

Recentemente, o desmame da VM foi dividido em três 
subgrupos, baseados nas dificuldades de retirada do suporte 
ventilatório e consequente prognóstico dos pacientes.(5) Com 
base nessa classificação, o desmame prolongado é caracterizado 
por falha de 3 ou mais testes de ventilação espontânea ou mais 
de 7 dias de tentativa de desmame.(5) Esses pacientes necessitam 
de alternativas que visem ao desmame ventilatório e à alta da 
UTI, pois caracterizam uma população cronicamente depen-
dente dos cuidados intensivos e de pior prognóstico, com altas 
taxas de complicações e de mortalidade, além de grande consu-
mo de recursos financeiros do sistema de saúde.(1,5)

O uso de modo ventilatório de pressão de suporte ventila-
tório (PSV), por meio de um equipamento de ventilação não 
invasiva (PSV acrescida de pressão positiva expiratória final –  
PEEP), como suporte ventilatório para pacientes crônicos 
e traqueostomizados com IRpA aguda, é recente.(5) Similar à 
VM, a utilização de equipamentos portáteis para realização de 
ventilação não invasiva (VNI) pode reduzir a frequência respi-
ratória, aumentar o volume corrente (VC), melhorar as trocas 
gasosas e, consequentemente, reduzir o trabalho respiratório.(5,6)  

A VNI vem ganhando espaço no manejo dos indivíduos croni-
camente dependentes de VM, com intuito de possibilitar uma 
alta mais segura e mais precoce desses pacientes das UTI. 

Este estudo teve como objetivo avaliar o prognóstico dos 
pacientes traqueostomizados com desmame prolongado ou 
caracterizados como não desmamáveis, que utilizaram um 
regime de ventilação com pressão de suporte, por meio de 
um equipamento utilizado para a realização de VNI, visando 
à alta da UTI.

MÉTODOS

Estudo de delineamento observacional retrospectivo, 
por meio de levantamento de dados de prontuários de pa-
cientes traqueostomizados com (1) diagnóstico de desma-
me prolongado (≥ 3 falhas no teste de ventilação espontânea 
ou ≥ 7 dias de tentativas fracassadas de desmame da VM) ou 
(2) doenças neuromusculares avançadas, sendo considera-
dos não desmamáveis pelos médicos da rotina da UTI. To-
dos os pacientes estiveram internados na UTI para adultos 
do Hospital Moinhos de Vento, em Porto Alegre (RS), no 
período de dezembro de 2007 a dezembro de 2008. O pre-
sente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
da instituição, sem a necessidade de assinatura de Termo de 
Consentimento Informado.

Protocolo de indicação de equipamento de VNI na 
traqueostomia

Os critérios de rotina para instituição do protocolo de 
ventilação com pressão de suporte utilizando equipamento 
específico para VNI nos pacientes traqueostomizados foram: 
(1) idade ≥ 18 anos e (2) diagnóstico de desmame prolongado 
e/ou (3) diagnóstico de doença neuromusculares avançada, 
com base na história clínica sugestiva de evolução inexorável 
para dependência de suporte ventilatório definitivo.

Os pacientes que preencheram os critérios supracitados 
foram ventilados com o modo espontâneo por meio de 
um equipamento de VNI (VPAP II, Resmed®, San Diego, 
USA), conectado na cânula da traqueostomia. Todos os pa-
cientes faziam uso de cânulas de traqueostomia de tamanho 
8 ou maiores, com balonete e endocânula; e eram assistidos 
pelos fisioterapeutas da UTI, garantindo-lhes um programa 
de reabilitação supervisionado e padronizado institucio-
nalmente. Esse programa era composto por exercícios para 
membros inferiores e membros superiores realizados no lei-
to ou na poltrona, além de técnicas de higiene brônquica e 
de expansão pulmonar.

Coleta de dados
Foram coletados os dados pessoais (gênero e idade), do-

ença de base e motivo da insuficiência respiratória, tempo de 
suporte invasivo e em ventilação na traqueostomia com equi-
pamento de suporte não invasivo após a realização da traque-
ostomia cirúrgica, além dos desfechos dos pacientes na UTI 
e no hospital.

Análise estatística
A estatística é basicamente descritiva, com os dados de-

monstrados sob a forma de valor total, média±desvio-padrão 
(DP) ou percentagem de grupo.

RESULTADOS

Durante o período pré-estabelecido para a coleta dos da-
dos, 1.482 pacientes foram internados na UTI. Destes, 126 
pacientes foram traqueostomizados e 26 preencheram os cri-
térios de inclusão no estudo (Figura 1). A média idade dos 
pacientes foi de 73±12; 57,7% eram do gênero feminino e 
80,8% dos casos internaram por IRpA hipoxêmica. A tabela 
1 mostra as características individuais de cada paciente en-
volvido no estudo. Após a realização de traqueostomia, os 
pacientes permaneceram, em média, 29,8 dias ainda em VM 
e, após o início do protocolo de ventilação com pressão de 
suporte por meio de equipamento utilizado para a realização 
de VNI em traqueostomizados, 53,5 dias em ventilação nessa 
modalidade até alta, retirada do suporte ventilatório realizado 
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Tabela 1 - Características e prognósticos dos pacientes

Paciente Gênero Idade Diagnóstico Tempo VM após 
traqueostomia

Tempo VNI após 
traqueostomia

Desfecho UTI Desfecho 
hospitalar

1 F 56 ELA 5 24 Óbito  
2 M 37 Doença vascular 5 12 Óbito - 
3 F 78 DPOC 50 14 Óbito - 
4 F 89 PO 13 89 Óbito - 
5 M 56 Parkinson 6 56 Óbito - 
6 F 63 Mieloma múltiplo 12 68 Óbito - 
7 M 76 ELA 5 41 Alta Alta 
8 M 68 PO 40 25 Alta Alta 
9 F 85 Mieloma múltiplo 56 240 Alta Óbito

10 M 85 DPOC 25 41 Alta Alta 
11 F 81 DPOC 45 38 Alta Alta 
12 F 86 DPOC 5 180 Alta Óbito
13 F 80 PNM 13 187 Alta Óbito
14 F 89 Porfiria 90 27 Alta Alta 
15 F 87 IRC 85 34 Alta Óbito
16 F 64 AVC 74 38 Alta Óbito
17 F 84 ELA 5 13 Alta Óbito
18 F 77 AVC 15 57 Alta Alta 
19 F 85 Alzheimer 25 34 Alta Alta 
20 M 65 Distrofia muscular 18 24 Alta Alta 
21 F 66 DPOC 34 19 Alta Alta 
22 M 78 DPOC 38 49 Alta Alta 
23 M 73 AVC 36 29 Alta Alta 
24 M 62 ELA 21 22 Alta Alta 
25 M 70 PO 38 19 Alta Alta 
26 M 69 DPOC 18 12 Alta Alta 

VM - ventilação mecânica; VNI - ventilação não invasiva; UTI - unidade de terapia intensiva; F - feminino; ELA - esclerose lateral amiotrófica; M - masculino; DPOC - doença pulmonar obstrutiva 
crônica; PO - pós-operatório de grandes cirurgias; PNM - pneumonia comunitária grave; IRC - insuficiência renal crônica; AVC - acidente vascular cerebral.

por equipamentos de VNI ou óbito durante a internação na 
UTI ou no hospital.

De todos os pacientes protocolados, 76,9% (20/26) rece-
beram alta da UTI e 53,8% (14/26) alta hospitalar.

DISCUSSÃO

O principal achado deste estudo foi que essa alternativa 
terapêutica (equipamentos de VNI em pacientes traqueos-
tomizados), ainda não bem documentada pela literatura, 
permitiu 76,9% de alta da UTI e 53,8% de alta hospitalar 
para uma população especial de pacientes dependentes de 
suporte ventilatório.

Pacientes críticos crônicos, uma epidemia dos tempos atu-
ais, são o reflexo da melhora da assistência aos doentes, que 
reduz a taxa de mortalidade dos mesmos, porém mantém mui-
tos pacientes dependentes do suporte oferecido pelas UTI.(1,7)  
Na definição de doença crítica crônica, a dependência do su-
porte ventilatório ≥ 21 dias traduz um subgrupo de pacien-
tes de grande morbidade, alto custo hospitalar e altas taxas de 
mortalidade intra e extra-hospitalar.(1,7-10) Além da dependência 
da VM, as evidências sugerem que a doença crítica crônica é 
uma síndrome que inclui outras características como: fraqueza 
profunda atribuída a miopatia, neuropatia e alterações da com-
posição corporal,(5) maior vulnerabilidade à infecção,(7,9) estado 

Internados na UTI
N=1.482

Realizaram 
traqueostomia

N=126

Desmame 
prolongado

N=26

Alta UTI
N=20

Alta hospitalar
N=14

Óbito na UTI
N=6

Óbito hospitalar
N=6

Figura 1 – Pacientes incluídos no estudo. UTI – unidade de terapia intensiva.
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de coma ou delírio(10) e deficiências nutricionais, assim como 
sintomas de dor, sede, dispneia, depressão, ansiedade e incapa-
cidade de se comunicar durante a intubação traqueal.(11) 

O desmame desses pacientes caracteriza-se por inúmeras 
falhas nos testes de ventilação espontânea, falhas de extuba-
ção e necessidade frequente de realização de traqueostomia.(1,7) 

Muitos desses pacientes tem condições de serem transferidos 
para unidades de cuidados respiratórios, unidades de cuidados 
intermediários e serviços de home care. No entanto, devido à 
desorganização do nosso sistema de saúde, essas unidades com 
menor suporte terapêutico muitas vezes não estão disponíveis.(1)  

Assim, alternativas são necessárias visando à ocupação mais 
racional dos leitos de UTI, com pacientes de maior comple-
xidade clínica. Nava e Hill(12) já sugeriram que pacientes com 
doenças crônicas, graves e irreversíveis não deveriam ser sub-
metidos ao suporte ventilatório invasivo em casos de IRpA. 
Nesses pacientes, a utilização da VNI ou de equipamentos nor-
malmente utilizados para essa finalidade poderia ser indicada 
visando reduzir os sintomas da IRpA, melhor uso dos leitos de 
UTI e aumento da sobrevida de alguns pacientes.(12)

A VNI pode promover pressão positiva contínua em via 
aérea (CPAP, do inglês continuous positive airway pressure) ou 
pressão suporte (caracterizada pela utilização de dois níveis 
de pressão na via aérea). Exceto em pacientes com edema 
pulmonar cardiogênico, em todos os demais subgrupos de 
pacientes internados em UTI, o modo pressão suporte parece 
ser superior.(13)

A indicação de VNI como estratégia de desmame, prin-
cipalmente quando indicada profilaticamente em populações 
especiais, pode reduzir o tempo de VM,(13) acelerar o desma-
me ventilatório,(12,13) reduzir o risco de pneumonia associada 
à VM(14,15) e reduzir a mortalidade dos pacientes.(12-14) Porém, 
poucos dados existem na literatura com relação ao emprego 
de modos ventilatórios e aparelhos de VNI em pacientes já 
traqueostomizados e dependentes de suporte ventilatório in-
vasivo. Patel e Petrini(16) estudaram pacientes em desmame da 
VM e comparou a oferta de pressão positiva por um ventila-
dor convencional na modalidade CPAP (5cm de H²O) com 
um BiPAP ST/D com pressões de 5 e 10cmH20 para EPAP 
(do inglês expiratory positive airway pressure) e IPAP (do inglês 
inspiratory positive airway pressure). Os autores demonstraram 
que a ventilação foi igualmente eficaz e segura em ambos os 
métodos, mesmo no subgrupo de pacientes traqueostomiza-
dos.(16) Hill já descreveu a irrefutável capacidade de ventilar 
um paciente por meio de um ventilador com modo PSV 
acrescido de PEEP, tanto de forma não invasiva como por 
traqueostomia.(17) Tal fato nos levou a indicar o uso dessa mo-
dalidade em pacientes traqueostomizados e com desmame 
prolongado, antevendo a possibilidade de alta da UTI, inde-
pendentemente do prognóstico intra-hospitalar.

No que diz respeito ao tempo de suporte ventilatório nos 
pacientes com desmame prolongado, sabe-se que o tempo 
médio para a liberação da VM depende da gravidade e do 
tipo de doença ou lesão, porém geralmente varia de 16 a 37 
dias.(5,6,18,19) Em nosso estudo, os pacientes permaneceram, 
em média, 83 dias, necessitando de suporte ventilatório após 
a realização da traqueostomia, até a alta hospitalar com ne-
cessidade de VNI (3/26), desmame ventilatório (11/26) ou 
óbito (12/26). Nossos pacientes foram submetidos à traque-
ostomia com intuito de acelerar o processo de desmame da 
VM, porém permaneceram em média 29,8 dias em VM com 
PSV antes da indicação da utilização do modo pressão de 
suporte por meio de um equipamento utilizado para VNI. 
Scheinhorn et al.,(20) demonstraram previamente uma redu-
ção de 29 dias para 17 dias do tempo médio para a liberação 
do suporte ventilatório com a realização de traqueostomia 
visando à abreviação do tempo de VM. Usualmente, os pro-
tocolos de desmame para pacientes críticos, traqueostomi-
zados e dependes da VM, são caracterizados pela utilização 
do modo por PSV (10 a 15cmH2O), progredindo para o 
teste de ventilação espontânea através de um tubo T pela 
traqueostomia.(8,21,22) Após a instituição do nosso protocolo 
de ventilação com pressão de suporte com equipamento es-
pecífico de VNI para os pacientes com desmame prolonga-
do, os quais eram ventilados com modo pressão de suporte 
por meio de um aparelho de VNI, obtivemos uma média 
de 53 dias de permanência na UTI e consequente alta para 
a unidade de internação.

Pacientes que permanecem dependentes de ventilação 
apresentam maior risco de morte e o êxito do desmame não 
garante sobrevivência a longo prazo, uma vez que a maioria 
dos pacientes com doença grave crônica tem comorbidades, 
disfunção orgânica residual e complicações intercorrentes. A 
mortalidade para esses pacientes é geralmente descrita na fai-
xa de 20 a 49%,(22,23) concordando com os dados obtidos no 
nosso estudo: 23,1% dos pacientes tiveram óbito na UTI e 
46,1% morreram durante a internação hospitalar.

Nosso estudo tem como pontos fortes a escassez de publi-
cações nesta área e a avaliação de uma população específica e 
cada vez mais frequente nas UTI: o paciente crítico crônico 
dependente de VM. Os pontos fracos do estudo restringem-
-se ao pequeno tamanho amostral e à avaliação retrospectiva 
dos dados em prontuários médicos incompletos.

Consensualmente,(22) qualquer ventilador mecânico, seja 
ele desenvolvido para ventilação invasiva ou não invasiva, 
pode ser utilizado para ventilação, desde que seu funciona-
mento não seja prejudicado pela presença de vazamento. Os 
ventiladores específicos de VNI possuem como característica 
principal a presença de um circuito único, orifício localizado 
na porção distal para minimizar a reinalação de CO2 durante 
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a inspiração, exatamente como utilizado em nosso protocolo. 
Devido a essa característica, optamos por utilizar um equipa-
mento específico para a realização de ventilação não invasiva 
nesta população de pacientes criticamente crônicos, pois o 
hospital onde o estudo foi realizado não possui uma unidade 
de cuidados intermediários, sendo os pacientes encaminha-
dos para a unidade de internação com tal suporte ventilatório 
objetivando-se a redução de custos bem como o incremento 
do cuidado familiar. 

Da mesma forma, Nava e Hill(12) descreveram que uma 
das grandes vantagens do uso da VNI é que os pacientes que 
não estão em situação de risco de morte podem ser maneja-
dos seguramente fora da UTI, desde que a equipe da unidade 
de internação tenha o treinamento adequado. Isso corrobora a 
rotina institucional do local onde foi realizado o estudo, uma 
vez que os pacientes submetidos a esse protocolo utilizavam 
ventiladores com alarmes e parâmetros previamente ajustados, 
assistência fisioterapêutica diária (3 atendimentos ao dia), além 
da presença de um Time de Resposta Rápida que, em qualquer 
situação de intercorrência, está apto a prestar assistência a esse 
tipo de paciente em um período menor que 2 minutos. 

Os resultados obtidos neste estudo possibilitam sugerir que 
essa estratégia ventilatória é uma alternativa para o desmame e 
a alta da UTI de pacientes críticos crônicos e assistência capa-
citada. Contudo, estudos longitudinais e amostras maiores são 
necessários para que as variáveis selecionadas tenham valores 
estatisticamente significativos quanto à alta da UTI. 

CONCLUSÃO

A utilização de equipamentos de VNI pode ser uma al-
ternativa para a descontinuação da ventilação e alta da UTI 
em pacientes traqueostomizados com desmame ventilatório 
prolongado.

ABSTRACT

Objective: We aimed to assess the use of noninvasive ven-
tilation devices in patients with prolonged weaning following 
tracheotomy. 

Methods: We performed a retrospective observational study 
using data collected from the clinical records of tracheotomized 
patients diagnosed with prolonged weaning. The participants 
were hospitalized in the adult intensive care unit of Moinhos de 
Vento Hospital, Porto Alegre (RS) between December 2007 and 
December 2008. 

Results: In the data collection period, 1,482 patients were 
admitted to the intensive care unit. In total, 126 patients 
underwent tracheotomies, and 26 of these patients met the 
inclusion criteria for participating in the study. The average 
age of the patients in our sample was 73 ± 12 years. In our 
sample, 57.7% of the participants were female, and 80.8% 
were admitted as a result of acute hypoxemic respiratory 
failure. After the tracheotomy, the patients remained under 
mechanical ventilation for an average of 29.8 days. After the 
initiation of the experimental protocol, the tracheotomized 
patients remained under ventilation for an average of 53.5 days 
on a portable noninvasive device connected to the tracheotomy. 
There were three possible outcomes for the patients. They were 
discharged, were weaned from the noninvasive ventilation, or 
died in the intensive care unit or hospital ward. In total, 76.9% 
(20/26) of the patients were discharged from the intensive care 
unit, and 53.8% (14/26) of the patients were discharged from 
the hospital. 

Conclusion: The use of noninvasive portable ventilators 
connected to the tracheotomy may represent an alternative 
for discontinuing ventilationand discharging tracheotomized 
patients with prolonged ventilatory weaning from intensive 
care unit. 

Keywords: Tracheotomy; Ventilator weaning; Respiration, 
artificial
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