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Figura 3. Paciente reabilitado 
 

Discussão  
 

Lesões traumáticas, politraumatismos, podem ocorrer após 
acidentes de trânsito, sendo muitas vezes complexas e 
requerendo reabilitação intensiva a longo prazo.  As perdas de 
capacidade funcional resultam em mudanças na percepção do 
indivíduo a si mesmo e às outras pessoas. Os pacientes muitas 
vezes lutam com as atividades da vida diária e retorno ao 
trabalho.4 O impacto da nova condição com comprometimento 
físico, a perda de autonomia e senso de controle da vida traz 
mudanças e necessidade de reabilitação biopsicoespiritual 
tanto no doente, como na família.7 

A reabilitação precoce tem demonstrado ser de suma 
importância no contexto de reabilitação funcional para, além 
de reduzir a dor física e emocional, orientar tomadas de decisão 
que sejam compatíveis com a realidade. Sua prática requer 
muita atenção por parte da equipe de reabilitação, tanto na 
avaliação dos pacientes elegíveis para o tratamento quanto na 
reavaliação constante dos ganhos e necessidades de 
modificação de estratégias e recursos.  

O foco nesse relato de caso foi demonstrar que a integração 
de todos os departamentos e profissionais envolvidos garante 
suporte integral e contínuo aos pacientes durante os períodos 
de diagnóstico, tratamento e acompanhamento. Sendo 
percebida positivamente pela maioria dos pacientes e 
familiares, resultando em melhor adesão, tolerância ao 
tratamento, melhor qualidade de vida, melhor funcionalidade 
e, finalmente, reinserção na sociedade.   
 

Conclusão 
 

Perenemente na abordagem do paciente politraumatizado 
há necessidade de múltiplas interversões cirúrgicas. O 
intercâmbio entre as equipes cirúrgicas e de reabilitação, com 
precocidade na intervenção, obteve condutas mais assertivas 
para melhor prognóstico desse paciente. 
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A traqueostomia deve ser realizada no paciente que não 
conseguiu realizar desmame do ventilador mecânico, servindo 
como alternativa para manter via aérea pérvia. Apesar de 
segura pode causar alterações na deglutição, dificuldade do 
manejo de saliva, risco de bronco-aspiração e estenose.1 É 
necessário, portanto, a participação multiprofissional no 
processo de decanulação.1 
 

Objetivo  
 

Quantificar o número de pacientes que utilizavam cânula de 
traqueostomia na admissão e quantos destes conseguiram 
evoluir para decanulação até o término do período de 
internação. 
 

Método 
 

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo e 
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retrospectivo da revisão dos prontuários de 47 pacientes 
internados Centro Estadual de Reabilitação e Readaptação Dr. 
Henrique Santillo (CRER), em Goiânia-GO, entre 14/03/2022 a 
15/09/2022, no setor de reabilitação. 
 

Resultados  
 

No total de 47 pacientes do presente estudo, temos 45 
adultos e 2 crianças. Do total, 34,05% (16) utilizavam cânula de 
traqueostomia e 65,95% (31) não utilizavam. Entre os que 
utilizavam, 25% (4) conseguiram decanular e 75% (12) não. 
Entre os pacientes que foram decanulados temos 1 (um) com 
diagnóstico de Síndrome de Guillian Barré, 1 (um) com lesão 
medular T 10 AIS A associado a trauma crânio encefálico, 1 (um) 
com tetraplegia C5 AIS A, e 1 (um) com diagnóstico de trauma 
crânio encefálico. Em relação aos pacientes que não foram 
decanulados, temos 6 (seis) com diagnóstico de trauma crânio 
encefálico, 5 (cinco) com lesão encefálica aguda e 1 (um) com 
lesão medular (tetraplegia). 
 
 
 
 
47 pacientes 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

A diretriz brasileira de ventilação mecânica institui que o 
procedimento de traqueostomia precoce seja em até 7 dias de 
ventilação e realizado em pacientes com traumatismo 
raquimedular cervical alto, traumatismo crânio encefálico com 
Glasgow menor que 8 e que tenha uma estimativa de 

ventilação prolongada, e nos demais pacientes aguardar até 14 
dias.2 

Devido às consequências do uso também prolongado da 
cânula de traqueostomia, existem os critérios que devem ser 
apresentados pelos pacientes a fim de garantir o sucesso da 
decanulação. Tais critérios são: não dependência de 
umidificação e ventilação mecânica; avaliação prévia da 
deglutição; pelo menos oito pontos na Escala de Coma de 
Glasgow; frequência cardíaca menor que 140 
batimentos/minuto; não dependência de drogas vasoativas; 
temperatura menor que 38°C; presença de reflexo de tosse 
espontâneo; habilidade no manejo de secreções; estar 
traqueostomizado há pelo menos sete dias; frequência 
respiratória menor que 20 ciclos/minuto; e saturação de 
oxigênio maior que 90%.3 

Quanto aos procedimentos executados durante o processo 
de decanulação, duas etapas são consideradas primordiais para 
iniciar o processo: a desinsuflação do cuff e a avaliação da 
permeabilidade de vias aéreas. Ademais, se associado o treino 
de desinsuflação do cuff, técnicas de estimulação da deglutição 
e tosse mostrou-se redução do tempo da decanulação.3 

Considerando o tempo de uso de traqueostomia, foi 
observada na literatura uma variação entre 16 e 91 dias, tendo 
o processo de decanulação sido realizado em sete a 74 dias. A 
doença de base foi considerada como fator de impacto direto 
no tempo de decanulação, bem como o local de lesão cerebral 
central ou periférica também influenciando o tempo médio de 
decanulação. O menor tempo ocorreu nos pacientes com 
doenças neurológicas centrais.3 No presente estudo, a maioria 
dos pacientes com trauma crânio encefálico e com lesão 
encefálica aguda não foram decanulados, e os com lesão 
medular em sua maioria foram decanulados. 

Os estudos apontaram os seguintes fatores como negativos 
para o processo de decanulação: gênero masculino, presença 
de traumas faciais, queimaduras, broncopneumonia, aumento 
de secreção, uso de ventilação mecânica por tempo 
prolongado, aspiração silente de saliva, ausência de deglutição 
de saliva, alteração na sensibilidade laríngea, tosse ineficiente, 
idade acima de 60 anos, necessidade frequente de aspiração da 
traqueostomia, presença de estenose traqueal, tempo 
prolongado de uso da traqueostomia, presença de disfagia, pH 
baixo e PaO2 elevada.3 

A retirada da cânula de traqueostomia tem como benefício 
eliminar a necessidade de aspiração frequente de secreção das 
vias aéreas evitando muitas complicações, incluindo formação 
de granulação, infecção do estoma, traqueomalácia, 
perfuração traqueal, estenose, fístula e hemorragia.3 
 

Conclusão 
 

Concluímos então que a decanulação traz um ganho muito 
importante no processo de reabilitação do paciente, mas que 
nem sempre ocorre por vários fatores, como tempo total do 
uso da traqueostomia, condições clínicas, doença atual e 
outros. Além de ser ainda um processo realizado por uma 
equipe multiprofissional, com critérios, etapas e testes. Tendo-
se em vista, que o cerne da reabilitação é garantir que ao final 
da internação o paciente atinja o máximo da sua independência 
e funcionalidade, garantir via área segura é o essencial, mesmo 
não sendo possível, por vezes, a decanulação. São necessários, 
ainda, outros estudos com nível de evidência maior para avaliar 
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o insucesso das decanulações presentes neste estudo. 
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Síndrome da disfunção miofascial (SDM) é uma síndrome 
musculoesquelética caracterizada por rigidez muscular, dor 
típica, surgimento de bandas tensas intramusculares, “twitch 
response” local e hiper-reatividade muscular.1 É uma dor local 
recorrente associada ao aparecimento de pontos gatilho (PG) 
miofasciais.2 A SDM é a maior causa de dor inespecífica, 
cursando com redução de mobilidade, perda funcional.3 

Pode ocorrer também um encurtamento do músculo 
devido descarga excessiva de acetilcolina nessa junção 
neuromuscular como um dos fatores de surgimento dos PG na 
SDM. Esse encurtamento aumenta o metabolismo das áreas 
comprometidas, resultando em crise energética. Várias 
substâncias como prostaglandinas, bradicinina, substância P, 
peptídeo relacionado ao gene da calcitonina (CGRP), íon 
potássio (K+), serotonina e histamina são secretados devido à 
crise energética e eventualmente induzem à dor por 
hipersensibilização de nociceptores dos músculos.4  

Desde os anos 90, a TOC é usada no tratamento de 
disfunções musculoesqueléticas. Suas ondas são formadas 
através de processos eletromagnéticos, piezoelétricos ou 
eletrohidráulicos.5,6 Ela exerce seu efeito principalmente 
através do aumento da perfusão do tecido isquêmico, 

  

aumentando a vascularização e alterando o estímulo doloroso 
no tecido através do aumento da entrada de cálcio na célula.1,6 

Na prática clínica, existem dois tipos de TOC, as de ondas 
focais (TOCf) e radiais (TOCr). As TOCf incluem aparelhos que 
focalizam a onda em uma pequena área de 2 a 8 mm de 
diâmetro, gerando uma alta densidade de energia concentrada 
nesse ponto. Já as TOCr são geradas a partir de aparelhos 
“balísticos” que produzem ondas não focais que se dissipam 
radialmente na pele, alcançando a pressão máxima na fonte 
geradora.7 

 

Objetivo 
 

Elaborar, através de uma revisão de estudos clínicos, um 
protocolo de TOC para SDM, baseado nos resultados dos 
estudos, buscando padronizar o tratamento para SDM por TOC, 
visando nivelar nos desfechos mais positivos e minimizar os 
riscos dos efeitos colaterais desta terapia. 

 

Método 
 

Esta revisão sistemática foi elaborada com a finalidade de 
responder as seguintes perguntas: 

a) Qual o melhor protocolo de TOC para SDM? 
b) Há diferença no protocolo destes dois tipos de TOC? 
Com base nessas perguntas, foi realizado um levantamento 

bibliográfico no banco de dados do NCBI, utilizando os 
seguintes termos: “extracorporeal shockwave therapy”, 
“ESWT”, “fESWT”, “rESWT”, “shockwave”, “myofascial”, 
“trigger points”, e “myofascial pain syndroms”. Selecionados 
trabalhos que abordavam a TOC no tratamento da SDM, no 
período de 10 últimos anos (entre os anos de 2012 e 2022). 

Inicialmente, foram encontrados e selecionados 23 
trabalhos compatíveis com os termos buscados. Destes, 9 
foram descartados de acordo com os critérios de exclusão: 
artigos de revisão (6); artigos de opinião do editor (1); relato de 
caso (1); metanálise (1). Dos 14 trabalhos restantes, 12 eram 
ensaios clínicos randomizados (ECR) e 2 estudos prospectivos 
randomizados duplo-cego (EPRDC). 
 

Resultados 
 

Todos os trabalhos analisados apresentaram significância 
estatística na comparação dos grupos terapêuticos que 
utilizaram TOC em relação aos seus grupos placebo. Porém, 
alguns apresentaram particularidades quando comparados 
com outras terapias utilizadas no tratamento das SDM de 
acordo com as áreas tratadas (Tabela 1). 

No levantamento bibliográfico, foi observada uma amostra 
total de 673 indivíduos, divididos de acordo com o tipo de onda 
empregada em sua metodologia: focal (8 trabalhos com n= 
323) e radial (6 trabalhos com n= 350). 

Observou-se uma tendência de utilização de impulsos 
(Tabela 2) entre 1.000 a 1.500. As frequências apresentaram 
diferença marcante entre as duas médias empregadas nas 
respectivas tecnologias, com a TOCf utilizando 5,6 Hz e a TOCr 
com 11 Hz. Em relação ao número de sessões, os trabalhos com 
TOCf executaram em média 1,42 sessões por semana, em um 
total de aproximadamente 4 sessões, em média. Já os trabalhos 
com TOCr executaram uma média semanal de 1,16 sessões, 
com um total também de aproximadamente 4 sessões. 
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