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Resumo

Foi realizada uma revisdo narrativa e compreensiva de estudos e pesquisas sobre o processo
de decanulagdo em pacientes traqueostomizados. Objetivo: analisar a atuagdo fonoaudioldgica e
fisioterap€utica no processo de decanulagdo de pacientes traqueostomizados, bem como as possiveis
complicagdes ao longo deste processo a partir da literatura indexada em bases de dados nacionais e
internacionais. Métodos: Foram pesquisadas as seguintes bases de dados: Scopus, SciELO e PubMed,
referentes ao periodo de 1996 a 2015. Foram selecionadas e analisadas 26 referéncias, que mostraram
serem escassos os estudos que estabelecem critérios especificos para a decanulagdo, mantendo a
decisao a respeito deste procedimento ainda baseada em avaliagdes subjetivas em oposicao a protocolos
padronizados. Conclusdo: O desmame da traqueostomia e a consequente decanulagdo dependem de
muitos fatores e podem ser um processo complexo, sendo necessarias pesquisas, nao somente sobre quais
os fatores que estdo mais significativamente envolvidos, mas também sobre sua avaliagdo e a interagao
entre eles, levando sempre em consideragdo a importancia da atuagdo em equipe multidisciplinar, a fim
de tornar o processo mais eficaz e seguro.
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Reabilitagao.

Abstract

It was undertaken a narrative and comprehensive review of studies and research about the
decannulation process in patients undergoing tracheostomy. Objective: to analyze the speech therapy
and physiotherapy approach on decannulation of tracheostomy patients, as well as possible complications
throughout this process, from the literature indexed in national and international databases. Methods:
The following databases were searched: Scopus, SciELO and PubMed, from 1996 to 2015. There were
selected and analyzed 26 references, which showed the existence of few studies that establish specific
criteria for decannulation, keeping the decision regarding this procedure still based on subjective
judgments, in opposition to standardized protocols. Conclusion: The removal of the tracheostomy and
the consequent decannulation depend on many factors and may be a complex process, being necessary
others research not only about the most significant factors involved, but also on their evaluation and the
interaction between them, taking into account the importance of the performance in multidisciplinary
team in order to make the most effective and safe process.

Keywords: Tracheostomy, Artificial Respiration, Intensive Care Units, Rehabilitation.

Resumen

Se realizo una revision narrativa y comprehensiva de los estudios y investigaciones sobre el proceso
de desentubacion en pacientes traqueotomisados. Objetivo: analizar la acctuacion fonoaudiolégica y
fisioterapica en la desentubacion de los pacientes traqueotomizados, asi como las posibles complicaciones
a lo largo de este proceso a partir de la literatura indexada en bases de datos nacionales e internacionales.
Métodos. Fueron investigadas las siguientes bases de datos: Scopus, SciELO y PubMed, para el periodo
1996-2015. Se seleccionaron y analizaron 26 referencias, que mostraron ser escasos los estudios que
establecen criterios especificos para desentubacion. Todavia se manteniene la decision con respecto a
este procedimiento con base en juicios subjetivos, en oposicion a los protocolos estandar. Conclusion:
La eliminacion de la traqueotomia y la consiguiente desentubacion dependen de muchos factores y
puede ser un proceso complejo, siendo necesarias investigaciones no solo sobre qué factores estan mas
significativamente implicados, sino también sobre su evaluacion y la interaccion entre ellos, teniendo
siempre en cuenta la importancia de la actuacion en un equipo multidisciplinario, con el fin de hacer
el proceso mas efectivo y seguro.

Palabras clave: Traqueotomia; Respiracion artificial; Unidades de Cuidados Intensivos;
Rehabilitacion
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Introducgao

A traqueostomia ¢ um procedimento cirtirgico
comum, realizado para facilitar o suporte ventila-
torio prolongado em pacientes criticos, permitindo
alta precoce da UTI e menor mortalidade associada
a ventilacdo mecanica (VM). Este procedimento,
previamente realizado apenas em centro cirirgico,
¢ cada vez mais usual nas unidades de terapia
intensiva. As indicagdes para colocacao de traque-
ostomia incluem insucesso no desmame da VM,
pacientes neurologicos incapazes de proteger vias
aéreas inferiores, quantidade excessiva de secrecao
e obstrugdo de vias aéreas superiores'.

Segundo Moschetti?, a VM e a traque-
ostomia s3o consideradas fatores de risco para
disfagia orofaringea. As altera¢des na degluticao
podem ocorrer em decorréncia de multiplos fatores
no paciente traqueostomizado: pela presenca da
canula, principalmente com o cuff insuflado, redu-
zindo a movimentagio normal da laringe’; atrofia
por desuso da musculatura laringea; inabilidade de
gerar pressao aérea subglotica e dessensibiliza¢ao
laringea e de pregas vocais, com redugo do reflexo
de tosse. Estes fatores comprometem a dinamica
da degluticdo, o que favorece a aspiracao laringea,
sendo a aspiracdo silente mais predominante*’. A
literatura aponta que pacientes traqueostomizados
podem apresentar risco de aspiragdo do contetido
colonizado da orofaringe em decorréncia de difi-
culdade da mobilizac¢do das secre¢des®.

Visando minimizar as desvantagens da
traqueostomia, o desmame da VM e a retirada do
tubo orotraqueal devem ocorrer o mais precoce-
mente possivel, uma vez que pacientes decanu-
lados na UTI tém menor mortalidade comparada
aos doentes que tém alta para a enfermaria ainda
traqueostomizados'.

As razdes que levaram a indicagdo de uma
traqueostomia precisam ser consideradas antes de
se iniciar o processo de desmame®. Considera-se
desmame da traqueostomia o momento quando se
inicia o desinsuflar do cuff até a retirada da canula e
realizagdo do curativo oclusivo do estoma. A deci-
sdo de quando iniciar o desmame da traqueostomia
¢ um trabalho da equipe, visando minimizar todo e
qualquer fator preditivo de insucesso®.

Alguns estudos propdem a decanulagio
a partir do momento em que o paciente apresenta
mecanica respiratoria adequada, sem necessidade
de VM, sem obstrugdo de vias aéreas superiores,

secre¢des controladas e degluti¢do previamente
avaliada'.

Existem varios fatores que podem dificul-
tar a decanulagdo. Estudos na literatura comprovam
que a musculatura respiratdria dos pacientes sub-
metidos & VM prolongada sofre perda de forga e
resisténcia por desuso, e que dependentes da VM
apresentam maior predisposicao a fadiga dos mus-
culos respiratorios, ao padrio respiratdrio anormal,
que, associados, levam a faléncia respiratoria,
podendo dificultar o desmame da VM. A perda
de forga e resisténcia da musculatura respiratoria
pode dificultar, ou até mesmo impedir, o processo
de decanulagdo’®.

Segundo Kent’, a decanulagio requer
muita cautela, principalmente se o periodo de uso
da traqueostomia tiver sido prolongado, neces-
sitando de aten¢@o multiprofissional. Em fungéo
disso, e considerando a escassez de publicagdes
acerca do assunto, este estudo teve como objetivo
realizar um levantamento bibliografico acerca
da atuagdo fonoaudioldgica e fisioterapéutica no
processo de decanulacao.

Materiais e Métodos

Foi realizada uma revisdo narrativa e com-
preensiva de estudos e pesquisas sobre a atuagdo
fonoaudiologica e fisioterapéutica no processo
de decanulag@o em pacientes traqueostomizados.
Foram selecionados estudos que tratassem dos
procedimentos envolvidos no processo de decanu-
lagdo, bem como das possiveis complicacdes em
sua realizacdo e consequéncias no estado geral do
paciente traqueostomizado.

As referéncias apresentadas pela litera-
tura foram coletadas a partir das bases de dados
Scopus, SciELO e PubMed. As palavras-chave ¢
termos utilizados na busca foram: “tracheostomy
and decannulation”, “decannulation success”,
“tracheostomy and speech language pathology”,
“multidisciplinary and decannulation” e “trache-
ostomy and physical therapy”.

O estudo abrangeu publicagdes a partir de
1996 até 2015. A base de maior relevancia para o
trabalho foi SciELO, seguida da PubMed. Foram
analisadas 31 referéncias, sendo 26 sobre o tema
proposto; as cinco restantes referiam metodologia
arespeito de procedimentos cirtirgicos especificos
da traqueostomia sendo assim descartadas.
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Os dados foram sistematizados em trés cate-
gorias: Traqueostomia; Decanulagdo — procedi-
mentos fonoaudioldgicos e fisioterapéuticos; e
Decanulagdo — complicagdes.

Materiais e Métodos
Traqueostomia

A palavra traqueostomia tem origem
grega e significa abertura da traquéia. O vocabulo
traqueostomia define uma abertura na traquéia que
mantém comunicagdo com o exterior, geralmente
por meio de uma canula. A traqueostomia cervical
aberta ¢ um dos procedimentos cirurgicos mais
antigos. Ilustracdes sobre o procedimento foram
encontradas em papiros egipcios que remontam
a 3500 a.C. Entretanto, o pouco conhecimento de
anatomia e os maus resultados obtidos dificultaram
a sua aceitagéo na época'’.

Apds 1960, com os avangos em terapia
intensiva, a traqueostomia passou a ser rotinei-
ramente realizada nos pacientes em VM. Com o
conhecimento e a experiéncia adquirida o procedi-
mento foi simplificado e passou a ser realizado no
proprio leito das unidades de tratamento intensivo,
quase sempre dispensando o transporte do paciente
até o centro cirargico''.

A traqueostomia € provavelmente o proce-
dimento mais comumente realizado em pacientes
criticos, sendo que aproximadamente 10% destes
sdo submetidos ao procedimento'?. A indicacdo da
traqueostomia visa, prioritariamente, a redugdo
do desconforto com o tubo orotraqueal e facilitar
a remogdo de secre¢des pulmonares, o que, com
esses beneficios, pode possibilitar a reducao do
tempo de VM, da incidéncia de pneumonia e do
tempo de internagdo hospitalar'.

Segundo Lewiss et al.'4, o tubo de traqueos-
tomia ¢ colocado abaixo da cartilagem cricéide,
através da traquéia, entre o terceiro e quarto anéis
traqueais, criando uma passagem aérea secundaria
(laringe), permitindo que haja um maior volume de
ar inspirado disponivel para oxigenag@o. Conforme
Filho et al."’, existem varios tipos de canulas que
sdo classificadas de acordo com o tipo de material
utilizado na sua confecgédo, o seu estilo e o seu tipo.

O material utilizado na confec¢do das canulas
pode ser: plastico (PVC) — bastante utilizadas,
mas podem causar reagdo inflamatoria e formagao
de tecido de granuloma, além de ndo poderem ser

reesterilizadas; silicone — ndo ¢ poroso ¢ permite
a reesterilizagdo, podendo ser reutilizadas, além
de ser o material sintético mais utilizado na bio-
engenharia devido ao seu alto grau de biocompa-
tibilidade; metal — sdo canulas rigidas e pesadas
¢ apresentam o inconveniente de transmitir calor
e frio ao paciente, adotadas para os pacientes em
cuidados domiciliares, pelo fato de serem mais
higiénicas do que as canulas de PVC. Geralmente,
as canulas de plastico e de silicone sao preferidas
em relacdo as metalicas devido a sua flexibilidade,
proporcionando maior conforto ao paciente's.

Em relagdo ao seu estilo, a canula de
traqueostomia padrdo apresenta canula externa,
canula interna, mandril, corddo de fixa¢do no
pescogo e um pequeno dispositivo para obliterar a
canula quando necessario. Quanto ao tipo, podem
ser fenestradas ou ndo fenestradas; com ou sem
cuff e com ou sem canula interna. As canulas
fenestradas apresentam pequenos orificios que
permitem a passagem do ar até as pregas vocais,
restaurando-se a normalizacdo do fluxo aéreo. O
cuff ¢ um pequeno baldo na extremidade distal da
canula que pode ser insuflado e desinsuflado de
acordo com a necessidade. E indicado em duas
situagdes: nos pacientes que necessitam de VM e
nos pacientes com aspiragao cronica'®.

A traqueostomia apresenta diversas
vantagens em comparagdo ao tubo orotraqueal,
incluindo menor tempo no desmame da VM,
menor resisténcia ao fluxo aéreo, menor espaco
morto, menor movimentagao dentro da traquéia,
maior conforto do paciente e degluti¢do mais
eficiente!’. No entanto, estudos recentes mostram
que a traqueostomia prolongada pode favorecer o
aparecimento tardio de complicac¢des, incluindo
estenose traqueal, sangramento, fistulas, infec¢des,
hemorragias e broncoaspira¢ao'®. Além disso, a
mortalidade ¢ maior para pacientes que recebem
alta da unidade de terapia intensiva (UTI) para
a enfermaria ainda traqueostomizados. Portanto,
remover a canula traqueal ¢ um passo fundamental
na reabilitacdo do paciente critico'’".

Decanulaciio — procedimentos fonoaudiolégicos
e fisioterapéuticos

Ha muitas vantagens na decanulagao, incluindo
a melhora na fun¢@o da degluticdo e das pregas
vocais; a alta hospitalar para casa se torna mais facil
se o paciente ou cuidador nao precisar aprender a
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gerenciar a canula da traqueostomia, como também
a melhora na aparéncia e conforto do paciente®.

E comum o seguimento de regras especificas
de indicacdo de traqueostomia, mas ndo ha regras
determinantes para o processo de retirada. Doengas
cronicas e a falta de protocolos para desmame e
decanulagao baseados em evidéncias tornam dificil
prever os resultados deste processo nas particula-
ridades de cada paciente®.

Hernandez et al.”! colocam que a classifi-
cacao dos pacientes traqueostomizados com base na
indicacdo da traqueostomia (ventilagdo mecanica
com desmame prolongado ou incapacidade de
manejo das secre¢des respiratorias, incluindo aque-
les com deteriorizagao do nivel de consciéncia por
dano cerebral) é um passo fundamental no desen-
volvimento de protocolos para decanulagao.

De acordo com o estudo de Tobin e
Santamaria?, os principais critérios de decanu-
lacdo compreendem habilidade em tolerar o cuff
desinsulflado por 24h, tosse eficaz com capacidade
de eliminar secregdo pela boca, vias aéreas supe-
riores integras, capacidade de degluticdo, fala com
valvula de fonagdo ou oclusdo da traqueostomia e
sem necessidade de suporte de oxigénio.

Os mesmos critérios foram observados em
pesquisa realizada por Stelfox et al.'¥, que visou
caracterizar praticas contemporaneas de decanu-
lagdo, por meio de entrevista aplicada a médicos e
terapeutas respiratorios nos EUA. Obteve-se como
resultado que os quatro mais importantes critérios
para decisdo da decanulagdo sdo: habilidade para
tolerar a oclusdo do tubo de traqueostomia, secre-
¢oes, a efetividade da tosse e o nivel de consciéncia
do paciente. A diminui¢ao do nivel de consciéncia
tem sido descrito como um fator relacionado com
a disfagia orofaringea, associada com aspiragdo e
pneumonia'®.

Nesse sentido, pela complexidade e pecu-
liaridades envolvidas no processo de decanulagéo,
estudos?>??* tém demonstrado a importincia da
atuagdo conjunta de fisioterapeutas e fonoaudio-
logos no processo de decanulagdo. Mestral et al.>*
colocam como responsabilidade do fisioterapeuta
verificar a canula de traqueostomia, o sistema de
oxigénio e o tubo de traqueostomia, bem como
discutir questdes diarias de cuidados da traque-
ostomia com a equipe de enfermagem, paciente e
familiares; ao fonoaudidlogo cabe avaliar a capa-
cidade do paciente de tolerar a valvula de fala (isto
¢, avaliar nivel de consciéncia, protecdo das vias

aéreas, fonagdo, manejo de secregdes) e realizar
recomendacdes a respeito do uso da valvula de fala
e/ou estratégias de comunicagao.

Ainda, Zanata et al.'® consideram importante a
avaliagdo fonoaudiologica de seis critérios: nivel de
consciéncia, respiracao (tubo plastico ou metalico,
cuff insuflado ou ndo, e, quando cuff insuflado, se,
ao desinsuflar, o paciente mantém padrao respiratd-
rio), secregdo traqueal (quantidade, aspecto e cor),
fonagdo (responsivo ou ndo, ¢ observar presenga
de voz molhada), tosse (observar presenca de
tosse voluntaria, reflexa, ¢ se é efetiva ou ndo) e
degluti¢do (avaliando nivel de comprometimento).

Para a avaliacdo clinica da degluti¢do em
sujeitos traqueostomizados, pode-se utilizar o Blue
Dye Test, que consiste num procedimento utilizado
para a colorag¢do de saliva/alimento com corante
azul, a fim de identificar a aspiracdo de saliva/
alimento em individuos traqueostomizados’.

Em estudo realizado por Santana et al.’
aplicando um questionario a fonoaudidlogos que
atendem pacientes traqueostomizados, verificou-se
que todos os entrevistados utilizam o Blue Dye Test
como recurso na avaliagdo clinica da degluticdo
para detectar aspira¢do. Garuti et al.’ sugerem a
utiliza¢@o do teste para detectar a presenca ou ndo
de aspiragdo, episodios de dessatura¢do e compli-
cagdes respiratorias para auxiliar na decisdo da
decanulacdo.

Em estudo realizado com trinta pacientes
ap0s tratamento para cancer de cabega e pescogo,
os pacientes foram submetidos ao Blue Dye Test
modificado e concomitantemente a nasofibrolarin-
goscopia da degluticdo. Esse estudo demonstrou
que o Blue Dye Test Modificado tem sensibilidade
de 95,24% ¢ especificidade de 100% para detectar
aspiragao em pacientes ap0s tratamento para cancer
de cabega e pescogo®.

Belafsky et al.* realizaram o Blue Dye
Test modificado em 30 pacientes traqueostomiza-
dos, com média de idade de 65 anos, € verificaram
que a sensibilidade e especificidade do teste foram
de 82% e 38% respectivamente.

A fisioterapia respiratoria, para iniciar o
processo de decanulagdo em pacientes em VM, se
faz bastante importante, visando a diminuic¢do das
pressoes do respirador, identificagdo de fraqueza da
musculatura respiratoria e periférica e facilitagdo
da adaptagdo da valvula de fala, considerando que
os pacientes submetidos a traqueostomia e a VM
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prolongada sofrem perda da forga e resisténcia da
musculatura global por desuso’.

A ventilagdo mecanica acarreta modificagdes
na fisiologia da degluticdo, apresentando altera-
¢do de tonicidade e amplitude do movimento das
estruturas orofaringeas, comprometendo assim
a elevagdo laringea e a coordenacdo degluticdo-
-respiragao’.

Segundo Frank, Méder e Sticher”, o principal
aspecto no tratamento da degluti¢do em pacientes
traqueostomizados ¢ o processo de desinsuflar o
cuff e estimular as fungdes de degluticdo e tosse
com o cuff desinsuflado; no entanto, protocolos
padronizados de avaliacdo da degluti¢do ainda sdo
escassos na literatura. Autores®’ sugerem a utiliza-
¢do de um protocolo criado em 2000 no centro de
reabilitacdo REHAB Basel, na Suiga, que coloca
como fungdes do fonoaudidlogo desinsuflar o cuff
durante a expiragdo, se o paciente tolerar o cuff
desinsuflado, realizar oclusdo digital do tubo ou
por meio da valvula de fala, extendendo os inter-
valos com o cuff desinsuflado diariamente até o
paciente tolerar no minimo 20 minutos, associado
a estimulagdo de degluti¢do, voz, tosse ¢ manejo
de secregoes.

A valvula de fala ¢ um recurso que pode
ser usado para contribuir com a decanulagdo®-%.
Em pacientes que respiram espontaneamente e tole-
ram a oclusdo da traqueostomia, pode-se colocar a
valvula de fala sobre a canula com o cuff desinsu-
flado. O uso da valvula de fala permite um fluxo
de ar para dentro da canula durante a inspiracao,
porém, durante a expiragao, o ar ¢ direcionado para
as pregas vocais e vias aéreas superiores produ-
zindo voz*.

Com o uso da valvula de fala unidirecional do
tipo Passy-Muir, canulas fenestradas ou oclusao da
traqueostomia, a adequacdo da fonagao e degluticao
em pacientes traqueostomizados ocorre pelo resta-
belecimento da passagem de ar pela glote, aumento
da pressao subgldtica e estimulagao de terminacdes
nervosas periféricas e centrais®. Para uma melhor
tolerancia da vavula de fala e para evitar esfor¢o
muscular, é aconselhavel substituir a canula da
traqueostomia por outra com 1-2 nimeros menores,
reduzindo a resisténcia expiratdria (embora a inspi-
ratoria torna-se aumentada) e melhorando também
o manejo de secrecdes, que devem ser expectoradas
pelas vias aéreas naturais?.

Para contribuir com a eficiéncia do
processo de decanulagdo, O’Connor ¢ White?

comentam que a inspecdo endoscopica das vias
aéreas, embora ndo seja essencial para a decanu-
lagdo, pode ser util. O procedimento ¢ realizado
por nasoendoscopia com fibra optica no espaco
subglético. Este procedimento ¢ seguro e exige
apenas anestesia topica. Em um numero substancial
de pacientes, por meio de avaliagdo endoscopica,
sdo identificadas patologias que requerem atengao
otorrinolaringolégica ou de cirurgia toracica antes
do processo de decanulag@o.

Recentemente, Santus et al.’® publicaram
uma revisao sistematica que objetivou identifi-
car parametros quantitativos e semiquantitativos
para decanulagdo e elaborar um escore clinico,
envolvendo avaliagdes fonoaudiologicas e fisiote-
rapéuticas. Dentre os parametros quantitativos, os
autores incluiram medidas de tosse (for¢a muscular
expiratoria > 40 cmH2O; pico de fluxo de tosse >
160 L/min) e a oclusdo da canula > 24h, sendo que
cada uma recebe uma pontuacgdo de 0, no caso de
comprometimento, ou 20 se estiver adequada. Ja
0s parametros semiquantitativos foram: nivel de
consciéncia (sonolento/alerta), secre¢do (espessa/
fina), degluti¢do (comprometida/normal), capnia
(paCO2< 60 mmHg), desobstru¢ao das vias aéreas
(estenose traqueal < 50% vista por broncospia),
idade < 70 anos, indicagdo da traqueostomia
(outras/pneumonia ou obstrucdo de vias aéreas)
e comorbidades (> 1 ou nenhuma). A pontuacao
de cada parametro semiquantitativo recebe uma
pontuacao de 0 (comprometido) ou 5 (adequada).

Cabe salientar que o escore acima pro-
posto nao foi validado, havendo a necessidade de
estudos com rigor metodologico e amostra ade-
quada a fim de se identificar o escore adequado para
a decanulagdo. No entanto, os autores hipotetizam
que os critérios quantitativos, quando adequados,
apresentam maiores chances de sucesso na decanu-
lag@o; caso apenas um dos parametros quantitativos
esteja adequado ¢ necessaria uma avaliagdo cuida-
dosa dos critérios semiquantitativos; e se nenhum
dos critérios quantitativos estiver adequado, com
comprometimento de mais de trés dos semiquan-
titativos, o insucesso na decanulag@o é maior.

A interag@o entre fisioterapeuta ¢ fono-
audiologo permite diminuir o tempo de traque-
ostomia, acelerando o desmame, tornando-o
mais seguro para o paciente, com menor risco de
insucesso e complicagdes'. Todos os profissionais
envolvidos no tratamento do paciente precisam
estar atentos aos sinais de alerta para complicagdes,
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que incluem a presenga de residuos de saliva ou
alimento na traquéia, mudan¢a na coloragdao ou
aspecto da secrecdo, febre, piora da oxigenagdo,
rebaixamento do nivel de consciéncia e alteragao
brusca da imagem radiologica de torax®'.

Observa-se, que poucos estudos propu-
seram protocolos de decanulag@o no periodo esti-
pulado na presente revisdo. Porém, dentre os itens
relevantes a serem avaliados, os mesmos apontam
a condigao respiratoria, fun¢ao de degluticao, nivel
de consciéncia e for¢a muscular respiratoria do
paciente.

Decanulacio — complicacdes

Apesar de promover enormes beneficios ao
paciente quando comparada ao uso do tubo oro-
traqueal, a traqueostomia deve ser realizada com
técnica apropriada e cuidados aplicados correta-
mente, pois, apesar de ndo serem frequentes, as
complicagdes podem levar ao 6bito*.

De acordo com Choate et al.*3, a maior
causa de insucesso na decanulagdo ¢ a retengdo de
secrecdo. Dificuldades de retirada da canula ocor-
rem também em situa¢des em que ha persisténcia
da causa que levou a realizacdo da traqueostomia;
deslocamento da parede anterior da traquéia,
obstruindo a luz traqueal; edema de mucosa;
intolerancia ao aumento da resisténcia do ar pela
passagem do ar nas narinas (frequente nas criangas
e em idosos); estenoses ou traqueomalacia.

Ainda, condigdes respiratorias obstruti-
vas e restritivas podem apresentar dificuldade de
permanecer fora da VM durante a noite por hipo-
ventilagdo ou apneia do sono. Estes casos podem
ser beneficiados por ventilagao ndo invasiva nasal
com canula de traqueostomia ocluida durante a
noite até finalmente serem decanulados'.

O’Connor e White? atentam para a neces-
sidade de monitorizag¢do da oximetria do paciente
nas 24h apos a decanulagdo. A vocalizagdo geral-
mente retorna ao normal quando o estoma fecha
completamente, o que pode ocorrer por segunda
intencdo entre cinco a sete dias na maioria dos
pacientes. A presenca de cicatriz fibrosa no fecha-
mento do estoma pode ser esteticamente constran-
gedora, como também pode contribuir para disfagia
devido a aderéncia da pele na traquéia, dificultando
a elevagdo laringea. Estes casos sdo passiveis de
corregdo cirrgica.

Uma decanulagdo acidental pode resultar
em graves consequéncias se a traqueostomia for
recente e se o paciente tiver um trajeto dificil. Com
mais de sete dias de cirurgia de colocagdo de canula
de traqueostomia, a recolocagao costuma ser facil.
Se a decanulagdo ocorrer com menos de sete dias,
a recanula¢do pode ocorrer de forma inadequada.
Pacientes com pescogo curto ou circunferéncia
aumentada correm maior risco de ocorréncia deste
fato'.

Choate et al.® conduziram um estudo
prospectivo e descritivo com 981 pacientes, no qual
823 foram decanulados. Foi considerado insucesso
na decanulagdo a necessidade de recolocagdo da
canula até a alta hospitalar. Utilizando este crité-
rio, ocorreram 40 episodios de insucesso (4,8%).
Segundo os autores, se tivesse sido considerado
como critério de insucesso a recanulagdo no peri-
odo de 48h ap6s a decanulagao, a taxa de insucesso
seria de 3,5%.

A imobilidade, seguida da fraqueza mus-
cular generalizada, sdo importantes complicagdes
encontradas no paciente traqueostomizado, espe-
cialmente em sujeitos que permanecem longos
periodos dependentes de VM3, podendo ser
um fator de insucesso durante o procedimento da
decanulagdo. Nesse contexto, Lima et al.'? verifi-
caram a influéncia da forca muscular periférica no
sucesso da decanulacdo de 57 pacientes, no qual
46 evoluiram com sucesso e 11 com insucesso.
Os sujeitos que foram decanulados com sucesso
apresentaram forca muscular periférica significa-
tivamente maior quando comparados aos do grupo
de insucesso (41,11+11,52 X 28,33+15,31, p=0,04).
Neste estudo, a avaliagao da forca foi realizada por
meio da escala Medical Research Council (MRC).

ante uma noite, permitindo a avaliacao de
variuadro ¢ encontrado em individuos respiradores
orais, como destacam Marchesan’ e Izu''.

Silva, Aureliano e Motta®! relacionam a etio-
logia da respiracdo oral com a obstru¢@o nasal e a
hipotonia da musculatura orofacial, fatores estes
que podem causar obstrucao das vias aéreas supe-
riores, favorecendo assim, a apneia e/ou hipopneia
obstrutiva durante o sono.

Segundo Landa, Suzuki®® e Soares!, o trata-
mento fonoaudioldgico através da terapia mio-
funcional em pacientes com SAHOS, assim como
em respiradores orais, consiste, inicialmente,
na conscientizacdo do problema, na melhora da

@ Distdrbios Comun. S0 Paulo, 28(1): 93-101, marco, 2016



Decanulagdo: atuacdo fonoaudioldgica e fisioterapéutica

postura corporal ¢ na realizagdo dos exercicios
basicos (isométricos e isotonicos) para melhoria
da mobilidade e for¢a da musculatura do sistema
estomatognatico, como confirmam Guimardes® e
Pitta’® em seus estudos , com énfase na musculatura
posterior da lingua ¢ do esfincter velofaringeo,
segundo Rosa®.

Guimardes® realizou uma pesquisa sobre os
efeitos dos exercicios orofaringeos em pacientes de
ambos o0s sexos, com idade entre 25 e 65 anos com
SAHOS moderada, perfazendo um grupo de 20
sujeitos. Observou-se diminui¢do do IAH (indice
de Apneia e Hipopneia) e, consequentemente, da
gravidade da SAHOS, da intensidade do ronco,
melhoria do ronco e da qualidade do sono, durante
3 meses de tratamento fonoaudioldgico.

Silva, Aureliano e Motta?' descrevem um
relato de caso de uma paciente, 60 anos de idade,
com diagnostico de SAHOS grave, submetida ao
tratamento fonoaudioldgico por 3 meses, apos o
qual foi constatado diminuigdo do ronco, auséncia
de sonoléncia diurna e melhora de 93% no niimero
de paradas respiratorias.

Pitta®, em outro estudo com dois pacientes de
ambos os sexos, com idade de 37 e 55 anos, com
SAHOS grave, durante 4 meses de terapia fono-
audiologica, observou diminui¢do da gravidade da
SAHOS e seus sintomas e, consequente melhora
na qualidade de vida. Para tanto, a terapia fonoau-
diologica baseava-se na adequacdo das alteragdes
encontradas em cada paciente, tais como: hipotonia
de musculatura orofacial e mobilidade reduzida de
orgaos fonoarticulatorios, tensdo cervical, mastiga-
¢do unilateral, incoordenacdo pneumofonoarticu-
latéria e postura corporal inadequada.

Vale ressaltar que, nos casos descritos acima,
todos os pacientes foram orientados ao uso do
CPAP, entretanto todos tiveram dificuldades de
adaptacdo, por conta do desconforto ao dormir e
do incdmodo com o ruido, além de seu elevado
Cust021’24’30.

Conforme Pitta*® e Silva, Aureliano e Motta®!,
a terapia miofuncional oral pode representar uma
alternativa no tratamento de pacientes com SAHOS
grave que ndo se adaptaram ao CPAP. Guimaraes*
destaca resultados satisfatorios com o tratamento
fonoaudiolégico na SAHOS em todos os scus
niveis de gravidade em um curto espago de tempo,
sendo o paciente orientado a manter a realizagdo
dos exercicios orofarigeos aprendidos, mesmo ap6s
a alta fonoaudioldgica.

Diante do exposto acima, pode-se constatar a
obesidade como um dos principais fatores de risco
para a SAHOS, ¢ que a atuacgdo fonoaudioldgica
ja comprovada cientificamente no que diz respeito
a Respiragdo Oral vem contribuindo de maneira
satisfatoria para o desenvolvimento de estudos
nestes individuos, proporcionando a melhoria das
condigdes de orgaos fonoarticulatorios, a diminui-
¢do dos episodios de ronco/apneia e a consequente
melhoria na qualidade de vida.

Consideracoes Finais

O desmame da traqueostomia e a consequente
decanulacdo dependem de muitos fatores e podem
ser processos complexos, que devem levar sempre
em consideragdo a importancia da atuagdo da
equipe multidisciplinar, a fim de tornar o processo
mais eficaz e seguro.

Além da questdo pulmonar, a atrofia
muscular por desuso, com consequente perda da
for¢a ¢ endurance da musculatura esquelética,
deve ser foco intensivo da fisioterapia no processo
de desmame. O trabalho fonoaudioldgico no pro-
cesso de decanulagdo visa a adequar a degluticéo,
tornando-a eficaz e segura, bem como atuar na
protecdo de vias aéreas inferiores, trabalhando a
fungdo esfinctérica da laringe e a tosse.
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