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	 INTRODUÇÃO

Ao longo das últimas décadas, o índice de 

mortalidade de pacientes críticos diminuiu, em 

grande parte devido aos avanços tecnológicos1,2. 

Assim, pacientes críticos apresentam maiores índices 

de intubação orotraqueal e permanecem maior tempo 

nesta condição3. A intubação orotraqueal possibilita 

redução do índice de mortalidade, porém o tempo 

prolongado de ventilação mecânica (>48 horas) pode 

contribuir para alterações da deglutição, atrasando 

a introdução da ingestão oral4. Segundo dados da 

literatura, quase 60% dos pacientes submetidos 

à intubação orotraqueal prolongada (IOTP) em 

unidades de terapia intensiva (UTI) apresenta disfagia 

após a extubação e, aproximadamente 50% destes, 

aspiração broncopulmonar3.

A disfagia é definida como a incapacidade em 

transferir efetivamente alimentos ou líquidos da boca 

para o estômago5. Como descrito na literatura, embora 

a disfagia não seja uma doença, e sim um sintoma de 

uma doença ou a consequência de uma intervenção 

cirúrgica, ela pode levar a graves complicações, como 

desidratação, desnutrição, aspiração de alimentos e, 

até mesmo, à morte3,6. Os tubos endotraqueais podem 

causar alterações na anatomia e fisiologia da faringe e da 

laringe e ocasionar trauma direto na laringe, impactando 

na fisiologia da deglutição7,8. Alguns estudos relatam a 

associação entre disfagia e aspiração broncopulmonar 

com a duração da intubação oro-traqueal6-12.

Estudos anteriores apontam que pacientes 

críticos, que também apresentam diagnóstico 

de disfagia, têm 73,9% de probabilidade de 

permanecerem hospitalizados por mais de sete dias11. 
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Portanto, a disfagia tem um impacto significativo no 

tempo de permanência hospitalar, sendo este dado 

um indicador de mau prognóstico13. Além disso, a 

literatura também indica que a idade (>55 anos) e 

a presença de disfagia pós-extubação, aumentam o 

índice de mortalidade durante a internação11,14,15.

O objetivo deste estudo foi identificar 

os fatores associados à disfagia em pacientes 

submetidos à intubação orotraqueal prolongada e 

as consequências da disfagia pós-extubação.

	 MÉTODOS

Estudo transversal observacional, por meio 

da coleta de dados do prontuário médico em um 

hospital escola - Universidade de São Paulo, Brasil, 

incluindo pacientes extubados e internados nas 

UTIs. Participaram do estudo pacientes submetidos 

à avaliação da deglutição na beira de leito por um 

fonoaudiólogo. O projeto foi aprovado pelo Comitê 

de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa da 

HCFMUSP - Protocolo nº 311.784.

Os critérios de inclusão adotados no 

estudo foram: 1) pacientes internados nas diferentes 

UTIs entre janeiro de 2013 e janeiro de 2015; 2) 

submetidos à IOTP por mais de 48 horas; 3) terem 

sido submetidos à avaliação da deglutição na beira de 

leito no período de 24 a 48 horas após a extubação; 4) 

idade ≥18 anos; 5) estabilidade clínica e respiratória 

segundo dados médicos; e 6) pontuação na Escala 

de Coma de Glasgow ≥14 pontos. Os critérios de 

exclusão foram: 1) presença de traqueostomia; 2) 

histórico de doenças neurológicas; 3) histórico de 

disfagia prévia; e 4) histórico de procedimentos 

cirúrgicos envolvendo a região de cabeça e pescoço.

Foi utilizado o banco de dados da avaliação da 

deglutição na beira do leito para a coleta dos dados do 

estudo. No nosso hospital, o risco de broncoaspiração é 

determinado com base no Protocolo Fonoaudiológico 

de Avaliação do Risco da Disfagia (PARD)13. Baseado 

no estudo de Medeiros et al.14, que apresentou os 

resultados do PARD na deglutição de 5ml de água, 

foram utilizados os seguintes preditores de disfagia: 

escape extra oral, deglutições múltiplas, ausculta 

cervical alterada, alteração da qualidade vocal após a 

deglutição, presença de tosse e/ou engasgos durante e 

após a oferta de água. Os resultados foram identificados 

como passa ou falha, seguindo os critérios abaixo:

Escape extra oral: a água não escapa pelos 

lábios, gerencia o bolo adequadamente - passa; 

dificuldade no gerenciamento do bolo, presença de 

escorrimento do líquido pelos lábios - falha;

Deglutições múltiplas por bolo: presença 

de uma única deglutição por bolo - passa; presença 

de mais de uma deglutição por bolo - falha;

Ausculta cervical (o estetoscópio é posicionado 

na parte lateral da junção entre a laringe e a traqueia, 

anterior à artéria carótida): presença de três sons 

característicos da deglutição, ou seja, dois cliques 

seguidos por um som expiratório, indicando que o bolo 

passou pela faringe - passa; não apresenta nenhum 

som ou som diferente dos descritos acima - falha;

Qualidade da voz: não apresenta alterações 

no primeiro minuto após a deglutição - passa; a 

voz apresenta um som borbulhante (molhada) no 

primeiro minuto após a deglutição - falha;

Tosse: não há presença de tosse no primeiro 

minuto após a deglutição - passa; presença de tosse 

(voluntária ou não) seguida ou não por pigarro 

durante o primeiro minuto após a deglutição - falha;

Engasgo: não há a presença de engasgo 

após a deglutição - passa; presença de engasgo 

durante ou após a deglutição - falha.

O nível funcional da deglutição foi 

determinado após a avaliação da deglutição na beira 

de leito utilizando uma ferramenta multidimensional 

que verifica o nível de supervisão necessária para a 

alimentação e as consistências alimentares indicadas 

para cada paciente, atribuindo um único número 

entre 1 e 7 - American Speech-Language - Hearing 

Association National Outcome Measurement System 

(ASHA NOMS)16:
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Nível 1: o indivíduo não é capaz de deglutir 

nada com segurança por via oral. Toda nutrição e 

hidratação são recebidas através de via alternativa 

de alimentação (por exemplo: cateter nasogástrico, 

gastrostomia);

Nível 2: o indivíduo não é capaz de 

deglutir com segurança por via oral para nutrição e 

hidratação, mas pode ingerir alguma consistência, 

somente em terapia, com uso máximo e consistente 

de pistas. Via alternativa de alimentação é necessária;

Nível 3: via alternativa de alimentação é 

necessária, uma vez que o indivíduo ingere menos 

de 50% da nutrição e hidratação por via oral; e/

ou a deglutição é segura com o uso moderado de 

pistas para uso de estratégias compensatórias; e/ou 

necessita de restrição máxima da dieta;

Nível 4: a deglutição é segura, mas 

frequentemente requer uso moderado de pistas 

para uso de estratégias compensatórias; e/ou o 

indivíduo tem restrições moderadas da dieta; e/ou 

ainda necessita de via alternativa de alimentação e/

ou suplemento oral;

Nível 5: a deglutição é segura com restrições 

mínimas da dieta; e/ou ocasionalmente requer pistas 

mínimas para uso de estratégias compensatórias. 

Ocasionalmente pode se automonitorar. Toda 

nutrição e hidratação são recebidas por via oral 

durante a refeição;

Nível 6: a deglutição é segura e o indivíduo 

come e bebe independentemente. Raramente 

necessita de pistas mínimas para uso de estratégias 

compensatórias. Frequentemente se automonitora 

quando ocorrem dificuldades. Pode ser necessário 

evitar alguns itens específicos de alimentos (por 

exemplo: pipoca e amendoim); tempo adicional para 

alimentação pode ser necessário (devido à disfagia);

Nível 7: a habilidade do indivíduo em se 

alimentar independentemente não é limitada pela 

função de deglutição. A deglutição é segura e eficiente 

para todas as consistências. Estratégias compensatórias 

são utilizadas efetivamente quando necessárias.

Para garantir a confiabilidade dos dados, 

todos os fonoaudiólogos responsáveis pela avaliação 

da deglutição na beira do leito receberam um 

treinamento específico para a definição do nível 

funcional da deglutição. O nível funcional da 

deglutição foi determinado na primeira avaliação 

clínica e na resolução da disfagia ou na alta hospitalar.

Todos os pacientes do estudo receberam 

tratamento individual para reabilitação da deglutição 

até a resolução da disfagia ou na alta hospitalar. Os 

pacientes foram atendidos pelos fonoaudiólogos 

com experiência na área da disfagia e treinados para 

aplicar o mesmo programa de tratamento.

Para a determinação da gravidade do 

paciente foram utilizadas as informações registradas 

em prontuário médico da Simplified Acute Physiology 

Score (SAPS)17, calculadas na admissão do paciente na 

UTI. Também foram incluídas as seguintes variáveis 

para determinar os fatores de risco associados à 

disfagia: idade, mortalidade, número de IOTs, dias de 

IOT, número de atendimentos fonoaudiológicos para 

a introdução da dieta via oral segura e dias para a alta 

hospitalar.

Para fins da análise estatística, os pacientes 

foram agrupados considerando os níveis funcionais 

de deglutição: níveis 1 e 2 - ASHA1; níveis 3, 4 e 5 - 

ASHA2; níveis 6 e 7 - ASHA3.

A análise descritiva dos dados foi apresentada 

por meio de média, desvio padrão e porcentagens. O 

teste de Friedman e o teste de Kruskal-Wallis foram 

utilizados para múltiplas comparações entre os grupos. 

Todos os dados qualitativos foram comparados entre os 

grupos usando o teste de Qui-quadrado de Pearson e 

o teste de Kruskal-Wallis para comparações múltiplas 

quando necessário. O nível de significância adotado foi 

de 5% para todas as análises.

Para o presente estudo, os pacientes que 

apresentaram nível funcional de deglutição na escala 

ASHA NOMS de 6 ou 7 no momento da resolução 

da disfagia ou na alta hospitalar foram considerados 

como apresentando resultado positivo.
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	 RESULTADOS

Após a aplicação dos critérios de inclusão, a 

amostra do estudo foi composta por 150 pacientes. 

Os diagnósticos apresentados pelos participantes do 

estudo foram: 59 pacientes com doenças pulmonares; 

18 pacientes com politrauma sem traumatismo 

crânio-encefálico; 12 pacientes submetidos a transplantes 

renal ou hepático; 11 pacientes com cardiopatia; dez 

pacientes com hepatopatias; dez pacientes com doenças 

renais; seis pacientes com moléstias infecciosas; cinco 

pacientes com doenças gastroentereológicas; cinco 

pacientes com doenças reumatológicas e três pacientes 

com doenças endócrinas.

A distribuição dos pacientes, de acordo 

com a escala ASHA NOMS, foi a seguinte: ASHA1: 

38 pacientes; ASHA2: 61 pacientes; ASHA3: 51 

pacientes. Os grupos foram comparados de acordo 

com suas variáveis demográficas e clínicas, como 

mostrado na tabela 1.

Os resultados indicaram diferença 

estatisticamente significante para as seguintes 

variáveis: idade, mortalidade, dias de IOT, número 

de atendimentos fonoaudiológicos e dias para 

a alta hospitalar. A análise estatística pelo teste 

de Kruskal-Wallis indicou que pacientes com 

nível funcional de deglutição ASHA3 eram 

significativamente mais jovens quando comparados 

com os outros grupos (ASHA1 - p=0,001; 

ASHA2 - p=0,014). Não houve diferença quando 

a idade foi comparada entre ASHA1 e ASHA2 

(p=0,096). Baixos níveis funcionais de deglutição 

foram associados com a mortalidade (ASHA1 versus 

ASHA2 - p=0,158; ASHA1 versus ASHA3 - p<0,001; 

ASHA2 versus ASHA3 - p=0,019); dias de IOT 

(ASHA1 versus ASHA2 - p=0,053; ASHA1 versus 

ASHA3 - p<0,001; ASHA2 versus ASHA3 - p=0,027); 

número de atendimentos fonoaudiológicos 

(ASHA1 versus ASHA2 - p=0,004; ASHA1 versus 

ASHA3 - p<0,001; ASHA2 versus ASHA3 - p<0,001) 

e dias para a alta hospitalar (ASHA1 versus 

ASHA2 - p=0,093; ASHA1 versus ASHA3 - p=0,001; 

ASHA2 versus ASHA3 - p=0,045).

Os grupos também foram comparados 

pela gravidade da doença no momento da admissão 

à UTI (Tabela 2).

Tabela 1. Variáveis demográficas e clínicas - comparação entre grupos.

Nível funcional da deglutição
p-valor

ASHA1 (n=38) ASHA2 (n=61) ASHA3 (n=51)

Idade em anos (média±DP) 62,0±17,0 55,3±17,5 46,45±18,3 <0,001*

Sexo (masculino/feminino) 17/21 35/26 30/21 0,359

Mortalidade (número total e %) 10 (26,3%) 9 (14,7%) 1 (2,0%) 0,003**

Número de IOTs (média±DP) 1,1±0,4 1,1±0,3 1,0±0,1 0,065

Dias de IOT (média±DP) 7,6±4,0 6,2±3,4 4,9±2,7 0,001*

Número de atendimentos 
fonoaudiológicos (média±DP)

11,4±4,1 6,8±4,8 2,3±1,3 <0,001*

Dias de internação hospitalar 
(média±DP)

24,5±15,3 18,1±16,0 13,2±12,9 0,018*

DP: desvio padrão; IOT: intubação orotraqueal; ASHA1: níveis 1 e 2 no American Speech-Language and Hearing Association 
National Outcome Measurement System (ASHA NOMS); ASHA2: níveis 3, 4 e 5 no ASHA NOMS; ASHA3: níveis 6 e 7 no 
ASHA NOMS; *resultado significante de acordo com o teste de Friedman; **resultado significante de acordo com o teste 
de Qui-quadrado de Pearson's.
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Tabela 2. Simplified Acute Physiology Score (SAPS) - comparação entre grupos.

  Nível funcional de deglutição
p-valor

ASHA1 (n=38) ASHA2 (n=61) ASHA3 (n=51)

SAPS Média (±DP) 67,2(±15,3) 62,6(±4,8) 55,5(±16,6) 0,004*
DP: desvio padrão; ASHA1: níveis 1 e 2 no American Speech-Language and Hearing Association National Outcome 
Measurement System (ASHA NOMS); ASHA2: níveis 3, 4 e 5 no ASHA NOMS; ASHA3: níveis 6 e 7 no ASHA NOMS; 
*resultado significante de acordo com o teste de Friedman.

Tabela 3. Resultados na escala do nível de deglutição ASHA NOMS.

Nível funcional de deglutição ASHA1(n) ASHA2(n) ASHA3(n)

Inicial Final Inicial Final Inicial Final

1 3 7 0 9 0 0

2 35 11 0 1 0 0

3 0 1 22 7 0 0

4 0 5 27 8 0 0

5 0 6 12 16 0 1

6 0 2 0 6 10 7

7 0 6 0 14 41 43
ASHA1: níveis 1 e 2 no American Speech-Language and Hearing Association National Outcome Measurement System 
(ASHA NOMS); ASHA2: níveis 3, 4 e 5 no ASHA NOMS; ASHA3: níveis 6 e 7 no ASHA NOMS. 

Para a análise estatística pelo teste de 

Kruskal-Wallis os resultados indicaram que o grupo 

ASHA3 apresentou escores mais baixos na comparação 

com o grupo ASHA1 (p=0,001) e com o grupo ASHA2 

(p=0,014). Não foi observado diferença entre o grupo 

ASHA1 e ASHA2 (p=0,153).

A tabela 3 apresenta os níveis de deglutição, 

de acordo com a escala ASHA NOMS após a avaliação 

fonoaudiológica na beira do leito e no momento da 

resolução da disfagia ou na alta hospitalar.

Em relação aos 38 indivíduos incluídos 

no grupo ASHA1, pode-se observar que 20% dos 

pacientes apresentaram resultados positivos após 

a intervenção fonoaudiológica. Comparando o 

número de indivíduos classificados como Nível 1 na 

escala ASHA NOMS na avaliação fonoaudológica na 

beira do leito e na resolução da disfagia, pode-se 

observar um aumento de três para sete pacientes. 

As causas desse aumento estão relacionadas com as 

seguintes causas: três pacientes foram reintubados, 

dois morreram e um apresentou piora do estado geral 

com suspensão do atendimento fonoaudiológico. 

Em relação aos indivíduos do grupo ASHA2 

(n=61), 32% dos pacientes apresentou resultados 

positivos após a intervenção fonoaudiológica. 

Na resolução da disfagia pode-se observar nove 

pacientes classificados como Nível 1 na escala 

ASHA NOMS e as causas para a apresentação 

deste nível de deglutição são as seguintes: cinco 

pacientes foram reintubados, dois morreram e dois 

apresentaram piora do estado geral com suspensão 

do atendimento fonoaudiológico. Os pacientes 

incluídos no ASHA3 (n=51) já apresentaram uma 

deglutição segura na avaliação fonoaudiológica na 

beira do leito, no entanto um paciente apresentou 

declínio do estado geral de saúde e precisou de uma 

adaptação da dieta via oral e foi classificado como 

Nível 5 na resolução da disfagia.

	 DISCUSSÃO

Os resultados apresentados no estudo 

podem ser explicados por vários fatores fisiológicos e 
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mecânicos. A literatura indica que a idade é um fator que 

está relacionado às alterações da deglutição7,11,18,19. De 

acordo com a literatura, o processo de envelhecimento 

pode ter um impacto negativo na função da deglutição, 

sendo este um problema frequente na população 

idosa19. Estima-se que até 20% dos indivíduos com 

idade superior a 50 anos e a maioria dos indivíduos 

acima de 80 anos apresente algum grau de disfagia20. 

As mudanças na fisiologia da deglutição, como perda 

de massa muscular e das propriedades elásticas do 

tecido conjuntivo, podem resultar em perda de força 

muscular e de mobilidade21. Essas mudanças podem 

ter um impacto negativo na eficiência da deglutição 

e na proteção das vias aéreas. A atrofia dos tecidos 

moles da faringe e da laringe relacionada à idade 

também pode ser considerada como um fator que 

contribui para as alterações de deglutição22. Além 

disso, outros fatores, como alteração na preparação 

do bolo alimentar, número maior de deglutições por 

bolo alimentar e presença de resíduos de alimentos ao 

longo do trato aéreo-digestivo, também são descritos 

na população com idade superior a 50 anos23.

Os resultados apresentados neste estudo 

corroboram a literatura, indicando a associação entre a 

gravidade da disfagia e a presença de IOT prolongada24. 

A associação entre a duração da IOT e a gravidade 

da disfagia tem sido amplamente documentada na 

literatura7,9,24-26. A disfagia pós-extubação pode resultar 

em aspiração, tendo como possíveis consequências a 

pneumonia aspirativa, pneumonite química, hipoxemia 

transitória, broncoespasmo ou obstrução mecânica9,27. 

Os mecanismos de disfagia pós-extubação são 

multifatoriais e incluem causas mecânicas, distúrbios 

cognitivos, efeitos residuais das medicações utilizadas 

e sedação23. A associação entre a IOT prolongada e a 

disfagia está relacionada ao impacto da permanência 

do tubo na cavidade oral, faringe e laringe, pois 

o reflexo de deglutição é desencadeado pelos 

quimioceptores e/ou mecanoceptores localizados 

nas mucosas desses órgãos. Esses receptores podem 

sofrer alterações devido à presença do tubo traqueal23. 

A ausência de tosse ou engasgos durante a ingestão 

de líquidos imediatamente após a extubação, ou seja, 

sinais sugestivos de penetração laríngea, é apontada na 

literatura como indicativo da inibição das habilidades 

sensoriais da laringe28.

A análise dos dados indicou que no 

presente estudo a mortalidade foi maior em 

pacientes que apresentaram alteração mais grave da 

deglutição. Embora não tenha havido investigação 

da etiologia da pneumonia, sabe-se que a aspiração 

broncopulmonar é apontada como a principal causa 

de infecção adquirida por pacientes críticos em 

ambiente hospitalar, tendo como consequência o 

aumento da mortalidade24,29. Outros fatores, como a 

gravidade clínica do paciente, a pontuação na Escala 

de Coma de Glasgow e a presença de morbidades 

médicas (por exemplo, infarto agudo do miocárdio, 

insuficiência cardíaca, doença pulmonar obstrutiva 

crônica, apneia obstrutiva do sono, pneumonia) 

também devem ser levadas em consideração ao 

analisar as taxas de mortalidade11,15,18,24. Uma revisão 

do National Hospital Discharge Survey apontou uma 

associação significativa entre a disfagia e o tempo 

de permanência hospitalar e a mortalidade11.

Outro achado importante do nosso 

estudo foi que apenas 20% dos pacientes do grupo 

ASHA1 e 32% dos pacientes no grupo ASHA2 

atingiu níveis funcionais seguros de deglutição 

antes da alta hospitalar (ou seja, a deglutição foi 

classificada como níveis 6 ou 7 da escala ASHA 

NOMS). O estudo de Macht et al.11 relataram 

que 66% dos pacientes que foram inicialmente 

diagnosticados com disfagia grave ou moderada 

persistiu com esta condição após a alta hospitalar. 

Portanto, nossos resultados corroboram a 

literatura atual, indicando que a disfagia grave 

e moderada estão associadas a piores resultados 

clínicos, incluindo o maior tempo de permanência 

hospitalar. Os critérios adotados em nosso 

hospital (hospital público, de alta complexidade e 

alta taxa de rotatividade de leitos) determinam a 
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alta hospitalar assim que os pacientes apresentem 

condições clínicas estáveis. Conforme observado 

em nossos resultados, para muitos dos casos, a 

reabilitação fonoaudiológica não foi concluída 

durante o tempo de permanência do paciente 

no hospital. De acordo com o Sistema Brasileiro 

de Saúde, esses pacientes foram encaminhados 

para seguimento fonoaudiológico em centros 

especializados de reabilitação.

Os resultados do presente estudo sugerem 

que a indicação precoce de disfagia é primordial 

para pacientes críticos submetidos à IOT prolongada. 

Na literatura, ainda não há um consenso de quais 

pacientes apresentam risco para a disfagia. No 

entanto, os estudos referentes à avaliação da 

deglutição aumentaram significativamente nos 

últimos 20 anos, uma vez que os profissionais de 

saúde se tornaram mais conscientes do impacto 

da disfagia e da broncoaspiração no estado geral 

e prognóstico do paciente19,30. A disfagia pós-

extubação pode resultar em desnutrição, em maior 

tempo na permanência hospitalar, em aumento 

nos gastos com o serviço de saúde e no aumento 

da mortalidade24,27. À medida que os pacientes 

extubados se recuperam, as complicações de uma 

potencial broncoaspiração devem ser ponderadas, 

levando-se em conta as consequências decorrentes 

do atraso na retomada da alimentação por via 

oral30. Somente com essa informação será possível 

minimizar as complicações, melhorar a qualidade 

dos tratamentos existentes e elaborar diretrizes que 

indiquem quais pacientes devem ser priorizados 

para a avaliação da deglutição.

Nosso estudo apresentou algumas limitações. 

Por ter sido realizado em uma única instituição, os 

resultados podem ser representativos apenas da 

população local. Além disso, a avaliação proposta para 

a identificação da disfagia foi baseada exclusivamente 

em um protocolo clínico observacional, sendo o 

diagnóstico de disfagia não confirmado por um exame 

de imagem. É plausível assumir que, parte dos pacientes 

do nosso estudo em risco para a broncoaspiração, 

não foram precisamente identificados pelo protocolo 

clínico de beira de leito30. Contudo, o uso de um 

protocolo clínico é válido, uma vez que devem ser 

levadas em consideração as questões de segurança 

no transporte do paciente crítico para a realização 

dos exames "padrão ouro" de diagnóstico da disfagia 

(vídeo-endoscopia e vídeo-fluoroscopia da deglutição) 

e a falta de equipamento e profissionais especializados 

para a realização destes exames. Por fim, nosso estudo 

não investigou as consequências de longo prazo da 

disfagia decorrente da IOT prolongada. Estudos futuros 

na nossa instituição deverão incluir essa informação, 

contribuindo para que seja possível mitigar os efeitos 

negativos, tanto clínicos quanto econômicos, da 

disfagia.

Os resultados do presente estudo 

sugerem que a presença de disfagia pós-

extubação está associada à idade mais avançada 

(pacientes acima de 55 anos), ao aumento da taxa 

de mortalidade e ao maior tempo de IOT (acima 

de seis dias). A presença de sinais mais graves de 

disfagia está associada a um aumento de 50% na 

duração da permanência hospitalar. Nosso estudo 

sugere ainda que existe uma estreita associação 

entre a gravidade da doença dos pacientes 

no momento da admissão na UTI e os baixos 

níveis funcionais de deglutição. Além disso, os 

pacientes mais graves são submetidos a um maior 

número de atendimentos fonoaudiológicos para 

a resolução da disfagia, sendo que grande parte 

destes recebe alta hospitalar antes da finalização 

do processo de reabilitação.
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A B S T R A C T

Objective: to identify factors associated with dysphagia in patients undergoing prolonged orotracheal intubation (pOTI) 
and the post-extubation consequences. Methods: 150 patients undergoing pOTI participated in the study, evaluated 
according to the deglutition functional level (American Speech Language - Hearing Association National Outcome 
Measurement System - ASHA NOMS), severity determination (The Simplified Acute Physiology Score - SOFA) and 
submitted to collection of variables age, mortality, days of orotracheal intubation, number of sessions to introduce oral 
diet, and days to hospital discharge. We grouped patients according to ASHA classification: 1 (levels 1 and 2), 2 (levels 
3, 4 and 5) and 3 (levels 6 and 7). Results:  the variables associated with impaired deglutition functionality were age 
(p<0.001), mortality (p<0.003), OTI days (p=0.001), number of sessions to introduce oral diet (p<0.001) and days to 
hospital discharge (p=0.018). Multiple comparisons indicated significant difference between ASHA1 and ASHA2 groups 
in relation to ASHA3 group. ASHA1 and ASHA2 groups had a lower SOFA score when compared with the ASHA3 
group (p=0.004). Only 20% of ASHA1 patients and 32% of ASHA2 patients presented safe deglutition levels before 
discharge.  Conclusion: factors associated with dysphagia in patients submitted to pOTI were age over 55 years and 
orotracheal intubation time (greater in the cases with worse deglutition functionality). The post-extubation consequences 
were increased mortality and length of hospital stay in the presence of dysphagia.

Keywords: Intensive Care Units. Intubation. Intratracheal. Deglutition Disorders.
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