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RESUMO

Neste estudo, objet ivou-se mapear, na literatura, as tecnologias assoc iadas 

à decanulação de cr ianças traqueostomizadas. Ut il izou-se, como método, a 

rev isão de escopo, elaborada conforme as recomendações do The Inst itute 

Joanna Br iggs, nas bases de dados MEDLINE/PubMed, CINAHL, Embase e Web 

of Sc ience, entre os meses de agosto a outubro de 2020. Os estudos foram 

selec ionados por meio de diagramas de f luxo Prefer red Repor t ing Items for 

Systemat ic Rev iews and Meta-Analyses (PRISMA) e apresentados em um 

quadro. Foram selec ionados 19 estudos publicados entre os anos de 1997 

a 2020, mapeando-se que as tecnologias voltadas para a decanulação de 

cr ianças traqueostomizadas são protocolos inst ituc ionais desenvolv idos a 

par t ir de exper iênc ias clínicas. Os protocolos inst ituc ionais baseados em 

exper iênc ias clínicas de espec ialistas, caracter íst icas clínicas dos pac ientes 

e da inst ituição de saúde, estão como as tecnologias ex istentes para a 

decanulação em cr ianças traqueostomizadas, v isto que são uma população 

complexa e heterogênea.
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ABSTRACT

In this study, the objec t ive was to map, in literature, the technologies assoc iated with the decannulat ion of 

tracheostomized children. Scope rev iew was used as a method, prepared according to the recommendat ions of The 

Inst itute Joanna Br iggs, in the databases MEDLINE/PubMed, CINAHL, Embase and Web of Sc ience, car r ied out f rom 

August to October 2020. The studies were selec ted using f low diagrams Prefer red Repor t ing Items for Systemat ic 

Rev iews and Meta-Analyses (PRISMA) and presented on a char t. Nineteen studies published between 1997 and 

2020 were selec ted, and we mapped that the technologies aimed at decannulat ion of tracheostomized children are 

inst itut ional protocol s developed f rom clinical exper iences. Inst itut ional protocol s based on clinical exper iences 

of exper ts, clinical character ist ics of pat ients, and character ist ics of the health inst itut ion, are the ex ist ing 

technologies for decannulat ion of tracheostomized children, as they are a complex and heterogeneous populat ion.

RESUMEN

En este ar t ículo, se objet ivó mapear, en la literatura, las tecnologías asoc iadas a la decanulac ión de niños 

traqueostomizados. Se ut il izó, como método, la rev isión de escopo, elaborada de acuerdo a las recomendac iones 

del The Inst itute Joanna Br iggs, en las bases de datos MEDLINE/PubMed, CINAHL, Embase y Web of Sc ience, entre 

los meses de agosto hasta octubre de 2020. Los estudios fueron selecc ionados por medio de diagramas de f lujo 

Prefer red Repor t ing Items for Systemat ic Rev iews and Meta-Analyses (PRISMA) y presentados en un cuadro. Fueron 

selecc ionados 19 estudios publicados entre los años de 1997 a 2020, mapeándose que las tecnologías dir ig idas a 

la decanulac ión de niños con traqueostomía son protocolos inst ituc ionales desar rol lados a par t ir de exper ienc ias 

clínicas. Los protocolos inst ituc ionales basados en exper ienc ias clínicas de exper tos, caracter íst icas clínicas de 

los pac ientes y de la inst ituc ión de salud, están como las tecnologías ex istentes para la decanulac ión en niños 

traqueostomizados, ya que son una poblac ión compleja y heterogénea.

INTRODUÇÃO

Os avanços na área da saúde e o cresc imento da 

tecnologia têm ajudado a salvar v idas. Muitas cr ianças 

estão sobrev ivendo com doenças crônicas graças 

aos avanços da tecnologia, incluindo tratamento 

de traqueostomia com cuidados domic iliares1, 

tecnologias de medicações, dos equipamentos de 

terapia intensiva e do apr imoramento técnico dos 

prof issionais de saúde2.

A traqueostomia é um procedimento c irúrgico que 

consiste na aber tura da traqueia, comunicando-a 

com o meio externo, por meio da colocação de 

uma cânula, permit indo a passagem do ar de modo 

alternat ivo, ar t if ic ial , seguro e mantendo uma v ia 

aérea pér v ia3.

Nos Estados Unidos, de acordo com um estudo 

para invest igar as var iações nac ionais e regionais 

nas taxas de traqueostomia pediátr ica, a inc idênc ia 

em menores de 18 anos foi de 6,0/100.000 cr ianças, 

em 20124. No Brasil , em 2020, 13.857 traqueostomias 

foram realizadas em hospitais públicos, contudo, 

não há dados espec íf icos da população pediátr ica5. 

Os pr inc ipais mot ivos de indicação nessa população 

são a vent ilação mecânica prolongada por intubação 

endotraqueal e a obstrução de v ias aéreas super iores6.

Apesar da traqueostomia ser uma tecnologia 

que salva v idas, as complicações e comorbidades 

em cr ianças var iam de leves a fatais, sendo as 

causas de mor te mais comuns a obstrução do tubo 

e a decanulação ac idental7. Na presença de uma 

traqueostomia, a decanulação é o objet ivo pr inc ipal 

logo após a resolução do fator causal , e o pac iente 

deve ser avaliado quanto à segurança dessa tomada 

de dec isão8.

Em 2017, o pr imeiro consenso clínico 

e recomendações nac ionais para cr ianças 

t raqueostomizadas v isou estabelecer diretr izes 

nac ionais de condutas e cuidados médicos voltados 

para essa população, desde a indicação até a 

decanulação9, que é o processo de ret irada da cânula 

de traqueostomia.

O processo de decanulação var ia entre os ser v iços 

e não tem um consenso na literatura quanto aos 

cr itér ios de indicação de pront idão. A literatura 

relata uma taxa de decanulação bem-sucedida com 

alcance de 28% a 94% dos pac ientes e taxas de 

falhas var iando de 6,5% a 21,4%7. 

 O consenso internac ional da Academia Amer icana 

de Otor r inolar ingologia-Cirurgia de Cabeça e Pescoço, 

de 2013, listou alguns pré-requisitos que devem 

ser atendidos para que a decanulação em cr ianças 
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seja considerada, dentre eles : não necessitar de 

supor te vent ilatór io pelo menos três meses antes da 

decanulação, ausênc ia de eventos de aspiração ou 

estagnação de secreções, v ia aérea patente e tubo 

de traqueostomia tampado durante o dia em cr ianças 

a par t ir de dois anos de idade10.

O uso de tecnologias assistenc iais conduz os 

prof issionais na tomada de dec isões voltadas para 

a prevenção, recuperação ou reabilitação da saúde. 

Os protocolos e a abordagem mult idisc iplinar têm 

impactos posit ivos na qualidade de v ida, na redução 

da morbimor talidade e na decanulação10. Assim, 

buscou-se conhecer na literatura a ex istênc ia de 

tecnologias voltadas ao processo de decanulação, 

sendo objet ivo comum entre a família, pac iente e 

prof issionais. 

Nessa perspect iva, destaca-se a relevânc ia de 

estudos de rev isões c ient íf icas direc ionadas a 

tecnologias assoc iadas à decanulação na pediatr ia 

de uma forma segura para o pac iente, com ênfase 

na saúde, qualidade de v ida e desenvolv imento das 

cr ianças que necessitam de uma traqueostomia.

METODOLOGIA

Tipo de estudo

Trata-se de uma rev isão de escopo e seguiu 

r igorosamente a estratégia metodológica do Joanna 

Br iggs Inst itute (JBI) para rev isões de escopo, 

a qual permite mapear os pr inc ipais conceitos, 

esclarecer áreas de pesquisa e ident if icar lacunas 

do conhec imento11. Por se t ratar de um estudo de 

rev isão, foi dispensada a aprec iação pelo Comitê de 

Ét ica em Pesquisa.

Procedimento metodológico

Para a formulação da pergunta nor teadora 

do estudo: quais são as tecnologias assoc iadas 

à decanulação de cr ianças t raqueostomizadas 

disponíveis na literatura? Foi ut il izado o mnemônico 

Populat ion, Concept e Context (PCC), em que 

P: cr ianças t raqueostomizadas, C: tecnologia 

assistenc ial , e C: decanulação da traqueostomia. 

Os cr itér ios de inclusão foram: ar t igos pr imár ios 

disponíveis nos idiomas inglês, por tuguês ou 

espanhol , com enfoque nas tecnologias para a 

decanulação da traqueostomia em cr ianças, sem 

recor te temporal . Foram excluídos os estudos que 

abordassem apenas técnicas c irúrgicas, indicações 

e complicações, assim como aqueles que abordavam 

decanulação da traqueostomia, porém não discor r iam 

sobre a tecnologia ut il izada. 

Coleta e organização dos dados

O levantamento dos dados foi realizado durante 

os meses de agosto a outubro de 2020 nas bases 

MEDLINE/PubMed (v ia Nat ional Librar y of Medic ine) , 

CINAHL with Full Text (EBSCO), Embase e Web of 

Sc ience.

Na pr imeira etapa, foi realizada uma consulta 

genér ica nas bases de dados eletrônicas, MEDLINE/

PubMed (v ia Nat ional Librar y of Medic ine) e CINAHL 

with Full Text (EBSCO), seguida da ident if icação das 

palavras-chave/descr itores, a par t ir dos Descr itores 

em Ciênc ias da Saúde (DeCS) e seus equivalentes 

no idioma inglês, no Medical Subject Headings 

(Mesh) : t raqueostomia/tracheostomy, cr iança/child, 

lac tente/ infant, tecnologia biomédica/biomedical 

technology, protocolo/protocol, guia/guidelines, 

respect ivamente, assim como também os descr itores 

própr ios da base de dados Embase, por meio do 

Emtree : decannulat ion, tracheostomy, tracheostomy 

decannulat ion, biomedical technology, protocol, 

guideline, child, infant.

Na segunda etapa, os descr itores foram combinados 

entre si com os conectores booleanos OR e AND, 

juntamente aos termos da estratégia PCC, compondo 

assim a equação de busca empregada nas bases 

de dados Embase e Web of Sc ience (decannulat ion 

tracheostomy OR decannulat ion OR tracheostomy) AND 

(Biomedical Technology OR protocol OR guidelines) 

AND (children OR child OR infant) .

A terceira etapa consist iu dos estudos 

selec ionados para a leitura na íntegra com suas 

referênc ias examinadas, no intuito de constatar 

estudos a serem incluídos na rev isão de escopo. A 

fer ramenta Google Scholar também foi ver if icada.

Para uma melhor organização dos estudos 

selec ionados, eles receberam códigos sequenc iais de 

ident if icação (letra A e número), e optou-se pela 

metodologia PRISMA12. A seleção dos ar t igos está 

apresentada no f luxograma (Figura 1) .
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Figura 1 – F luxograma de seleção dos estudos, elaborado a par t ir da recomendação PRISMA. For taleza, CE, 

Brasil , 2020.

		     Fonte : Elaboração das autoras.    

Análise dos dados   

Os dados extraídos foram apresentados em tabelas contendo as carac ter íst icas e resultados dos estudos.  A 

classif icação dos estudos quanto ao nível de ev idênc ia foi determinada da seguinte forma: Nível 1a) Rev isão 

sistemát ica de ensaio clínico randomizado; Nível 1b) Ensaio clínico randomizado indiv idual ; Nível 2a) Rev isão 

sistemát ica de estudos de coor te ; Nível 2b) Estudo de coor te indiv idual ; Nível 3a) Rev isão sistemát ica de 

estudos de caso-controle ; Nível 3b) Estudo de caso-controle indiv idual ; Nível 4) Sér ie de casos; e, Nível 5) 

Opinião espec ializada ou pesquisa de laboratór io13.                                                                               

RESULTADOS

A busca nas bases de dados totalizou 1.060 publicações, das quais, após a aplicação dos cr itér ios de 

inclusão e exclusão, foram selec ionados para a amostra desta rev isão 18 ar t igos. Por meio da busca manual , 

foi incluída mais uma publicação, totalizando a amostra f inal com 19 ar t igos.

Destes, destaca-se que 26% (5) foram publicados no ano de 2016; 16% (3) em 2017 e a mesma cor respondênc ia 

em 2019; 11% (2) no ano de 2020; enquanto para 1997, 1998, 2004, 2006, 2013 e 2015, obser va-se uma 

publicação para cada ano com uma equivalênc ia de 5% ao ano.

No que concerne ao local de desenvolv imento dos estudos, 17 foram publicações internac ionais de língua 
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inglesa, e dois estudos nac ionais, publicados em inglês e em por tuguês. Quanto ao país de or igem das pesquisas, 

os Estados Unidos se sobressaíram com 47% (9) de um total de 19 publicações, seguidos pelo Reino Unido e 

Brasil , 16% (3) e 11% (2), respect ivamente; os restantes foram or iundos da Itália, França, Gréc ia, Austrália e 

Nova Zelândia, com 5% (1) em cada país.  

 Em relação ao per iódico, o maior número (n = 6) de publicações sobre a temát ica durante o per íodo analisado 

foi no Internat ional Journal of Pediatr ic Otorhinolar yngology, um per iódico da área médica abrangendo pediatr ia 

e otor r inolar ingologia. Consecut ivamente, estão: Pediatr ic Pulmonology (n = 4), Otolar yngology–Head and Neck 

Surger y (n = 3), The Journal of Lar yngology & Otology, Amer ican Academy of Pediatr ics, Brazilian Journal of 

Otorhinolar yngology e European Annal s of Otorhinolar yngology-Head and Neck diseases, B-ENT e The Lar yngoscope, 

com uma publicação em cada, tendo área de abrangênc ia em pediatr ia, otor r inolar ingologia, c irurgia de cabeça 

e pescoço e áreas af ins. 

Em referênc ia ao desenho dos estudos, prevaleceu a abordagem obser vac ional retrospect iva com 13 estudos. 

O Quadro 1 mostra os dados dos estudos no qual se ident if icam algumas carac ter íst icas, como: autor, ano, país, 

per iódico, t ítulo, desenho do estudo e nível de ev idênc ia.

Quadro 1 – Carac ter ização dos estudos.

Estudo/
autor

Ano/país/per iódico Título
Tipo de estudo/nível 

de evidência

A1

Waddel l et 

al .14

1997

Reino Unido

Internat ional 

Journal of Pediatr ic 

Otorhinolar yngology

The Great Ormond Street protocol for 

ward decannulat ion of children with 

tracheostomy: increasing safety and 

decreasing cost

Coor te Retrospect ivo

Nível 2b

A2

Gray et al .15

1998

Estados Unidos

The Lar yngoscope

Tracheostomy decannulat ion in children: 

approaches and techniques

Coor te Retrospect ivo

Nível 2b

A3

Kubba, 

Cooke, 

Har t ley.16

2004

Reino Unido

Internat ional 

Journal of Pediatr ic 

Otorhinolar yngology

Can we develop a protocol for the safe 

decannulat ion of tracheostomies in 

children less than 18 months old?
Sér ie de caso

Nível 4

A4

Kontzoglou 

et al .17

2006

Gréc ia

B-ENT

 Decannulat ion in children af ter long-

term tracheostomy

Coor te Retrospect ivo

Nível 2b

A5

Mitchel l et 

al10.

2013

Estados Unidos 

Otolar yngology

Head and Neck Surger y

Clinical Consensus Statement:

Tracheostomy Care

Opinião de Espec ialista

Nível 5

A6

Nassif et 

al .18

2015

França

European Annal s of 

Otorhinolar yngology, 

Head and Neck diseases

Tracheotomy in children: A ser ies of 57 

consecut ive cases

Coor te Retrospect ivo

Nível 2b
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A7

Beaton et 

al .19

2016

Reino Unido

Internat ional 

Journal of Pediatr ic 

Otorhinolar yngology

Tracheostomy decannulat ion at the Royal 

Hospital for Sick Children in Glasgow: 

Predic tors of success and failure

Coor te Retrospect ivo

Nível 2b

A8

Cr istea et 

al .20

2016

Estados Unidos

Pediatr ic Pulmonology

Use of Polysomnography to Assess Safe 

Decannulat ion in Children

Coor te Retrospect ivo

Nível 2b

A9

Abode et 

al .21

2016

Estados Unidos

Amer ican Academy of 

Pediatr ics

A Mult idisc iplinar y Children’s Airway 

Center: Impact on the Care of Pat ients 

With Tracheostomy

Coor te Prospect ivo

Nível 2b

A10

Wir t z et al .22

2016

Estados Unidos

Otolar yngology

Head and Neck Surger y

A Pediatr ic Decannulat ion Protocol : 

Outcomes of a 10-Year Exper ience

Sér ie de casos

Nível 4

A11

Lee et al .23

2016

Austrália

Internat ional 

Journal of Pediatr ic 

Otorhinolar yngology

The role of polysomnography in 

tracheostomy decannulat ion of the 

pediatr ic pat ient

Coor te Retrospect ivo

Nível 2b

A12

Maslan, 

Feehs, 

Kirse.24

2017

Estados Unidos

Internat ional 

Journal of Pediatr ic 

Otorhinolar yngology

Considerat ions for the successful 

decannulat ion of the pediatr ic pat ient: A 

singlesurgeon’s exper ience

Coor te Retrospect ivo

Nível 2b

A13

Pozz i et al .25

2017

Itália

Pediatr ic Pulmonology

Per formance of a tracheostomy removal 

protocol for pediatr ic pat ients in 

rehabilitat ion af ter acquired brain injur y: 

Factors assoc iated with t iming and 

possibil it y of Decannulat ion.

Coor te Retrospect ivo

Nível 2b

A14

Avelino et 

al 9.

2017

Brasil

Brazilian Journal of

Otorhinolar yngology

First Clinical Consensus and Nat ional 

Recommendat ions on Tracheostomized 

Children of the

Brazilian Academy of Pediatr ic 

Otorhinolar yngology. (ABOPe) and 

Brazilian Soc iety of Pediatr ics (SBP)

Opinião de Espec ialistas

Nível 5

A15

Morrow et 

al .26

2019

Estados Unidos

Pediatr ic Pulmonology

The role of polysomnography in 

decannulat ion of children with brain and 

spinal cord injur ies.

Coor te Retrospect ivo

Nível 2b
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A16 

Seligman, 

Liming, 

Smith.27

2019

Estados Unidos

Otolar yngology

Head and Neck Surger y

Pediatr ic Tracheostomy Decannulat ion:

11-Year Exper ience.

Sér ie de casos

Nível 4

A17 

Quinlan et 

al .28

2019

Estados Unidos

Pediatr ic Pulmonology

The role of polysomnography in 

t racheostomy decannulat ion

of children with bronchopulmonar y 

dysplasia.

Coor te Retrospect ivo

Nível 2b

A18 

Schweiger et 

al .29

2020 

Brasil

The Journal of 

Lar yngology & Otology

Determinants of successful t racheostomy

decannulat ion in children: a 

mult icentr ic cohor t study

Coor te Mult icêntr ico

Retrospect ivo

Nível 2b

A19

 Canning, 

Mil l s, 

Mahadevan.30

2020

Nova Zelândia 

Internat ional 

Journal of Pediatr ic 

Otorhinolar yngology

Per formed safely out side of the 

intensive care set t ing? A 10 year rev iew 

f rom a single ter t iar y otolar yngology 

ser v ice.

Coor te Retrospect ivo

Nível 2b

Fonte : Elaboração das autoras.          

Dos 19 estudos, quatro t inham como objet ivo 

pr inc ipal avaliar a tecnologia inst ituc ional voltada 

para a decanulação da traqueostomia e os restantes 

estavam relac ionados com os diversos propósitos 

envolv idos nos pac ientes em uso de disposit ivos de 

traqueostomias, tais como: espec if icar indicações, 

complicações, carac ter íst icas e técnica c irúrgica, 

determinar tempo mínimo de internação, preditores, 

taxas de sucesso e falhas da decanulação, 

or ientar melhor ias no cuidado de pac ientes com 

traqueostomias, assim como recomendações. No 

entanto, todos abordavam a tecnologia ut il izada 

para o processo de decanulação nas respect ivas 

inst ituições, com exceção de dois estudos, um 

internac ional , que traz opiniões e sugestões de 

espec ialistas, e o outro nac ional , com recomendações 

consensuais por espec ialistas quanto aos cuidados 

gerais e sobre o processo de decanulação da 

traqueostomia.

No que tange às tecnologias ut il izadas, obser vou-

se a ex istênc ia apenas de protocolos inst ituc ionais 

desenvolv idos a par t ir de exper iênc ias clínicas de 

médicos e consensos inst ituc ionais de cuidados para 

determinar a pront idão para a decanulação. Os exames 

objet ivos para a avaliação da anatomof isiologia 

das v ias aéreas, como lar ingobroncoscopias, fazem 

par te dos pr imeiros passos em direção à tentat iva 

de ret irada da cânula. Esses exames conf irmam 

a patênc ia adequada das v ias aéreas em todos os 

níveis, super ior e infer ior,10 e encontram-se presentes 

em todos os protocolos inst ituc ionais dos estudos 

rev isados como a etapa inic ial desse processo, com 

exceção de um estudo25 que só realiza conforme a 

necessidade. Todav ia, esse estudo foi o único que 

refer iu a realização de exame objet ivo da deglut ição 

por meio da avaliação endoscópica e a avaliação da 

tosse25.

O exame de polissonograf ia também compõe os 

protocolos, sendo ev idenc iado em seis dos estudos 

rev isados, com o objet ivo de avaliar a per v iedade 

das v ias aéreas e a estabilidade destas durante o 

estado de aler ta e no sono20.

A redução do calibre da cânula de traqueostomia 

foi outro ponto obser vado na maior ia dos algor itmos 

relatados, assim como a oclusão/tamponamento, 

com alguns protocolos ut il izando válvula fonatór ia 

e de deglut ição para inic iar a oclusão. O tempo de 

oclusão sof re var iação entre os protocolos. 

Para a obser vação quanto aos padrões respiratór ios 

depois de realizadas as técnicas de obstrução da 

passagem aérea, seja por redução de calibre da cânula 

ou por tamponamento, percebe-se que a ox imetr ia 

t ranscutânea é o método mais ut il izado, var iando 

quanto ao modo e duração, podendo ser cont ínua ou 

alternada, e de 24 a 48 horas. 

Também é divergente o local para o procedimento 

de ret irada da cânula, podendo acontecer na 

enfermar ia, no ambulatór io do sono, na unidade de 
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terapia intensiva ou até mesmo no centro c irúrgico. Quanto à permanênc ia da internação para a obser vação 

após a decanulação, também nota-se uma var iação de per íodo dentre as tecnologias encontradas, sendo de, no 

máximo, 48 horas, com exceção de cr ianças menores de dois anos, que, de acordo com o consenso brasileiro, 

devem permanecer em obser vação por 72 horas9.

O acompanhamento pós-alta com a decanulação realizada foi menc ionado em apenas dois estudos21,27. Em um 

deles21, há retorno depois de seis semanas para gerenc iamento, e no outro27, de três a quatro semanas.

A par t ic ipação de uma equipe mult idisc iplinar, ir refutavelmente, pôde ser constatada, em que espec ialidades 

var iadas como otor r inolar ingologia, c irurgia de cabeça e pescoço, pediatr ia, pneumologia, endoscopistas, 

medic ina do sono, fonoaudiologia, f is ioterapia, enfermagem e psicologia são necessár ias para os cuidados do 

pac iente com traqueostomia, em espec ial , para a avaliação e tomada de dec isão da decanulação. 

 A avaliação psicológica como par te do processo de decanulação foi menc ionada em dois estudos14,23 já 

que aspectos emoc ionais como a ansiedade dos pais e t ransferênc ia para a cr iança inter ferem nesse processo, 

impedindo-o ou retardando-o. 

O Quadro 2 apresenta algumas carater íst icas e os resultados dos estudos.

Quadro 2 – Amostra dos estudos: objet ivo, inst ituição, tecnologia e resultados. 

Estudo Objetivo/Inst ituição Resultados

A1

Ident if icar pac ientes prováveis 

candidatos à decanulação, os fatores 

de falhas e determinar a duração 

mínima da internação para o processo 

de decanulação seguro.

Great Ormod Street Hospital Children

Tecnologia : Protocolo inst ituc ional

Avaliação endoscópica das v ias aéreas, obser vação 

para tolerânc ia a exerc íc ios, ansiedade e aumento das 

secreções.

Dia 1: redução do diâmetro interno da cânula para 3mm.

Dia 2: oclusão da TQT por 12 horas diurnas, inic iando às 8 

horas da manhã.

Dia 3: oclusão do tubo por 24 horas inic iando pela manhã.

Dia 4: ret irada da TQT e cober tura do óst io com curat ivo 

impermeável . 

Dias 5, 6 e 7: obser vação na enfermar ia.

Dia 8 : obser vação fora da enfermar ia.

Dia 9:  alta hospitalar.

Obs. : em cr ianças maiores, a redução do diâmetro acontece 

de modo gradat ivo, dia após dia, dev ido ao tamanho da 

cânula, podendo a internação durar cerca de 11 dias.  

Obs. : Avaliação psicológica.

POPULAÇÃO : 84 cr ianças

TAXA DE DECANULAÇÃO : 79%

A2

Avaliar a decanulação em cr ianças 

atendidas em um hospital infant il 

universitár io

Egleston Children’s Hospital na Emor y 

Universit y

Tecnologia : Protocolo inst ituc ional

Endoscopia das v ias aéreas (r ígida e f lex ível) , redução do 

tamanho da cânula, tamponamento, decanula. Monitoração 

por ox imetr ia de pul so, às vezes por polissonograf ia.

 

POPULAÇÃO : 177 cr ianças

TAXA DE DECANULAÇÃO : 16,9%
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A3

Descrever problemas par t iculares 

dessa faixa etár ia e sugestões para a 

decanulação segura.

Great Ormod Street Hospital Children

Tecnologia : Protocolo inst ituc ional

Avaliação endoscópica das v ias aéreas. 

Dia 1: admissão. Redução do diâmetro interno da cânula 

para 3mm.

Dia 2: oclusão da cânula por 12 horas. Se bem-sucedido, 

segue por mais 12 horas (noite) .

Dia 3: decanula. Realiza curat ivo oclusivo no óst io, 

obser va na enfermar ia. 

Dia 4: obser va fora da enfermar ia.

Dia 5: alta hospitalar.

 Cr ianças < de 13 meses : Protocolo Modif icado 

Obs. 1:  inic ialmente, redução do diâmetro interno para 

2,5mm. Se tolerado por 24 horas, oclui e segue o protocolo 

padrão.

Obs. 2 :  caso não haja tolerânc ia com o diâmetro interno 

de 2,5mm, realizar decanulação direta com super v isão 

médica por meia hora, devendo o médico estar disponível 

durante todo o restante do dia.

POPULAÇÃO : 04 cr ianças

TAXA DE DECANULAÇÃO : sem referênc ia.

A4

Esclarecer a decanulação pediátr ica 

através do relato de exper iênc ia 

de um depar tamento inst ituc ional 

durante um per íodo de 6 anos (1998 

– 2003)

Hippokrat io General Hospital

Tecnologia : Protocolo inst ituc ional

Videolar ingoscopia r ígida com avaliação da traqueostomia 

com a presença e ausênc ia da cânula no momento do exame. 

Exame favorável segue com redução do diâmetro interno até 

o alcance de 3mm. Monitoramento por ox imetr ia.  Havendo 

tolerânc ia por alguns minutos, oclusão da TQT com válvula 

fonatór ia. Obser vação noturna com decanulação no dia 

seguinte. Curat ivo oclusivo. Monitoramento por 48 horas 

na UTIP.

Obs. : A redução do diâmetro é gradual , inic iando com 

diâmetro de 5mm menor e a cada dois dias, reduz indo 

0,5mm.

POPULAÇÃO : 07 cr ianças

TAXA DE DECANULAÇÃO : 86%
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A5

Melhorar o atendimento a pac ientes 

pediátr icos e adultos com tubos de 

traqueostomia 

Amer ican Academy of 

Otorhinolar yngology-Head and Neck 

Surger y

Tecnologia : Consenso clínico internac ional , recomendações

Cr ianças ≥ de 2 anos : avaliação das v ias aéreas com e 

lar ingoscopia f lex ível e broncoscopia, oclusão da TQT 

diurna por vár ias semanas, realização de PSG ou teste 

de exerc íc io com oclusão da cânula ou teste noturno em 

ambiente hospitalar com TQT tampada de modo optat ivo.

Cr ianças abaixo de dois anos : exames objet ivos de 

avaliação das v ias aéreas, e demais etapas a depender da 

cr iança (protocolo indiv idualizado, já que o tamponamento 

pode não ser supor tado).

POPULAÇÃO : sem referênc ia

TAXA DE DECANULAÇÃO : sem referênc ia

A6

Espec if icar as indicações e 

complicações da TQT em cr ianças < 18 

anos

Hôpital Rober t-Debré

Tecnologia : Protocolo inst ituc ional

Endoscopia com f ibra ópt ica lar ingotraqueal , redução do 

calibre da cânula (um número abaixo ou diâmetro interno 

0,5mm menor), oclusão, v igilânc ia hospitalar por 48 horas 

consecut ivas. Decanula caso a cr iança tolere.

POPULAÇÃO : 57 cr ianças

TAXA DE DECANULAÇÃO : 47%

A7

Avaliar o protocolo inst ituc ional . 

Determinar a taxa de sucesso de 

decanulação

Royal Hospital for Sick Children

Tecnologia : Protocolo inst ituc ional

Avaliação endoscópica das v ias aéreas sob anestesia geral 

(Microlar ingoscopia e broncoscopia) .

Dia 1: redução de calibre da cânula para diâmetro interno 

de 3mm - Obser vação por 24 horas.

Dia 2: oclusão da cânula por 24 horas com monitoramento 

por PSG durante a noite.

Dia 3: remoção da TQT e oclusão do estoma com f ita 

adesiva impermeável .

Obser vação por 48 horas na enfermar ia, seguida de alta 

hospitalar.

POPULAÇÃO : 45 cr ianças

TAXA DE DECANULAÇÃO : 58%
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A8

Avaliar a segurança e ef icác ia de um 

protocolo inst ituc ional que ut iliza 

estudo do sono

Riley Hospital for Children

Tecnologia : Protocolo inst ituc ional

Avaliação endoscópica das v ias aéreas por broncoscopia 

r ígida ou f lex ível sob anestesia, devendo tolerar a 

decanulação durante o exame por 1 min. Polissonograf ia 

diurna (média 4hs) decanulada com o estoma cober to 

por curat ivo oclusivo, se resultados adequados, interna 

na enfermar ia e segue PSG noturna. (Avaliar parâmetros 

respiratór ios acordado e dormindo). Alta hospitalar no dia 

seguinte se resultado favorável . 

POPULAÇÃO : 189 cr ianças

TAXA DE DECANULAÇÃO : 98%

A9

Melhor ias no cuidado com cr ianças 

t raqueostomizadas.

Children’s Airway Center

Tecnologia : Consenso, protocolo inst ituc ional , diretr izes

Endoscopia r ígida e/ou f lex ível das VA em respiração 

espontânea e com sedação mínima, monitoramento FC, FR, 

SpO2 por 1 hora. Mantendo os parâmetros adequados em ar 

ambiente ou suplemento mínimo de O2 por máscara nasal , 

ret irada TQT. Segue com internação hospitalar de 24 a 48 

horas com monitoramento por ox imetr ia, na enfermar ia.

Alta com enfermagem domic iliar, ox imetr ia de pul so e/ou 

monitoramento de apneia.

Avaliação ambulator ial dentro de 06 semanas com 

pneumologista ou otor r ino/c irurgião cabeça e pescoço.

POPULAÇÃO : 142 cr ianças

TAXA DE DECANULAÇÃO : 86%

A10

Descrever um protocolo inst ituc ional 

para a decanulação de cr ianças 

t raqueostomizadas há longa data, e 

discut ir a segurança do mesmo quanto 

às falhas e sucesso da decanulação.

Children’s Hospital

Inst itut ional Rev iew Board

Tecnologia : Protocolo inst ituc ional

Lar ingoscopia c irúrgica e broncoscopia com sedação e 

respiração espontânea. Remoção da cânula no momento do 

procedimento ou no pós-operatór io imediato (dentro de 

24h). Se necessidade de procedimento operatór io.

O estoma é cober to com gaze temporar iamente ou deixado 

descober to.

Obser vação noturna monitorada em UTIP com alta no dia 

seguinte.

POPULAÇÃO : 35 cr ianças

TAXA DE DECANULAÇÃO : 94%
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A11

Demonstrar a ut il idade da 

polissonograf ia, com TQT ocluída, 

como exame complementar e como 

preditor objet ivo do resultado da 

decanulação.

Sydney

Children’s Hospital s Network

Tecnologia : Protocolo inst ituc ional

Estado clínico adequado, preparação psicológica, avaliação 

das v ias aéreas por endoscopia, redução progressiva do 

calibre da cânula para 3mm, oclusão com válvula fonatór ia 

com cr iança acordada; se tolerado, segue com oclusão 

formal da TQT com monitoramento de SpO2. Segue para 

PSG “tampada” durante a noite, teste de decanulação.

POPULAÇÃO : 30 cr ianças

TAXA DE DECANULAÇÃO : 87%

A12

Fornecer or ientações quanto às 

etapas necessár ias para a decanulação 

ef ic iente e segura a par t ir da 

exper iênc ia da inst ituição.

Wake Forest Universit y School of 

Medic ine

Tecnologia : Protocolo inst ituc ional

Uso de válvula fonatór ia diurna e oclusão da cânula 

(ideal) por 3 a 4 semanas sem presença de desconfor to 

respiratór io ou dessaturação. 

Polissonograf ia ocluída e endoscopia r ígida das v ias aéreas, 

decanulação e obser vação por 24 horas na enfermar ia com 

ox imetr ia.

Exames adic ionais podem ser realizados como a endoscopia 

do sono e lar ingoscopia.

POPULAÇÃO : 46 cr ianças

TAXA DE DECANULAÇÃO : 98%

A13

Avaliar o desempenho de um protocolo 

de decanulação de traqueostomia 

pediátr ica pr iv ilegiando a segurança.

Luigi Sacco Universit y Hospital 

Tecnologia : Protocolo inst ituc ional

Atendidos os pré-requisitos, inic ia-se com a redução 

de calibre ou cânula sem cuf f, oclusão da cânula por 3 

a 7 dias com monitoramento de ox imetr ia 24 horas, por 

dois dias não consecut ivos, avaliação da deglut ição por 

v ideoendoscopia e do ref lexo de tosse. Ret irada a cânula, 

mantém ox imetr ia cont ínua por 24 horas em dois dias não 

consecut ivos, avalia a tosse.

Obs. : polissonograf ia e broncoscopia ut ilizadas apenas na 

presença de dif iculdades respiratór ias.

POPULAÇÃO : 123 cr ianças

TAXA DE DECANULAÇÃO : 68,3%
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A14

Gerar recomendações nac ionais 

sobre os cuidados à cr iança 

traqueostomizada.

Academia Brasileira de 

Otor r inolar ingologia Pediátr ica 

(ABOPe) e Soc iedade Brasileira de 

Pediatr ia (SBP)

Tecnologia : Consenso clínico nac ional , recomendações, 

diretr izes

    

Cr ianças >2 anos : avaliação endoscópica das v ias aéreas, 

acordada e sedada, redução progressiva do tamanho 

da cânula, oclusão diurna domic iliar, oclusão noturna 

hospitalar. Decanulação em UTIP e obser vação por 24 

horas na presença de comorbidades, seguindo obser vação 

hospitalar por 48 horas após decanulação.

Cr ianças <2 anos : avaliação endoscópica das v ias aéreas, 

não indicada oclusão da cânula, obser vação por 24 horas 

em UTIP independente de comorbidades, seguindo com 

obser vação hospitalar pós-decanulação por 72 horas.

POPULAÇÃO : sem referênc ia

TAXA DE DECANULAÇÃO : sem referênc ia

A15

Determinar a ut il idade da 

polissonograf ia na decanulação de 

pac ientes com lesões cerebrais e 

medulares.

Kennedy Kr ieger Inst itute

Tecnologia : Protocolo inst ituc ional

Pacientes internados para reabilitação

Avaliação endoscópica das v ias aéreas, oclusão com 

válvula fonatór ia, redução de diâmetro da cânula, cr iança 

em aler ta inic ia teste de tamponamento seguindo com 

oclusão cont ínua 24 horas, polissonograf ia com TQT 

ocluída. Decanula após avaliação mult idisc iplinar de 

consent imento (médico responsável , pneumologia, ORL, 

fonoaudiologia, medic ina do sono). Obser vação na unidade 

por no mínimo 24 horas.

POPULAÇÃO : 46 cr ianças

TAXA DE DECANULAÇÃO : 83%

A16

Reavaliar a ef icác ia de um protocolo 

para prever decanulação bem-sucedida 

de cr ianças com idade menor ou igual 

a 5 anos.

Div is ion of Pediatr ic

Otolar yngology at the Universit y of 

Iowa

Tecnologia : Protocolo inst ituc ional

Endoscopia r ígida das v ias aéreas sob anestesia geral , 

colocação de cânula fenestrada, oclusão da cânula, 

obser vação de 12 a 24 horas com ox imetr ia de pul so 

cont ínua, ret irada da TQT. Realizado curat ivo oclusivo e 

obser vação por mais 12 horas monitorada por ox imetr ia. 

Na ausênc ia de sinais de obstrução, alta hospitalar.

Acompanhamento ambulator ial pós-alta de 3 a 4 semanas 

após a decanulação.

POPULAÇÃO : 23 cr ianças

TAXA DE DECANULAÇÃO : 85%
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A17

Testar a hipótese de que cr ianças 

dependentes de traqueostomia com

DBP em decanulação que realizaram 

PSG pré-decanulação têm uma taxa de 

sucesso de decanulação maior do que 

aquelas sem PSG pré-decanulação.

Children’s Hospital of Philadelphia

Tecnologia : Protocolo inst ituc ional

Microlar ingoscopia/broncoscopia r ígida, às vezes 

endoscopia f lex ível das v ias aéreas, redução de calibre da 

cânula, oclusão da TQT com obser vação domic iliar de 3 a 

4 semanas durante v igília.  Se tolerado, internação com 

TQT ocluída durante a noite em monitoramento, decanula 

e segue em obser vação de 24 a 48 horas na UTIP.

Obs. : PSG realizada conforme médico sênior ou 

comorbidades subjacentes.

POPULAÇÃO : 125 cr ianças

TAXA DE DECANULAÇÃO : 95% (com PSG)/92% (sem PSG).

A18

Avaliar as carac ter íst icas de uma 

coor te pediátr ica mult icêntr ica 

de pac ientes t raqueostomizados e 

ident if icar os fatores de sucesso da 

decanulação.

Hospital de Clínicas de Por to Alegre 

(Por to Alegre, RS), Hospital da 

Cr iança Santo Antônio (Por to Alegre, 

RS), Hospital Estadual de Sumaré (São 

Paulo, SP) e Hospital das Clínicas 

da Universidade Federal de Goiás 

(Goiânia, GO)

Tecnologia : Protocolo inst ituc ional

Avaliação endoscópica das v ias aéreas, redução de calibre 

da cânula, oclusão sem per íodo determinado. Havendo 

tolerânc ia com padrão respiratór io adequado, decanula.

Obser vação de 24 a 48 horas após a ret irada da 

traqueostomia.

Exceção ao protocolo :

Decanulação direta : diante da necessidade de procedimento 

c irúrgico para a reconstrução lar ingotraqueal em estágio 

único; e cr ianças pequenas que não supor tam redução de 

diâmetro.

POPULAÇÃO : 160 cr ianças

TAXA DE DECANULAÇÃO : 22,5%

A19

Determinar os fatores predit ivos para 

uma decanulação segura fora de uma 

unidade de terapia intensiva.

Starship Children’s

Hospital

Tecnologia : Protocolo inst ituc ional

Exame objet ivo de lar ingobroncoscopia, avaliação 

endoscópica das VA estát ica e dinâmica sob anestesia 

geral , com remoção da cânula e oclusão do estoma para 

avaliação dinâmica. Na enfermar ia : desinsuf lação do cuf f, 

redução de calibre da cânula, válvula fonatór ia, oclusão 

seguindo com decanulação, em geral na UTIP.

POPULAÇÃO : 131 cr ianças

TAXA DE DECANULAÇÃO : 83,5%

Fonte : Elaboração das autoras.          

Legenda: TQT – traqueostomia; UTIP – unidade de terapia intensiva pediátr ica ; PNM – pneumonia; PSG- 

polissonograf ia ; SPO2 – saturação de ox igênio no sangue; ORL – otor r inolar ingologia; VA – v ias aéreas.

DISCUSSÃO

A pront idão para a decanulação leva em conta as carac ter íst icas indiv iduais de cada pac iente e o processo 

depende de condições clínicas essenc iais para que se considere o pac iente possivelmente decanulável . A 

pr imeira e pr inc ipal consideração ex ige a resolução da indicação inic ial da traqueostomia, sendo consonante 

entre todos os estudos rev isados, assim como a patênc ia das v ias aéreas7,10. 
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Outros cr itér ios também impor tantes são 

refer idos : a não dependênc ia de vent ilação 

mecânica7,20,27; comorbidades cardíaca, pulmonar 

ou condições neurológicas devem estar melhoradas 

ou resolv idas7,15; a necessidade de traqueostomia 

para toalete pulmonar 9,10; a ausênc ia de eventos 

de aspiração e estagnações de secreção10,25,27; a 

necessidade da traqueostomia cont ínua nos casos 

de planejamento c irúrgico que possa afetar as v ias 

aéreas15; e ganho de peso e cresc imento adequados20. 

A necessidade de ox igênio suplementar v ia máscara 

nasal não deve ser considerada impedit iva se v ia 

aérea adequada7,15,20,23.

A literatura disponível apresenta protocolos 

desde a década de 80. O protocolo do Great Ormond 

Street Hospital14 teve seu iníc io no ano de 1983. No 

seu algor itmo, obser vada a patênc ia das v ias aéreas 

sat isfatór ia seguia com o método de redução de 

calibre e oclusão da cânula14.

A ut ilização desse método de reduz ir e tamponar 

a t raqueostomia favorece a aclimatação das v ias 

aéreas, func ionando como testagem da reser va aérea 

da cr iança e predizendo o sucesso da decanulação16. 

Essa estratégia é compar t ilhada por vár ios 

protocolos9,15,18,25, embora não seja universal7. 

Com opinião contrár ia, Wir t z et al .22 acreditam que 

o exame endoscópico operatór io, lar ingobroncoscopia 

direta, com o pac iente em respiração espontânea, é 

uma avaliação super ior para a dec isão de decanular, 

e que a oclusão da cânula não tem representação 

f is iológica das v ias aéreas. Desse modo, adotam 

um método de decanulação direta, se v ias aéreas 

est iverem adequadas.

Apesar de defender o método de redução de 

calibre e oclusão da cânula, Kubba et al .16 sugerem 

a decanulação direta para cr ianças menores de 13 

meses de idade, caso não haja tolerânc ia com uma 

cânula de diâmetro interno de 2,5 mm.

A declaração de consenso clínico internac ional 

da Academia Amer icana de Otor r inolar ingologia-

Cirurgia de Cabeça e Pescoço10 refere que cr ianças 

muito pequenas, podem não tolerar a oclusão da 

cânula, antes da decanulação, dev ido ao tamanho 

da traqueia. Nesses casos, deve-se indiv idualizar o 

protocolo. A manutenção do tubo de traqueostomia 

ocluído por vár ias semanas durante o dia, com a 

tampa ret irada à noite é válida para a faixa etár ia 

pediátr ica a par t ir de dois anos de idade10.

O consenso nac ional da Academia Brasileira 

de Otor r inolar ingologia Pediátr ica e Soc iedade 

Brasileira de Pediatr ia (ABOPe-SBP) compar t ilha da 

mesma abordagem, e recomenda a obser vação por 

72 horas pós-decanulação, em unidade de terapia 

intensiva, para cr ianças menores de dois anos 9.

Seligman et al .27 reavaliaram um método que 

difere dos demais, ao usar uma cânula fenestrada 

ocluída a par t ir da modif icação do modelo or iginal , 

ou seja, personalizada e de acordo com a anatomia 

da cr iança, uma vez que tubos fenestrados não estão 

disponíveis para essa população7. Como cr ianças 

pequenas apresentam v ias aéreas de pequeno 

calibre, a cânula fenestrada permite um teste 

de oclusão27. Porém, a presença de r iscos como a 

f ratura do tubo, granulações entrando no tubo e 

direc ionamento incor reto dos cateteres de aspiração 

foram menc ionados16.

Assoc iados ao método de redução de calibre 

e/ou oclusão do tubo de traqueostomia, alguns 

protocolos17,23,24,26,30 apontam o uso de válvula 

fonatór ia e de deglut ição como a escolha inic ial 

para retorno gradat ivo da f is iologia das v ias aéreas, 

pr inc ipalmente a nível lar íngeo. Esta, permite f luxo 

expiratór io sobre as pregas vocais, fac ilitando 

a fonação e restabelecendo a pressão aérea 

subglót ica, implicando na melhor ia da habilidade de 

deglut ição7,9,10. 

O descar te de r isco de pneumonia aspirat iva, 

assim como o de acúmulo de secreção em região 

far ingolar íngea, são pré-requisitos para a 

decanulação7,10,25 e estão assoc iados diretamente a 

distúrbios de deglut ição. A avaliação da presença 

da disfagia por prof issional espec ializado, 

fonoaudiólogo, assume papel relevante no processo 

de decanulação. 

No estudo de Pozz i et al .25, com uma amostra 

composta de 123 cr ianças t raqueostomizadas, 116 

(93,5%) eram disfágicas. Em outro estudo24, os 

autores relataram que 50% dos pac ientes incluídos 

na amostra necessitaram de sonda de gastrostomia 

dev ido à presença de aspiração lar ingotraqueal . 

Exames objet ivos de endoscopia da deglut ição 

apareceram de modo limitado nos estudos rev isados.

Os exames objet ivos para a avaliação da 

anatomia e func ionalidade das v ias aéreas são de 

extrema impor tânc ia na invest igação da condição 

para a decanulação. A avaliação formal por 

lar ingobroncoscopia direta sob anestesia geral é 

incontestável , pois além de diagnóst ica, permite 

o t ratamento terapêut ico das v ias aéreas7,22,29. 

A ausênc ia desse exame é considerada fator de 

contraindicação à decanulação, de acordo com o 

consenso da ABOPe-SBP 9. Essa avaliação é requer ida 
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para ver if icar qualquer colapso ou obstrução na 

v ia aérea e tec idos de granulação supraestomal, se 

presentes, devem ser remov idos7,9,10,15,22.

Outro exame objet ivo também incluído nos 

protocolos é a polissonograf ia com a traqueostomia 

ocluída (estudo do sono limitado), com a f inalidade 

de conf irmação da per v iabilidade da v ia aérea, 

pr inc ipalmente durante o sono noturno. A 

permeabilidade das v ias aéreas super iores é mant ida 

pelo tônus muscular da far inge e, durante o sono, 

há um signif icat ivo relaxamento da musculatura, 

pr inc ipalmente nos per íodos da fase REM, o que pode 

levar a um colapso parc ial combinado com malác ia ou 

estenose no local da traqueostomia23.

Nesse exame, os parâmetros de índices de apneia-

hipopneia (IAH), de ox igenação e de hipovent ilação 

devem ser levados em consideração para que se 

alcance uma decanulação bem-sucedida20. Esses 

índices foram preditores-chave no estudo de Lee et 

al .23 para o resultado da decanulação, ident if icando 

os pac ientes propíc ios a falhas e aqueles que se 

benef ic iar iam com a suplementação de O2 por 

máscara nasal após decanulados.

Contudo, o uso da polissonograf ia permanece 

discut ível , pois tem custo elevado e não estar 

disponível em todos os centros pediátr icos1,7,23,27,28. 

Assim, obser va-se a ox imetr ia de pul so cont ínua 

como a opção mais rot ineira nos protocolos dos 

estudos rev isados para a obser vação do padrão 

respiratór io. Além de ser uma alternat iva mais 

econômica, também detecta eventos de dessaturação 

e episódios de apneia-hipopneia27.

A internação do pac iente para a ret irada da 

traqueostomia e obser vação após o procedimento é 

divergente quanto ao tempo e ao local adequado, 

var iando de 24 a 48 horas, desde as enfermar ias 

até as unidades de terapia intensiva (UTI) . Vár ios 

estudos enfat izam a impor tânc ia da internação 

na UTI dev ido a um melhor monitoramento e 

presença de médicos e enfermeiros exper ientes no 

gerenc iamento das v ias aéreas pediátr icas9,17,22,28,30, 

porém, dev ido aos recursos mais elevados, isso pode 

resultar em atrasos para a decanulação das cr ianças 

que já estejam prontas30.

Aponta-se a impor tânc ia de equipe mult idisc iplinar 

para os cuidados com o pac iente traqueostomizado, 

de modo espec ial , na avaliação para a pront idão 

da decanulação. A equipe mult idisc iplinar permite 

a tomada de dec isão por consenso e ev ita atrasos 

assoc iados a vár ias avaliações21. 

CONCLUSÃO

As tecnologias ex istentes para a decanulação de 

cr ianças são protocolos inst ituc ionais desenvolv idos 

a par t ir da exper iênc ia clínica de espec ialistas, do 

per f il das inst ituições e das carac ter íst icas clínicas 

dos pac ientes, já que cr ianças com traqueostomia 

compõem uma população complexa e heterogênea. 

Apesar da var iação das prát icas entre as 

inst ituições, os exames endoscópicos, a redução 

do diâmetro da cânula e testes de oclusão, são 

comuns, e a polissonograf ia, mesmo tendo um papel 

impor tante, e complementar os exames endoscópicos, 

nem sempre é v iável . 

A presença de uma equipe mult idisc iplinar 

exper iente no manejo do pac iente traqueostomizado, 

assim como protocolos padronizados, são fatores 

fundamentais para melhorar a qualidade do 

atendimento e predizer o sucesso da decanulação de 

forma segura. 

As limitações desta rev isão são dev idas aos t ipos 

de estudos incluídos, l imitando-se a sér ies de casos, 

rev isões retrospect ivas e opiniões de espec ialistas, 

com as ev idênc ias não sistemat izadas e construção 

das tecnologias baseadas em recomendações. Há 

necessidade de pesquisas futuras com estudos 

randomizados para melhores ev idênc ias desta 

temát ica.
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