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Traqueostomia

Método mais adequado para manter a 
via aérea do paciente.

Realizada geralmente entre o 2º e 3º 
anel traqueal.
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Indicações para a traqueostomia:

- VM prolongada;
- Permitir um acesso para suporte
respiratório mecânico prolongado (ex:
doenças neuromusculares);
- Impossível realizar IOT;
- Incapacidade para proteger a via aérea
e gerir secreções;
- Obstrução da via aérea
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O estudo das alterações funcionais resultantes de 
IOT são raras.

Camargo, F. et al (2010). An evaluation of respiration and 
swallowing interaction after orotracheal intubation. Clinics
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Tolep K. et al (1996). Swallowing disfunction in 
patients receiving prolonged mechanical ventilation. 
Chest.

A alteração da 
deglutição em 
pacientes que requerem 
ventilação mecânica 
superior a 48h estima-
se entre 20 – 83%
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Estudo têm relacionado o aumento do risco de
aspiração, maioritariamente SILENCIOSA,
em pacientes com traqueostomia e
ventilação mecânica.

Elpern et al (1994); Tolep et al (1996)
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Depois do período de extubação e desmame da VM, 
pacientes com maior risco de aspiração, consequência de:

- Etiologia;

- Sedação farmacológica;

- Diminuição da sensibilidade da via aérea superior 
relacionada com VM, IOT e Traqueostomia;

- Fraqueza da musculatura orofaríngea;

- Fraqueza muscular global.

Leder S. et al (1998). Fiberoptic endoscopic documentation of the 
high incidence of aspiration following extubation in critically ill 
trauma patients. Dysphagia.
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Traqueostomia



10



Peça única

Duas peças



Cuff
vs

Sin Cuff

Fenestrada
vs

No fenestrada
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• HOMBRE: 18mm +/- 5mm

• Mujer: 12mm +/- 3mm

• Niños: El tubo de 
traqueostomía no deberá ocupar 
más de 2/3 de diámetro interno 
de la tráquea

15

Kamel, K., Beckert, L., Stringer, M. (2009). Novel insights into the elastic and 
muscular components of the human trachea. Clin Anat. 22(6):689
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ID OD Comprimento

PORTEX 6,0 8,3 55,0

BIVONA 6,0 8,8 70,0

SHILEY 6,4 10,8 74,0
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15 – 25 cm H2O20 a 30 cmH2O
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Aspiração

80 a 120 mmHg
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CUFF – complicações clínicas

Necrose e trauma

Fístula traqueoesofágica

Compressão esofágica

Granuloma / estenose

Traqueomalacia
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Traqueostomia

DISFAGIA ASPIRAÇÃO
50 a 83% em doentes com 

traqueostomía

Hipocinesia e Hipostesia laríngea

Annals of Rehabilitation Medicine, 2012; 36
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Paciente com Traqueostomia… 

Respiração
Vias aéreas 
superiores 

(cavidade oral e 
nasal)

Voz

Deglutição
Pressão subglótica



PRECOCE
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Identificar o risco de aspiração

• História Clínica;

• Avaliação Clínica não funcional;

• Blue Dye Test modificado

• Avaliação Instrumental (VED/FEES);
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Sensibilidade – 50%

Falsos negativos

Blue Dye Test



susanamestretf@gmail.com



susanamestretf@gmail.com

Videoendoscopia 
da deglutição
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Reabilitação



Reabilitação

Deglución

Voz, MOF e 
Deglutição

RESPIRAÇÃO
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Processo de decanulação
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Processo de decanulação

Desinsuflação do cuff

Reabilitação da capacidade respiratória, voz, fala e 
deglutição

Retirar a traqueostomia e o encerramento do estoma
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¿O cuff evita a aspiração?

?

?

?

?



CUFF

¿Insuflado? ¿Sim ou 
não?

?
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A diminuição da elevação laríngea e o risco de aspiração é maior 
quando a cânula tem o cuff insuflado

Risco

Lesão e necrose dos tecidos 
da traqueia

Observaram-se alterações significativas na fisiologia da
deglutição quando se comparam as duas condições: cuff
insuflado e cuff não insuflado.

Ding & Longemann (2005) head and Neck
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CÂNULA

¿Ocluída? ¿Sim ou 
não?

?
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Os estudos realizados mostram que no mesmo
paciente com traqueostomia, a fisiologia da deglutição
(faríngea e laríngea) é diferente na ausência de pressão
subglótica (cânula aberta) com maior risco de
aspiração.

Ann Otol Rhinol Laryngol (2003), 112
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Válvula de Fala

Dispositivo terapêutico 
utilizado em pacientes 
traqueostomizados 
dependentes ou não, de 
ventilação mecânica.



Promueve un mecanismo 
unidireccional de flujo de aire

Cuff desinsuflado



Principais

Benefícios

FalaPressão sub glótica

Restaura a PEEP
Diminui o risco
de atelectasia

Recuperar sensibilidade, 
olfacto e gosto
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Desperto e consciente;

Clinicamente estável;

Vias aéreas superiores permeáveis;

Tolerância ao cuff desinsuflado;

Risco reduzido de aspiração severa

Válvula de Fala - Indicacões

Utilizar em períodos diurnos progressivos
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Válvula de Fala –Contra-indicações

Pacientes em coma;
Obstrução das vias aéreas superiores;
Paralisia das pregas vocais em adução;
Estenose laríngea e  traqueal grave;
Cânulas de dimensão que não permitem uma boa 
passagem do ar expirado;
Disfagia orofaríngea moderada e  grave;
Pacientes em modo de ventilação de alta frequência;
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Auxília no desmame da ventilação mecânica;

Restaura a PEEP fisiológica;

Melhora a oxigenação;

Facilitação da mecânica da ventilação (expiração 

pela VAS)

Produção de voz;

BENEFÍCIOS
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Deglutição com pressão subglótica;

Aumenta a confiança do paciente;

Melhora o trabalho dos músculos respiratórios;

Disminui o risco de infeção;

Reduz o tempo de decanulação.

BENEFICIOS
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Critérios para a decanulação

Estabilidade clínica (sem infeção

respiratória activa e estabilidade 

hemodinâmica);

GCS≥ 9



Critérios para a decanulação

Apirexia> 48h

Peak cough flow> 160L / min (??)

Capacidade de tolerância da cânula

ocluída> 24h



Critérios para a decanulação

Gasimetria arterial sem acidemia ou 
alcalemia aguda

Ausência de secreções respiratórias 
purulentas e controlo das mesmas 
(necessidade de aspiração <2x / dia)

SatO2 estável> 24h



Critérios para a decanulação

Reflexo de tosse eficaz ou capacidade 

para usar instrumento para tosse 

assistida

VA S sem obstrução ou lesão <30% da via 

aérea

(Confirmado por via endoscópica) 
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Reflexo de tosse e Cough Assist



OBRIGADA!


