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Reabilitação da deglutição em pacientes 
traqueostomizados disfágicos sob ventilação 
mecânica em unidades de terapia intensiva: 
um estudo de factibilidade

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

Em pacientes admitidos à unidade de terapia intensiva (UTI), os mecanis-
mos de proteção pulmonar estão geralmente anormais,(1) enquanto a disfagia é 
um achado comum.(2) Alguns pesquisadores investigaram uma associação entre 
disfagia orofaríngea e a presença de tubo endotraqueal e traqueostomia com 
cuff,(3-6) pois esses pacientes podem apresentar aspiração traqueal silenciosa.(5-7) 
Além disso, durante o processo de desmame da traqueostomia, os pacientes po-
dem apresentar dificuldade para deglutir saliva, e a possibilidade de desenvolver 
pneumonia aspirativa é consideravelmente elevada.(6-9)

Foi claramente demonstrado que a deglutição pode ser reabilitada com a uti-
lização de algumas estratégias terapêuticas.(10) As manobras compensatórias foram 

Katia Alonso Rodrigues1, Flávia Ribeiro 
Machado2, Brasília Maria Chiari1, Heloísa 
Baccaro Rosseti2, Paula Lorenzon3, Maria Inês 
Rebelo Gonçalves1

1. Departamento de Fonoaudiologia, 
Universidade Federal de São Paulo - 
São Paulo (SP), Brasil.
2. Disciplina de Anestesiologia, Dor e Terapia 
Intensiva, Universidade Federal de São Paulo - 
São Paulo (SP), Brasil.
3. Departamento de Otorrinolaringologia, 
Universidade Federal de São Paulo - 
São Paulo (SP), Brasil.

Objetivo: Avaliar a factibilidade da 
implantação precoce de um programa de 
reabilitação da deglutição em pacientes 
traqueostomizados com disfagia e sob 
ventilação mecânica.

Métodos: Estudo prospectivo rea-
lizado em unidades de terapia intensiva 
de um hospital universitário. Incluímos 
pacientes hemodinamicamente estáveis 
e submetidos à ventilação mecânica por 
pelo menos 48 horas e há no mínimo 48 
horas com traqueostomia e nível adequa-
do de consciência. Os critérios de exclu-
são foram cirurgia prévia na cavidade oral, 
faringe, laringe e/ou esôfago, presença de 
doenças degenerativas ou história pre-
gressa de disfagia orofaríngea. Todos os 
pacientes foram submetidos a um progra-
ma de reabilitação da deglutição. Antes e 
após o tratamento de reabilitação da de-
glutição, foram determinados um escore 
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estrutural orofaríngeo, um escore funcio-
nal de deglutição, e um escore otorrinola-
ringológico estrutural e funcional.

Resultados: Foram incluídos 14 pa-
cientes. A duração média do programa de 
reabilitação foi de 12,4 ± 9,4 dias, com 
média de 5,0 ± 5,2 dias sob ventilação me-
cânica. Onze pacientes puderam receber 
alimentação por via oral enquanto ainda 
permaneciam na unidade de terapia in-
tensiva após 4 (2 - 13) dias de tratamento. 
Todos os escores apresentaram melhora 
significante após o tratamento.

Conclusões: Neste pequeno grupo 
de pacientes, a implantação de um pro-
grama precoce de reabilitação da degluti-
ção foi factível, mesmo em pacientes sob 
ventilação mecânica.

DOI: 10.5935/0103-507X.20150011



Reabilitação da deglutição em pacientes traqueostomizados disfágicos sob ventilação mecânica em unidades de terapia intensiva 65

Rev Bras Ter Intensiva. 2015;27(1):64-71

realizadas para minimizar os sinais e sintomas de disfagia, e 
incluem modificações posturais, alem do aumento da sen-
sibilidade oral,(11) e alterações das características dos alimen-
tos, como volume, viscosidade, temperatura e sabor.(12,13) 
O objetivo dessas estratégias terapêuticas é restaurar a de-
glutição fisiológica e incluem exercícios de mobilidade, 
integração sensitivo-motora e manobras de deglutição.(14,15)

Assim, há razoável justificativa para o diagnóstico e o 
tratamento precoce da disfagia orofaríngea em pacientes 
gravemente enfermos. Um programa de reabilitação pode 
contribuir para minimizar os aspectos negativos da res-
trição alimentar, que incluem desconforto do paciente, 
atrofia muscular, diminuição da sensibilidade das estrutu-
ras orofaríngeas e deficiências nutricionais. Pode também 
contribuir à redução do risco relacionado à presença de 
um tubo para alimentação e à aspiração brônquica. É bem 
possível que, sob condições de ventilação mecânica, o re-
torno precoce da capacidade de deglutir, mesmo que em 
pequenos volumes, possa contribuir para melhor recupe-
ração da saúde e bem-estar geral de pacientes mantidos em 
um ambiente de UTI.

O tratamento fonoaudiológico precoce na UTI tem 
recebido atenção crescente de investigadores e médicos 
clínicos.(16,17) Estudo recente mostrou que, dentre 222 
pacientes submetidos a um programa de reabilitação em 
um hospital italiano de tratamento de casos agudos, 14% 
foram referidos pela UTI.(18) Entretanto, as intervenções 
de reabilitação permanecem incomuns no tratamento 
e controle de pacientes traqueostomizados sob ventila-
ção mecânica, sendo escassos os estudos a respeito desse 
assunto. Estudo retrospectivo observacional australiano 
analisou 140 pacientes gravemente enfermos e relatou in-
cidência de 78% de patologias da fala. A primeira avalia-
ção só foi realizada, em média, 14 dias após a colocação da 
traqueostomia, e o tempo mediano até ingestão oral foi de 
15 dias.(19) Foram publicados alguns comentários em rela-
ção à relevância dessa intervenção,(20-32) assim como alguns 
relatos de caso.(33-36) No entanto, falta informação a respei-
to dos desfechos da reabilitação da deglutição oriunda de 
estudos prospectivos que avaliem a efetividade da função 
de deglutição ou a factibilidade de reintroduzir dieta oral 
durante ventilação mecânica.

Desse modo, o objetivo deste estudo foi avaliar a 
factibilidade de implantar um programa precoce de rea-
bilitação da deglutição em um pequeno número de pa-
cientes com disfagia e traqueostomizados, submetidos à 
ventilação mecânica.

MÉTODOS

Pacientes

Estudo prospectivo de intervenção, não controlado, 
que incluiu pacientes admitidos a uma de sete UTI de um 
hospital público universitário, cada uma delas envolvida 
com uma população em particular. Essas UTI compreen-
diam uma unidade geral (24 leitos), uma unidade clínica 
(6 leitos), uma unidade respiratória (8 leitos), uma unida-
de cardiológica (10 leitos), um pronto socorro (10 leitos) 
e uma unidade nefrológica (9 leitos). Incluímos pacientes 
sob ventilação mecânica com traqueostomia há pelo me-
nos 48 horas e com diagnóstico de disfagia. Os pacientes 
deviam ter nível apropriado de consciência, definido como 
abertura espontânea dos olhos, e capacidade de obedecer 
comandos; estabilidade hemodinâmica sem necessidade 
de fármacos vasoativos; e parâmetros mínimos de venti-
lação mecânica caracterizados como do seguinte modo: 
ventilação com pressão de suporte ≤ 20mmH2O, pressão 
expiratória final positiva (PEEP) ≤ 8cmH2O, fração inspi-
rada de oxigênio (FiO2) ≤ 50 e frequência respiratória ≤ 30 
inspirações por minuto. Os critérios de exclusão engloba-
vam cirurgia recente envolvendo ressecção na cavidade 
oral, faringe, laringe e/ou estruturas esofágicas; presença 
de doenças degenerativas caracterizadas por surtos e remis-
sões; ausência de permeabilidade das vias aéreas superio-
res; disfagia grau III; intolerância ao exame otorrinolarin-
gológico; baixa expectativa de vida ou ausência de disfagia 
(Tabela S1 nos materiais suplementares eletrônicos). Após 
a inclusão, excluímos pacientes nos quais não pôde ser fei-
ta avaliação adequada conforme abaixo descrito.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) 
sob o número de protocolo 1802/06, e todos os partici-
pantes ou seus representantes legais assinaram um Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Procedimento

O estudo compreendeu três fases: (1) avaliação inicial 
para seleção do paciente, com avaliações realizadas por 
profissionais nas áreas de fonoaudiologia e otorrinolarin-
gologia; (2) programa de reabilitação da deglutição; e (3) 
reavaliações após o tratamento.

A avaliação inicial incluiu verificação da permeabilida-
de das vias aéreas superiores utilizando uma válvula de fala 
Passy-Muir®. Utilizamos um ventilômetro para averiguar 
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a capacidade do paciente de direcionar um volume apro-
priado do ar expirado para a boca e as narinas enquanto 
utilizava esse dispositivo. O volume corrente espontâneo 
através da traqueostomia com o cuff inflado foi comparado 
com mensurações com o cuff completamente desinflado e 
com a válvula de fala. Nessa fase, os critérios de exclusão 
secundários foram a intolerância em permanecer com o 
cuff desinflado, e a impossibilidade de inserir e ajustar a 
válvula de fala em razão de intolerância ou da falta de per-
meabilidade das vias aéreas superiores.

Subsequentemente, os pacientes foram submetidos à 
avaliação otorrinolaringológica e fonoaudiológica. Nessa 
fase, os critérios de exclusão foram intolerância à avalia-
ção da deglutição com o nasofibroendoscópio, disfagia 
orofaríngea grau III (definida como aspiração traqueal 
maciça de alimentos durante a nasofibroendoscopia da 
deglutição), tamanho do tubo de traqueostomia que não 
permitiria a passagem do ar expirado, presença de estenose 
traqueal grave, laringotraqueomalácia grave, granuloma ou 
tumor, e ocorrência de óbito antes do final das avaliações. 
As avaliações das estruturas orofaríngeas realizadas por fo-
noaudiólogo levaram em conta o tônus labial e lingual, 
assim como a mobilidade dos lábios, língua, mandíbula 
e laringe. A avaliação funcional da deglutição baseou-se 
no vedamento labial, estase de alimentos e/ou saliva na 
cavidade oral, tempo de disparo da deglutição, elevação da 
laringe e sincronismo entre deglutição e respiração. Nesse 
momento, os pacientes foram também submetidos a um 
teste com corante azul como exame complementar para 
avaliação da disfagia.(33)

As avaliações otorrinolaringológicas foram realizadas 
com uso de um aparelho portátil de nasofibroendoscopia, 
para observação da deglutição, e incluíram os seguintes as-
pectos: mobilidade das pregas vocais, tempo para disparo 
da deglutição, estase de alimentos nos recessos faríngeos, 
penetração laríngea, aspiração traqueal (segundo a escala 
de Rosenbek),(37) limpeza faríngea após deglutição, sensi-
bilidade laríngea e reflexo de tosse. A sensibilidade larín-
gea foi testada por leve toque na epiglote com a ponta do 
endoscópio. Essa avaliação foi realizada pelo otorrinola-
ringologista com acompanhamento do fonoaudiólogo em 
pacientes em uso da válvula de fala. Foi atribuído, durante 
o exame, um valor entre zero e 3, sendo que zero corres-
pondeu à ausência de alterações (normal), 1 correspondeu 
a alteração leve, 2 à moderada e 3 indicou alteração grave. 
Utilizamos essas variáveis para aferir o grau de disfagia de 
zero a III, sendo que o grau zero correspondeu a um escore 
de zero a 2 (ausência de disfagia); grau I (leve) a um escore 
de 3 a 6; grau II (moderada) a um escore de 7 a 18; e grau 
III (grave) a um escore de 19 a 29.

Com base nesses resultados, a equipe do estudo tam-
bém desenvolveu um escore estrutural orofaríngeo (OSS), 
um escore funcional de deglutição (SFS) e um escore 
otorrinolaringológico estrutural e funcional (OSFS), des-
critos em detalhes nos materiais suplementares eletrôni-
cos (Tabelas S2 a S4). Graduamos cada item destes scores 
de acordo com a gravidade de zero a 3, sendo dado um 
peso preestabelecido segundo a relevância funcional para 
a deglutição. Assim, um escore mais elevado denotou um 
comprometimento maior das funções de deglutição, sen-
do que o escore OSS variou de zero a 27; o escore SFS, de 
zero a 17; e o escore OSFS, de zero a 29.

Após a realização da avaliação basal, foi iniciado o 
programa de reabilitação. Foi escolhida uma técnica oral 
motora para cada défice observado, tendo como objetivo 
padronizar a intervenção e reduzir a fadiga muscular. Dia-
riamente, cada uma das técnicas foi inicialmente realiza-
da dez vezes em séries intercaladas com repouso, sendo a 
quantidade de trabalho reavaliada a cada sessão. As técni-
cas de treinamento de deglutição compreenderam terapia 
indireta (deglutição de saliva) e terapia direta (deglutição 
de alimento). As técnicas utilizadas foram as seguintes: 
exercícios de fortalecimento e mobilidade dos lábios, lín-
gua e bochechas; estimulação térmica-táctil; manobras 
posturais; sustentação da vogal i e manobras de curvas me-
lódicas; exercícios de adução das pregas vocais; e exercícios 
de tosse e deglutição com esforço. Utilizamos alimentos 
com consistência pastosa e líquida. Quando foram detec-
tados na avaliação alterações de estruturas orofaríngeas, 
atraso no disparo da deglutição ou redução da elevação la-
ríngea, demos início com consistência pastosa. Utilizamos 
uma válvula de fala Passy-Muir® em cada uma das sessões 
de reabilitação.

Definimos a duração do tratamento como o período 
entre o primeiro e o último dia de tratamento efetivo; as-
sim, incluímos nesta contagem os dias de interrupções em 
razão das modificações nos parâmetros ventilatórios ou no 
nível de consciência. Ao final do período de tratamento ou 
por ocasião da alta da UTI, o que ocorresse primeiro, as 
avaliações por fonoaudiólogo e por otorrinolaringologista 
foram repetidas para possibilitar a avaliação dos resultados 
do tratamento.

Análise estatística

A eficácia do tratamento da deglutição foi avaliada pela 
comparação dos escores antes e após o tratamento. Os resul-
tados foram expressos como a média ± desvio padrão para 
as variáveis com distribuição normal. Em caso de rejeição 
da hipótese de normalidade (pelo teste de Wilk-Shapiro), 
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utilizamos os valores mediano e mínimo/máximo. Foi apli-
cado o teste pareado t de Student aos dados com distribuição 
normal. Quando a normalidade foi rejeitada, foi utilizado o 
teste de Wilcoxon. As variáveis categóricas foram expressas 
como número e percentagem, e analisadas com o teste de 
McNemar. Todos os valores de p foram bicaudais, sendo 
um valor de p < 0,05 considerado estatisticamente signifi-
cante. A análise estatística foi realizada utilizando o progra-
ma de computador Statistical Package for the Social Science 
(SPSS), versão 15.0 para Windows.

RESULTADOS

Foram triados 97 pacientes traqueostomizados e sob 
ventilação mecânica, admitidos a uma UTI entre outubro 
de 2006 e outubro de 2007. Destes, 81 pacientes não par-
ticiparam do estudo por diversas razões. Dezesseis pacientes 
disfágicos cumpriram todos os critérios de inclusão; oito 
deles eram pacientes neurológicos e oito eram pacientes não 
neurológicos. A média de idade foi de 56,6 ± 25,4 anos, 
tendo sido incluídos no total 11 homens e 5 mulheres. A 
duração média da permanência no hospital foi de 46,9 ± 
17,0 dias; a duração média da ventilação mecânica foi de 
32,4 ± 11,6 dias; e o tempo médio desde a traqueostomia 
foi de 16,5 ± 11,2 dias. As características demográficas e 
individuais desses pacientes são descritas na tabela 1.

Todos os pacientes foram submetidos ao programa de 
reabilitação. Dois deles morreram durante o tempo de tra-
tamento. Houve concordância de 100% entre as avalia-
ções realizadas pelo fonoaudiólogo e pelo otorrinolaringo-
logista, em termos de diagnóstico da disfagia orofaríngea. 
As características do programa de reabilitação são descritas 
na tabela 2.

Foram comparados os dados coletados antes e após 
o tratamento de reabilitação da deglutição para os 14 
pacientes sobreviventes. A análise dos escores mostrou 
melhora significante em todas as escalas (OSS: pré 9,0 
(3,0 - 15,0), pós 2,5 (0,0 - 8,0); p = 0,0007; SFS: pré 4,5 
(3,0 - 6,0), pós 1,0 (0,0 - 3,0); p = 0,001; e OSFS: pré 8,0 
(6,0 - 10,0), pós - 3,0 (0,0 - 6,0); p = 0,0004), conforme 
mostra a figura 1.

Antes do tratamento fonoaudiológico, quatro pacien-
tes apresentavam disfagia grau I, e 10 pacientes apresenta-
vam disfagia grau II. No grupo com disfagia grau I, dois 
pacientes (50,0%) obtiveram melhora completa; entre-
tanto, nos pacientes com disfagia grau II, quatro (40,0%) 
obtiveram melhora completa e dois (20,0%) pacientes ob-
tiveram melhora parcial caracterizada por disfagia grau I. 
Todos os 14 pacientes recebiam alimentação por sonda 
antes do início do tratamento. Após o programa de re-
abilitação, para dez destes pacientes, foi possível receber 

Tabela 1 - Dados demográficos e caracterização dos sujeitos da amostra

Classificação Idade Sexo Doença de base
Tempo de 

permanência no 
hospital (dias)

Tempo de 
traqueostomia 

(dias)

Tempo de VM 
(dias)

1 Não neurológico 21 F Diabetes não controlado 75 38 59

2 Não neurológico 26 M SARA 41 26 35

3 Não neurológico 86 M Derrame pleural 41 15 35

4 Não neurológico 81 M Insuficiência renal crônica 55 30 43

5 Não neurológico 78 M Transplante renal 63 19 35

6 Não neurológico 34 M Ferimento por arma de fogo 47 29 36

7 Não neurológico 51 F Transplante renal 88 20 48

8 Não neurológico 81 F Fratura do fêmur 49 10 31

9 Neurológico 62 M Hidrocefalia 37 18 27

10 Neurológico 82 F Doença de Parkinson 55 16 32

11 Neurológico 14 M Lesão medular 25 3 14

12 Neurológico 75 F Doença de Alzheimer 36 3 18

13 Neurológico 60 M AVC 31 6 21

14 Neurológico 21 M Lesão cerebral 26 2 22

15 Neurológico 75 M Doença de Parkinson 42 4 24

16 Neurológico 59 M Botulismo 39 25 38
VM - ventilação mecânica; F - feminino; M - masculino; SARA - síndrome da angústia respiratória aguda; AVC - acidente vascular cerebral.
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disfagia em pacientes sob ventilação mecânica, exceto no 
que se refere a relato de casos(33-36) e a opiniões de especia-
listas na área.(20-32) Dessa forma, este estudo de factibilida-
de em um pequeno número de pacientes sugeriu que deve 
ser realizado um estudo clínico com tamanho de amostra 
adequado e avaliação de desfechos clínicos.

Por meio da avaliação das estruturas orofaríngeas, ob-
servamos que as anormalidades mais evidentes antes do 
programa de reabilitação, ou seja, tônus labial e lingual e 
mobilidade da laringe apresentaram melhoras após o tra-
tamento, embora sem significância estatística. Até mes-
mo anormalidades menos frequentes (mobilidade labial, 
lingual e mandibular) também mostraram melhora não 
significante. Esses achados sugeriram que os exercícios 
isolados propostos conseguiram melhorar a amplitude 
de movimento e o tônus de cada estrutura orofaríngea, 
o que pode ter levado a melhora da deglutição.(38) Ob-
servamos resultados similares nos parâmetros funcionais 
(tempo de disparo da deglutição e elevação laríngea). 
Embora nenhum desses parâmetros tenha melhorado 
significantemente após o tratamento, provavelmente 
em razão do pequeno tamanho de nossa amostra, este 
achado concordou com a melhora significante observada 
nos escores. Quanto às análises estrutural e funcional da 
deglutição com base no escore OSFS, observamos uma 
melhora significante na sensibilidade laríngea e no refle-
xo de tosse.(5) Penetração traqueal, estase alimentar nos 
recessos faríngeos e tempo de disparo da deglutição mos-
traram melhoras não significantes.

Uma das contribuições de nosso estudo foi a análise 
dos escores, já que antes não havia qualquer escore dispo-
nível. Não utilizamos o escore Functional Oral Intake Scale 
(FOIS) proposto por Crary et al. por essa escala só levar 
em conta a melhora das consistências da ingestão oral após 
um programa fonoaudiológico de reabilitação.(39) Em nos-
so estudo, precisávamos avaliar e comparar as alterações 
estruturais e funcionais relacionadas à presença de disfagia. 
O Toronto Bedside Swallowing Screening Test (TOR-BSST), 
descrito por Martino et al., é uma ferramenta de triagem 
utilizada para avaliar o risco de disfagia e, portanto, não 
era apropriado para avaliar o impacto de nosso programa 
de reabilitação.(40) Os critérios para selecionar nossos pa-
râmetros para escore e determinar seus pesos se basearam 
na relevância de cada parâmetro no processo de degluti-
ção. Considerando o ponto de vista estrutural, a língua é 
responsável por propelir o bolo alimentar para a faringe, 
sendo a laringe parte do mecanismo protetor das vias aé-
reas. Considerando o ponto de vista funcional, a elevação 
laríngea, e o sincronismo entre a respiração e deglutição 
são mecanismos essenciais para prevenção de aspiração 

Tabela 2 - Aspectos gerais do programa fonoaudiológico de reabilitação

Item N (%) Resultados

Duração do tratamento (dias)* 16 (100,0)
12,44 ± 9,40

10 (1 - 38)

Sessões realizadas (N) 16 (100,0)
7,50 ± 5,34

7 (1 - 22)

Ventilação mecânica (dias) 15 (93,8)
5,00 ± 5,22

3 (1 - 20)

Respiração espontânea (dias) 13 (81,3)
3,46 ± 1,76

3 (2 - 8)

Tratamento indireto (dias) 16 (100,0)
4,06 ± 3,70

3 (1 - 12)

Tratamento direto (dias) 11 (68,8)
5,00 ± 2,79

5 (1 - 10)

Início da via oral (dias) 11 (68,8)
4,91 ± 3,70

4 (2 - 13)
* Inclui os dias de interrupção do tratamento. Resultados expressos como média ± desvio 
padrão, mediana (mínimo-máximo).

Figura 1 - Comparação entre os escores estrutural orofaríngeo, escore funcional de 
deglutição e escore otorrinolaringológico estrutural e funcional pré e pós-tratamento. 
OSS - escore estrutural orofaríngeo; SFS - escore funcional de deglutição; OSFS - escore otorrinolaringológico 

estrutural e funcional. Os resultados demonstram redução significante de todos os escores; OSS: p = 0,007, 

SFS: p = 0,001 e OSFS: p = 0,004 (OSS e OSFS - teste pareado, SFS - teste pareado de Wilcoxon).

ingestão oral associada à alimentação enteral. Um paciente 
pôde receber dieta oral exclusiva, e três não conseguiram 
receber alimentação por via oral. A quantidade média de 
ingestão oral foi de 180mL (11 pacientes) para dieta com 
consistência pastosa e 87,5mL (4 pacientes) para a dieta 
com líquido espessado.

DISCUSSÃO

Este estudo demonstrou que a intervenção com tra-
tamento fonoaudiológico em pacientes de UTI subme-
tidos à ventilação mecânica foi factível e pode ajudar a 
melhorar a função de deglutição e a gravidade da disfagia 
orofaríngea. Não identificamos na literatura estudos que 
analisassem o impacto da reabilitação da deglutição na 
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traqueal. Por essa razão, foi atribuído a essas variáveis o 
peso 2. No OSFS, foi atribuído um peso 2 ao reflexo de 
tosse, penetração laríngea e aspiração traqueal.

Segundo Cowley et al. e Moraes et al., é necessária 
assistência diária, especialmente durante a transição da ali-
mentação por sonda para a ingestão oral.(23,41) Em nosso 
estudo, embora tenhamos predefinido um acompanha-
mento diário, isto não foi possível em razão de limitações 
inerentes aos próprios pacientes, como modificações nos 
parâmetros ventilatórios e nível de consciência. Neste es-
tudo, o número médio de sessões por paciente foi de 7,5, 
com duração média do tratamento de 12 dias, incluindo 
tanto as sessões de tratamento da deglutição como os dias 
de interrupção. É possível que nossos resultados tivessem 
apresentados resultados mais relevantes caso fosse viável a 
assistência diária.

Nosso tratamento da deglutição baseou-se em dados 
da avaliação basal da deglutição. Todos os pacientes nes-
te estudo receberam inicialmente terapia indireta por um 
período médio de 4 dias. A indicação de terapia indire-
ta como abordagem inicial baseou-se na presença de um 
número significante de défices da deglutição relacionados 
à amplitude de movimento de mandíbula e laringe e ao 
tônus de lábios, língua. O objetivo da terapia indireta foi 
preparar os músculos orofaríngeos, utilizando técnicas e 
manobras para deglutição e voz, com o objetivo final de 
reintroduzir a alimentação oral. Além disso, foi necessário 
um período de 1 a 2 dias para ajustar a válvula de fala. A 
terapia direta foi implantada segundo a progressão do pa-
ciente. Foi iniciado treinamento específico de deglutição 
com 3 a 5mL de dieta de consistência pastosa, adminis-
trada por via oral. Embora diversos autores advoguem que 
esses pacientes deveriam receber terapia direta,(25,27,35,42-44) 
a segurança desse procedimento nunca foi estudada. Nes-
te estudo, o uso inicial de terapia indireta, seguida por 
terapia direta, pode ter contribuído para nossos resulta-
dos positivos. Três pacientes não conseguiram controlar 
o alimento na cavidade oral e não puderam evoluir para 
terapia direta durante sua permanência na UTI. Embora 
não tenha sido possível conseguir que esses pacientes ob-
tivessem ingestão oral, a melhora geral nos aspectos rela-
cionados com as estruturas orofaríngeas permitiu melhor 
comunicação, no que se referiu à fala/voz e à articulação, 
pelo menos em uma análise subjetiva.(45) Adicionalmente, 
como o tratamento de reabilitação prosseguiu após a alta 
da UTI, a terapia indireta pode ter ainda contribuído para 
melhora da função de deglutição durante a permanência 
dos pacientes na enfermaria do hospital.

Este estudo teve pontos fortes, mas também limitações. 
Quanto aos pontos fortes, primeiramente comparamos os 
resultados das avaliações clínica e otorrinolaringológica 
antes e após o tratamento da deglutição. Além disso, a 
avaliação da deglutição foi completa e incluiu aspectos 
clínicos e objetivos, utilizando um sistema detalhado de 
pontuação. Dentre as limitações, citamos, primeiramente, 
os escores utilizados, que não foram previamente valida-
dos; assim, não foi possível assegurar que esses escores ex-
pressassem verdadeiramente a gravidade da disfagia. No 
entanto, o impacto negativo da falta de validação foi mi-
nimizado pelo fato de que os mesmos escores foram uti-
lizados antes e após a intervenção. Em segundo lugar, o 
número de pacientes avaliados foi pequeno, o que certa-
mente comprometeu a possibilidade de generalizar os re-
sultados. Como previamente mencionado, este estudo foi 
uma série de casos e deve ser considerado com um estudo 
de factibilidade. Em terceiro lugar, não tivemos um grupo 
controle randomizado, o que impediu a análise de uma 
potencial melhora espontânea durante o programa de re-
abilitação da deglutição. Em quarto lugar, analisamos um 
subgrupo específico de pacientes gravemente enfermos, 
todos eles com traqueostomia, ventilados com parâmetros 
mínimos e clinicamente estáveis, despertos e cooperativos 
por ocasião do procedimento. Consequentemente, outras 
populações, com diferentes aspectos, devem também ser 
investigadas. Como este foi o primeiro estudo de factibi-
lidade, como medida de segurança, decidimos não incluir 
pacientes hemodinamicamente instáveis ou pacientes com 
níveis levados de PEEP ou pressão de suporte. Contudo, 
com base em nossos promissores resultados iniciais, um 
futuro estudo certamente poderá incluir tais pacientes. 
Finalmente, na maioria das UTI não estão disponíveis 
profissionais de fonoaudiologia, o que pode comprometer 
a aplicabilidade de nossos escores assim como a utilização 
do programa de reabilitação.

CONCLUSÃO

Neste estudo em um pequeno grupo de pacientes ainda 
sob ventilação mecânica, demonstramos que um progra-
ma precoce de reabilitação foi factível. Nossos resultados 
devem ajudar a delinear um estudo clínico com tamanho 
da amostra e definição de desfechos clínicos adequados.
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Objective: The aim of the present study was to assess 
the feasibility of the early implementation of a swallowing 
rehabilitation program in tracheostomized patients under 
mechanical ventilation with dysphagia.

Methods: This prospective study was conducted in the 
intensive care units of a university hospital. We included 
hemodynamically stable patients under mechanical ventilation 
for at least 48 hours following 48 hours of tracheostomy and 
with an appropriate level of consciousness. The exclusion 
criteria were previous surgery in the oral cavity, pharynx, 
larynx and/or esophagus, the presence of degenerative diseases 
or a past history of oropharyngeal dysphagia. All patients 
were submitted to a swallowing rehabilitation program. An 

oropharyngeal structural score, a swallowing functional score 
and an otorhinolaryngological structural and functional score 
were determined before and after swallowing therapy.

Results: We included 14 patients. The mean duration of the 
rehabilitation program was 12.4 ± 9.4 days, with 5.0 ± 5.2 days 
under mechanical ventilation. Eleven patients could receive oral 
feeding while still in the intensive care unit after 4 (2 - 13) days 
of therapy. All scores significantly improved after therapy.

Conclusions: In this small group of patients, we 
demonstrated that the early implementation of a swallowing 
rehabilitation program is feasible even in patients under 
mechanical ventilation.

ABSTRACT

Keywords: Tracheostomy; Respiration, artificial; Deglutition 
disorders/rehabilitation; Dysphagia; Intensive care units
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