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Evolução clínica de crianças que adaptaram ao recurso da 
válvula de fala: um estudo autorreportado pelos pais

Clinical evolution of children who adapted to the speech valve 

resource: a self-reported study by parents

Luiza Agostini1,2 , Vanessa Souza Gigoski de Miranda3 , Rafaela Soares Rech4,5 

RESUMO

Objetivo: descrever o quadro clínico das crianças traqueostomizadas 
antes e após a adaptação da válvula de fala, através da percepção dos pais. 
Métodos: estudo de coorte retrospectivo, com amostragem por conveniência, 
realizado mediante pesquisa on-line via Research Electronic Data Capture 
(REDCap). Participaram pais de crianças traqueostomizadas ou decanuladas 
de até 6 anos e 11 meses de idade. Análises descritivas foram realizadas. 
Resultados: no total, participaram 96 pais de crianças traqueostomizadas, 
das quais, 26 adaptaram a válvula de fala. Os pais relataram melhora no 
quadro de disfagia, na vocalização da criança e redução no número de 
aspirações endotraqueais. Além disso, descreveram melhora do quadro clínico 
geral da criança em 22 (84%) dos casos. Conclusão: quando indicada, a 
adaptação da válvula de fala melhora a capacidade de deglutição, reduz o 
número de aspirações endotraqueais e ainda promove maior facilidade na 
produção da fonação. Assim, o dispositivo pode auxiliar na prevenção de 
pneumonia aspirativa e complicações nutricionais, além de contribuir para 
o desenvolvimento da fala das crianças traqueostomizadas. 

Palavras-chave: Traqueostomia; Criança; Válvula de fala; Deglutição; 
Transtornos de deglutição

ABSTRACT

Purpose: To describe the clinical picture of tracheostomized children before 
and after the speech valve adaptation, through the parents’ perception. 
Methods: Retrospective cohort study with convenience sampling through 
an online survey via REDCap. Parents of tracheostomized or decannulated 
children aged up to 6 years and 11 months, who had or had not adapted 
the speech valve, participated in this study. Descriptive analyses were 
performed. Results: In total, 96 parents of tracheostomized children 
participated, of which 26 adapted the speech valve. Parents reported 
improvement in dysphagia, in the child’s vocalization and reduction 
in the number of endotracheal aspirations. In addition, they described 
improvement in the child’s general clinical condition in 22 (84%) of 
the cases. Conclusion: When indicated, the adaptation of the speech 
valve improves swallowing and facilitates the normal production of 
phonation. Thus, the device can help prevent aspiration pneumonia and 
nutritional complications, as well as aid in the speech development of 
tracheostomized children.

Keywords: Tracheostomy; Child; Speech valve; Deglutition; Deglutition 
disorders
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INTRODUÇÃO

A traqueostomia é preconizada em crianças com acometimento 
das vias aéreas superiores(1). As indicações mais comuns para o 
uso incluem a dependência prolongada de ventilação mecânica, 
resultante, em muitos casos, da prematuridade, de síndromes 
aspirativas e das doenças congênitas, como a laringomalácia e 
a estenose de laringe(2,3). Além das principais indicações, o uso 
da traqueostomia auxilia no processo do desmame ventilatório, 
da redução da internação hospitalar, da incidência de pneumonia 
e das lesões pulmonares(4).

Embora a traqueostomia seja necessária em alguns agravos, 
resulta em alterações no processo fisiológico da deglutição e, em 
lactentes, pode comprometer o aleitamento materno(5). A presença 
da traqueostomia interfere na biomecânica da deglutição, impedindo 
o aumento da pressão subglótica e diminuindo a sensibilidade 
laríngea, podendo ocasionar a disfagia e, consequentemente, 
uma série de complicações respiratórias, além da desnutrição 
e da desidratação(6,7). A válvula de fala é um recurso indicado 
para situações em que há prejuízo da biomecânica da deglutição 
e necessidade de reabilitação das funções orais(8).

A válvula de fala é um dispositivo de plástico que se encaixa 
na extremidade das cânulas de traqueostomia e nos circuitos 
da ventilação mecânica. Possui um mecanismo unidirecional 
que pode ser usado para a restauração da pressão subglótica e a 
sensibilização laríngea. O ar inspirado entra pela traqueostomia 
e, na expiração, a válvula se fecha, permitindo que o ar se 
redirecione para as vias aéreas superiores, visando à melhora 
na deglutição e à possibilidade de comunicação, auxiliando a 
sensibilização orofaríngea durante esse processo(7). Ademais, o 
uso da válvula pode reduzir as secreções, o risco de penetração, 
aspiração do alimento nas vias aéreas inferiores, além de 
permitir a possibilidade de acelerar o processo de decanulação 
da traqueostomia, acarretando maior benefício na fala e no 
bem-estar da criança(9,10).

Visto isso, este estudo objetivou descrever o quadro clínico 
das crianças traqueostomizadas antes e após a adaptação da 
válvula de fala, através da percepção dos pais. Na literatura, os 
estudos mostram os benefícios da válvula na reabilitação dos 
pacientes adultos traqueostomizados. Entretanto, na população 
pediátrica, ainda são poucas as evidências científicas que 
avaliam os benefícios do desempenho da deglutição com o 
uso do dispositivo. Nesse sentido, o presente estudo analisou 
a percepção dos pais em relação ao desempenho das funções 
orais da criança e à evolução observada após a adaptação da 
válvula de fala.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, realizado 
mediante questionário on-line, via plataforma Research Electronic 
Data Capture (REDcap). O questionário foi disponibilizado 
para que pais de crianças traqueostomizadas ou decanuladas 
autorreportassem informações retrospectivas do nascimento da 
criança até o período posterior da adaptação da válvula de fala. 
A amostragem foi por conveniência. Os participantes foram 
convidados voluntariamente através da ampla divulgação do 
estudo com um folder informativo nas mídias sociais, pelas 
pesquisadoras, colaboradores e profissionais da área, no período 
de 11 de outubro de 2021 até 01 de julho de 2022. Este estudo 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre – CEP-UFCSPA, 
sob parecer n°: 4.972.639. Todos os participantes aceitaram e 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O cálculo do tamanho amostral foi realizado para estimar a 
proporção de ocorrência do desfecho da adaptação da válvula de 
fala, com 15% de amplitude para o intervalo de confiança (com 
acréscimo de 10% para possíveis perdas e recusas). O cálculo 
(utilizando o método de Wald) considerou nível de confiança de 
95% e 44% de percentual esperado para adaptação da válvula de 
fala(11). Esse cálculo foi realizado por meio da ferramenta PSS 
Health, versão on-line(12). O tamanho total estimado foi de 169. 
Foram elegíveis ao estudo pais de crianças traqueostomizadas 
ou decanuladas, que adaptaram ou não a válvula de fala, em 
uma faixa etária de até 6 anos e 11 meses.

O questionário elaborado pelas autoras foi proposto a partir 
de ampla discussão. Considerou-se o embasamento teórico 
do Consenso Brasileiro de Traqueostomia em Crianças(13), 
os estudos da área(6,14-16) e o perfil socioeconômico familiar 
referenciado pelo censo do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) de 2020(17). Além disso, profissionais da 
área, entre eles, um cirurgião torácico, uma fisioterapeuta e 
uma fonoaudióloga, todos especialistas na área, analisaram o 
questionário proposto e fizeram as suas sugestões. Após, foram 
realizados testes pilotos do preenchimento do questionário com 
o familiar de uma criança traqueostomizada e testes internos 
entre os integrantes da pesquisa e colaboradores. A versão final 
do questionário só foi efetivamente considerada quando mais 
nenhum dos envolvidos tivesse sugestões para sua melhoria.

O questionário foi composto por cinco etapas, contendo 
130 perguntas e com tempo médio de resposta de vinte e 
cinco minutos. A amostra do estudo foi caracterizada a partir 
de dados do diagnóstico clínico das crianças e os motivos que 
levaram à traqueostomia. Para este estudo, foram delineadas 
três etapas (perfil e situação familiar; condições clínicas da 
criança; adaptação da válvula de fala). As seguintes variáveis 
foram analisadas: regiões do Brasil (Sudeste, Sul, Norte, 
Nordeste e Centro-Oeste); escolaridade (sem escolaridade, 
ensino fundamental incompleto, ensino fundamental completo, 
ensino médio incompleto, ensino médio completo, ensino 
superior incompleto, ensino superior completo, curso técnico, 
mestrado ou doutorado); renda familiar em média (entre 1 a 
mil reais, 1 a 3 mil reais, 3 a 5 mil reais, 5 a 10 mil reais, 10 
a 20 mil reais, ou 20 a 100 mil reais); assistência hospitalar 
(convênio particular ou via Sistema Único de Saúde - SUS); 
diagnóstico clínico das crianças que adaptaram a válvula (alteração 
neurológica, alteração de via aérea inferior e superior, alteração 
gastrointestinal e alteração pulmonar); motivo da indicação 
da válvula de fala (auxiliar na decanulação, possibilidade de 
comunicação, melhora da deglutição e auxiliar no desmame da 
ventilação); quem indicou a válvula (fonoaudiólogo, médico ou 
fisioterapeuta); acompanhamento fonoaudiológico na adaptação 
(sim ou não); válvula foi adquirida (particular ou via SUS); 
sinais percebidos na criança na primeira colocação da válvula 
(desconforto respiratório, irritabilidade, choro, tentativa de 
arrancar, cianose, vocalização, sem alterações comportamentais, 
sudorese e palidez); aspirações endotraqueais antes da válvula; 
aspirações endotraqueais após a válvula; disfagia antes da 
válvula (sim ou não); disfagia após a válvula (sim ou não); 
vocalização antes da válvula (sim ou não); vocalização após a 
válvula (sim ou não); condições atuais da criança após a válvula 
(melhoraram, pioraram, não mudaram).
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Os dados foram analisados descritivamente através das 
frequências brutas e relativas calculadas, assim como as medidas 
de dispersão média e desvio padrão ou mediana e intervalo 
interquartílicos. Todas as análises foram realizadas no RStudio 
(versão 1.1.383), um ambiente de desenvolvimento integrado, 
utilizando o software estatístico R (versão 3.6.1).

RESULTADOS

Obteve-se, no total, 145 respostas, das quais 96 (66%) 
foram consideradas válidas por apresentarem o preenchimento 
completo do questionário. A maior participação no estudo 
adveio da Região Sudeste, com 48 (50%) respostas, seguida 
da Região Sul 32 (33%). O nível de escolaridade predominante 
foi o ensino superior completo, com 34 (35%) participantes, e a 
renda familiar mais frequente foi de 1 a 3 mil reais, relatada por 
40 (41%) dos participantes. A assistência hospitalar - incluindo 
internação, diagnóstico, tratamento e reabilitação – ocorreu de 
forma equilibrada entre o setor privado e o Sistema Único de 
Saúde. (Tabela 1).

Das 96 crianças traqueostomizadas, 26 (38%) adaptaram a 
válvula de fala. A Tabela 2 apresenta os principais diagnósticos 
clínicos das crianças que foram indicadas para uso do dispositivo, 
sendo a alteração neurológica 18 (69%) e de via aérea inferior 
13 (50%) os mais comuns. O principal motivo da indicação foi 
para auxiliar na decanulação da traqueostomia, em 19 (19%) 
casos, sendo que 20 (76%) das válvulas de fala foram adquiridas 
de maneira particular. O fonoaudiólogo foi o principal profissional 
responsável pela indicação da válvula de fala, em 15 (57%) dos 
casos, e acompanhou em 24 (92%) das adaptações. Na primeira 
colocação da válvula de fala, os principais sinais observados pelos 
pais nas crianças foram o desconforto respiratório 16 (16%), a 
irritabilidade 15 (15%), o choro 14 (14%) e a tentativa de arrancar 
o dispositivo 14 (14%) (Tabela 2).

A Tabela 3 descreve a evolução clínica das crianças antes 
e depois da adaptação da válvula de fala. A frequência de 
aspirações endotraqueais durante o período da noite revelou 
que, na maioria das crianças, foi reduzida para nenhuma após 
o uso do dispositivo. O total de 15 (60%) das crianças possuía 
o diagnóstico de disfagia antes do uso válvula de fala. Essa 
porcentagem foi reduzida para 7 crianças (24%) após a adaptação. 
Quanto às vocalizações, a porcentagem aumentou para 20 (77%) 
das crianças, as quais passaram a vocalizar após a adaptação. 
De acordo com os responsáveis, 22 (84%) das crianças que 
foram aptas ao uso da válvula de fala e adaptaram, melhoraram 
suas condições. No momento da aplicação do questionário, 
21 (80%) das crianças ventilavam em ar ambiente; 15 (57%) se 
alimentavam via oral e 15 (57%) por gastrostomia. A Tabela 3 
ainda mostra que 7 (26%) das crianças que foram adaptadas 
com a válvula de fala já haviam sido decanuladas e que, em 
3 (11%) dos casos, a válvula foi utilizada como método de 
oclusão da traqueostomia antes da decanulação.

DISCUSSÃO

Os pais das crianças autorrelataram que as condições 
clínicas dos filhos melhoraram após a adaptação da válvula de 
fala, principalmente em relação à vocalização e no quadro de 
disfagia. Esse recurso mostrou-se um importante dispositivo para 

a melhora da saúde e para a adequada reabilitação das crianças 
traqueostomizadas. As válvulas de fala ainda são disponíveis em 
poucas unidades de internação, visto que, em grande parte das 
adaptações, as famílias necessitam adquirir o dispositivo de forma 
privada. A renda e a escolaridade podem ser fatores limitantes 
para se adquirir o dispositivo, pois não há a disponibilização do 
dispositivo pelo Sistema Único de Saúde (SUS), sendo necessário 
que a equipe informe a família e que essa consiga recursos para 
a sua aquisição. Além disso, é necessário que exista uma equipe 
multiprofissional no ambiente de internação para acompanhar 
a criança em todo o processo. Assim, esforços precisam ser 
direcionados para garantir o acesso e adequada adaptação.

O processo de decanulação da traqueostomia melhora as 
funções orais, possibilita a alta hospitalar e proporciona melhor 
conforto do paciente. Nesse contexto, o uso das válvulas 
fonatórias tem sido uma alternativa importante para acelerar o 
processo de decanulação(18,19). Esse fato também foi observado 

Tabela 1. Perfil familiar das crianças traqueostomizadas (n=96)

VARIÁVEL n (%)

Regiões do Brasil

Sudeste 48 (50%)

Sul 32 (33%)

Centro-Oeste 8 (8%)

Norte 4 (4%)

Nordeste 3 (3%)

Escolaridade do Responsável

Ensino Superior Completo 34 (35%)

Ensino Médio Completo 23 (23%)

Ensino Superior Incompleto 17 (17%)

Ensino Fundamental/Médio Incompleto 12 (12%)

Mestrado ou Doutorado 5 (5%)

Curso Técnico 3 (3%)

Ensino Fundamental Completo 1 (1%)

Sem escolaridade 1 (1%)

Renda (em média) familiar

1 a 3 mil reais 40 (41%)

5 a 10 mil reais 22 (22%)

Entre 1 e mil reais 14 (14%)

3 a 5 mil reais 12 (12%)

10 a 20 mil reais 4 (4%)

20 a 100 mil reais 4 (4%)

Assistência hospitalar

Convênio Particular 48 (50%)

Sistema Único de Saúde (SUS) 48 (50%)

Legenda: n (%) = número de crianças (percentual)
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no presente estudo, que identificou a decanulação como um dos 
principais motivos para a indicação da válvula de fala. Além 
disso, os resultados mostraram a diminuição das aspirações 
endotraqueais após a adaptação da válvula de fala durante a 
noite, reforçando os achados de um estudo, que mostraram a 
redução na produção de secreções e, consequentemente, das 
aspirações endotraqueais da traqueostomia(5).

Tabela 2. Diagnóstico clínico, motivo da indicação da válvula de fala, 
quem indicou e sinais percebidos nas crianças que adaptaram (n=26)

VARIÁVEL n (%)

Diagnóstico clínico das crianças que adaptaram 
a válvula de fala – Múltiplas repostas

Alteração neurológica 18 (69%)

Alteração de via aérea inferior 13 (50%)

Alteração de via aérea superior 5 (19%)

Alteração gastrointestinal 5 (19%)

Alteração pulmonar 2 (7%)

Motivo da indicação – Múltiplas respostas

Auxiliar na decanulação 19 (19%)

Possibilidade de comunicação 17 (17%)

Melhora da deglutição 17 (17%)

Auxiliar no desmame da ventilação 3 (3%)

Quem indicou a válvula

Fonoaudiólogo 15 (57%)

Médico 8 (30%)

Fisioterapeuta 3 (11%)

A válvula foi adquirida via

Particular 20 (76%)

Sistema Único de Saúde (SUS) 6 (23%)

Acompanhamento fonoaudiológico na adaptação

Sim 24 (92%)

Não 2 (7%)

O que foi percebido na criança após a primeira 
colocação da válvula – Múltiplas respostas

Desconforto respiratório 16 (16%)

Irritabilidade 15 (15%)

Choro 14 (14%)

Tentativa de arrancar 14 (14%)

Cianose 5 (5%)

Vocalização 5 (5%)

Não apresentou alterações comportamentais 5 (5%)

Sudorese 4 (4%)

Palidez 1 (1%)

Legenda: n (%) = número de crianças (percentual)

Tabela 3. Evolução clínica das crianças quanto ao uso da válvula de 
fala (n=26)

VARIÁVEL n (%)

Aspirações endotraqueais antes da válvula e 
depois da válvula (durante a noite)

14 (53%)

1 aspiração antes e nenhuma depois 2 (12%)

2 aspirações antes e nenhuma depois 3 (16%)

3 aspirações antes e nenhuma depois 3 (16%)

4 aspirações antes e nenhuma depois 2 (12%)

5 aspirações antes e nenhuma depois 1 (6%)

6 aspirações antes e nenhuma depois 1 (6%)

20 aspirações antes e 10 aspirações depois 1 (6%)

4 aspirações antes e 4 aspirações depois 1 (6%)

Diagnóstico de disfagia antes do uso da válvula

Sim 15 (60%)

Não 11 (40%)

Diagnóstico de disfagia após o uso da válvula

Sim 7 (24%)

Não 19 (76%)

Vocalização pré-uso da válvula

Sim 7 (24%)

Não 19 (76%)

Vocalização após uso da válvula

Sim 20 (77%)

Não 6 (23%)

Condições atuais da criança após uso da válvula

Melhoraram 22 (84%)

Pioraram 1 (3%)

Não mudaram 3 (11%)

Como ventilam atualmente  
(no momento da entrevista)

Ar ambiente 21 (80%)

Ayre 2 (7%)

Ventilação mecânica 2 (7%)

BiPAP 1 (3%)

Qual via de alimentação atualmente (no 
momento da entrevista) – Múltiplas respostas

Via oral 15 (57%)

Gastrostomia 15 (57%)

Sonda nasogástrica 3 (11%)

Nutrição parenteral 1 (3%)

Legenda: n (%) = número de crianças (percentual); Ayre = tubo em forma de 
T; BiPAP = Bilevel Positive Airway Pressure
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A adaptação da válvula fonatória permite a restauração de 
um sistema respiratório fechado, favorecendo a fisiologia normal 
de fluxo aéreo e restabelecendo, assim, a pressão subglótica, 
essencial para o funcionamento das pregas vocais e para as 
vias aéreas superiores, possibilitando a vocalização(20). Esse 
benefício também foi relatado no presente estudo, com o aumento 
da vocalização das crianças após a adaptação da válvula. Da 
mesma forma, observou-se que o uso das válvulas de fluxo 
unidirecional retoma as funções de deglutição, resultando em 
melhor gerenciamento de secreção e do reflexo de tosse, que 
é mais eficaz devido ao sistema fechado, que, no momento da 
expiração, evita o escape de ar pela válvula, diminuindo, assim, 
o risco de disfagia(21). Um estudo entrevistou 22 pais de crianças 
que adaptaram a válvula de fala, dos quais, 17 referiram que 
seus filhos haviam progredido na comunicação e no manejo das 
secreções desde a introdução da válvula. Além disso, nove pais 
relataram que a alimentação havia melhorado, 15 pais sentiram 
que o uso da válvula trouxe um impacto positivo na criança e 
14 descreveram um impacto positivo na família(22). Todos os 
entrevistados recomendariam o uso da válvula de fala.

O presente estudo trouxe alguns sinais que podem ser 
observados na criança após a adaptação da válvula de fala. Um 
estudo que analisou dez prontuários de crianças dependentes 
de traqueostomia que adaptaram a válvula de fala observou os 
seguintes sinais e situações: tosse, prender a respiração, uso de 
exalações forçadas para expelir a válvula e, em alguns casos, 
a vocalização imediata(23). Os sinais de desconforto podem 
ser explicados pela alta pressão transtraqueal, medida pelo 
manômetro no momento da expiração(24). Verificar a possibilidade 
de ajustes na válvula de fala para aliviar a pressão e a disposição 
da família para monitorar a criança diariamente nas horas de 
adaptação são condutas que possibilitam a estabilização dos 
sinais clínicos. Autores afirmam, em sua pesquisa, que bebês 
menores de 12 meses precisam de um tempo maior de adaptação, 
em comparação com crianças maiores de 5 anos(25).

A presença do fonoaudiólogo, tanto no momento da 
indicação da válvula, quanto no processo de adaptação e 
reabilitação da criança mostrou-se fundamental. Estudo 
descreve a importância do fonoaudiólogo na avaliação regular 
das crianças e na utilização de métodos para atingir a duração 
alvo do uso da válvula até que as crianças possam tolerá-las por 
todas as horas de vigília(23). Outro estudo mostra que pacientes 
em uso da válvula de fala possuem maior sucesso de ganho 
de força muscular para serem trabalhadas em reabilitação 
fonoaudiológica, restabelecendo, assim, as funções orais. Além 
disso, a fonoterapia auxilia na fase preparatória da deglutição, 
com propostas terapêuticas de estimulação sensório-motora 
orofacial, mediante utilização de exercícios diretos e indiretos, 
visando à melhora na força, mobilidade e sensibilidade das 
estruturas envolvidas nesse processo, podendo, assim, despertar 

novamente o interesse da criança pela comida e favorecer a 
possibilidade de retorno de uma alimentação por via oral de 
forma mais segura(26). Desta forma, destaca-se a importância 
do fonoaudiólogo na intervenção desses pacientes.

Das crianças que não adaptaram a válvula de fala, o principal 
motivo relatado pela família foi por não ter conhecimento 
sobre o dispositivo, além de não ter sido apresentado pelos 
profissionais da saúde. Essa condição pode ser explicada pela 
falta de conhecimento da própria equipe, como relata uma 
pesquisa que teve por objetivo analisar qual era o entendimento 
a respeito da válvula de fala de uma equipe multiprofissional 
de uma Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica. O estudo 
destacou que mais da metade dos entrevistados relataram 
conhecer mais ou menos, pouco e nem um pouco sobre 
a válvula de fala. Da mesma forma sobre o manuseio, os 
entrevistados da pesquisa relataram entender mais ou menos, 
pouco e nem um pouco, concluindo que, em sua maioria, os 
profissionais demonstram conhecimento insuficiente sobre 
a válvula de fala, sendo necessário o treinamento da equipe, 
garantindo que mais crianças possam adaptá-la quando 
indicada, e um manuseio adequado, permitindo que a criança 
tenha uma experiência positiva, melhorando sua qualidade 
de vida e a da família(27).

A presente pesquisa apresentou limitações. O autorrelato 
dos pais dificultou a acurácia nas respostas, assim como pode 
ter sido influenciado pelo viés de memória, visto que nem todos 
possuíam conhecimento dos termos citados ou dos procedimentos 
realizados pela equipe multiprofissional, assim como podem ter 
se esquecido dos procedimentos e/ou situações realizadas com 
a criança. A variável idade também foi um fator limitante para 
caracterizar a adaptação da válvula de fala, já que o período 
de adaptação pode ser diferente em cada faixa etária, sendo 
recomendada sua investigação em estudos futuros. Outro fator 
limitante foi o tamanho amostral estudado, que não atingiu 
o calculado, provavelmente em razão de o público-alvo ser 
altamente específico e haver poucos meios de divulgação para a 
população. Além disso, o questionário aplicado não é validado. 
Apesar das limitações, há poucos estudos na literatura que trazem 
os benefícios da válvula de fala para a população pediátrica e os 
que descrevem a evolução dos pacientes. Além disso, os estudos 
apresentam amostras pequenas. Assim, ressalta-se a importância 
deste estudo, contribuindo para o melhor conhecimento entre 
os profissionais da saúde e famílias, detalhando os efeitos 
da válvula de fala na reabilitação de crianças que tenham a 
indicação de uso. De toda forma, há uma escassez de estudos 
na área, sendo necessário desenvolver mais pesquisas para que 
exista uma prática baseada em evidências.

CONCLUSÃO

Segundo o relato dos pais, após a colocação da válvula 
de fala, há melhorias na capacidade de deglutição, redução 
no número de aspirações endotraqueais e maior facilidade na 
produção da fonação, fatores que apoiam o desenvolvimento 
da fala das crianças. Assim, o dispositivo pode auxiliar na 
prevenção de pneumonia aspirativa e complicações nutricionais. 
Além disso, os pais relatam benefícios gerais relacionadas 
ao uso da válvula, como maior conforto e qualidade de vida 
para as crianças. Portanto, é de suma importância que haja 
uma equipe multiprofissional capacitada desde o momento da 
avaliação desse público.

VARIÁVEL n (%)

Crianças adaptadas que decanularam da 
traqueostomia

7 (26%)

Utilização da válvula de fala como recurso de 
oclusão da traqueostomia antes da decanulação

3 (11%)

Legenda: n (%) = número de crianças (percentual); Ayre = tubo em forma de 
T; BiPAP = Bilevel Positive Airway Pressure

Tabela 3. Continuação...
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