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Implicacdes da tragueostomia na comunicacao

e na degluticao

Tracheotomy implication upon communication and swallowing

RESUMO

Nas Ultimas duas décadas, pesquisadores e clinicos tém-se
preocupado com o impacto da traqueostomia na respiragdo,
comunicagdo e degluticdo. A traqueostomia esta associada ao
aumento do risco da aspiracdo e a decanulacdo ird melhorar a
qualidade das fungdes. Nos casos de facil oclusdo da traqueosto-
mia, € necessario gradativamente aumentar o tempo de oclusao e
observar o quadro clinico respiratério. A sequéncia ira variar de
acordo com a doenca de base e as condig6es respiratérias. O
impacto da tragueostomia na fisiologia da degluticdo pode ser
mecanico e/ou funcional.

Descritores: Tragueotomia. Disfonia. Disfagia.

INTRODUCAO

Seréo discutidas as implica¢des da traqueostomia na comuni-
cacdo oral (producéo vocal e articulagdo da fala) e na degluti-
¢do. Nas ultimas duas décadas, pesquisadores e clinicos tém-
se preocupado com o impacto da traqueostomia em diferentes
funcdes (respiragcdo, comunicacgdo e degluticdo) e descrevem
suas respectivas experiéncias observacionais no decorrer dos
anos. Arevisdo da literatura é controversa e faz refletir sobre o
real impacto dos diferentes tipos de canulas na funcao de
comunicacao e degluticdo.

Diversos fatores devem ser considerados em relagdo a esse
assunto. Quando descrevemos os possiveis efeitos da canula
de traqueostomia na fisiologia da comunicacao e da degluticéo,
nédo podemos desconsiderar todas as outras variaveis que irdo
intensificar ou ndo as dificuldades da comunicagdo e a
severidade da disfagia em cada paciente'. Os efeitos da
traqueostomia nas diferentes fungdes serdo intensificadores
de mau progndstico em determinadas situac6es e, em outros
casos, provavelmente terdo impacto minimo, a ponto de nédo
terem que ser levados em consideragao.

Muito se fala a respeito do cuff. Por exemplo, alguns dogmas
foram estabelecidos sem andlise critica de conceitos deturpa-
dos da sua indicagdo e esses conceitos sdo reproduzidos no
meio clinico. A literatura refere que o cuff é indicado para o
vedamento das vias aéreas inferiores durante a ventilagédo
mecanica e que o mesmo previne aspiragdo de secrecgodes,
alimentos e contetido gastrico®®. A definicdo de aspiragio é a
entrada do material abaixo do nivel das pregas vocais, logo, se
o cuff se localiza na traquéia, o conceito de indicagdo de
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| In the last two decades, researchers and clinicians have been
concerned to the impact of tracheotomy upon the respiration,
| communication and swallowing. The tracheotomy is associated to
| the increased risk of aspiration, and the decanulization can improve
the functions quality. In those cases with easy occlusion of the
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‘ Y, yg y ¢}
and to observe the respiratory clinical condition. The sequence will
‘ vary according to the basic disease and the respiratory situation.
The impact of the tracheotomy on the swallowing physiology can be
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‘prevengéo da aspiracdo tem que ser substituido pelo conceito
de reducao da quantidade de aspiracdo. Dessa forma, sabemos
que o cuff insuflado nédo protege totalmente as vias aéreas
inferiores durante a oferta de alimentos. E, consecutivamente,
las estases de secre¢fes altas, saliva e de alimento que ficam
supra cuff, tendem a gotejar pelas laterais da traquéia e
‘permitem desta forma, a manutencéo da broncoaspiracdo do
material retido peri cuff.

Outro fator a ser discutido € o impacto do cuff na fase faringea
da degluticdo. Os estudos ainda descrevem resultados
controversos que referem desde a associagéo do cuff insuflado
a0 aumento da incidéncia de aspiracao silenciosa, como a ndo
interferéncia do status do cuff na aspiracdo®®.

Aocluséo da traqueostomia tem sido também referida, de forma
bastante controversa, em relagéo ao decréscimo e/ou elimina-
¢ao da aspiracdo. Considerando-se a biomecanica da degluti-
cdo, alguns estudos descrevem nao observar impacto em
‘diferentes variaveis que a abertura ou a oclusdo da traqueosto-
mia poderia repercutir’®. Em um estudo mais recente, 0s
lautores descreveram que o prognostico da reabilitagdo da
degluticdo pode ser considerado independente da presenga da
traqueostomia®.

‘Embora todos os estudos supracitados analisassem as
diferentes situagdes fisiolégicas na presenca da traqueostomia,
cabe aqui ressaltar-se que para realmente ter a resposta do
impacto da traqueostomia na fisiologia, seria necessario
lanalisar todos os parametros biomecanicos envolvidos na
‘fisiologia da comunicacdo e da degluticdo na presenca e
auséncia da traqueostomia e ndo nas diferentes situacfes que
se pode ter com a presencada canula.
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Aimpressao clinica de que a traqueostomia esta associada ao
aumento do risco da aspira¢ao ainda persiste e aidéia de que a
decanulacéo ira melhorar a qualidade das funcdes é evidente.

COMUNICACAO
Fisiologia e impacto da traqueostomia na comunicacéo

O controle motor da fonoarticulagéo envolve seis subsistemas
(sistema nervoso central e periférico, sistema respiratorio,
laringe, trato vocal, articuladores e feedback auditivo) que
estdo diretos e indiretamente relacionados com varios outros
subsistemas do corpo humano.

A traqueostomia altera a anatomia e a fisiologia do sistema
respiratério que é fundamental para a produgdo vocal. O
impacto da traqueostomia na comunicac¢do pode ser dividido
em duas categorias: mecanico e fisiologico.

Em relagdo aos fatores mecanicos, muitos dos pacientes
traqueostomizados apresentam histéria de intubacao prévia. A
intubacado pode acarretar sequelas temporarias, permanentes,
unilaterais ou bilaterais na laringe e na produgédo vocal'**.
Dentre as sequelas da intubacéo, podem-se citar a dessensibi-
lizagdo laringea, fixagdo da cartilagem crico-aritendidea,
alteracao do movimento e/ou da for¢a da musculatura laringea
e edema nas pregas vocais e todas essas alteragfes podem
acarretar consequéncias de maior ou menor impacto na
fisiologia vocal. Essas sequelas advindas da intubacéo
traumatica e/ou prolongada podem ainda estar presentes no
paciente mesmo apds a extubacgéo e virem a somar com as
modificagfes da fisiologia vocal decorrente da presenca da
canulade tragueostomia.

O movimento vertical da laringe durante a fonacdo € um dos
fatores que interfere no ajuste da modulagdo do pitch. E a
presenca da cénula de traqueostomia reduz a excursédo da
laringe no pescoco.

A restricdo da elevagdo laringea pode ocorrer devido a
diferentes fatores, como a técnica cirdrgica (inciséo horizontal
ou vertical)*¥, tamanho e peso da canula e status do cuff
(insuflado ou n&o).

Em relacéo aos fatores fisiolodgicos, a canula de traqueostomia
altera o trajeto do fluxo aéreo expiratorio para o estoma no
pescogo. Essa modificagdo do trajeto ocasiona redugéo do
fluxo e reducéo da presséo infraglética, o que ira acarretar em
alteracdo da mobilidade e forca da musculatura intrinseca da
laringe (pregas vocais), justificando a afonia ou disfonia, de
diferentes graus de severidade e caracteristicas.

Na presenca do cuff, o fluxo aéreo é impedido de chegar a
regido infraglética, dessa forma, a producgéo vocal é impratica-
vel—Figura 1. Nesses casos onde o desmame da canula com o
cuff insuflado nao é indicado, cabe a indicagdo das valvulas de
fala. A indicacdo da valvula de fala é extremamente rica em
relagdo aos varios beneficios que pode proporcionar. Bem
diferente, do que muitos pensam, a valvula de fala pode facilitar
no desmame da ventilagdo mecéanica, melhorar a qualidade da
degluticdo e permitir que o paciente retome a comunicacao
oral®—Figura 2.

Figura 1 - Cuffinsuflado impedindo a produgao vocal.
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Figura 2 —Funcionamento da vélvula de fala.
Avaliacdo da comunicacdo na presencadatraqueostomia

Para uma avaliacdo objetiva e eficiente da comunicagédo de um
paciente traqueostomizado, é necessario considerar a causa da
necessidade da tragueostomia. A doenca de base e as condi-
¢oes clinicas pulmonares séo fatores criticos para a compreen-
s&o da comunicacdo do paciente. E necessario observar e
investigar os seguintes fatores:

-estado de alerta;

- aspectos cognitivos;

- linguagem compreensiva e expressiva,

- gual meio de comunicagao é o mais efetivo, na auséncia da voz
laringea;

- integridade sensorial e motora dos 6rgéos fonoarticulatorios,
laringeos e faringeos;

- guantidade e caracteristicas da secrecdo orotraqueal;

- frequéncia respiratéria, cardiaca e saturacdo do oxigénio em
diferentes situagdes —traqueostomia aberta e durante a oclusao
digital.

ApOs a observacao de todos esses parametros, é necessario o
raciocinio multidisciplinar dos riscos e beneficios do inicio do
treino da oclusdo da traqueostomia para o restabelecimento das
funcdes laringeas (respiragdo, degluticdo e fonacéo). Deve-se
sempre lembrar que a oclusdo da traqueostomia, quando bem
aceita, é indicada o mais precocemente possivel, para o devido
retorno das funcdes laringeas.

Nos casos onde os testes supracitados foram negativos, deve-
se considerar a causa e discutir outras possiveis condutas.
Porém, o fonoaudidlogo deve levar em consideragdo outras
formas de comunicagéo, que néo a laringea e as orientar, como
a comunicagdo gestual, escrita ou adaptacdo de vibrador
laringeo e/ou a comunicagao alternativa.

Terapia paracomunicacdo na presencadatraqueostomia

Para a intervencgéo fonoaudiolégica é necesséaria uma completa
avaliacdo endoscépica na procura de obstrugbes funcionais,
alteracbes anatbmicas (traqueomalacia, laringomalacia) e
presenca de tecidos de granulagéo acima do estoma — Figura 3.
Na presenca do cuff insuflado, deve-se discutir o caso com a
equipe e avaliar os beneficios de desinsuflar o cuff varias vezes
ao dia, para dar inicio ao treino para o restabelecimento das
funcdes laringeas. Para este treino € necessario:

- aspirar aregido supracuff antes de desinsuflar o cuff;

- observar a capacidade de manter o cuff desinsuflado
em ar ambiente;

- avaliar a necessidade de suprimento de oxigénio por
nebulizagao ou catéter de O,;

- ocluir o traqueostoma e observar a capacidade de
manter a respiracdo adequada, fazer o direcionamento do fluxo
expiratorio para as vias aéreas superiores e concomitantemen-
te sobrearticular a fala.
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Figura 3—Exemplos de altera¢des pds-intubacéo prolongada.
Granulagéo associada ao tubo da traqueostomia

Estenose infraglética

Laringomalacia

Laringomalacia

Nos casos de facil oclusdo da traqueostomia, € necessario
gradativamente aumentar o tempo de oclusdo e observar o
quadro clinico respiratorio. A sequéncia ird variar de acordo
comadoencade base e as condi¢des respiratérias:

- direcionamento do fluxo expiratdrio, através do sopro;

- coordenacdo da oclusdo versus respiracdo (inspiragdo e
expiragdo) versus producdo vocal;- coordenagdo do fluxo

através da sustentagdo das fricativas surdas e sonoras (/f/, /s,
Ichl, VI, Izl, [jl);- treino com monossilabos, dissilabos, trissila-
bos e polissilabos versus capacidade vital — sem uso de ar de
reserva;- discutir com a equipe a diminuicdo do calibre da
céanula, com respectiva avaliagdo da evolugdo da oclusdo em
24,48 até 72 horas sem necessidade de abertura.

Nos casos de pacientes dependentes da ventilagdo mecénica
ou ndo, também pode ser indicada a adaptacéo da véalvula de
fala. As principais situag8es que contra-indicam a valvula de fala
sdo: pacientes em coma, inconscientes (se 0 objetivo for
apenas a fala), instabilidade médica aguda, obstrucéo grave
das vias respiratérias, risco agudo de aspiragéo, presenca de
secrecfes imaleaveis e ndo poder desinsuflar o cuff. Para a
adaptacéo da valvula é necesséria abordagem multiprofissional
e arealizagdo de uma avaliacdo preliminar:

- estado cognitivo;

- condi¢do pulmonar;

- tolerancia a deflacao do cuff;

- bom gerenciamento das secre¢des;

- degluticdo de saliva adequada;

- efazeraescolha davalvula para cada caso.

Na adaptacdo € necessaria a presenca de um fisioterapeuta
respiratério para ajustar o aparelho conforme necessidade do
paciente, e sdo seguidos 0s seguintes passos:

- observacao dos sinais vitais;

- necessidade de aspiracdo da via aérea alta e/ou baixa,
dependendo da condi¢&o pulmonar;

- deflagéo do culff;

- adequagcao dos parametros da ventilacéo;

- colocacao davalvula;

- observacao do comportamento respiratorio e dos sinais vitais.

DEGLUTICAO
Fisiologia e impacto da traqueostomia na degluticdo

A funcéo principal da degluticdo é transportar o alimento da
boca para o estomago, via faringe e esdfago, para manter o
suporte nutricional e a hidratacdo do individuo. A degluticao
adequada é o resultado daintegridade anatémica e funcional de
diversas estruturas (musculos faciais, orais, faringeos, laringeo,
es6fago e estomago) que sdo controladas pelo sistema nervoso
central e periférico. A integracdo sensoério-motora que acontece
por meio da conex&o das vias ascendentes e descendentes e 0
fator mecénico que gera 0 jogo pressorico proporcionam e
mantém a alimentacéo e a vida do individuo.

A degluticdo é um processo que acontece em cinco diferentes
fases (antecipatéria, preparatéria, oral, faringea e esofagica),
porém, em suatotalidade, todas as fases séo interdependentes.
A fase antecipatéria corresponde a intengcéo e vontade de se
alimentar, a fome, o aspecto visual, olfativo, 0 ambiente, todos
os fatores que podem facilitar ou ndo a préxima fase, que € a
fase preparatoria.

Afase preparatdria como o proprio nome refere, € o momento do
preparo do bolo alimentar, desde a captacdo a trituracdo e
formacéo de um bolo homogéneo. Esta fase pode levar tempos
diferentes, de acordo com as caracteristicas do bolo como, a
quantidade, a viscosidade e atemperatura do alimento.

Apbs o bolo estar homogéneo, inicia-se a fase oral, que
transporta o bolo da cavidade oral para a faringe.

A fase faringea é bastante complexa e sua qualidade é fator
dependente direto da qualidade das fases anteriores. A fase
faringea inicia no momento em que o bolo junto ao movimento
antero-posterior da lingua estimula a aferéncia da regido da
orofaringe e se iniciam os movimentos sequenciais para
proteger as vias aéreas do alimento, e para o bolo ser direciona-
do diretamente para o esbfago. Na fisiologia da degluticdo,
quando o bolo atinge a regido da orofaringe o véu palatino eleva,
a laringe fecha-se em trés niveis (pregas vocais, falsas pregas
vocais e aritendides com epiglote) e eleva-se e anterioriza para
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concomitantemente a transicédo faringo-esofagica relaxar e o
bolo progredir da faringe para o eséfago.

Afase esofagica da-se apos a passagem do bolo pela transigéo
faringo-esofagica, quando iniciam ondas peristélticas que
movimentam o bolo até o estbmago — Figura 4.

Figura 4 — Sequéncia fisioldgica da degluticao.

Alteracdo na degluticdo, quando ndo identificada e tratada
corretamente, pode acarretar desnutricdo, desidratacéo,
broncopneumonia e, até mesmo, a morte. Devido ao grande
impacto que as disfun¢fes na degluticdo podem desencadear
varios estudos foram realizados nos Ultimos 40 anos para
compreender a fisiologia da degluticdo e sua respectiva
fisiopatologia mediante diversas doencas e situagfes, para que
essas alteracdes sejam prontamente diagnosticadas e tratadas
adequadamente.

Adisfagia (alterac@o na degluticdo) pode ser caracterizada por
alteracBes na eficiéncia do transporte do bolo como a inconti-
néncia oral, o aumento do tempo do transito e a presenca de
estases; ou pode ser caracterizada por altera¢des da seguran-
¢a do transporte do bolo alimentar, que pode desencadear na
entrada do alimento nas vias aéreas e gerar doencas respirato-
rias.

Por diferentes razdes, o bolo alimentar pode sair do trajeto
esperado e entrar nas vias aéreas. Penetracdo € o termo
utilizado para descrever a entrada do bolo dentro da laringe,
mas sem ultrapassar o nivel das pregas vocais e 0 termo
aspiragdo € utilizado quando o bolo ultrapassa o nivel das
pregas vocais. A penetracdo e/ou aspiragédo do bolo alimentar
pode acontecer devido alteracdes sensoriais, motoras,
pressoricas elou por incoordenagdo das estruturas e suas
respectivas fungdes seqilienciais.

E clara a relacéo entre a respiracéo e a degluticio. Estudos
demonstraram o periodo de apnéia que acontece para a
passagem direta do bolo pela faringe e também descreveram a
funcao do fluxo expiratério ao final da fase faringea da degluti-
cao para limpeza de possiveis residuos pds-degluticiao™®*.
Dessa forma, é facil inferir que a presenca da traqueostomia
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pode desencadear modificacdes na integracdo das fungbes
respiratérias e de degluticéo e, assim, desencadear e justificar a
disfagia.

O impacto da traqueostomia na fisiologia da degluticao pode ser
mecéanico e/ou funcional. Em relagdo ao impacto mecanico,
conforme ja discutido quando comentamos sobre o impacto da
traqueostomia na comunicagdo, pacientes traqueostomizados
em sua grande maioria estiveram anteriormente intubados. A
historia prévia de intubac&o oferece motivos para ser levantada
a hipétese diagnostica de disfagia, devido diversos fatores
como, tempo de intubacéo e suas respectivas sequelas.
Aintubacéo prolongada pode danificar a mucosa e a musculatu-
ra laringea e faringea acarretando em alteracdes sensoriais e
motoras que justificam desde a perda prematura do bolo como
alteracdo da elevagdo laringea, do movimento das pregas
vocais para o correto fechamento e protecao das vias aéreas,
penetracdo e/ou aspiracdo antes, durante e/ou apés a degluti-
¢do e estases alimentares™®.

Outro fator mecéanico a ser levado em consideracao é arestricao
da elevagéo da laringe no pescogo. Técnicas cirdrgicas como a
incisdo horizontal pode aumentar a restricdo do movimento
vertical da laringe no pescoco, tamanho e peso da canula e cuff
muito insuflado. Todos esses fatores podem dificultar mais a
elevacgdo da laringe e, consequentemente, facilitarem a entrada
do bolo antes, durante e ap6s a degluticio nas vias aéreas™.

Na presenca de cuff insuflado, outro detalhe a ser observado é a
quantidade de presséo que foi gerada nesta inflacdo. Cuff hiper
insuflado pode comprimir a parede anterior do esbdfago e
dificultar também o transito esofagico, facilitando o aumento do
tempo do transito e o refluxo alimentar.

Quanto ao impacto funcional, o desvio do fluxo aéreo para o
estoma no pescogo reduz a pressao e a quantidade do fluxo, e
consequentemente as pregas vocais fecham com menos forga
e isto também pode facilitar a aspira¢ado do bolo. Provavelmente
todos esses fatores isolados ndo tenham grande repercussao
na degluticdo, mas quando somamos a doenca de base, a
reducao da elevacéo da laringe e a reducéo da presséo do fluxo
para o adequado fechamento das pregas vocais, todos estes
fatores possivelmente terdo efeitos na funcao.

Na presenca da traqueostomia e com a consecutiva reducéo da
pressao e quantidade do fluxo aéreo, pode ocorrer auséncia de
tosse protetora e o efeito de limpeza no caso de entrada de
alimento nas vias aéreas ou estase pode estar ausente, ou,
presente com intensidade fraca, o que piora 0 status da
degluticdo do individuo. Outro fator a ser considerado, é que
com o desvio do fluxo para o estoma, altera¢des do olfato e do
paladar podem acontecer, dificultando ainda a primeira fase da
degluticdo (antecipatdria) devido a falta de estimulo e consecuti-
vareducdo do apetite.

Outro impacto fisioldgico decorrente da traqueostomia é a
alteracédo da temperatura do fluxo nas vias aéreas inferiores o
que proporciona a dessensibilizacdo da mucosa e consecutiva
aspiracao silenciosa®™*.

A ventilagdo mecanica também acarreta modificagdes na
fisiologia da degluticdo. O peso do equipamento adaptado a
canula, acrescido da reducdo da mobilidade vertical que a
presenca da canula oferece, justifica um maior grau de disfun-
¢cdo da elevacdo da laringe e, consequentemente, afeta a
segurancga do transporte faringeo do bolo. Na presenca da
ventilagcdo, o periodo de apnéia da degluticéo (fase faringea)
também estara modificado e o paciente tera que se adaptar e
coordenar as diferentes fases da inspiragéo e expiragdo, agora
do ventilador.

Avaliacdo da degluticdo na presencadatraqueostomia

Aavaliacéo clinica da degluticao do paciente traqueostomizado
envolve um raciocinio complexo do quadro geral do paciente. O
ponto mais dificil da avaliagdo é identificar e diferenciar as
seqiielas da doenca de base e da traqueostomia. E necessaria
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uma avaliagdo minuciosa de:

-funcao dos 6rgaos fonoarticulatérios;

- presenca, quantidade e tolerancia das secrec¢des orotraquea-
is;

- riscos e beneficios da avaliagdo da degluticéo.

Para a avaliagdo da fungdo que os 6rgdos fonoarticulatérios
desempenham na degluti¢éo, é necessario levar em considera-
céo:

- presenca de reflexos patologicos e auséncia de reflexos
fisiolégicos;

- simetria, sensibilidade, mobilidade e forca dos o6rgéos
fonoarticulatérios e respectivo desempenho na fonoarticula-
cao;

- presenca e estado geral da denticao;

- controle oral da saliva;

- higiene oral — higiene oral precéria € um dos principais fatores
preditivos de infecg&o respiratéria em pacientes disfagicos™.
Nos casos de pacientes com cuff insuflado, sempre que
possivel, deve-se discutir com a equipe os riscos e beneficios
de desinsuflar o mesmo, para a avaliagdo da integracdo das
funcgdes respiratoria versus deglutitoria. J& para pacientes em
ventilagdo mecanica, também tera que ser discutida a possibili-
dade de adaptacéo da valvula de fala para facilitar a degluticao.
E para o pacientes que conseguem ficar com o cuff desinsufla-
do, o préximo passo é considerar a oclusdo digital, para que
seja avaliada a degluticdo mais proxima a fisiologia.

Mediante a oclusédo da traqueostomia, 0 paciente tera que ser
orientado quanto as fases da respiracéo (inspiracdo e expira-
¢ao) e a coordenagéo para a fonagdo e a degluticdo, fazendo
com que todo o processo seja neste momento de restabeleci-
mento, consciente.

Durante a oferta do bolo algumas consideracdes terdo que ser
levadas em conta:

- melhor consisténcia, quantidade, temperatura — dentro do
quadro clinico de cada paciente;

- observar a freqiiéncia e a efetividade das degluticbes
espontaneas;

- corar o alimento com anilina (azul ou verde) para facilitar a
identificacdo de pequenas quantidades de material aspirado
nas vias aéreas inferiores, embora se saiba que a presenca de
material corado na aspiragdo é sinal positivo de aspiragdo do
bolo oferecido, e a auséncia pode ser um resultado falso-
negativo. Dessa forma, sempre é necessario considerar todo o
quadro do paciente®;

- ofertar pequenas quantidades e observar o padréo respirato-
rio e o comportamento do paciente durante e apds a oferta.

O fonoaudidlogo tera que observar e considerar cada fase da
degluticdo separadamente e a degluticdo em suatotalidade. Se
for observada alguma dificuldade é necessario que seja
raciocinado o que gerou os sinais clinicos e/ou os sintomas do
paciente. Apenas localizando a alteragao é que se pode pensar
em estratégias compensatoérias ou reabilitadoras.

As evidéncias de aspiracao ndo sao suficientes para a proposta
de provas terapéuticas, o momento, a quantidade e a sistemati-
cidade da aspiragdo sao fatores importantes para o diagndstico
e aconduta.

Na maioria dos casos, sdo necessarias avaliagbes comple-
mentares a avaliagdo clinica como a nasofibrolaringoscopia
e/ou a videofluoroscopia da degluticdo para a correta compre-
ensdo das altera¢des e uma proposta terapéutica objetiva.

Terapia para degluticdo na presencadatraqueostomia

Apds minuciosa avaliagdo e compreensédo do quadro por meio
da correlagdo da historia pregressa do paciente, da doenca de
base, da observagdo da anatomia e funcionalidade dos 6rgéos
fonoarticulatérios, da faringe e da laringe e respectiva fungéo
fonatdria é que é possivel planejar as estratégias compensato-
rias da disfagia.

Existe um grande diferencial na abordagem terapéutica do

paciente disfagico com e sem traqueostomia. Para o0s pacientes
tragueostomizados é necesséria uma abordagem anterior ao
atendimento especifico para a disfun¢éo na degluticdo. Quando
possivel se inicia a terapia por meio de uma aspira¢édo orotra-
gueal com consecutiva deflagao do cuff e respectiva oclusdo da
canula para o direcionamento do fluxo aéreo para as vias
aéreas superiores, com o0 objetivo do restabelecimento
fisiologico darespiracdo, da fonagdo e da deglutigdo.

Nos casos onde o paciente ndo pode desinsuflar o cuff é
necessario avaliar o real beneficio daintroducéo da via oral com
o cuff insuflado, desde que sabemos que a fisiologia estara
bastante alterada por todas as variaveis supracitadas.

Em pacientes dependentes da ventilagdo mecéanica, a valvula
de fala costuma oferecer beneficios para a re-introducéo da via
oral de forma mais segura.

CONSIDERACOES

A tragueostomia tem indica¢des indiscutiveis, porém, sua
repercussdo na comunicagdo e na degluticio é também
incontestavel. Cabe a nés especialistas da area compreender
melhor esses impactos e descobrir alternativas para o mascara-
mento ou a eliminacdo destes fatores quando possivel. A
auséncia da comunicagéo e o risco aumentado da aspiracao
podem interferir na qualidade de vida do paciente ja debilitado. A
identificag8o e o gerenciamento destes fatores séo essenciais
para uma abordagem segura nos pacientes traqueostomiza-
dos.

REFERENCIAS

1. Logemann JA, Pauloski BR, Colangelo L. Light digital occlusion of the
tracheostomy tube: a pilot study of effects on aspiration and biomecha-
nics of the swallow. Head Neck. 1998;20(1):52-7.

2. Naito Y, Mima H, ltaya T, Yamazaki K, Kato H. Continuous oxygen
insufflation using a speaking tracheostomy tube is effective in preventing
aspiration during feeding. Anesthesiology. 1996;84(2):448-50.

3. Higgins DM, Maclean JC. Dysphagia in the patient with a tracheos-
tomy: six cases of inappropriate cuff deflation or removal. Heart Lung.
1997;26(3):215-20.

4. Suiter DM, McCullough GH, Powell PW. Effects of cuff deflation and
one-way tracheostomy speaking valve placement on swallow physio-
logy. Dysphagia. 2003;18(4):284-92.

5. Ding R, Logemann JA. Swallow physiology in patients with trach cuff
inflated or deflated: a retrospective study. Head Neck. 2005;27(9):809-
13.

6. Leder SB, Joe JK, Hill SE, Traube M. Effect of tracheotomy tube
occlusion on upper esophageal sphincter and pharyngeal pressures in
aspirating and nonaspirating patients. Dysphagia. 2001;16(2):79-82.

7. Leder SB, Ross DA, Burrell MI, Sasaki CT. Tracheotomy tube
occlusion status and aspiration in early postsurgical head and neck
cancer patients. Dysphagia. 1998;13(3):167-71.

8. Leder SB. Effect of a one-way tracheotomy speaking valve on the
incidence of aspiration in previously aspirating patients with tracheo-
tomy. Dysphagia. 1999;14(2):73-7.

9. Leder SB, Ross DA. Investigation of the causal relationship between
tracheotomy and aspiration in the acute care setting. Laryngoscope.
2000;110(4):641-4.

10. Donzelli J, Brady S, Wesling M, Theisen M. Secretions, occlusion
status, and swallowing in patients with a tracheotomy tube: a descriptive
study. Ear Nose Throat J. 2006;85(12):831-4.

11. Terk AR, Leder SB, Burrell MI. Hyoid bone and laryngeal movement
dependent upon presence of a tracheotomy tube. Dysphagia.
2007;22(2):89-93.

12. Colice GL. Resolution of laryngeal injury following translaryngeal
intubation. Am Rev Respir Dis. 1992;145(2 Pt 1):361-4.

13. Kazandjian M, Dikeman K. Communication options for trachostomy
and ventilator dependent patients. In: Myers E, Johnson J, Murry T (eds)
Tracheotomy: Airway management, communication and swallowing.
San Diego: Singular; 1998.pp.97-118.

14. Dikeman K, Kazandjian M. Communication and swallowing
management of trachestomized and ventilator dependent adults. San
Diego: Singular; 1995.

15. Elpern EH, Borkgren Okonek M, Bacon M, Gerstung C, Skrzynski M.
Effect of the Passy-Muir tracheostomy speaking valve on pulmonary

206 Rev. Bras. Cir. Cabeca Pescoco, v. 38, n° 3, p. 202 - 207, julho / agosto / setembro 2009




aspirationin adults. Heart Lung. 2000;29(4):287-93.

16. Martin BJ, Logemann JA, Shaker R, Dodds WJ. Coordination
between respiration and swallowing: respiratory phase relationships
and temporal integration. JAppl Physiol. 1994;76(2):714-23.

17. Preiksaitis HG, Mayrand S, Robins K, Diamant NE. Coordination of
respiration and swallowing: effect of bolus volume in normal adults. Am
J Physiol. 1992;263(3 Pt 2):R624-30.

18. Selley WG, Flack FC, Ellis RE, Brooks WA. Respiratory patterns
associated with swallowing: Part 2. Neurologically impaired dysphagic
patients. Age Ageing. 1989;18(3):173-6.

19. Lundy DS, Casiano RR, Shatz D, Reisberg M, Xue JW. Laryngeal
injuries after short- versus long-term intubation. J Voice.
1998;12(3):360-5.

20. Ellis PD, Bennett J. Laryngeal trauma after prolonged endotracheal
intubation. J Laryngol Otol. 1977;91(1):69-74.

21. de Larminat V, Montravers P, Dureuil B, Desmonts JM. Alteration in
swallowing reflex after extubation in intensive care unit patients. Crit
Care Med. 1995;23(3):486-90.

22. Goldsmith T. Evaluation and treatment of swallowing disorders
following endotracheal intubation and traqueostomy. In: Anaesthesiol
Clin. 2000 (Summer); 38(3):219-42.

23. Shaker R, Milbrath M, Ren J, Campbell B, Toohill R, Hogan W.
Deglutitive aspiration in patients with tracheostomy: effect of tracheos-
tomy on the duration of vocal cord closure. Gastroenterology.
1995;108(5):1357-60.

24. Sasaki CT, Suzuki M, Horiuchi M, Kirchner JA. The effect of
tracheostomy on the laryngeal closure reflex. Laryngoscope. 1977;87(9
Pt1):1428-33.

25. Langmore SE, Terpening MS, Schork A, Chen'Y, Murray JT, Lopatin
D, Loesche WJ. Predictos of aspiration pneumonia: How important is
dysphagia? Dysphagia 1998;13(2):69-81.

Rev. Bras. Cir. Cabeca Pescoco, v. 38, n° 3, p. 202 - 207, julho / agosto /setembro 2009

207



