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Protocolo de Encerramento de Traqueotomia
em Internamento em Reabilitacao

Tracheotomy Closure Protocol in a Rehabilitation Institution

Maria Cunha" 1 Jodo Barosa® | Paulo Margalho® | Pedro Tomé® 1 Jorge Lains®

Resumo:

Objetivos: A traqueotomia e um procedimento frequente no tratamento de insuficiéncia respiratéria do trato
respiratério alto, por patologias neurolégicas, trauméticas, oncolégicas. Apresenta desvantagens como: dismorfia
cervical, necessidade de limpeza e troca da canula, dificuldades de comunicagao oral, alimentacdo, auséncia de
funcdo nasal e risco de traqueomaldcia. Assim, o encerramento da tragueotomia é premente no processo de
reabilitacdo do doente.

A remocdo da canula apenas deve ser considerada se a obstrucdo da via aérea superior estiver resolvida, as
secre¢des respiratérias se apresentarem em quantidade minima e ndo houver necessidade de ventilagdo
mecanica.

Preditores de sucesso: capacidade de produzir tosse eficaz e auséncia de fendmeno de aspiracéo.

Este procedimento requer cuidado, particularmente se uso prolongado e devera encontrar-se padronizado sob a
forma de protocolo para otimizar execu¢do e minimizar riscos.

A MFR, em parceria com outras especialidades (ORL) e técnicos de satide (enfermeiros, terapeutas da fala), tem
um papel fundamental no encerramento de tragueotomia.

Através deste trabalho, apresenta-se o protocolo elaborado para uma instituicdo com internamento em MFR.

Material e métodos: Pesquisa bibliografica acerca do manuseamento e protocolos de encerramento de
traqueotomia.

Resultados: Protocolo resumido (passos a seguir):

- Desinsuflar cuff da canula de traqueotomia

- Trocar por canula sem cuff de didmetro inferior

- Encerramento parcial da canula

- Encerramento completo

- Remocéo da canula e encerramento do estoma
Notas importantes:

- Definir médico responsavel

- Confirmar condicdes necessarias e avaliar a necessidade de adaptar o protocolo em reunido de equipa
pluriprofissional.
Informar o doente sobre vantagens/inconvenientes e recolha do consentimento informado
Ensino do doente e cuidadores sobre como atuar se dispneia subita
- Monitorizar saturacdo de O e vigilancia préxima do doente

- Cada passo do processo com duragdo minima de 12 horas

Conclusoes: As competéncias e conhecimentos da equipa de MFR sdo essenciais na abordagem abrangente do
manuseamento das vias aéreas, no que diz respeito ao encerramento de traqueotomia.
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Apos retirada da ventilagdo mecanica, o procedimento pode ser executado adequadamente por esta equipa. O
recurso a um protocolo é uma mais-valia na sua realizacdo.

A informagdo com valor cientifico nesta area é escassa e estudos validos sdo fundamentais para a definicdo de
normas orientadoras para a sua uniformizacao.

A MFR deverd contribuir para a melhoria da qualidade dos servicos prestados aos doentes portadores de
traqueotomia.

Palavras-chave: Traqueotomia; Manuseamento da Via Aérea; Reabilitacao.

Abstract:

Purpose: Tracheotomy is a temporary or permanent procedure for treatment of upper respiratory tract failure,
neurologic pathology, and trauma. It also presents some disadvantages: cervical dysmorphia, need for cannula
cleaninglreplacement, oral communication difficulties, absence of nasal function and tracheomalacia risk.
Accordingly, as soon as possible, tracheotomy closure is needed in patient’s rehabilitation.

Cannula removal should only be considered if upper airway obstruction has solved, respiratory secretions are
minimal and there is no need for mechanical ventilation.

Predictors of success: ability to produce cough and absence of aspiration phenomena.

Cannula withdrawal requires care, particularly after prolonged use. A standardized protocol optimizes
performance and minimizes risks.

PMR, in partnership with other specialties and health professionals, has a key role to play in this procedure.

We present the protocol used in tracheotomy closure in our PMR institution.

Material and methods: Literature search about tracheotomy management and closure protocols

Results: Protocol (steps to follow-resume):
- Deflate the cuff
- Change to an uncuffed tracheostomy tube with smaller diameter
- Partial cannula closure
- Complete tube closure
- Cannula removal and stoma closure
Important remarks:
- Set responsible physician
- Evaluate the need of protocol adaptation with nursing team
- Inform the patient and collect consent
- Teach patient/caregivers how to act in case of sudden dyspnea
- Monitor O2 saturation/patient surveillance
- Each step must last a minimum of 12 hours.

Conclusions: The PMR team skills and knowledge are essential in the tracheotomy closure comprehensive
approach. A protocol improves its management.

Scientific information is scarce and valid studies are needed in this field.

PMR should contribute to improve the services provided to these patients.

Keywords: Tracheotomyl/rehabilitation; Airway Management.

Introducéao

A traqueotomia e um procedimento, temporério ou
definitivo, frequente a nivel hospitalar*® no
tratamento de insuficiéncia respiratéria do trato
respiratério alto de diversas causas,’® incluindo
obstrucao/ impossibilidade de protecdo das vias aéreas
de diferentes etiologias (neuroldgica, traumatica,
oncolégica) e faléncia de desmame ventilatério
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mecanico.* Aproximadamente 10 a 24% dos doentes
sdo incapazes de fazer o desmame da entubacdo
endotraqueal e requerem a reimplementacao de uma
traqueotomia.’

A sua execucdo de forma precoce foi associada a
diminuicdo da mortalidade, da incidéncia de
pneumonias nosocomiais, da extubacdo nao
programada, e do traumatismo oral e laringeo, e a
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mais curta duracdo de ventilacdo mecanica e do
internamento em Unidades de Cuidados Intensivos
(UCl).>* Esta assim recomendada em doentes com
necessidade prevista de ventilagdo mecénica superior a
10 dias, logo que a mesma seja constatada.?

Pelo aumento da frequéncia da sua execucdo em
doentes criticos,® (¢ provavelmente o procedimento
cirurgico mais frequente nestes individuos),” é também
maior o numero de doentes a quem é dada alta das
UCl com canulas de traqueotomia in situ® e que sdo
posteriormente admitidos em instituicdes com
internamento em Medicina Fisica e de Reabilitagdo
(MFR). E por isso cada vez mais requerido que os
profissionais que trabalham nestas enfermarias, com
variados niveis de experiéncia, saibam lidar com os
cuidados a ter com a traqueotomia® e decidir se e/ou
guando proceder a retirada de uma canula.’

A presenca do tubo de traqueotomia pode causar
complicacdes® como a estenose traqueal, hemorragia,
infecdo, pneumonia de aspiracdo, formacao de fistula
entre a traqueia e es6fago ou a artéria inominada, e
persisténcia do estoma traqueal (se mais de 3 meses
apos retirada da canula).*

Apresenta outras desvantagens ébvias para o doente e
para os seus cuidadores, como: alteracdo da tosse (por
auséncia de passagem do ar pela laringe),® dificuldades
de alimentacdo, auséncia de funcdo nasal
(aquecimento e filtragem de ar inspirado, sentido de
olfato e paladar), dismorfia cervical, risco de
traqueomalacia (destruicdo e necrose da cartilagem de
suporte)? por abuso da insuflacdo do cuff da canula,
estenose traqueal,” e necessidade de limpeza e troca
da canula.

Muito relevantes sdo também as acrescidas
dificuldades de comunicacdo oral e as implicacdes
psicologicas inerentes. A afonia constitui uma barreira
a participacdo do doente nos seus cuidados e, em
conjunto com a diminuida percecdo de imagem
corporal e satisfacdo pessoal, pode levar a sentimentos
de isolamento, frustracdo, ansiedade e depressdo.”

Por todo este impacto negativo, o encerramento da
traqueotomia é premente no processo de recuperagao
e reabilitacdo do doente, *** contribuindo de forma
significativa para a melhoria da sua qualidade de vida.*

A descanulacdo é o processo de remocdo da canula de
traqueotomia, permitindo aos doentes respirar usando
a sua prépria via aérea.” Apenas deve ser considerada
se a obstrucao da via aérea superior estiver resolvida,
as secrecdes respiratorias se apresentarem em
quantidade minima e se o doente estiver apirético e
sem necessidade de ventilacdo mecanica.>’*

Este procedimento deve envolver uma equipa
pluriprofissional que engloba o Fisiatra responsavel
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pelo internamento, o Otorrinolaringologista (ORL), a
equipa de Enfermagem, o Terapeuta da Fala e o
Fisioterapeuta ou Enfermeiro de Reabilitacao.

A descanulacdo inicia-se no momento em que se
desinsufla o cuff da canula de traqueotomia,
seguindo-se a troca por canula sem cuff de didmetro
inferior, terminando na retirada da canula de
traqueotomia e encerramento do estoma.?

O estoma geralmente encerra ao final de alguns dias,
principalmente se a técnica usada foi a percutanea;
apenas em casos raros, de utilizacdo prolongada de
canula de traqueotomia, existe crescimento
circunferencial da pele e epitelizacdo nos bordos
mucosos, o que impede que o mesmo feche e exige
encerramento cirdrgico."

Os preditores de sucesso deste procedimento incluem
a capacidade de produzir tosse eficaz, a auséncia de
fenémenos de aspiracdo® e de secrecdes,” ou seja, a
via aérea superior devera estar restaurada para a
passagem de adequado fluxo aéreo.’ 0 valor do peak
cough flow durante a tosse induzida também parece
aumentar de forma independente a previsibilidade de
uma descanulagdo bem-sucedida.™

A retirada da canula requer cuidado, particularmente
em situacdes de uso prolongado, ndo sendo tdo
simples como a remocdo da canula ap6s resolucdo de
uma obstrucdo aguda das vias aéreas superiores, e
podendo estar associadas complicacdes devidas a
traqueostomia’® e ao ato de remocdo per se, como por
exemplo uma hemorragia macica ou o deslocamento
da canula com perda de via aérea.*®

Em determinados quadros clinicos, a descanulacdo tem
de ser adaptada de forma ainda mais individualizada*
e noutros, este procedimento pode nem sequer estar
aconselhado, podendo induzir situacdes de elevado
risco de vida, requerendo consequentemente
reinsercdo emergente da canula de traqueotomia.’

O teste com azul de metileno é um método simples
para detetar fenémenos de aspiracdo a que se pode
recorrer.’ Neste teste solicita-se ao doente que degluta
uma solucdo de azul de metileno e verifica-se se ha
entrada da solucdo na coluna aérea.

Podera ainda ser importante avaliar o gag reflex antes
da descanulacdo, no entanto, cerca de 20% das
pessoas saudaveis podem ndo o ter.? A auséncia deste
reflexo ndo determina de forma fiavel, alteracdes da
degluticdo, de modo que uma avaliacdo formal da
mesma deverd ser considerada, nomeadamente em
casos de uso prolongado de traqueostomia e se existir
elevado risco de aspiracdo,® podendo utilizar-se a
videofluoroscopia.®

De forma a identificar algum tipo de obstrucdo da via
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aérea ou fistula traqueoesofagica, alguns autores
aconselham a avaliacdo endoscopica por rotina
(através de rinolaringoscopio flexivel) e, noutros casos,
sdo necessarias intervencdes médicas ou cirdrgicas
antes de avancar com este procedimento.* Um modo
pratico de efetuar uma primeira triagem a cabeceira
do doente sera, apo6s colocagdo de monitorizacdo e
desinsuflagdo do cuff, colocar um dedo de luva a ocluir
a saida do tubo de traqueotomia e verificar se o
doente respira pela boca e nariz. Deve-se entao
observar se existem ou ndo sinais de dificuldade
respiratoria e solicitar fonagdo.*

Se se confirmar obstru¢do das vias aéreas, retirar
oclusdo, colocar oxigénio suplementar ou ventilacdo
mecanica e requisitar avaliacdo endoscopica.*

Apesar dos possiveis riscos associados, existem claros
beneficios na remocdo da canula de traqueotomia
uma vez que se trata de um corpo estranho que pode
causar aumento da producdo de secrecdes e da tosse,
assim como prejudicar a normal elevacdo da laringe
durante a degluticdo.’

Independentemente do nUmero de vezes que um
determinado processo é realizado, este devera estar
definido numa abordagem pratica, simples e direta.’

Normas orientadoras baseadas na evidéncia cientifica
confirmaram o beneficio dos protocolos de desmame
ventilatoério,® no entanto, a escassez de guidelines para
a descanulacdo torna dificil predizer a altura
adequada’ e os resultados deste tipo de desmame para
cada doente.* Assim, ao tentar padronizar-se este
procedimento, frequentemente dependente da
instituicdo em que se realiza,’ poderemos também
otimizar a sua execu¢ao,” diminuir o tempo de uso e
de desmame da traqueotomia e minimizar os riscos
que dele podem adyvir.**"*

A MFR, em parceria com outras especialidades e
técnicos de saude, tem um papel fundamental a
desempenhar na descanula¢do,® tendo sido
inclusivamente reportada como a especialidade que
mais recomenda este procedimento apoés a alta de um
“hospital de agudos”.’

O objetivo deste trabalho é apresentar o protocolo de
atuacdo pluriprofissional no encerramento de
traqueotomia e a sua aplicabilidade numa instituicao
com internamento em Medicina Fisica e de
Reabilitacdo.

Material e métodos

Pesquisa bibliografica computorizada na base de
dados MEDLINE, usando os termos MeSH
“tracheotomy"”, "tracheostomy” e a palavra em texto
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livre “decannulation”, restringindo-se a populacdo a
humanos, adultos, a escrita em inglés e a data de
publicacdo aos ultimos 10 anos, e utilizando
referéncias adicionais a partir da bibliografia dos
artigos encontrados.

Resultados

Os autores desenvolveram um protocolo baseado nos
dados da literatura encontrada e adaptado a sua
realidade clinica.

Protocolo de encerramento de traqueotomia

A - Critérios necessarios (Tabela 1)

Tabela 1 - Critérios para encerramento de
traqueotomia.

Critérios para encerramento de traqueotomia

1. Estabilidade hemodinamica
2. Auséncia de ventilagdo assistida

3. Saturacdo de O estavel ha >24h (>95% com
ar ambiente)

4. Gasimetria arterial dentro de valores normais
(PaCO2 <45mmHg)

5. Auséncia de delirio ou

psiquiatrica

perturbacdo

6. Controlo de ansiedade
7. Auséncia de infecdo respiratéria ativa
a) Apirexia ha >48h
b) Radiografia do térax sem alteracdes
¢) Auséncia de secrecdes respiratorias
purulentas abundantes (necessidade de
aspiracao <3x/dia)
8. Tosse eficaz/capacidade de expetorar ou
capacidade para usar aparelho para tosse
assistida

9. Degluticdo adequada

10. Avaliacdo endoscépica normal ou revelando
lesdo ocupando <30% da via aérea
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Tabela 2 - Fun¢des a desempenhar pela equipa pluriprofissional.

Func¢oes a desempenhar pela equipa pluriprofissional

Fisiatra

e Lider da equipa
e Coordena as atividades da equipa
¢ Responsavel pela visita a enfermaria

¢ Realiza trocas e remocdo das canulas de tragueotomia com assisténcia por enfermeiro

Otorrinolaringologista

e Verifica permeabilidade da via aérea (em caso de davida)
e Estudo da degluticdo e fonacao

Fisioterapeuta / Enfermeiro de Reabilitacdo

e Verifica condi¢des da canula e sua manutencéo, assim como do sistema de suplementagdo de oxigénio

¢ Realiza ensino aos restantes elementos da equipa de enfermagem, doente e familia dos cuidados a ter
com a traqueotomia

¢ Avalia capacidade de tosse
¢ Realiza tratamentos de cinesiterapia respiratéria

Terapeuta da Fala

¢ Avaliacdo fonoldgica, da degluticdo e da capacidade de prote¢do da via aérea
e Determina recomendagdes relativas a meios aumentativos de comunicagdo

Enfermeiro

e Colabora no planeamento da alta
e Ensino aos cuidadores

B - Passos prévios (Tabela 2) b) Sensacdo de dispneia inicial é inevitavel
1. Definir médico e enfermeiro responsaveis pelo ¢) Reversibilidade do encerramento em caso de
procedimento necessidade
2. Confirmacao dos critérios necessarios em reunido 5. Agendar o procedimento para um dia de manha,
entre médico e enfermeiro responsaveis entre 22 e 5° feira
3. Obtencao de parecer positivo C - Material necessario
a) MFR - confirmacao de pardmetros de 1. Medidor de nivel de saturacéo de O,

ventilacdo adequados (gasimetria - PCO,

<45 mmHg, peak cough flow >1601/min, PEM
240cmH>0) e avaliacao da forca muscular

Fita de nastro
Luvas de protecao

b) Terapia da Fala - confirmacao da capacidade Oculos de protecéo

de degluticao Mascaras de protecao

¢) ORL - confirmagcdo endoscopica de
permeabilidade da via aérea, estudo de
degluticdo (exclusdo de aspiragdo) e
caracterizacdo da funcdo fonatoria

Seringa de 10cc para desinsuflacdo do cuff

N o v o~ W

2 canulas de traqueotomia sem cuff, 1 diametro
inferior ao do doente

8. 2 canulas de traqueotomia sem cuff, 2 diametros

4. Informar doente e familia e obtencdo de inferiores ao do doente

consentimento informado assinado, clarificando
que 9. Gel lubrificante esterilizado

a) Co|aborag§o do doente é fundamental 10. Obturador de cénula de traqueotomia
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11. Compressas

12. Kit de penso (minimo 1 pinca de dissec¢ao)
13. Adesivo

14. Soro fisiologico (ampola de 100cc)

15. Saco para material contaminado

16. Mascara facial ou oculos

oxigenoterapia

nasais para

17. Aspiracdo ligada com respetivo material
18. Ambu
19. Dilatador de traqueia

20. Carro de emergéncia a menos de 90 cm do
doente

21. Sinalizador de alarme do doente em
funcionamento e a menos de 30 cm do doente

D - Procedimento

Notas prévias ao procedimento (imediatamente antes)

ARTIGO ORIGINAL ORIGINAL ARTICLE
2. Doente com 4 a 6 horas de jejum
3. Confirmagdo do material necessario
4. Informar o doente e familia sobre

a) Passos do procedimento

b) Desobstrucdo da canula e chamada de
auxilio em caso de dispneia forte

1. Confirmacédo de presenca dos critérios necessarios
para encerramento

Desinsuflar
cuff

Sim

Trocar por canula de
diametro inferior
(repetir, se necessario)

Retroceder processo

Realizar avaliagdo
endoscépica (obstrugdo?)

Sim Nao

Interromper

procedimento Canula larga?

Trocar por canula de
didmetro inferior e
reiniciar processo

Canula
permanente

Passos do procedimento (Fig. 1)

1. Posicionar doente de forma confortavel, em
supino, semissentado e com pescoco em ligeira
extensao

2. Aspirar secre¢des traqueais
3. Desinsuflar cuff da canula de traqueotomia

4. Colocar um dedo de luva a ocluir a saida da
canula e observar eventual aparecimento de
sinais de dificuldade respiratoria

5. Trocar por canula de traqueotomia sem cuff de
didmetro inferior (1° troca sempre executada por

>12h Ocluir saida de canula com dedo de luva
(presenca de sinais de dificuldade
respiratoria?)

Nao

Colocar valvula
unidireccional
para fonacdo

(facultativo)

>12h

Ocluséo
parcial

>12h

Oclusao
completa

>12h

Remocdo da
canula

Ocluséo do
estoma com
penso simples

Figura 1 - Fluxograma do procedimento de encerramento de traqueotomia.
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médico) (Fig. 2), inspecionando estoma, traqueia,
espaco subglético e cordas vocais

Figura 2 - Doente com canula de traqueotomia sem
cuff.

6. Trocar por nova canula de traqueotomia sem cuff
de didmetro inferior ao anterior (facultativo)

7. Colocagao de valvula para fonacdo (Passy-Muir®)
por periodos gradualmente progressivos
(facultativo)

8. Encerramento parcial da canula
9. Encerramento completo da canula

10. Remocdo da canula e encerramento do estoma
(Fig. 3) com penso simples com gaze esterilizada
e aproximacao dos bordos

Figura 3 - Estoma de traqueotomia ndo encerrado.

Notas durante e pds-procedimento

1. Monitorizacdo de saturacdo de oxigénio e sinais
vitais durante todo o processo e até 24 horas
depois

2. O procedimento deve ser revisto de modo inverso
em caso de intercorréncia, nomeadamente se

a) Dificuldade ventilatéria (dispneia forte,
niveis de saturacdo <95%)
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b) Dificuldade de degluticdo (aspiracao)

C) Surgimento de infecdo respiratéria (febre,
secrecdes respiratorias abundantes)

3. Cada passo do procedimento de 4. a 10. (exceto
5. e 8.) devera ter a dura¢do minima de 12 horas,
exceto em caso de presenca fisica de médico ORL,
situacdo em que podera ter menor duragdo

4. Registar todos os passos do procedimento,
nomeadamente a data, tamanho e tipo de
canula, e complica¢des caso ocorram

5. Apds encerramento, deverd ser pedido novo
parecer a Terapia da Fala para avaliacdo da
necessidade de treino de degluticdo e/ou
fonagao

6. Mudanca de penso didria ou quando repassado
até cicatrizacdo (por segunda intencdo, em 7-10
dias na maioria dos casos)

Discussao

Mesmo entre profissionais com experiéncia no
manuseamento de traqueotomias, existe uma grande
variabilidade de opinides no que concerne o tempo
adequado para a retirada da canula e isto deve-se em
parte ao facto de ndo existirem guidelines a este
respeito.t

Poucos estudos avaliaram os efeitos fisiolégicos da
descanulacao em doentes traqueotomizados 9 e nao
existem relatos na literatura dos valores preditivos de
sucesso, exceto para doentes neuromusculares.’

O protocolo apresentado ndo foi ainda formalmente
testado no que concerne a sua reproductibilidade e
validade e devera ser interpretado num contexto de
algumas limitagdes.

A proposta elaborada ndo tem em conta as canulas
fenestradas (com o proposito de simplificacdo maxima
do fluxograma) e nao particulariza certos casos que
requerem maior atencdo, como os lesionados
medulares, por exemplo.®

Além disso podera ter de se adaptar a outros casos
especificos em que sera util usar dispositivos como o
Minitrach®, o botdo traqueal ou ventilacdo mecanica
nao-invasiva, que servirdo como pontes de ligacao até
ao encerramento da traqueotomia para minimizar o
risco de fracasso do procedimento.’
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Conclusoes

O intuito do protocolo aqui apresentado é, aliando
conhecimento cientifico e consensos de peritos,™
sistematizar de forma pratica e exequivel um
procedimento com que nos deparamos cada vez com
mais frequéncia nas enfermarias de MFR e que nos é
exigido saber executar de forma segura e capaz, de
maneira a colmatar a falha de informacao especifica
nesta area e prestar um melhor servico aos nossos
doentes.

De referir, no entanto, que alguns doentes (com
secrecdes orotraqueais persistentes ou com risco de
aspiracao) podem beneficiar com a persisténcia de
uma canula de traqueotomia de longa duracdo para
manter uma via para a clearance da via aérea.* Mesmo
nestes casos ou quando falha a descanulacdo, é
necessaria uma abordagem em equipa pluriprofissional
para otimizar a funcdo respiratoria,* onde a MFR
podera ter um papel fundamental.

A constituicio de uma equipa responsavel pelos
cuidados com traqueotomias cria o grupo de trabalho
exigido para que se possam desenvolver normas de
pratica clinica para uma determinada instituicao,
baseadas na evidéncia atual disponivel, assim como
investigacdo cientifica neste campo.®

Apenas algumas instituicdes aplicaram ocasionalmente
este tipo de metodologia para aumentar a qualidade
dos cuidados e melhorar processo de desmame da
canula de traqueotomia.™

As competéncias e conhecimentos da equipa
multiprofissional de MFR s&o essenciais na abordagem
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abrangente do manuseamento das vias aéreas, no que
diz respeito ao encerramento de traqueotomia.®
Através de um protocolo, quando Intensivistas e
Otorinolaringologistas ndo estao disponiveis de forma
regular na enfermaria, podemos ter o seu
conhecimento e pericia disponiveis permanentemente.™
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ndo devemos descurar a ultima fase do seu
tratamento, tdo importante como o restante
percurso.”
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e estudos cientificos validos sdo fundamentais para a
definicdo de normas orientadoras para a sua
uniformizacdo,” assim como para estabelecer pontos
de corte de valores como o de peak cough flow como
preditores de sucesso para a descanulagdo em doentes
com as patologias especificas mais frequentes em
internamento de Reabilitacdo.’

A MFR devera dar o seu contributo neste campo, de
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aos doentes portadores de traqueotomia. Foi esse o
fundamento da elaboracado deste trabalho.

7. Stelfox HT, Crimi C, Berra L, Noto A, Schmidt U, Bigatello LM, et al.
Determinants of tracheostomy decannulation: an international
survey. Crit Care. 2008;12(1):R26.

8. Ross J, White M. Removal of the tracheostomy tube in the aspirating
spinal cord-injured patient. Spinal Cord. 2003;41(11):636-42.

9. Christopher KL. Tracheostomy decannulation. Respir Care.
2005;50(4):538-41.

10. Chan LY, Jones AY, Chung RC, Hung KN. Peak flow rate during
induced cough: a predictor of successful decannulation of a
tracheotomy tube in neurosurgical patients. Am J Crit Care.
2010;19(3):278-84.

11. Ceriana P, Pelosi P. Tracheostomy. In: Elliott M, Nava S, Schonhofer B,
editors. Non-invasive Ventilation and Weaning: Principles and
Practice. London: Edward Arnold Publishers, 2010. p.499-507.

12. Heffner JE. Tracheostomy decannulation: marathons and finish lines.
Crit Care. 2008;12(2):128.

35



