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RESUMO

Objetivo: Descrever o efeito da conduta fonoaudiológica no processo de decanulação traqueal em indivíduos com 
traumatismo cranioencefálico (TCE). Método: Estudo clínico transversal prospectivo controlado. Participaram 
deste estudo dois grupos de indivíduos com TCE confirmado por tomografia axial computadorizada, sendo o 
grupo de estudo (G1) e o grupo controle (G2) compostos por 30 indivíduos cada, com 25 (83,3%) indivíduos 
do gênero masculino e 5 (16,7%) do gênero feminino em cada grupo. A faixa etária variou de 18 a 53 anos, 
com média de 32 anos. Foi elaborado um instrumento de avaliação fonoaudiológica para indivíduos com 
TCE traqueostomizados composto por investigação do nível de consciência, cognição e deglutição (anexo 1) 
e conduta. O G1 recebeu a avaliação proposta pelo estudo e o G2, análise retrospectiva de prontuário sem 
avaliação fonoaudiológica. As variáveis, tempo de permanência com a traqueostomia e total de dias de 
internamento foram os marcadores de mensuração do efeito da conduta fonoaudiológica com esse instrumento 
nessa população. Resultados: Verificou-se que o G1 obteve uma redução média de 4,2 dias de permanência 
com a traqueostomia e de 4,4 dias no tempo de internamento hospitalar quando comparado com G2, porém sem 
significância estatística (p = 0,2031). Conclusão: O grupo que foi avaliado e recebeu a conduta fonoaudiológica 
proposta no instrumento obteve diminuição do tempo de permanência com a traqueostomia bem como redução 
do tempo de internamento hospitalar. 

ABSTRACT

Purpose: To describe the effect of Speech-Language Pathology (SLP) management on the tracheal decannulation 
process in patients with traumatic brain injury (TBI). Methods: Prospective controlled clinical study. Two groups 
of patients with TBI confirmed by computed axial tomography were included in the study group (G1) and control 
group (G2) composed of 30 individuals each, with 25 (83.3%) male and 5 (16.7%) female individuals in both 
groups. Patients’ age ranged from 18 to 53 years old – mean age was 32 years. A SPL assessment tool was 
developed for tracheostomized patients with TBI, composed of investigation of awareness level, cognition and 
swallowing (annex 1) and conduct. G1 underwent the assessment proposed by the study, and G2 was assessed 
by retrospective analysis of medical records without SLP evaluation. In this population, the variables time with 
tracheostomy and total days of hospitalization were the measurement markers for the effect of SLP conduct 
with this instrument. Results: It was verified that G1 presented mean reduction of 4.2 days with tracheostomy 
and of 4.4 days in length of hospital stay when compared to G2. However, these figures are not statistically 
significant (p = 0.2031). Conclusion: The group that was evaluated and received the SLP conduct proposed in 
the instrument presented a reduction in the time of permanence with tracheostomy, as well as in hospital stay. 
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INTRODUÇÃO

Segundo a National Head Injury Foundation, o traumatismo 
cranioencefálico (TCE) é uma agressão ao cérebro causada por 
força física externa que pode produzir um estado diminuído ou 
alterado de consciência e que resulta em comprometimento das 
habilidades cognitivas ou do funcionamento físico, podendo 
ser classificado, de acordo com o escore da escala de coma de 
Glasgow, como leve (13-15), moderado (9-12) e grave (3-8)(1).

As principais causas do TCE são acidentes de trânsito, mas 
pode ser causado também por quedas, agressões, lesões por arma 
branca ou projétil de arma de fogo. O prognóstico do paciente 
depende dos aspectos anatomoclínicos e evolutivos do trauma, 
dentre os quais destacam-se a extensão da lesão, o escore inicial 
na escala de Glasgow, a resposta ao tratamento, a presença de 
lesões globais ou focais, lesões associadas, idade, comorbidades 
e o tempo das intervenções clínicas e cirúrgicas(1,2).

As pessoas acometidas por TCE podem apresentar incapacidades 
temporárias ou permanentes. A principal consequência é a lesão 
cerebral em decorrência do edema ou sangramento devido 
ao trauma, que resulta no aumento da pressão intracraniana, 
ocasionando sequelas diversas cuja gravidade relaciona-se à 
área atingida(3).

Entre as sequelas observadas nos pacientes traumatizados 
encontra-se a disfagia. Para além da preocupação com a nutrição, 
a importância do diagnóstico da disfagia tem como foco a 
prevenção de aspiração traqueal. A ocorrência de disfagia em 
pacientes com TCE é apontada entre 40% e 60% dos casos. 
Também podem ser associadas à disfagia a intubação e a 
traqueostomia, que são procedimentos necessários e comuns 
no TCE grave(4).

Além da preocupação com o suporte nutricional adequado 
à pessoa com TCE, é fundamental que a equipe interdisciplinar 
avalie criteriosamente a via de alimentação mais apropriada em 
cada caso. Quando o indivíduo evolui com disfagia como uma 
das sequelas do TCE, a liberação precipitada da alimentação 
por via oral pode acarretar complicações clínicas, que podem 
comprometer o quadro nutricional e pulmonar do paciente. 
O diagnóstico da disfagia pode ser feito através da avaliação 
clínica e da avaliação instrumental, como a videofluoroscopia da 
deglutição e a nasolaringofibroscopia funcional da deglutição. 
O objetivo da reabilitação de pessoas com disfagia é viabilizar 
a ingestão oral eficiente e segura, contribuindo assim para a 
estabilização do estado nutricional e para a eliminação dos 
riscos de complicações clínicas decorrentes da aspiração 
laringotraqueal(5).

Os resultados dependem de variáveis como nível de consciência, 
condições cognitivas, idade do paciente, eventualidade de 
intercorrências clínicas, uso de traqueostomia e ventilação 
mecânica(6,7).

A traqueostomia, por sua vez, é indicada quando há obstrução 
de vias aéreas superiores, quando o paciente precisa de ventilação 
mecânica prolongada e/ou tem dificuldade no desmame, se há 
excesso de secreções traqueobrônquicas e se o paciente necessita 
de proteção contínua das vias aéreas contra aspiração traqueal(8).

A disfagia apresenta íntima relação com a traqueostomia, 
não só porque esse procedimento é indicado para pacientes 

com problemas de deglutição e aspiração traqueal, mas também 
porque a própria traqueostomia pode ocasionar a aspiração, pois 
interfere diretamente na fase faríngea da deglutição(9).

Aproximadamente 10% dos pacientes críticos são submetidos 
à traqueostomia como suporte ventilatório e facilitador da 
passagem de ar nas vias aéreas, possibilitando melhor qualidade 
de vida aos pacientes e minimizando possíveis lesões por 
ventilação mecânica prolongada. Entretanto, a frequência de 
traqueostomia nos pacientes acometidos por TCE contrasta com 
a falta de critérios para a decanulação traqueal(10).

Observa-se que é comum o seguimento de regras específicas 
de indicação de traqueostomia, mas que ainda não há regras 
determinantes para o processo de decanulação. Na maioria 
dos hospitais, uma equipe interdisciplinar é responsável por 
esse processo e é a interação entre os profissionais de saúde 
que permite acelerar a retirada da cânula traqueal, tornando-a 
mais segura para o paciente, com menor risco de insucesso e 
complicações.

Considera-se a decanulação da traqueostomia o momento 
em que se inicia o desinsuflar do cuff, passando pela troca da 
cânula plástica para a metálica, até a retirada da cânula de 
traqueostomia e realização do curativo oclusivo do estoma. 
A decisão de quando iniciar a decanulação da traqueostomia deve 
resultar de um trabalho em equipe, ressaltando-se que fatores 
preditores de insucesso precisam estar ausentes, como sedação, 
necessidade de ventilação mecânica, insuficiência respiratória, 
presença de obstrução de via aérea por edema, tumor ou outras 
causas, cirurgias prévias de cabeça e pescoço, paralisia de 
pregas vocais e estenoses glóticas ou subglóticas que devem 
estar sanadas e a via aérea superior, restaurada para a passagem 
adequada do fluxo aéreo. O gerenciamento da decanulação 
traqueal é variável em cada instituição, algumas a consideram 
viável se o paciente mantém a cânula de traqueostomia ocluída 
por 48 horas ou mais, enquanto outras a consideram quando 
uma válvula de fala é tolerada(11).

Sendo assim, faz-se necessário uma abordagem integrada 
precoce, com a participação do fonoaudiólogo, a fim de 
otimizar o estado geral do paciente, favorecendo a reabilitação 
e a redução no tempo de internamento(12). Diversos estudos na 
última década(8,10,11,13-18) apontam a necessidade de protocolos 
objetivos para decanulação traqueal.

Um estudo realizado com pacientes traqueostomizados 
acometidos por TCE estabeleceu seis critérios fonoaudiológicos 
para decanulação traqueal. Dentre os critérios fonoaudiológicos 
estão: nível de consciência com escore na escala de coma de 
Glasgow maior que 8, apresentar condição de manter cuff 
desinsuflado e cânula ocluída, mantendo padrão respiratório, 
secreção orotraqueal ausente ou em pouca quantidade, com 
aspecto fluido e coloração clara, fonação sem sinais clínicos de voz 
“molhada”, deglutição sem sinais clínicos de aspiração traqueal 
e presença de tosse voluntária eficaz. Os autores correlacionaram 
os seis critérios com a decanulação e, seguindo‑se a análise 
estatística dos dados, observou-se significância de todos os 
critérios na decisão de decanulação. Isso propiciou a criação de 
um Instrumento de Avaliação Fonoaudiológica de Decanulação 
Traqueal (IAFDT) para pacientes acometidos por TCE(19).
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Este estudo teve como objetivo descrever o efeito da conduta 
fonoaudiológica no processo de decanulação traqueal em dois 
grupos de indivíduos com traumatismo cranioencefálico (TCE).

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal e comparativo. A casuística 
foi constituída pelo grupo de estudo (G1) com 30 pacientes, 
internados no período de janeiro a dezembro de 2012, acometidos 
por TCE, confirmado por tomografia axial computadorizada 
(TAC), sendo 25 (83,3%) do gênero masculino e 5 (16,7%) do 
gênero feminino. A idade dos pacientes variou de 18 a 53 anos, 
média de 32,4 anos e desvio padrão de 10,8 anos. O grau do 
TCE foi avaliado pela equipe médica e constava no prontuário 
médico.

Também foram analisados prontuários médicos de 30 pacientes 
que constituíram o grupo de controle (G2), internados no 
período de janeiro a dezembro de 2011, acometidos por TCE, 
confirmado por TAC, sendo 25 (83,3%) do gênero masculino e 
5 (16,7%) do gênero feminino. A idade dos pacientes variou de 
19 a 52 anos, média de 32,1 anos e desvio padrão de 11,0 anos. 
O grau do TCE constava no prontuário médico.

A pesquisa foi realizada no Hospital do Trabalhador do Paraná, 
na cidade de Curitiba, no Setor de Neurologia, com pacientes 
internados em leito hospitalar ou unidades de terapias intensivas 
ou semi-intensivas, e avaliados quando solicitado e/ou liberado 
pelo médico responsável. A análise dos prontuários médicos foi 
realizada no setor de arquivos do hospital.

A pesquisa foi aplicada em duas etapas: a primeira etapa 
constituiu-se da avaliação clínica, seguindo os dados do IAFDT 
(Anexo 1).

A avaliação fonoaudiológica foi realizada quando solicitada 
e/ou liberada pelo médico responsável pelo paciente. A média 
de tempo entre a colocação da traqueostomia e a avaliação 
fonoaudiológica para decanulação traqueal foi de 15,6 dias, 
sendo dois dias o tempo mínimo e 38,0 dias o tempo máximo.

A avaliação consistiu na aplicação do IAFDT a partir da 
análise dos dados de identificação do paciente, considerando 
as variáveis: idade, gênero, diagnóstico, região anatômica da 
lesão e o grau do TCE, e observando os seguintes seis critérios 
de decanulação traqueal:

1 -	Nível de consciência: Avaliado através da escala de coma 
de Glasgow(20). A mensuração foi feita pela equipe médica 
e, no momento da avaliação fonoaudiológica, foi observado 
no prontuário médico do paciente o escore mais atualizado. 
O nível de consciência foi considerado insuficiente para 
proteção de vias aéreas e, por conseguinte, para a decanulação, 
quando o escore era menor ou igual a 8 pontos(10).

2 -	Respiração: Observou-se o material da cânula – plástico 
ou metal. Em relação ao cuff, se esse estava insuflado ou 
desinsuflado e, a partir disso, se o paciente tinha condição de 
mantê-lo desinsuflado. No caso de negativa não era indicada 
a decanulação independentemente dos demais critérios. 
Caso o paciente apresentasse essa condição, era observado 
se mantinha o padrão respiratório na oclusão da cânula, o 
que foi considerado determinante para o início do processo 
de decanulação. A manutenção do padrão respiratório foi 

considerada quando o paciente apresentava condições de 
manter taxas de saturação de oxigênio no sangue (SpO2) 
acima de 90%(21). A saturação de oxigênio no sangue foi 
mensurada através da oximetria de pulso e monitorada 
durante toda a avaliação pelo fonoaudiólogo.

3 -	Secreção orotraqueal: Na presença de secreção em região 
orotraqueal foram observados o seu volume, aspecto e 
coloração. Não constam na literatura métodos objetivos de 
mensuração e classificação da secreção e, sendo assim, ela 
foi classificada de forma subjetiva pelo fonoaudiólogo em 
pouco ou muito e qualificada como espessa ou fluida e clara ou 
amarelada. Considerou-se que para uma decanulação segura 
a secreção deve ter volume e aspecto aceitáveis – secreção 
em pouca quantidade e fluida. A cor (clara ou amarelada) 
pode indicar ausência ou melhora de infecção(22). Pacientes 
com volume elevado de secreção têm mais probabilidade de 
apresentar penetração e aspiração laringotraqueal e falhas na 
decanulação podem ser atribuídas a secreção em excesso(13).

4 -	Fonação: Observou-se primeiramente se o paciente estava 
responsivo oralmente ou não. Se sim, era avaliada a presença 
da qualidade vocal “molhada”, através da solicitação da 
emissão da vogal /e/ sustentada. Quando era observado 
presença de voz “molhada”, atentava-se se o paciente 
apresentava a habilidade de realizar clareamento laríngeo 
espontâneo sem risco de aspiração traqueal e avaliava-se 
concomitantemente os outros critérios para se definir a 
possibilidade de decanulação, pois essa característica está 
frequentemente associada ao aumento do risco de aspiração(23).

5 -	Deglutição: Durante a avaliação clínica funcional da 
deglutição, o paciente permaneceu na posição sentada e com 
a traqueostomia ocluída, ficando à sua disposição utensílios 
como: copo, colher de sopa, seringa plástica e canudo. 
As consistências utilizadas para a avaliação funcional da 
deglutição seguiram o padrão da American Dietetic Association 
e foi utilizado o espessante alimentar instantâneo da marca 
Thick&Easy (Hormel Health Labs, Swiss): líquida: água; 
pudim: 200 ml de água espessada com 15 g de espessante 
Thick&Easy(24).

Ambas as consistências foram acrescidas do corante inorgânico 
de anilina de cor azul para contrastar com a coloração rosada da 
mucosa. Na avaliação foram oferecidas sequências de 3 deglutições, 
de 5 ml, 10 ml e gole livre de cada consistência alimentar. 
Colheu-se um número mínimo de 3 amostras de deglutição 
para cada uma das consistências alimentares. Foi obedecido um 
intervalo de 3 minutos entre uma consistência e a subsequente. 
A avaliação era suspensa caso o paciente apresentasse náusea, 
vômito ou qualquer instabilidade clínica. Após a avaliação 
foram anotados os sinais clínicos de aspiração – reflexo de 
tosse, dispneia ou voz “molhada”(25). Na presença de algum 
desses sinais clínicos de aspiração traqueal, atentava-se para 
os demais critérios para sugerir a decanulação.

6 -	Tosse: Foi observada a presença de tosse voluntária após 
solicitação do fonoaudiólogo e, sendo essa verificada, se 
era eficaz ou ineficaz. A mesma foi considerada eficaz em 
relação à habilidade de o paciente expelir material da via 
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aérea durante a oferta de alimento, caso necessário. Sendo 
eficaz, avaliação associada aos outros critérios, era indicada 
a decanulação. A tosse voluntária refere-se à tosse produzida 
sob comando e não está relacionada à aspiração traqueal. 
Sua presença por si só não é sinônimo de clareamento de via 
aérea, mas pode identificar habilidade de expectoração(6).

Os critérios nível de consciência e respiração foram considerados 
determinantes para o início do processo de decanulação. Era necessário 
obrigatoriamente que o paciente apresentasse escore na escala de 
coma de Glasgow maior que 8, apresentasse condição de manter 
o cuff desinsuflado e, na oclusão da cânula, mantivesse o padrão 
respiratório. Os demais critérios, secreção orotraqueal, fonação, 
deglutição e tosse, isoladamente, não determinaram o resultado 
da avaliação, mas foram considerados concomitantemente e 
dependentes do estado clínico geral de cada paciente.

Após a aplicação do IAFDT era sugerido à equipe médica se 
o paciente apresentava condições ou não de iniciar o processo de 
decanulação. A partir desse momento, o fonoaudiólogo responsável 
pelo serviço realizava o acompanhamento. No caso do médico 
responsável concordar com a conduta, era dado início ao processo 
de desinsuflar do cuff, observando-se a estabilidade clínica do 
paciente e indicando-se a troca de cânula plástica para metálica. 
Já com a cânula metálica era realizado treino de oclusão por 48 h, 
caso o paciente mantivesse o padrão respiratório. Após  esse 
período, considerando o estado geral do paciente, o médico optava 
pela retirada da cânula de traqueostomia e realização do curativo 
oclusivo do estoma.

Com o estoma traqueal já ocluído, o fonoaudiólogo verificava 
o tempo de permanência com a traqueostomia e, quando em alta 
hospitalar, o tempo total de internamento do paciente.

A segunda etapa constituiu-se da análise dos prontuários médicos 
de pacientes que não receberam avaliação fonoaudiológica. Essa etapa 
do estudo foi realizada por meio da análise de prontuários médicos 
de pacientes traqueostomizados e acometidos por TCE internados 
no ano de 2011 e que não tiveram avaliação fonoaudiológica durante 
esse período, por não haver esse serviço na época.

Com o acesso aos prontuários médicos, foram analisados os 
dados de identificação do paciente, considerando-se as variáveis: 
idade, gênero, diagnóstico, região anatômica da lesão e o grau do 
TCE, como também foi verificado o tempo de permanência com 
a traqueostomia e o tempo total de internamento do paciente.

Para a análise estatística foram utilizados métodos de estatística 
descritiva e inferencial (Teste t de Student, Teste de Fisher e 
Correlação de Pearson). O nível de significância adotado em todos 
os testes foi 0,05 (5%).

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) do Hospital do Trabalhador do Paraná (HT) e aprovado sob 
protocolo n. 213.216. Os indivíduos do grupo de estudo ou seus 
responsáveis legais assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido. Houve dispensa da assinatura do TCLE para os 
indivíduos do grupo de controle por se tratar o procedimento com 
esses participantes de análise de prontuários médicos.

RESULTADOS

Todos os indivíduos do presente estudo foram diagnosticados 
com TCE de grau grave, sendo caracterizados pela região anatômica 
e hemisfério cerebral da lesão. Em relação à região anatômica da 

lesão, observou-se maior prevalência na região frontotemporoparietal 
para o G2 e região frontal e temporal no G1.

Em relação à idade, ao gênero, tempo de permanência com a 
traqueostomia e tempo de internamento não foi encontrada qualquer 
correlação estatística.

Os pacientes do G1 foram submetidos ao IAFDT e em todos 
se obteve sucesso na decanulação. Assim, compararam-se o 
tempo de permanência com a traqueostomia e o tempo total 
de internamento entre o G1 e o G2.

No que tange ao total de dias de permanência com a 
traqueostomia, o G2 apresentou média de 23,4 dias enquanto 
o G1, de apenas 19,2 dias. Os achados dessa análise permitem 
verificar que houve uma redução comparativa de 4,2 dias na 
média do tempo de permanência com a traqueostomia nos 
pacientes do G1 que tiveram a avaliação fonoaudiológica em 
relação ao G2 (Tabela 1).

Em relação ao total de dias de internamento, o G2, que não 
teve avaliação fonoaudiológica no processo de decanulação 
traqueal, apresentou média de 33,1 dias, enquanto que no G1 
o total foi de 28,7 dias, ou seja, houve redução de 4,4 dias 
na média total, apesar de estatisticamente não significativa, 
p = 0,2031 (Tabela 2).

DISCUSSÃO

Os achados em relação à região anatômica da lesão 
concordam com outro estudo que ressalta maior prevalência 
da lesão cerebral em regiões frontal e temporal(26). Em relação 
ao hemisfério cerebral da lesão não foi encontrada correlação 
em outros estudos.

Com referência à idade, nesta pesquisa a média da idade 
do G1 resultou em 32,1 anos, concordante com outro estudo(3). 
No tocante ao gênero, concluiu predomínio do TCE em homens 
(83,3%), o que concorda com outros estudos(3,26).

Ainda no que se refere à idade, a pesquisa indicou que o 
aumento da idade aumenta o tempo de internação e de permanência 
com a traqueostomia, o que corrobora achado de outro estudo(27).

Entretanto não foi encontrada qualquer correlação estatística 
entre gênero e tempo de permanência com a traqueostomia e 
tempo de internamento, o que também corrobora estudo diverso(15).

Tabela 2. Estatísticas descritivas do total de dias de internamento no 
G1 (n = 30) e no G2 (n = 30)

GRUPO MÉDIA MÍNIMA MÁXIMA
DESVIO 
PADRÃO

Controle 33,1 17 85 15,3

Estudo 28,7 11 51 10,8
Fonte: autor

Tabela 1. Estatísticas descritivas do total de dias de permanência com 
traqueostomia no G1 (n = 30) e no G2 (n = 30)

GRUPO MÉDIA MÍNIMA MÁXIMA
DESVIO 
PADRÃO

Controle 23,4 12 64 12,5

Estudo 19,2 5 42 10,3
Fonte: autor
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Em relação à redução comparativa da média do tempo de 
permanência com a traqueostomia, o presente estudo vai de 
encontro a uma pesquisa realizada em um hospital na Suíça, 
que avaliou pacientes disfágicos traqueostomizados com e 
sem a abordagem multidisciplinar na decanulação traqueal. 
Os pacientes foram divididos em dois grupos, um recebeu a 
abordagem referida e o outro foi avaliado retrospectivamente 
pelos dados no prontuário, respondendo ao protocolo clínico. 
O grupo de pacientes que recebeu a abordagem multidisciplinar 
diminuiu significativamente o tempo médio de permanência 
com traqueostomia para 28 dias, comparado ao grupo sem a 
abordagem, com média de 33 dias(14).

Já a respeito da redução de dias de internamento, apesar 
de a mesma não ser estatisticamente significativa, no que diz 
respeito aos custos tem implicação importante, ainda mais pelo 
número crescente de pacientes acometidos por TCE.

Apesar de os acidentes e a violência atingirem proporções 
quase epidêmicas no Brasil, do ponto de vista da mortalidade 
e da morbidade, são ainda incipientes os esforços para se tentar 
estimar o impacto econômico do traumatismo cranioencefálico 
no país. Do ponto de vista econômico, os custos produzidos por 
qualquer problema de saúde podem ser classificados em custos 
diretos e indiretos. Os custos diretos dizem respeito aos custos 
hospitalares e os indiretos referem-se à perda de produtividade 
trazida pelo problema de saúde, como a perda de dias de trabalho 
ou até mesmo menor produtividade gerada pelas limitações 
físicas. O trauma é responsável pela perda de mais anos de vida 
produtiva do que a doença cardíaca e o câncer combinados(28).

A partir da percepção e análise do impacto econômico no 
orçamento da saúde pública, faz-se necessária uma mudança de 
atitude no tratamento de indivíduos acometidos por traumatismo 
cranioencefálico traqueostomizados. É fundamental que uma 
equipe multidisciplinar especializada seja responsável pelo 
processo de decanulação da traqueostomia.

Um estudo canadense relatou que com o estabelecimento 
de uma equipe especializada em traqueostomia atendendo 
pacientes acometidos por trauma cranioencefálico houve 
redução no tempo e também na incidência de complicações, o 
que corrobora outros estudos, como uma pesquisa realizada no 
St. Mary’s Hospital, em Londres, na qual após a implementação 
de um serviço multidisciplinar observou-se redução no tempo 
de permanência com a traqueostomia de 34 para 24 dias(29,30).

Com o mesmo intuito, pesquisadores estudaram por 3 anos 
os pacientes traqueostomizados do St. Vincent’s Hospital, na 
Austrália, e observaram que o tempo médio de internamento 
hospitalar reduziu-se de 42 para 34,5 dias e que também houve 
redução significativa no tempo de decanulação durante esses 
anos(17).

Ainda na Austrália, em outro hospital, uma pesquisa 
concluiu que a média de internamento hospitalar passou de 
60 para 41,5 dias e que o tempo médio de permanência com a 
traqueostomia reduziu-se de 22,5 para 16,5 dias(27).

Com a pesquisa bibliográfica constata-se que na última 
década começaram a surgir mais estudos acerca desse assunto, 
a partir das dificuldades encontradas em cada instituição, 
objetivando uma melhoria no atendimento e que há um anseio 

por protocolos de decanulação definidos para minimizar riscos 
e otimizar benefícios ao paciente.

Entretanto, no Brasil ainda são incipientes estudos que 
abranjam e definam critérios para decanulação traqueal a serem 
seguidos. Com a presente pesquisa conclui-se que é fundamental 
a avaliação fonoaudiológica para a decanulação traqueal, o que 
permitirá diminuir o tempo de permanência com a traqueostomia, 
acelerando a decanulação e, consequentemente, reduzindo‑se 
tempo e custo do internamento hospitalar para pacientes 
acometidos por TCE. Dessa forma, fazem-se necessárias novas 
pesquisas, com outras populações, com o objetivo de validar o 
instrumento e verificar sua aplicabilidade.

CONCLUSÃO

O grupo que foi avaliado e recebeu a conduta fonoaudiológica 
proposta no instrumento obteve diminuição do tempo de 
permanência com a traqueostomia bem como redução do tempo 
de internamento hospitalar.
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Anexo 1. INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO FONOAUDIOLÓGICA PARA DECANULAÇÃO TRAQUEAL NO TCE

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE:
Nome: ______________________________________________________________
Idade: ______ DN: ___________ Prontuário: _____________Sexo: ( ) M ( ) F
Diagnóstico: _________________________________________________________
Região anatômica da lesão: _____________________________________________
Grau do traumatismo cranioencefálico: ____________________________________

1. NÍVEL DE CONSCIÊNCIA
Glasgow: 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

2. RESPIRAÇÃO
Tipo da cânula: ( ) plástico      ( ) metal      ( ) sem cuff      ( ) com cuff
( ) insuflado      ( ) desinsuflado
Condição de manter cuff desinsuflado: ( ) Sim      ( ) Não
Ao fechamento da traqueostomia, com o cuff desinsuflado:
( ) Mantém padrão respiratório      ( ) Não mantém padrão respiratório

3. SECREÇÃO OROTRAQUEAL
Secreção em região orotraqueal: ( ) presente      ( ) ausente
Volume:  ( ) pouco    ( ) muito
Aspecto: ( ) espessa  ( ) fluida
Cor:        ( ) clara      ( ) amarelada

4. FONAÇÃO
Paciente responsivo oralmente: ( ) Não      ( ) Sim
Voz molhada: ( ) Sim     ( ) Não

5. DEGLUTIÇÃO
CONSISTÊNCIAS E ACHADOS DA AVALIAÇÃO CLÍNICA DA DEGLUTIÇÃO:

CONSISTÊNCIA/ACHADOS LÍQUIDO PUDIM
Volume 5 ml 10 ml GL 5 ml 10 ml GL

Sinais de Aspiração

SE PRESENTE?

Reflexo de Tosse

Dispneia

Voz “Molhada”
NOTA: GL: gole livre

6. TOSSE
Tosse voluntária: ( ) Não      ( ) Sim      ( ) eficaz     ( ) ineficaz

Paciente apto a iniciar processo de decanulação: ( ) SIM ( ) NÃO


