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RESUMO 

Introdução: A traqueostomia é um procedimento cirúrgico comum em ambiente 

hospitalar, indicada principalmente na presença de intubação orotraqueal prolongada, 

sem possibilidade de extubação. Apesar dos benefícios em relação ao tubo 

orotraqueal, acarreta implicações e limitações funcionais e clínicas, sendo a 

decanulação da traqueostomia indicada tão logo o paciente esteja apto. Atualmente, 

não se encontra na literatura protocolo validado e padronizado para a condução deste 

processo. Objetivos: Validar protocolo de decanulação de traqueostomia: validação 

de conteúdo e validação externa, analisar a sensibilidade e a especificidade do 

protocolo e estabelecer comparação dos dados entre os pacientes decanulados e não 

decanulados. Métodos: Estudo metodológico, quanti-qualitativo de validação de 

protocolo de decanulação de traqueostomia de uso temporário, elaborado a partir de 

estudo prévio com dados clínicos e fonoaudiológicos de 189 pacientes 

traqueostomizados, coletados e submetidos a tratamento estatístico, gerados a partir 

da dissertação de mestrado da pesquisadora. O presente estudo foi desenvolvido em 

duas fases. Na primeira fase foi realizado estudo de validação do conteúdo por meio 

da técnica Delphi a partir do protocolo inicial proposto e, na segunda fase, após a 

validação de conteúdo, o protocolo foi aplicado e preenchido por profissionais 

fonoaudiólogos, fisioterapeutas e médicos de cinco hospitais gerais públicos da rede 

própria e credenciada da cidade de Belo Horizonte. Os profissionais participantes 

foram convidados a aplicar o protocolo de decanulação, sendo, então, realizada 

capacitação presencial destes pela pesquisadora para a aplicação do protocolo, de 

acordo com o manual desenvolvido para o treinamento. Nessa fase, o estudo teve 

como participantes pacientes submetidos à traqueostomia temporária e excluiu 

aqueles que, por características clínicas diversas, tivessem a indicação de uso 

definitivo da traqueostomia como via de suporte respiratório. Os dados 

sociodemográficos (idade e sexo) e clínicos (diagnóstico à internação; comorbidades; 

disfagia prévia; motivo e data da realização da traqueostomia e tipo e calibre da 

cânula) dos pacientes foram coletados para caracterizar pacientes amostra do estudo. 

A análise descritiva das variáveis qualitativas foi realizada por meio de distribuição de 

frequência absoluta e relativa. As variáveis quantitativas foram avaliadas pelo teste de 

Shapiro-Wilk que indicou a não normalidade da distribuição, sendo as informações 

apresentadas como mediana e quartis. A curva ROC foi utilizada para avaliação da 

acurácia do protocolo. As alternativas de resposta do protocolo foram pontuadas como 



 
 

zero ou um e após isso elas foram somadas, produzindo um escore simples. Esse 

escore foi comparado com a decisão de decanular ou não, feita pela equipe, e assim, 

o ponto de corte foi estabelecido. Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo 

(VPP) e valor preditivo negativo (VPN) foram calculados para identificar a acurácia do 

protocolo para definir o momento ideal da decanulação. Por fim, a análise de 

associação, por meio do teste Qui-quadrado foi utilizada para avaliar a relação entre 

todos os itens do protocolo e a decisão de decanular ou não o paciente. Todas as 

análises foram feitas no software SPSS versão 25, utilizando o nível de significância 

de 5% e intervalos de confiança de 95%. Resultados: Para a validação de conteúdo 

do protocolo, foram necessárias três rodadas até que a concordância dos 

especialistas participantes sobre todos os itens do protocolo atingisse o percentual 

estabelecido de 80%. Na primeira rodada, o questionário foi respondido por 39 dos 90 

especialistas convidados, sendo 19 fonoaudiólogos, 11 médicos e nove 

fisioterapeutas, portanto, com índice de abstenção de 57% entre o convite e a 

participação na primeira rodada da técnica. Nas rodadas seguintes, o índice de 

abstenção observado foi de 26% na segunda rodada (29 dos 39 especialistas 

responderam ao segundo questionário) e 17% na terceira e última rodada (24 dos 29 

especialistas responderam). Após as três rodadas com as sugestões dos 

especialistas, os itens que permaneceram na versão final do protocolo foram: 

identificação do paciente, ausência de secreções abundantes, características da 

secreção, tosse eficaz, capacidade para remover secreções, tolera o balonete 

desinsuflado, aptidão ao processo de decanulação, nível de consciência, troca de 

cânula para menor calibre, ausência de infecção vigente/ ativa, deglutição espontânea 

e eficaz de saliva, uso de válvula de fala (VF), aptidão à oclusão da cânula, avaliação 

da aptidão para decanulação e exames objetivos de videofluoroscopia da deglutição, 

fibronasolaringoscopia e broncoscopia. Na segunda fase do estudo, as variáveis 

quantitativas analisadas foram idade, diâmetro da cânula e motivo da realização da 

traqueostomia (TQT). Nesta fase, a amostra total analisada foi composta de 78 

participantes, a mediana de idade foi de 64,5 anos; a mediana do diâmetro da cânula 

de TQT foi 8 e variou entre 7 e 9 (IIQ 25-75). O principal motivo da TQT foi intubação 

orotraqueal (IOT) prolongada sem sucesso nas tentativas de extubação (ex-TOT). A 

maioria dos participantes era do sexo masculino (56,4%), utilizava a cânula plástica 

ou de silicone com endocânula (85,9%) e estava com o balonete insuflado (84,6%). 

As doenças do trato digestório, respiratório, endócrinas, nutricionais e metabólicas e 



 
 

transtornos mentais e comportamentais (42,6%) foram as mais encontradas dentre as 

categorias analisadas. Com relação às características da secreção observou-se 

predominância de ausência de secreções abundantes (76,9%), secreção fluida 

(66,7%) e hialina clara/transparente (53,8%). A presença de tosse eficaz para 

mobilização de secreções de vias aéreas (91%), a capacidade para remover 

secreções deglutindo ou cuspindo (88,5%), a tolerância ao balonete desinsuflado por 

no mínimo 24 horas (89,7%) e a aptidão para iniciar o processo de decanulação 

(87,2%) foram observadas na maioria da amostra analisada. Os resultados 

observados foram: pontuação entre 9 a 15 Escala de Coma de Glasgow (97,1%), troca 

de cânula por menor calibre (72,1%), ausência de infecção ativa (76,8%), presença 

de deglutição espontânea de saliva (97,1%), uso de válvula de fala (49,3%); apto à 

oclusão (98,6%) e apto à tentativa de decanulação (87,5%). A pontuação máxima do 

protocolo foi de 17 pontos, igual à quantidade de itens avaliados. Nenhum dos 

participantes obteve pontuação máxima, sendo o maior resultado maior de 16 pontos, 

com variação entre zero (2,6%) e 16 (6,4%). As pontuações predominantes foram 13 

pontos (28,2%), 14 (15,4%) e 15 (12,8%), entre os 78 participantes. Dentre estes, 60 

(77,0%) foram decanulados com sucesso e 18 (23%) não foram decanulados. A 

análise inferencial realizada por meio dos dados coletados, possibilitou a elaboração 

da curva ROC, estratégia que permitiu estabelecer um ponto de corte para separar os 

decanulados dos não decanulados. A área encontrada sob a curva foi de 94,6% e 

significativa (p<0,001). O ponto de corte sugerido para o protocolo de decanulação foi 

de 10 pontos ou mais. O padrão ouro utilizado na análise deste estudo foi ter ou não 

sido decanulado, segundo as avaliações das equipes. Dentre os participantes que 

alcançaram pontuação maior ou igual a 10 pontos no protocolo, 59 (77%) foram 

decanulados com sucesso e cinco (23%) não foram decanulados. Dos participantes 

com menos de 10 pontos no protocolo, 13 não foram decanulados com sucesso e 

apenas um foi decanulado. Conclusões: O protocolo foi validado em termos de 

conteúdo e validade externa, as propriedades psicométricas e a validade foram 

adequadas, possibilitando estabelecer indicadores interdisciplinares para indicação 

mais segura da decanulação, o que pode propiciar maior segurança no processo e 

minimizar os riscos de falência no processo e, consequentemente, a necessidade de 

nova traqueostomia.  

Descritores: Estudo de validação; Traqueostomia; Fonoaudiólogo; Fisioterapeuta; 

Médico. 



 
 

Abstract 

Introduction: Tracheostomy is a common surgical procedure in a hospital 

environment, indicated mainly in the presence of prolonged orotracheal intubation, 

without the possibility of extubation. It has benefits in relation to the orotracheal tube, 

however, it also has functional and clinical implications and limitations, with 

decannulation of the tracheostomy being indicated as soon as the patient is ready. 

Currently, there is no validated and standardized protocol in the literature for 

conducting this process. Objectives: Validate tracheostomy decannulation protocol: 

content validation and external validation, analyze the sensitivity and specificity of the 

protocol and establish comparison of data between decannulated and non-

decannulated patients. Methods: A methodological, quantitative and qualitative study 

was carried out to validate a tracheostomy decannulation protocol for temporary use, 

drawn up from a previous study with clinical and speech therapy data from 189 

tracheostomy patients, collected and subjected to statistical treatment, generated from 

the dissertation researcher's master's degree. The present study was developed in two 

phases. In the first phase, a content validation study was carried out using the Delphi 

technique based on the proposed initial protocol and, in the second phase, after 

content validation, the protocol was applied and completed by professional speech 

therapists, physiotherapists and doctors from five general hospitals. public networks of 

the city of Belo Horizonte's own and accredited network. Participating professionals 

were invited to apply the decannulation protocol, and face-to-face training was then 

carried out by the researcher to apply the protocol, in accordance with the manual 

developed for the training. At this stage, the study included patients undergoing 

temporary tracheostomy as participants and excluded those who, due to different 

clinical characteristics, were indicated for definitive use of tracheostomy as a route of 

respiratory support. The patients' sociodemographic (age and sex) and clinical data 

(diagnosis at admission; comorbidities; previous dysphagia; reason and date of 

tracheostomy and type and caliber of cannula) were collected to characterize the study 

patients. The descriptive analysis of qualitative variables was carried out using 

absolute and relative frequency distribution. Quantitative variables were evaluated 

using the Shapiro-Wilk test, which indicated non-normal distribution, with information 

presented as median and quartiles. The ROC curve was used to evaluate the accuracy 

of the protocol. The protocol's response alternatives were scored as zero or one and 

then they were added together, producing a simple score. This score was compared 



 
 

with the decision to decannulate or not, made by the team, and thus, the cutoff point 

was established. Sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV) and negative 

predictive value (NPV) were calculated to identify the accuracy of the protocol to define 

the ideal time for decannulation. Finally, association analysis, using the Chi-square 

test, was used to evaluate the relationship between all protocol items and the decision 

to decannulate the patient or not. All analyses were carried out using SPSS version 25 

software, using a significance level of 5% and 95% confidence intervals. Results: To 

validate the content of the protocol, three rounds were necessary until the agreement 

of the participating experts on all items of the protocol reached the established 

percentage of 80%. In the first round, the questionnaire was answered by 39 of the 90 

invited specialists, 19 speech therapists, 11 doctors and nine physiotherapists, 

therefore, with an abstention rate of 57% between the invitation and participation in the 

first round of the technique. In the following rounds, the abstention rate observed was 

26% in the second round (29 of the 39 experts responded to the second questionnaire) 

and 17% in the third and final round (24 of the 29 experts responded). After the three 

rounds with experts' suggestions, the items that remained in the final version of the 

protocol were: patient identification, absence of abundant secretions, secretion 

characteristics, effective cough, ability to remove secretions, tolerance of deflated cuff, 

aptitude for the process of decannulation, level of consciousness, change of cannula 

to a smaller caliber, absence of current/active infection, spontaneous and effective 

swallowing of saliva, use of speaking valve (VF), suitability for cannula occlusion, 

assessment of suitability for decannulation and exams objectives of swallowing 

videofluoroscopy, fibronasolaryngoscopy and bronchoscopy. In the second phase of 

the study, the quantitative variables analyzed were age, cannula diameter and reason 

for performing the tracheostomy (TQT). At this stage, the total sample analyzed 

consisted of 78 participating patients, the median age was 64.5 years; the median 

diameter of the TQT cannula was 8 and varied between 7 and 9. The main reason for 

TQT was prolonged orotracheal intubation (OTI) without successful extubation 

attempts (ex-TOT). The majority of participants were male (56.4%), used plastic or 

silicone cannula with endocannula (85.9%) and had the cuff inflated (84.6%). We 

analyzed digestive, respiratory, endocrine, nutritional and metabolic diseases and 

mental and behavioral disorders (42.6%) among the categories. Regarding the 

characteristics of the secretion, there was a predominance of the absence of abundant 

secretions (76.9%), fluid secretion (66.7%) and clear/transparent hyaline secretions 



 
 

(53.8%). The presence of an effective cough to mobilize airway secretions (91%), the 

ability to remove secretions by swallowing or spitting (88.5%), tolerance to the deflated 

cuff for at least 24 hours (89.7%) and the ability to start the decannulation process 

(87.2%) were observed in the majority of the sample analyzed. The results observed 

were: score between 9 and 15 Glasgow Coma Scale (97.1%), change of cannula for a 

smaller caliber (72.1%), absence of active infection (76.8%), presence of spontaneous 

swallowing saliva (97.1%), use of a speaking valve (49.3%); suitable for occlusion 

(98.6%) and suitable for attempted decannulation (87.5%). The maximum protocol 

score was 17 points, equal to the number of items evaluated. None of the participants 

obtained the maximum score, with the highest result being greater than 16 points, with 

a variation between zero (2.6%) and 16 (6.4%). The predominant scores were 13 

points (28.2%), 14 (15.4%) and 15 (12.8%), among the 78 participants. Among these, 

60 (77.0%) were successfully decannulated and 18 (23%) were not decannulated. The 

inferential analysis carried out using the collected data made it possible to create the 

ROC curve, a strategy that allowed establishing a cutoff point to separate those who 

were decannulated from those who were not decannulated. The area found under the 

curve was 94.6% and significant (p<0.001). The suggested cutoff point for the 

decannulation protocol was 10 points or more. The gold standard used in the analysis 

of this study was whether or not it had been decannulated, according to the teams' 

assessments. Among the participants who achieved a score greater than or equal to 

10 points in the protocol, 59 were successfully decannulated and five were not 

decannulated. Of the participants with less than 10 points on the protocol, 13 were not 

successfully decannulated and only one was decannulated. Conclusions: The 

protocol was validated in terms of content and external validity, the psychometric 

properties and validity were good, making it possible to establish interdisciplinary 

indicators for a safer indication of decannulation, which can provide greater safety in 

the process and minimize the risks of process failure and, consequently, the need for 

a new tracheostomy. 

Keywords: Validation study; Tracheostomy; Speech therapist; Physiotherapist; 

Physicians. 
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1. INTRODUÇÃO 

A traqueostomia (TQT) é um procedimento cirúrgico que consiste na abertura 

da parede anterior da traqueia comunicando-a com o meio externo através da inserção 

de uma cânula, tornando a via aérea pérvia(1,2)
.
 É o procedimento cirúrgico mais 

comum em unidades de terapia intensiva (UTI) e tem como indicações principais a 

ventilação mecânica prolongada, a falha no desmame pulmonar do ventilador, a 

obstrução das vias aéreas superiores e a proteção das vias aéreas inferiores(3,4). 

Os principais benefícios da traqueostomia são proporcionar vias aéreas 

pérvias, facilitar o desmame do ventilador, reduzir o risco de desenvolver lesões 

laríngeas decorrentes da  presença do tubo orotraqueal e melhorar o conforto do 

paciente e as atividades de vida diária como mobilidade, fala e alimentação (3,4), além 

de prevenção da pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) e de lesões na 

pele e mucosas provocadas pelo tubo, possibilidade de reinserção da alimentação por 

via oral(5), possível redução da sedação e dos incidentes como a extubação acidental 

e a oclusão do tubo, estes potencialmente fatais, até a possibilidade de alta mais 

precoce(1). 

Assim, com o objetivo de minimizar as alterações clínicas e funcionais impostas 

pelo uso do tubo orotraqueal (TOT), é recomendado avaliar a possibilidade de 

realização de traqueostomia precoce, entre 7 a 10 dias de ventilação mecânica 

invasiva (VMI), nos pacientes com diagnósticos de VMI prolongada, a depender da 

análise do quadro clínico e respiratório do paciente(5-8). 

A traqueostomia é um procedimento amplamente realizado em todo o país, 

apesar de mais frequente na região sul, condição provavelmente justificada pela maior 

prevalência de quadros respiratórios graves e pela demanda com maior proporção de 

idosos(1). 
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Apesar dos benefícios observados em relação ao tubo endotraqueal, a 

traqueostomia gera inúmeras mudanças para o paciente em relação à dinâmica 

respiratória, ao comportamento e relacionamento interpessoal e no cuidado 

pessoal(2,9).  

O processo para retirada da cânula de traqueostomia é conhecido como 

decanulação(10). Diversos estudos referem a importância da participação da equipe 

multidisciplinar no gerenciamento desse processo, garantindo, assim, o uso de 

procedimentos mais seguros e eficazes tanto nas unidades de terapia intensiva 

quanto nas enfermarias e ambulatórios (10-12). Dentre os membros que fazem parte 

dessa equipe multidisciplinar, a literatura destaca a participação de médicos, 

fisioterapeutas, fonoaudiólogos e enfermeiros(11).  

A permanência prolongada da traqueostomia (TQT) acarreta sérias implicações 

e limitações tanto funcionais quanto clínicas. A retirada deste dispositivo, denominada 

decanulação, é alvo do planejamento terapêutico e consequente reabilitação dos 

pacientes hospitalizados, sendo indicado iniciar o processo de decanulação o mais 

rápido possível(12). 

Por ser a decanulação da traqueostomia um processo complexo, que deve ser 

conduzido de forma multidisciplinar, considerando a avaliação dos pacientes e 

seguindo parâmetros que podem torná-lo mais seguro, o objetivo deste estudo foi 

realizar a validação de um protocolo interdisciplinar para a decanulação de pacientes 

adultos traqueostomizados. 

A temática desta tese dá continuidade a estudo anterior, desenvolvido no 

mestrado, quando foram estudados os indicadores clínicos e fonoaudiológicos 

determinantes do sucesso no processo de decanulação da traqueostomia, por meio 

de estudo retrospectivo, com análise de prontuários de pacientes internados no 
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Hospital Governador Israel Pinheiro, hospital geral que atende funcionários públicos 

do Estado e seus dependentes. A partir dos resultados encontrados e com base na 

análise estatística, foi desenvolvida uma proposta de protocolo de decanulação, objeto 

do presente projeto. 

Diante da relevância e complexidade do assunto, espera-se que o 

conhecimento que foi construído a partir desta pesquisa, possa contribuir de maneira 

positiva para o tratamento e para a melhora na qualidade de vida dos indivíduos 

traqueostomizados, contribuindo para a retirada o mais cedo e de forma segura 

possível da cânula de traqueostomia. 

Visando cumprir o formato de teses regulamentado pelo programa de Pós-

Graduação em Fonoaudiologia, conforme Resolução 09/2020 de 04 de junho de 2020 

da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG (Anexo 

1), optou-se por apresentar esse volume no formato de artigos, apresentados na 

seção de resultados. Assim, o volume foi estruturado contendo os seguintes itens: 

▪ Capa 

▪ Folha de Rosto 

▪ Ficha catalográfica 

▪ Folha de aprovação 

▪ Folha da Instituição 

▪ Agradecimentos 

▪ Resumo da tese/Descritores 

▪ Abstract/Keywords 

▪ Lista de abreviaturas 

▪ Sumário 

▪ Introdução 
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▪ Referencial teórico 

▪ Hipóteses 

▪ Objetivos 

▪ Métodos 

▪ Resultados e discussão 

▪ Considerações finais 

▪ Anexos/Apêndice 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Traqueostomia e implicações associadas 

A traqueostomia é um procedimento cirúrgico frequente em ambiente 

hospitalar, que consiste em criar uma comunicação da árvore respiratória com o meio 

externo, trazendo como vantagens a redução do espaço morto anatômico e da 

resistência das vias aéreas, o que facilita a mecânica respiratória e, em pacientes 

críticos, melhora a manutenção da via aérea pérvia, proporcionando mais segurança 

e conforto e facilita a higiene pulmonar e o desmame do ventilador (1-3) 

Além disso, a traqueostomia precoce reduz a incidência de pneumonia 

associada à ventilação mecânica (PAV), o tempo de internação na unidade de terapia 

intensiva (UTI) e o tempo total de internação hospitalar(3). 

As principais complicações da traqueostomia incluem obstrução, decanulação 

acidental, sangramento, enfisema subcutâneo, pneumotórax, pneumomediastino, 

granuloma, traqueomalácia, infecção, colapso supraesternal, fístula e estenose(1-4). 

Além das complicações clínicas, o uso prolongado da traqueostomia gera 

desconforto e limitações de fala e deglutição(5). 

2.2 Decanulação de traqueostomia 

O processo de retirada da cânula de traqueostomia é denominado decanulação 

e é considerada etapa importante na evolução/reabilitação do paciente 

traqueostomizado(4-8), visto que, se realizada de forma imprecisa e de maneira 

inadequada, pode comprometer a segurança do paciente e gerar desfechos 

desfavoráveis(2,9,10). 

A decanulação é um processo complexo e seu sucesso depende de vários 

fatores e atuação da equipe multidisciplinar(5-7). Como não é bem definido na literatura 

o momento exato de realizar a decanulação e não há protocolos validados ou 
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consenso sobre quais critérios devem ser avaliados para decanulação, a elaboração 

e validação de um protocolo multidisciplinar de decanulação tornar o processo mais 

seguro, na medida em que propõe critérios claros e objetivos, reduzindo os riscos e 

aprimorando a prestação de uma assistência de qualidade(6,7,9-11). 

Devido aos riscos e limitações, é indicado realizar a decanulação da 

traqueostomia de forma segura e eficaz, assim que ela não for mais necessária, a fim 

de garantir a segurança do paciente e prevenir desfechos desfavoráveis(5). 

Na última década, houve aumento no número de artigos sobre as práticas de 

indicação e realização de traqueostomia, porém, ainda não há protocolos validados 

sobre quando e como proceder(6,11-14). 

Os principais critérios sugeridos na literatura para a indicação e o sucesso na 

decanulação são(5-7,9-13,15-25) a habilidade em tolerar o balonete desinsulflado por 24h; 

tosse eficaz com capacidade de eliminar secreção; vias aéreas superiores íntegras; 

ausência de estenose glótica ou subglótica; capacidade de deglutição preservada; 

Blue Dye Test negativo; ausência de cirurgia de cabeça e pescoço prévia; uso de 

válvula de fonação; tolerância à oclusão da traqueostomia com ou sem necessidade 

de suporte de oxigênio; ausência de febre ou infecções ativas; nível de consciência e 

estado de alerta preservados; necessidade de menos de duas ou três aspirações de 

secreções com sonda num período de oito horas. 

Dentre as etapas do processo de decanulação, as mais citadas na literatura 

são: desinsuflação do balonete(5,12,20,21-24), uso de válvula de fala(5,10), treino de 

oclusão(7,10,20,21,23,24), troca da cânula de traqueostomia(8,10,12,22-24), treino de 

tosse(7,10,12,20,22), mobilização de secreção(10,12,23), avaliação da permeabilidade de vias 

aéreas(7,10,24) e deglutição espontânea(7,9,10,12,,22).   
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A falta de protocolo validado de decanulação em serviços hospitalares pode 

dificultar a identificação de complicações clínicas e respiratórias, como decanulação 

prematura, insuficiência respiratória, acúmulo de secreções em recessos faríngeos 

com aumento de risco de broncoaspiração, comprometimento do mecanismo de 

proteção das vias aéreas inferiores, estridor em vias aéreas inferiores, sepses, 

aumento do estoma e alterações de mucosa(3-7). 

Considerando que, de acordo com a literatura, o número de estudos publicados 

envolvendo um protocolo validado de decanulação é escasso(5-7,10-13,15,18-20,22-25), a 

elaboração e validação de um protocolo multidisciplinar de decanulação poderá ser 

um facilitador, tornando o processo mais seguro, reduzindo os riscos e aprimorando a 

prestação de assistência de qualidade(8,10). 

2.3 Procedimentos de validação de instrumento de avaliação para a decanulação 

Os protocolos assistenciais objetivam facilitar a tomada de decisão, oferecer 

maior segurança à equipe, reduzir a variabilidade das ações, facilitar a incorporação 

de novas tecnologias e favorecer o uso racional dos recursos, além de possibilitarem 

o monitoramento dos indicadores de processo e resultados, contribuindo para a 

manutenção nos serviços e avaliação da qualidade e segurança do cuidado 

prestado(26-30).  

  Os protocolos de avaliação em saúde são recomendações baseadas em 

evidências científicas, estruturadas de forma sistemática, com o propósito de orientar 

decisões de profissionais de saúde e/ou de usuários a respeito da atenção adequada 

em circunstâncias clínicas específicas, se constituindo num instrumento da prática 

clínica e a validação é uma ferramenta eficaz para sua adequação, de acordo com o 

julgamento por especialistas no tema e com a aplicação por profissionais experientes, 

promovendo qualidade e segurança na sua utilização(28-30). 
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Considerando que os protocolos em saúde constituem um alicerce para as 

condutas profissionais, sua construção deve ser realizada com rigor metodológico, de 

forma a garantir credibilidade e legitimidade. Para tal, é recomendado o processo de 

validação, que avalia se o conteúdo dos protocolos alcança os objetivos 

propostos(28,29).  

Validade refere-se ao grau em que a evidência e a teoria apoiam as 

interpretações dos resultados dos testes para os usos propostos e quão bem os 

resultados encontrados para os participantes do estudo representam resultados 

verdadeiros para indivíduos semelhantes fora do estudo(35,36). 

A validade de um recurso diagnóstico é a capacidade de um teste discriminar 

entre a presença e a ausência da condição alvo, podendo ser quantificada por meio 

de medidas de acurácia diagnóstica, como sensibilidade, especificidade e valores 

preditivos. Para recursos de medição quantitativa, a análise da curva ROC representa 

a ferramenta mais adequada para o estabelecimento destes parâmetros(16-19). 

A validade é, portanto, a consideração mais fundamental no desenvolvimento 

e avaliação de testes e envolve o acúmulo de evidências relevantes para fornecer uma 

base científica sólida para as interpretações propostas da pontuação. São as 

interpretações dos resultados dos testes para os usos propostos que são avaliadas, e 

não o teste em si(37). Este conceito de validade se aplica a todos os tipos de estudos 

clínicos, inclusive àqueles sobre prevalência, associações, intervenções e 

diagnóstico(35-37). 

A validade de um estudo de pesquisa inclui dois domínios: a validade interna e 

a externa. A validade interna é definida como a extensão em que os resultados 

observados representam uma verdade para a população estudada e, portanto, não se 

devem a erros metodológicos. A validade externa refere-se à extensão em que os 



25 
 

resultados de um estudo são aplicáveis aos pacientes em nossa prática diária, 

especialmente para a população que a amostra pretende representar(28,29,35,36,38).  

O processo de validação de instrumentos de avaliação em saúde é amplamente 

empregado na literatura, porém não há consenso acerca do melhor método a ser 

utilizado e como este deve ser estruturado(29).  

Entre os principais métodos de validação utilizados nas pesquisas em geral ao 

longo dos anos, destacam-se a validação de critério, de construto e de conteúdo 

(semântica)(39,40). Em linhas gerais, a validação de critério busca comparar o quanto 

as escalas de um determinado instrumento se relacionam com algum critério externo, 

assim como predizer características dos sujeitos e prever eventos futuros e 

comportamentos; enquanto que a validação de construto consiste em avaliar a 

representação comportamental de variáveis não mensuráveis diretamente, 

denominadas de variáveis latentes. Já a validação de conteúdo, por sua vez, visa 

determinar se a construção teórica dos itens avaliados representam adequadamente 

todas as dimensões do conteúdo a ser medido(30,38-40). 

O conteúdo do instrumento refere-se aos temas, ao texto e ao formato dos 

itens, tarefas ou perguntas de um protocolo. A administração e a pontuação são 

relevantes para evidências baseadas em conteúdo(41). 

Uma das metodologias descritas na literatura para a validação de conteúdo é 

a técnica Delphi, que consiste em coletar opiniões, tabular e avaliar os critérios de um 

protocolo, por meio do julgamento de peritos no assunto. Para tanto, os especialistas 

respondem aos questionários em rodadas que consistem em envio do protocolo com 

o questionário aos especialistas por meio eletrônico (e-mail), e devolução dos mesmos 

com as devidas pontuações e observações realizadas por eles(26,32,33,39). 
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De acordo com a literatura, os especialistas devem ser escolhidos pela sua 

experiência e credibilidade no assunto em questão(26,32,32,41.42), sendo sugerido um 

tamanho de amostra de especialistas peritos no assunto de no mínimo 10 (um 

tamanho menor não gera ideias suficientes) e de no máximo 50 participantes (uma 

amostra maior resulta em ineficiências de custo relacionadas a tempo, produto e 

processo de iteração), com diferentes formações, para ampliar o raciocínio clínico em 

torno do assunto investigado(44-47). 

No transcorrer do método Delphi, espera-se índice de abstenção de 30 a 50% 

na primeira rodada e de 20 a 30% na segunda rodada(46,47), sendo necessário 

selecionar um número maior de especialistas devido à provável perda amostral. 

A concordância entre os peritos avaliadores do protocolo, é calculada pelo 

Índice de Validação de Conteúdo (IVC), que mede a proporção ou porcentagem de 

juízes que estão em concordância sobre determinados aspectos do instrumento e de 

seus itens e que permite inicialmente analisar cada item individualmente e depois o 

instrumento como um todo(12,48-50).  

O IVC é um método muito utilizado na área da saúde e permite inicialmente 

analisar cada item individualmente e depois o instrumento como um todo(27,50,51). O 

IVC de cada item de um instrumento de avaliação é calculado a partir da divisão do 

número de juízes que julgaram o item como adequado pelo número total de 

especialistas. Para a avaliação global do instrumento, o cálculo é realizado por meio 

da razão entre o número de itens considerados adequados pelos especialistas e o 

número total de itens(12,48-51). Para que o IVC de cada item e do instrumento todo seja 

considerado excelente, estes devem atingir valores entre 0,75 e ≥0,90(12,49-51). 

Outros processos de validação de um protocolo são necessários, além da 

validade de conteúdo. O paradigma clássico de acurácia diagnóstica baseia-se em 
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estudos que comparam os resultados do teste em avaliação com os resultados do 

padrão de referência, o melhor método disponível para determinar a presença ou 

ausência da condição ou doença de interesse. As medidas de precisão expressam 

até que ponto os resultados do teste em avaliação concordam com o resultado do 

padrão de referência. Determinar a precisão é uma etapa fundamental na avaliação 

de procedimentos em saúde(52,53). 

Evidências importantes de validade podem ser obtidas a partir de uma análise 

da relação entre o conteúdo de um teste e o construto que ele pretende medir. O 

conteúdo do teste refere-se aos temas, ao texto e ao formato dos itens, tarefas ou 

perguntas de um teste. A administração e a pontuação também podem ser relevantes 

para evidências baseadas em conteúdo(51). 

Para um teste ser considerado adequado para detectar uma determinada 

condição, deve apresentar sensibilidade e especificidade razoavelmente precisas(51-

54). 

A sensibilidade e a especificidade são medidas importantes de um teste 

diagnóstico porque nos dão uma ideia de quão bom é o desempenho de um novo 

teste diagnóstico em comparação com o de um teste padrão ouro existente. 

Sensibilidade é a proporção de indivíduos que têm a doença e apresentam teste 

positivo e especificidade é a proporção de indivíduos que não têm a doença e 

apresentam teste negativo(55). 

Para isso, é necessário um teste de referência, também chamado de padrão 

ouro, que é capaz de diferenciar um indivíduo doente de um não doente, pois acredita-

se que este tenha a medida “verdadeira”. É utilizado como comparação na avaliação 

da qualidade (performance) de testes índices, que são medidos numa escala 
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numérica (variável quantitativa) e, assim, a curva ROC permite estabelecer um ponto 

de corte que define os resultados deste teste como sendo positivo e negativo(56). 

   O valor preditivo positivo (VPP) mede a proporção de doentes entre os 

positivos pelo teste, ou seja, a probabilidade de doença quando o teste é positivo. 

Quanto mais específico, melhor o VPP (redução de falsos positivos). O valor preditivo 

negativo (VPN) mede a proporção de sadios entre os negativos pelo teste, ou seja, a 

probabilidade de ausência de doença quando o teste é negativo. Quanto mais 

sensível, melhor o VPN (redução de falsos negativos)(57). 

Assim, o VPN de um teste diagnóstico é a proporção de indivíduos que 

apresentam resultado negativo no novo teste e não têm a doença segundo o padrão 

ouro (a proporção de verdadeiro negativos). Quando um teste tem VPN alto (≥60%), 

um paciente cujo teste apresente resultado negativo muito provavelmente não tem a 

doença que está sendo investigada. Já quando um teste diagnóstico tem VPP alto 

(≥90%), um paciente cujo teste apresente resultado positivo muito provavelmente tem 

a doença que está sendo investigada(58). 

A curva ROC, acrônimo de relative operating characteristics curve em inglês, 

(curva de características operacionais relativas), define as características 

operacionais de um teste com valores numéricos contínuos, ou seja o critério a ser 

usado na determinação do ponto de corte do teste para a definição da positividade ou 

negatividade(59). Pela curva ROC calcula-se a área sob a curva (ASC), que define a 

probabilidade do teste em detectar os verdadeiro-positivos e os verdadeiro-negativos, 

ou seja, expressa a acurácia do teste. Os valores da ASC podem variar de 0 a 1,0; 

valores > 0,8 indicam que a precisão do teste diagnóstico é muito boa. A curva ROC 

é uma representação gráfica da sensibilidade (verdadeiro-positivos) contra a 
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especificidade” (falso-negativos) para todos os valores de corte possíveis de um novo 

teste(58). 
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3. HIPÓTESES 

O protocolo a ser validado neste estudo possui adequado conteúdo, 

sensibilidade, especificidade, consistência interna e confiabilidade adequados, 

oferecendo segurança e efetividade ao processo de decanulação. 
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4. OBJETIVOS  

4.1 Objetivo geral 

Validar um protocolo de procedimento de decanulação de traqueostomia. 

4.2 Objetivos Específicos 

● Testar a validação de conteúdo e descrever a metodologia de validação de 

conteúdo do protocolo. 

● Analisar a validação externa do protocolo de decanulação de pacientes 

traqueostomizados. 

● Analisar a validade do protocolo por meio de medidas apropriadas  

● Caracterizar os pacientes do estudo de acordo com os dados sociodemográficos e 

clínicos sucesso/insucesso da decanulação. 
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5. MÉTODOS 

Foi realizado estudo metodológico, quanti-qualitativo de validação de protocolo 

de decanulação de traqueostomia de uso temporário (PDT-temp). 

O estudo foi aprovado pelo COEP-UFMG, sob número 4.458.519 e foi desenvolvido 

em duas fases. Na primeira fase foi realizado estudo de validação do conteúdo por 

meio da técnica Delphi a partir do protocolo inicial proposto (Apêndice 1). Na segunda 

fase, foram analisadas validação externa, consistência interna, sensibilidade e 

especificidade. 

5.1 Fase 1 – Elaboração do protocolo e validação do conteúdo 

Os itens do PDT-temp a serem validados contemplaram as variáveis 

analisadas, com significância estatística, no estudo prévio do mestrado, acrescidas de 

itens considerados relevantes na literatura da área(1-18). Assim, o protocolo inicial 

incluía as seguintes variáveis: capacidade de remover secreções deglutindo ou 

cuspindo; ausência de secreções abundantes, com necessidade de aspiração 

traqueal com sonda no máximo três vezes em cada 08 horas e tolerância à oclusão 

da cânula de traqueostomia num período mínimo de 48 horas; nível de consciência 

com pontuação entre 12 a 15, de acordo com a Escala de coma de Glasgow (ECG); 

ausência de infecções ativas; presença de deglutição espontânea de saliva; resultado 

negativo do teste Blue Dye; tolerância ao balonete desinsuflado permanentemente por 

no mínimo 24 horas; realização de troca de cânula plástica por metálica; presença de 

disfagia; dieta por via oral liberada para as refeições e uso de válvula de fonação 

(Apêndice 1). 

A primeira etapa deste estudo foi a validação do conteúdo e foi realizada pela 

técnica Delphi. Foi definida a participação de 30 especialistas peritos no assunto, com 

especialização e experiência prática/clínica mínima de cinco anos em decanulação de 
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pacientes traqueostomizados e com formações distintas (10 médicos responsáveis 

pelo procedimento de traqueostomia e decanulação,10 fisioterapeutas respiratórios e 

10 fonoaudiólogos). Considerando as perdas e desistências, foram convidados 60 

profissionais para o painel de especialistas, sendo 20 cirurgiões torácicos, 20 

fonoaudiólogos e 20 fisioterapeutas.  

A seleção dos especialistas participantes do estudo foi feita por indicação de 

outros profissionais, pela atuação e experiência reconhecidas na área, que foram 

consultadas/confirmadas na Plataforma Lattes, do site do Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Cientifico e Tecnológico (CNPq). O convite foi feito por via 

eletrônica, e-mail, mediante carta formal contendo os objetivos, finalidade e 

desenvolvimento do estudo, etapas, tempo estimado, prazos para devolução das 

respostas aos questionários e demais detalhes inerentes ao estudo, além de 

solicitação da anuência, por meio da assinatura do TCLE(19-23). 

Os especialistas receberam, também por meio eletrônico, manual explicativo 

do protocolo e do questionário (Apêndice 2). 

Foi solicitado aos especialistas que avaliassem os itens do protocolo quanto à 

adequação para a realização do procedimento de decanulação de acordo com Escala 

Likert, classificando-os em uma das três categorias seguintes: completamente 

adequada (3); parcialmente adequada (2); inadequada (1)(24,25). Em todas as rodadas, 

os especialistas puderam enviar sugestões e comentários sobre os itens do protocolo. 

Após a devolução dos questionários respondidos, foi realizada a tabulação e 

análise das respostas, identificando os pontos de vista comuns. O protocolo foi 

reformulado de acordo com as avaliações e sugestões dos especialistas e reenviado 

por e-mail para a próxima rodada de avaliação. 
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A reformulação e reenvio dos questionários foram feitos sucessivamente, até 

que fosse atingido o percentual de concordância ≥ 80%, tanto para avaliação de cada 

item como para avaliação geral do protocolo(24). Após atingido este percentual, foram 

então realizadas as alterações finais no protocolo, que foi, então, considerado 

validado no que se refere ao conteúdo (Apêndice 3). 

A concordância inter-avaliadores foi avaliada pelo Índice de Validação de 

Conteúdo (IVC ≥0,80), que mede a proporção ou porcentagem de juízes que estão 

em concordância sobre determinados aspectos do instrumento e de seus itens. 

Permite inicialmente analisar cada item individualmente e depois o instrumento como 

um todo. 

A partir da avaliação de cada item pela escala Likert, foram calculados: 

1) IVC de cada item: Calculado pelo número de avaliadores concordantes com 

o item (pontuação 3 na escala Likert), dividido pelo número total de avaliadores. Os 

itens que receberem pontuação 2 ou 1 foram revisados ou eliminados. Assim, IVC 

item = Nº de respostas 3 na Escala Likert /Nº total de respostas(7,25-27). 

2) IVC geral: Soma de todos os IVCs calculados separadamente dividido pelo 

número de itens. Assim, IVC geral = IVC1+IVC2+⋯IVC n/Nº total de itens(7,25-27). 

A partir dos dados coletados e analisados nesta fase, foi elaborado artigo sobre 

o tema, intitulado: “Validação de Conteúdo de Protocolo de Decanulação de Pacientes 

Adultos Traqueostomizados” (Artigo original 1), publicado na revista CoDAS 

5.2 Fase 2 – Validação externa, consistência interna, sensibilidade e 

especificidade 

Na segunda fase, após a validação de conteúdo, o protocolo foi aplicado e 

preenchido por profissionais fonoaudiólogos, fisioterapeutas e médicos de cinco 

hospitais gerais públicos da rede própria e credenciada da cidade de Belo Horizonte, 
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a fim de verificar a consistência interna e a validade (curva ROC e medidas 

associadas: sensibilidade, especificidade, valor preditivo negativo (VPN) e valor 

preditivo positivo (VPP). O protocolo foi preenchido pelos profissionais das instituições 

que estavam na atuação diária do paciente com TQT, que realizam o procedimento 

de forma rotineira na instituição e que concordaram com a participação na pesquisa e 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Os participantes 

receberam orientação e treinamento prévio para a aplicação, realizado pela 

pesquisadora. Todas as instituições coparticipantes assinaram carta de anuência 

concordando com a realização do projeto nas suas instalações (Anexo 2). 

Os critérios de inclusão dos pacientes participantes foram: idade acima de 18 

anos, traqueostomizados não definitivos, internados, que assinaram o TCLE, 

concordando em participar do estudo. Foram excluídos os pacientes submetidos a 

cirurgias de cabeça e pescoço, os dependentes de ventilação mecânica, os pacientes 

que falharam no processo de decanulação num período de até sete dias e aqueles 

que, por características clínicas diversas, têm a indicação de uso definitivo da 

traqueostomia como via de suporte respiratório. 

O paciente traqueostomizado foi avaliado, quanto à aptidão para iniciar o 

processo de decanulação de acordo com os parâmetros do protocolo definidos por 

meio da técnica Delphi e, após decanulados, foram acompanhados até a alta 

hospitalar ou por um período máximo de sete dias, o que ocorresse primeiro, a fim de 

verificar se apresentou falha no processo de decanulação, necessitando ser 

traqueostomizado novamente.  

Os profissionais fonoaudiólogos, fisioterapeutas e médicos dos hospitais 

participantes foram convidados a coletar os dados, sendo, então, realizada 

capacitação destes pela pesquisadora para a aplicação do protocolo, de acordo com 
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o manual explicativo descrito no Apêndice 4. Os treinamentos foram realizados 

presencialmente nos hospitais, exceto no Hospital das Clínicas, onde foi realizado on 

line e contaram com a presença dos coordenadores ou responsáveis técnicos das 

equipes de Fonoaudiologia, Fisioterapia e especialidade médica responsável pelo 

processo de decanulação, conforme o padrão de cada instituição, que repassaram à 

equipe o treinamento. Houve, durante todo o processo, comunicação entre as equipes 

e a pesquisadora, por mensagens via grupo de WhatsApp ou e-mails, para a 

discussão sobre temas relativos à pesquisa e esclarecimento das dúvidas sobre a 

aplicação do protocolo. 

Os dados sociodemográficos (idade e sexo) e clínicos (diagnóstico à 

internação; comorbidades; disfagia prévia; motivo e data da realização da 

traqueostomia e tipo e calibre da cânula) dos pacientes participantes foram coletados 

nos prontuários pela equipe de profissionais das instituições para caracterizar os 

pacientes do estudo. 

O manual explicativo para aplicação e os protocolos foram impressos e 

distribuídos pela pesquisadora para as equipes em cada instituição, juntamente com 

uma pasta devidamente identificada, para acondiciona-los, com o intuito de manter o 

material organizado e evitar extravios. Os protocolos foram aplicados nas instituições 

por um período de cinco meses, contados a partir do treinamento e da entrega do 

material às equipes. 

5.2.1 Análise Estatística 

A análise descritiva das variáveis qualitativas foi feita por meio de medidas de 

frequência absoluta e relativa. As variáveis quantitativas passaram pelo teste de 

Shapiro Wilk que indicou a não normalidade. Em virtude disso essas variáveis foram 

apresentadas como mediana e intervalo interquartil.  
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 Para validação do protocolo, utilizou-se a curva ROC, por meio da qual foram 

definidos os melhores pontos de corte de sensibilidade e especificidade, assim como 

os valores preditivos positivos e negativos (VPP e VPN)(19,20,27). As questões do 

protocolo foram pontuadas como zero ou um e após isso elas foram somadas por 

meio de soma aritmética simples, gerando uma pontuação total dos itens, que variou 

entre 1 a 17, sendo o maior valor representando a melhor condição para a 

decanulação. Os escores finais de cada protocolo foram confrontados com a decisão 

de decanular ou não e assim um ponto de corte foi estabelecido. Sensibilidade, 

especificidade, VPP e VPN foram calculados para identificar a validade do protocolo. 

 Por fim, realizou-se análise bivariada por meio do teste Qui Quadrado para 

avaliar a associação entre cada itens do protocolo e a decisão de decanular ou não o 

paciente. 

 Todas as análises foram feitas no software SPSS versão 25 com nível de 

significância de 5%. 
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6. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

6.1 Artigo original 1  

O artigo foi publicado na revista CoDAS e é apresentado no Apêndice 5. 

6.2 Artigo original 2 

Protocolo interprofissional de decanulação de pacientes adultos traqueostomizados: 

validação externa. 

Interdisciplinary protocol for decannulation of tracheostomized patients: external 

validation. 

A ser publicado. 

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O estudo descrito neste volume tem sua origem em questionamentos, dúvidas 

e na “curiosidade científica” da pesquisadora, diante de questões da prática clínica 

assistencial a pacientes traqueostomizados no ambiente hospitalar. Quais são as 

melhores práticas clínicas na assistência ao paciente traqueostomizado? Qual é o 

papel da equipe interdisciplinar nessa assistência? Quais são as evidências que 

possibilitam um processo de decanulação seguro, baseado em protocolo 

interdisciplinar e, principalmente eficiente e eficaz? Como a equipe pode agilizar e 

operacionalizar o processo de decanulação, de forma a beneficiar o paciente 

traqueostomizado, cujas habilidades básicas como alimentação, voz, fala, 

relacionamento social e afetivo e estabilidade emocional se encontram extremamente 

prejudicas pelo contexto em que se encontra, levando, muitas vezes, a queda 

acentuada na qualidade de vida, depressão, instabilidade emocional e clínica? 

Minha prática clínica nas unidades de terapia intensiva e nas enfermarias em 

hospitais de Belo Horizonte, permitiu constatar o alto índice de atendimento a 

pacientes traqueostomizados nestes serviços. O atendimento ao paciente 
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traqueostomizado me despertou interesse pelo processo de decanulação da 

traqueostomia, devido à participação intensa e decisiva do fonoaudiólogo na equipe 

interdisciplinar e ao resgate da funcionalidade, autonomia e qualidade de vida do 

paciente, com impactos também no núcleo familiar. Além disto, na rotina da 

assistência hospitalar, nos deparamos com o atendimento cotidiano ao paciente 

traqueostomizado, com dificuldades, problemas e decisões que necessitam de 

respaldo científico. 

A falta de um protocolo cientificamente padronizado e interdisciplinar, muitas 

vezes, pode levar a complicações na retirada da assistência ventilatória e da cânula, 

com necessidade de retornar o suporte. Assim, definir e propor o estabelecimento de 

indicadores fonoaudiológicos para indicação mais segura da decanulação, pode 

propiciar maior segurança no processo e minimizar os riscos de falência no processo. 

Os benefícios do presente estudo consistem na obtenção de evidências 

científicas concisas e consistente sobre a avaliação e decanulação do paciente 

traqueostomizado, além da validação de um instrumento clínico que poderá conferir 

maior segurança e efetividade ao processo multidisciplinar de decanulação do 

paciente traqueostomizado. 

Espera-se que o conhecimento que será construído a partir desta pesquisa, 

possa contribuir de maneira positiva para o tratamento e para a melhora na qualidade 

de vida dos indivíduos traqueostomizados, contribuindo para a retirada o mais cedo e 

de forma segura possível da cânula de traqueostomia. 

As próximas etapas para divulgação dos achados deste estudo serão dar 

retorno às instituições e equipes profissionais participantes através de reuniões; 

estimular o uso do protocolo validado através da criação de aplicativo para facilitação 
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e esclarecimentos a respeito de seu conteúdo e forma de aplicação e publicação de 

mais dois artigos com temática relacionada ao conteúdo dos achados do estudo. 
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8. ANEXOS 

Anexo 1: Resolução 09/2020 
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Anexo 2: Aprovação do COEP-UFMG  
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9. APÊNDICE 

Apêndice 1: Protocolo inicial 
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Apêndice 2: Manual Explicativo do protocolo e questionário para os 

especialistas da técnica Delphi 

O objetivo deste manual é esclarecer alguns conceitos abordados no protocolo 

de decanulação e fornecer orientações sobre o questionário de avaliação, que é parte 

integrante do processo de avaliação do mesmo através da técnica/método Delphi. 

Nessa etapa de validação de conteúdo será utilizada a técnica Delphi(1-4), que 

consiste em coletar opiniões, tabular e avaliar os critérios para a decanulação, por 

meio do julgamento de profissionais da área da saúde especialistas no assunto em 

várias rodadas. Para tanto, os especialistas analisam a pertinência do conteúdo dos 

itens no protocolo e julgam quanto adequado é o item no processo de decanulação, a 

partir da escala Likert: completamente adequado (3); parcialmente adequado (2) ou 

inadequado (1). Assim, o especialista assinala sua resposta com relação ao item 

proposto e, no espaço que segue abaixo de cada item, registra os comentários, 

sugestões e observações, caso haja, para a reformulação e adequação do conteúdo 

no protocolo de decanulação. 

A cada rodada, será avaliada a concordância entre as avaliações e sugestões 

dos especialistas pelo Índice de Validação de Conteúdo (IVC), calculado pelo número 

de avaliadores concordante com o item pelo número total de avaliadores. Com relação 

ao cálculo do percentual de concordância, será adotado o valor maior ou igual a 80% 

para as variáveis consideradas pertinentes ao protocolo. Após ser alcançado esse 

referencial de concordância entre as respostas dos especialistas, serão interrompidas 

as rodadas de resposta ao questionário e realizadas as alterações finais no protocolo, 

que será, então, considerado validado no que se refere ao conteúdo. 

O protocolo a ser validado contempla 3 domínios: 
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1º) Avaliação da aptidão para início do processo de decanulação 2º) Avaliação da 

aptidão para oclusão da cânula de traqueostomia 3º) Avaliação da aptidão para 

decanulação 

Dentro de cada um desses domínios, o conteúdo do item deverá ser avaliado e 

pontuado de acordo com a escala Likert, como já mencionado. Todo o processo de 

análise do conteúdo do protocolo de decanulação pelos especialistas e as rodadas 

acontecerão via e-mail. Segue abaixo glossário explicativo dos termos e conceitos 

contidos no protocolo: 

GLOSSÁRIO: 

1º) Avaliação da aptidão para início do processo de decanulação: 

▪ Nível de consciência: escore adequado na Escala de Coma de Glasgow, com 

pontuação nos intervalos de 9 a 12 ou de 13 a 15 pontos(5-7); 

▪ Ausência de secreções abundantes: necessidade de aspiração com sonda de 

nenhuma aspiração até o máximo de 03 aspirações em cada 24 horas(5-8); 

▪ Capacidade para remover secreções: Tosse eficaz, com capacidade de mobilizar 

secreções e eliminá-las deglutindo ou cuspindo(5,6-11); 

▪ Tosse eficaz(8,12-14). 

▪ 2º) Avaliação da aptidão para oclusão da cânula de traqueostomia (TQT): 

▪ Ausência de infecções ativas: ausência de doença clinicamente evidente que seja o 

resultado de uma infeção; da presença e multiplicação de agentes biológicos 

patogênicos no organismo hospedeiro(5,6); 

▪ Tolera o balonete desinsuflado: mantem-se estável clinicamente e com padrão 

respiratório adequado com o balonete permanentemente desinsuflado durante as 24 

horas do dia(5.8); 
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▪ Presença de deglutição espontânea de saliva eficaz: deglutições realizadas sem 

necessidade de comando verbal pelo avaliador, sem acúmulo significativo de saliva 

em cavidade oral após a deglutição(5-7,9,10,14-16); 

▪ Troca de cânula por metálica: Realizada troca de cânula plástica por metálica(17,18); 

▪ Teste Blue Dye modificado: avaliação com alimento corado com anilina azul(6,10,19): 

▪ -- Positivo para broncoaspiração: saída de alimento corado de azul pela cânula de 

TQT, 

▪ -- Negativo para broncoaspiração: sem saída de alimento corado de azul pela cânula 

de TQT; 

▪ Presença de Disfagia: Presença de sinais e sintomas de distúrbios da 

deglutição(20,21); 

▪ Dieta por Via Oral liberada para as refeições: Durante as refeições, o paciente realiza 

ingesta de alimentação por via oral, mesmo que necessite de complementação por 

via enteral(10,11,20,21); 

▪ Uso de válvula de fala: mantém-se estável clinicamente e com padrão respiratório 

adequado durante o uso prolongado da válvula de fala, tolerando o uso ao longo do 

dia(10,11). 

3º) Avaliação da aptidão para decanulação: 

▪ Tempo de oclusão da TQT: Tolera a oclusão da cânula de traqueostomia por período 

≥ 48 horas (5,8,10,16). 
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Apêndice 3: Protocolo final 
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Apêndice 4: Manual explicativo do protocolo - profissionais de saúde das 

instituições  

O objetivo deste manual é esclarecer alguns conceitos abordados no protocolo de 

decanulação. 

O protocolo a ser validado contempla 3 domínios: 

1º) Avaliação da aptidão para início do processo de decanulação  

2º) Avaliação da aptidão para oclusão da cânula de traqueostomia  

3º) Avaliação da aptidão para decanulação 

O protocolo deverá ser preenchido por algum dos membros da equipe que participar 

do processo de decanulação, considerando as seguintes áreas profissionais: 

Fonoaudiólogo, Fisioterapeuta ou Médico. 

O paciente considerado inapto à decanulação na avaliação de algum dos domínios 

citados acima, deverá ser incluído em um grupo separado dos pacientes que 

chegaram à fase final do protocolo e não retornarão ao preenchimento do protocolo 

ainda que a equipe, após algum tempo, reinicie seu processo de decanulação. Por 

sua vez, os pacientes que chegarem à fase final do protocolo, serão classificados em 

2 grupos: os que decanularam com sucesso e os que não decanularam (neste grupo, 

é muito importante registrar com detalhes o motivo da não decanulação, conforme 

consta no protocolo). 

Os pacientes decanulados deverão ser acompanhados por um período de 07 dias ou 

até a alta hospitalar (o que ocorrer primeiro), para registrar se permeneceu decanulado 

(sucesso na decanulação) ou se necessitou ser recanulado (insucesso na 

decanulação) e por que motivo. 

Segue abaixo glossário explicativo dos termos e conceitos contidos no protocolo: 
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Glossário: 

1º) Avaliação da aptidão para início do processo de decanulação: 

● Nível de consciência: escore adequado na Escala de Coma de Glasgow,com 

pontuação de 9 a 15 pontos(1-3); 

● Ausência de secreções abundantes: necessidade de aspiração com sonda de 

nenhuma aspiração até o máximo de 03 aspirações em cada 24 horas(1-4); 

● Capacidade para remover secreções: Tosse eficaz, com capacidade de mobilizar 

secreções e eliminá-las deglutindo ou cuspindo(1-7); 

● Tosse eficaz: tosse (espontânea e/ou voluntária) eficaz para mobilização de 

secreção de Vias Aéreas(8-10); 

● 2º) Avaliação da aptidão para oclusão da cânula de traqueostomia (TQT): 

● Ausência de infecções ativas: ausência de doença clinicamente evidente que seja o 

resultado de uma infeção; da presença e multiplicação de agentes biológicos 

patogênicos no organismo hospedeiro(1,2); 

● Tolera o balonete desinsuflado: mantem-se estável clinicamente e com padrão 

respiratório adequado com o balonete permanentemente desinsuflado durante as 24 

horas do dia(1,4); 

● Presença de deglutição espontânea de saliva eficaz: deglutições realizadas sem 

necessidade de comando verbal pelo avaliador, sem acúmulo significativo de saliva 

em cavidade oral após a deglutição(1-3.5,6,11-13); 

● Troca de cânula por cânula de menor calibre: Realizada troca de cânula plástica por 

cânula de menor calibre(14,15); 

● Uso de válvula de fala: mantém-se estável clinicamente e com padrão respiratório 

adequado durante o uso prolongado da válvula de fala, tolerando o uso ao longo do 

dia; 
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3º) Avaliação da aptidão para decanulação(6,7): 

Tempo de oclusão da TQT: tolera a oclusão da cânula de traqueostomia por período 

mínimo de 24 horas, sem desoclusão(1,6,9,13). 
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Apêndice 5: Artigo original 1 
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