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Análise da força muscular respiratória pico de tosse reflexa e tempo de 
ventilação mecânica em pacientes com e sem disfagia

Analysis of respiratory muscle strength, peak cough reflex and duration of mechanical 
ventilation in patients with and without dysphagia
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Resumo

Introdução: Pacientes críticos apresentam grande possibilidade de complicações referentes à deglutição, devido 
à utilização da ventilação mecânica invasiva (VMI) e do tubo orotraqueal/traqueostomia.Objetivos:Comparar 
a força muscular respiratória e pico de fluxo de tosse reflexa em pacientes disfágicos e não disfágicos e 
comparar a força muscular respiratória e tempo de ventilação mecânica em pacientes neurológicos, disfágicos 
ou não, pós extubação orotraqueal ou desmame da traqueostomia.Método:Foram avaliados 38 pacientes, na 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), em VMI, separados em grupo disfágico e não disfágico, entre 2010 
e 2011. Quando em processo de extubação orotraqueal ou desmame da traqueostomia, foram avaliados a 
força muscular respiratória e pico de fluxo da tosse reflexa (PFTR). Entre 24 e 48 horas pós extubação, foi 
realizada a avaliação fonoaudiológica, através do Protocolo Fonoaudiológico de Avaliação do Risco para 
Disfagia. Análise estatística: Teste de Mann Whitney, Kruskal Wallis e coeficiente de correlação de Spearman.
Significância estatística, p<0,05.Resultados: A avaliação identificou alterações no processo de deglutição 
em 71,1% (n=27) dos pacientes. Apenas 34,2% (n=13) dos pacientes apresentaram condições de receber 
dieta por via oral. A mediana de força dos músculos inspiratórios (p=0,5) e tempo de ventilação mecânica 
(p=0,4) foram similares entre o grupo de pacientes disfágicos e não disfágicos, bem como a mediana do 
PFTR (p=0,5). O grupo de pacientes com doença neurológica, disfágicos ou não, também, obteve mediana 
similar de força dos músculos inspiratórios (p=0,6) e os disfágicos necessitaram de maior tempo de ventilação 
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mecânica, comparativamente aos não disfágicos; porém, sem diferença estatisticamente significante (p=0,3).
Conclusão:Não foram encontradas diferenças no pico de fluxo de tosse reflexa e na força muscular respiratória, 
entre os grupos disfágicos e não disfágicos e na força muscular respiratória e tempo de ventilação mecânica 
em pacientes neurológicos.

Palavras-chave: Transtornos de deglutição; Unidade de terapia intensiva; Força muscular; Serviço hospitalar 
de fisioterapia; Traqueostomia.

Abstract

Introduction: Critically ill patients have a high risk of complications related to swallowing due to the use of 
invasive mechanical ventilation (IMV) and the endotracheal tube or tracheostomy. Objectives: To compare 
respiratory muscle strength and peak flow of cough reflex in dysphagic and non-dysphagic patients, and to 
compare respiratory muscle strength (RMS) and duration of mechanical ventilation in patients who have some 
neurological diseases, dysphagic or not after tracheal extubation or weaning from tracheostomy. Methods: 
Thirty eight patients were evaluated in the Intensive Care Unit (ICU) at IMV and divided into dysphagic 
and not dysphagic group, between 2010 and 2011. The RMS and the peak cough flow reflex (PFTR) were 
evaluated during tracheal extubation or weaning tracheostomy. Between 24 and 48 hours after extubation, 
speech assessment was performed by a speech pathologist who applied the Protocol Risk Assessment for 
Dysphagia (PARD). Statistical analysis: Mann-Whitney test, Kruskal Wallis and Spearman correlation 
coefficient. Statistical significance p <0.05. Results: The evaluation identified changes in the swallowing process 
in 71.1% (n=27) of patients. Only 34.2% (n=13) of patients presented conditions to receive an oral diet. The 
median inspiratory muscle strength (p=0.5) and the duration of mechanical ventilation (p=0.4) were similar 
between the group of patients with and without dysphagia, as well as the median PFTR (p=0.5). The group of 
patients with neurological disease, dysphagic or not, also achieved similar median inspiratory muscle strength 
(p=0.6) and dysphagic patients required longer time in mechanical ventilation compared to non dysphagic 
ones (p=0.3). Conclusion: There weren’t found differences in peak flow reflex cough and respiratory muscle 
strength between dysphagic and not dysphagic groups and in the respiratory muscle strength and duration of 
mechanical ventilation, in neurological patients.

Keywords: Swallowing disorders; Intensive care units; Muscle strength; Physical therapy department hospital; 
Tracheostomy.

Introdução
A ventilação mecânica (VM) consiste em um suporte ventilatório auxiliar no tratamento, 

manutenção da oxigenação e ventilação de pacientes com insuficiência respiratória aguda ou crônica 
agudizada de maneira artificial, até que estes sejam capazes de reassumi-la1. Trinta e nove por cento 
dos pacientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) recebem ventilação mecânica 
invasiva (VMI)2.

De acordo com o III Consenso de Ventilação Mecânica, o processo de retirada do suporte 
ventilatório ocupa ao redor de quarenta por cento do tempo total de ventilação mecânica em UTI3. 
A musculatura respiratória exerce papel essencial na determinação do desfecho da retirada da 
prótese ventilatória e a falha no desmame é, frequentemente, relacionada à disfunção dos músculos 
respiratórios1.

Cinquenta por cento dos pacientes submetidos à VM, por período superior a sete dias, 
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desenvolvem anormalidades eletrofisiológicas, com incidência média de 25% de fraqueza muscular 
e mais de 20% de incidência de disfagia4,5. Estes distúrbios neuromusculares adquiridos em UTI 
geram dificuldades no desmame da VM, custos hospitalares elevados e mortalidade aumentada. Foi 
observado que a disfunção muscular respiratória é multifatorial, podendo estar relacionada à sepse, 
desnutrição, ventilação mecânica controlada e ao uso de medicamentos. É necessário identificar cada 
um desses fatores, visto que, isolados ou associados, potencializam a disfunção muscular respiratória6.

Apesar dos benefícios que a intubação orotraqueal (IOT) causa ao trato respiratório em 
pacientes que estão em insuficiência respiratória, complicações advindas da presença do tubo 
orotraqueal na via aérea podem implicar prejuízos no processo da deglutição7.O tubo endotraqueal 
pode causar disfagia, por meio de abrasões da mucosa, edema supraglótico ou através da diminuição 
da sensibilidade laríngea8.

A disfagia é sintoma de uma doença de base que acomete qualquer parte do trato digestivo 
entre a cavidade oral e o estômago e pode causar complicações como a desnutrição, desidratação 
e complicações respiratórias8. A disfagia mais frequentemente reflete problemas envolvendo a 
cavidade oral, faringe, esôfago ou transição esofagogástrica, os quais podem resultar na penetração 
de alimento no interior da via aérea, determinando reflexo tussígeno, sufocação/asfixia, problemas 
pulmonares e aspiração9.

Pacientes críticos e potencialmente críticos apresentam grande possibilidade de complicações 
referentes à deglutição, devido à utilização de tubo orotraqueal (TOT) e/ou traqueostomia.Dados 
da literatura referem que o risco de aspiração é especialmente alto, após a remoção do TOT, devido 
ao efeito residual de drogas sedativas, presença da sonda nasoenteral, injúria glótica, disfunção 
muscular laríngea e disfagia relacionada a alterações da sensibilidade de via aérea superior, uma vez 
que alterações na sensibilidade já podem ser detectadas em pacientes com 24 horas de intubação10.

As condições clínicas apresentadas por pacientes críticos e potencialmente críticos nas unidades 
de terapia intensiva exigem a atuação de equipe multiprofissional, a fim de prestar uma assistência 
integral ao paciente.O fonoaudiólogo ingressa na equipe, atuando de forma multi e interdisciplinar, 
com o objetivo de prevenir e reduzir complicações, a partir do gerenciamento da deglutição e da 
comunicação, de maneira segura e eficaz11.

Assim, objetivou-se, neste estudo, comparar a força muscular respiratória e pico de fluxo de 
tosse reflexa em pacientes disfágicos e não disfágicos e comparar a força muscular respiratória e tempo 
de ventilação mecânica em pacientes neurológicos, disfágicos ou não, pós extubação orotraqueal ou 
desmame da traqueostomia. 

Método
Tratou-se de um estudo de coorteprospectivo, realizado na UTI de um hospital de grande 

porte e alta complexidade, especializado em trauma e neurocirurgia.

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceição, 
Porto Alegre-RS, Parecer nº 10-187, seguindo as diretrizes e normas vigentes regulamentadoras 
sobre pesquisa, envolvendo seres humanos, oriundas da Resolução  196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde/Ministério da Saúde.

Para o cálculo do tamanho da amostra,  foi considerado o tamanho de efeito de padronização 
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igual a 1, com poder de 76%   e   nível   de significância 0,05, resultando em uma amostra de 38 
pacientes (n=38). Originalmente, estimava-se alcançar uma amostra de 70 pacientes para alcançar 
um poder de análise de 95%, contudo, em função da definição dos critérios de inclusão e exclusão, 
não foi possível atingir o  amostral inicialmente calculado12.

 Foram avaliados 77 pacientes, pelos fisioterapeutas do estudo, no período de dezembro de 2010 
a agosto de 2011. Destes, sete foram excluídos, devido ao óbito, antes da avaliação fonoaudiológica, 25 
por falta de colaboração do paciente e/ou ausência de condições clínicas favoráveis para a avaliação 
e sete devido a não permanência no hospital até o encerramento da coleta. Ao final, incluíram-se  
38 pacientes em VMI, por um período maior que 24 horas, que estavam em processo de extubação 
do TOT ou desmame da traqueostomia, tendo sido avaliados pelas equipes de fisioterapia e 
fonoaudiologia, após assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A amostra 
foi composta por 84,2% (n=32) de pacientes do gênero masculino e 15,7% (n=6)do gênero feminino, 
com idade entre 18 e 88 anos, mediana 46 anos (31/57). Apresentavam diagnóstico de distúrbio 
neurológico (acidentes vascular encefálico isquêmico ou hemorrágico, traumatismo cranioencefálico, 
pós-operatório de clipagem de aneurisma, tumor cerebral, tumor medular ou higroma subdural) 
81,6% (n=31) dos pacientes, 13,2% (n=5) apresentavam diagnóstico não neurológico, sendo três por 
politraumatismo e dois por ferimento de arma de fogo/branca e 5,3% (n=2) apresentavam diagnóstico 
associado (politraumatismo e traumatismo cranioencefálico).Foram excluídos da pesquisa, pacientes 
com diagnóstico de trauma raquimedular (TRM), queimados e pacientes com condições clínicas 
instáveis para a realização da avaliação fisioterapêutica ou fonoaudiológica.

Avaliação fisioterapêutica

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusão foram recrutados para o estudo. 
Inicialmente, o formulário de coleta de dados fisioterapêuticos foi preenchido de acordo com as 
informações disponíveis no prontuário do paciente. A partir desse momento, os pacientes foram 
acompanhados, diariamente, pelos pesquisadores. Assim que decidido em conjunto com a equipe de 
assistência pela extubação do paciente ou desmame completo da ventilação mecânica, quando em 
uso de TOT ou traqueostomia, respectivamente, testes de força da musculatura respiratória e teste de 
pico de fluxo expiratório foram realizados pela equipe de fisioterapia da UTI.

Força muscular respiratória

Durante a avaliação fisioterapêutica, o paciente foi posicionado no leito em decúbito dorsal 
(DD), com a cabeceira elevada e tronco posicionado em ângulo de 45° com os membros inferiores. A 
necessidade de aspiração foi definida pela inadequada remoção das secreções contidas nas vias aéreas 
avaliada por fisioterapeutas da UTI. A avaliação foi interrompida, conforme os seguintes critérios 
clínicos: frequência respiratória maior que 35ipm,saturação arterial de oxigênio (SpO2) menor que 
90%, frequência cardíaca acima de 140bpm, pressão arterial sistólica maior que 180mmHg ou menor 
que 90mmHg, agitação, sudorese e alteração do nível de consciência.

A força da musculatura respiratória foi mensurada, por meio das pressões sub e supra-
atmosférica que esses músculos geram, sendo a pressão inspiratória máxima (PImáx) e a pressão 
expiratória máxima (PEmáx) a maior pressão desempenhada durante a inspiração e expiração 
forçadas, respectivamente, contra uma via aérea ocluída.

Para obtenção dos valores de PImáx e PEmáx, foi seguida a técnica recomendada pelas 



ASSOBRAFIR Ciência. 2014 Ago;5(2):11-24      |   15

Diretrizes para Teste de Função Pulmonar13. Foi utilizado um manovacuômetro digital modelo 
MVD 30, marca Globalmed (Porto Alegre, Brazil), com sistema de autocalibragem e a interface entre 
o tubo endotraqueal ou traqueostomia e uma válvula unidirecional, em que foi ocluída a entrada 
inspiratória na mensuração da PImáx e a entrada expiratória na mensuração da PEmáx.

Cada paciente realizou três manobras para cada pressão avaliada, sendo que, para a análise, foi 
utilizado o melhor valor. Entre cada manobra de avaliação das pressões respiratórias máximas, foi 
dado um intervalo de 60 segundos, e, entre as avaliações de PImáx e PEmáx, foi dado intervalo de 
dois minutos.

Pico de fluxo de tosse reflexa

Para avaliar o pico de fluxo de tosse reflexa (PFTR), foi utilizado um Peak Flow Meter marca 
Clement Clarke International, modelo Mini-Wright AFS Low Ranger (variação ± 5%-ATS 95)14. O Peak 
Flow Meter foi conectado ao TOT, por uma peça em “T” com válvula unidirecional, para permitir a 
inspiração livre e a expiração pelo interior do instrumento. Para desencadear o mecanismo reflexo 
da tosse, foi realizado um estímulo mecânico, através da introdução de uma sonda de aspiração por 
via nasal ou cateter nasal número oito15.

As mensurações do PFTR e força muscular respiratória foram realizadas pela equipe de 
fisioterapia da UTI, imediatamente, antes do início do teste de respiração espontânea.

Avaliação fonoaudiológica

Entre 24 e 48 horas após a extubação ou desmame da traqueostomia, os pacientes foram 
submetidos à avaliação clínico-fonoaudiológica para reintrodução de dieta via oral, realizada somente 
em condições clínicas estáveis, com níveis de cognição e de alerta adequados e com a possibilidade 
de alimentação por via oral, conforme avaliação rotineira da equipe assistente responsável.

A avaliação foi realizada no leito, estando o paciente sentado (quando suas condições clínicas 
permitiram) ou com a cabeceira elevada e tronco posicionado num ângulo de 60°, tomando como 
referência os membros inferiores.

Para avaliação clínica fonoaudiológica, foi utilizado o Protocolo Fonoaudiológico de Avaliação 
do Risco para Disfagia (PARD)11. As avaliações foram realizadas por três fonoaudiólogas com 
experiência na área hospitalar, que receberam treinamento e orientação para a realização das 
avaliações.

O PARD é constituído por três partes: teste de deglutição da água, teste de deglutição de 
alimentos pastosos e classificação do grau de disfagia. Foi utilizado, de forma adaptada, sendo 
aplicado nos pacientes para classificar a alteração na deglutição em disfagia leve, moderada e grave.

A avaliação teve início com o teste de deglutição de líquido (água), que, dependendo das 
condições do paciente, foi ofertado no copo, na colher ou no canudo, de forma gradativa, valendo-se 
do volume de três, cinco e até dez mililitros, no máximo, por vez.

O teste de consistência pastosa foi aplicado em seguida, colocando-se alimento na colher de 
sopa de metal com quantidade de cinco a dez mililitros (colher com quantidade rasa e colher cheia 
de volume, respectivamente). O paciente fora orientado a capturar o alimento da colher e degluti-lo. 
Cada consistência foi ofertada até três vezes.

Foram avaliadas, as fases oral e faríngea da deglutição, observando o conjunto de sinais clínicos 
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de escape oral anterior, tempo de trânsito oral, refluxo nasal, número de deglutições, elevação laríngea, 
ausculta cervical, SpO2, qualidade vocal, tosse, engasgo, cianose e broncoespasmo. Durante avaliação 
do paciente, o grau deSpO2 foi monitorado, por meio de oxímetro portátil, marca Nonin modelo 
Onyx. Considerando a saturação basal do paciente, a queda significativa na saturação (maior que três 
por cento), logo após a deglutição, foi interpretada como sinal de penetração laríngea do alimento16.

Os pacientes que faziam uso de traqueostomia foram avaliados pela consistência alimentar, 
acrescentada de corante alimentício azul (Blue Dye Test modificado), conforme rotina do serviço, 
sendo os testes realizados em momentos distintos. O objetivo foi verificar, após as ofertas, a presença 
de coloração azul em topografia peritraqueostomia ou na sonda de aspiração, o que indica aspiração 
de alimento (líquido, pastoso ou da própria saliva).

A classificação da severidade da disfagia (Quadro 1) foi realizada com base nos achados clínicos 
observados durante a avaliação11.

 

Quadro 1  |  Classificação quanto ao grau de disfagia, conforme os achados clínicos.

* Adaptado do Protocolo Fonoaudiológico de Avaliação de Risco para Disfagia (PARD).
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Após a avaliação clínico-fonoaudiológica da deglutição, foi possível prospectar o grau de 
disfagia e determinar a segurança na reintrodução da dieta por via oral (VO).

A análise descritiva das variáveis contínuas foi feita com mediana e intervalo interquartílico 
(percentil 25 e 75) e para as variáveis categóricas com frequências absolutas e relativas. As variáveis 
foram avaliadas em relação ao seu padrão de distribuição dos dados, por meio do teste de Shapiro-
Wilk.

Para realizar a comparação entre as variáveis contínuas e algumas variáveis categóricas, com até 
duas categorias, foi utilizado o teste de Mann Whitney e, com mais de duas categorias, foi utilizado 
o teste Kruskal Wallis. A relação entre PFTR, PImáx e PEmáx foi analisada, através do coeficiente de 
correlação Spearman.Foi considerado como significância estatística, p<0,05.

Resultados
A Tabela 1 mostra as características da amostra quanto aos desfechos: força muscular 

respiratória, tempo de VMI, permanência hospitalar e na UTI e PFTR.

A avaliação clínico-fonoaudiológica identificou alterações no processo da deglutição em 
71,1% (n=27) dos pacientes, sendo 42,1% (n=16) classificados como disfagia leve, 26,3% (n=10) 
disfagia moderada e 2,6% (n=1) disfagia grave. Em relação à presença de alterações da deglutição, em 
pacientes com distúrbios neurológicos, 80,6% apresentaram alguma alteração, sendo 48,4% (n=15) 
disfagia leve, 29% (n=9) disfagia moderada e 3,2% (n=1) disfagia grave.

Tabela 1  |  Características da amostra, quanto à permanência hospitalar, na Unidade de Terapia 
Intensiva, na ventilação mecânica, força muscular respiratória e pico de fluxo de tosse reflexa.

GD = grupo disfágico; GND = grupo não disfágico; N = número de sujeitos; UTI = unidade de terapia intensiva; H 
= hospitalar; VMI = ventilação mecânica invasiva;PImáx = força músculos inspiratórios; PEmáx = força músculos 
expiratórios; PFTR = pico de fluxo de tosse reflexa.
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Nos 76,3% (n=29) dos pacientes que necessitaram apenas de IOT,13,8% (n=4) apresentaram 
alterações na fase oral, 10,3% (n=3) na fase faríngea e 34,4% (n=10) em ambas as fases, com base nos 
achados da avaliação clínica.

Nos 23,6% (n=9) dos pacientes que necessitaram de traqueostomia, 11,1% (n=1) apresentaram 
alterações na fase oral, 22,2% (n=2) na fase faríngea e 44,4% (n=4) em ambas as fases. Em 31,5% (n=12) 
dos pacientes, foram identificados sinais clínicos de penetração alimentar ou aspirações laríngeas.

Os pacientes com distúrbio neurológico, nos quais, não foi possível associar dieta por VO, 
na primeira avaliação, permaneceram mais tempo no hospital, comparado aos que apresentaram 
condições de VO, com restrições de consistência (45 dias x 33 dias), não havendo significância 
estatística.

Não houve diferença, estatisticamente, significante, quanto ao tempo de ventilação mecânica, 
força dos músculos respiratórios e presença de disfagia entre os pacientes que apresentaram e não 
apresentaram disfagia.

A relação entre PFTR, PImáx e PEmáx, da amostra, encontra-se na Tabela 2.

A mediana da força muscular inspiratória(p=0,5) e permanência na VM (p=0,4) foi similar 
entre pacientes não disfágicos e disfágicos, tendo, estes últimos, permanecido somente um dia a mais 
na ventilação mecânica, comparado ao grupo não disfágico (Tabela 1).

O grupo de pacientes com doença neurológica, disfágicos ou não, também, obteve mediana 
similar de força dos músculos inspiratórios e os disfágicos necessitaram de ventilação mecânica 1,5 
dia a mais, comparativamente aos não disfágicos (Tabela 3).

As medianas do PFTR, no grupo que não apresentou disfagia e no grupo disfágico moderado 
e severo, estão apresentadas na Tabela 4.

Falharam na extubação, 39,5% (n=15) da amostra (dez com diagnóstico de distúrbio 
neurológico), os quais apresentaram mediana de idade similar ao da amostra (mediana 46 anos na 
amostra x 48 anos no grupo que falhou), e mediana de permanência hospitalar,na UTI e em VM, foi de 
35 (29/58), 18 (15/19) e 12 (8/15) dias, respectivamente. Destes, 60% (n=9) foram traqueostomizados 
e 40% (n=6) apresentaram disfagia grau leve na primeira avaliação fonoaudiológica, tendo sido 
associada dieta VO com restrição de consistências.

Tabela 2  |  Relação entre pico de fluxo de tosse reflexa, pressão inspiratória e expiratória máximas.

* Nível de significância p < 0,05 – Coeficiente de Correlação de Spearman (r).
PFTR = pico de fluxo de tosse reflexa; PImáx= pressão inspiratória máxima; PEmáx= pressão expiratória máxima.
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Discussão
Os pacientes criticamente enfermos representam uma população com múltiplos fatores de 

risco para disfagia. Associa-se, a esta complicação, a redução do estado de consciência, ventilação 
mecânica e comorbidades, como acidente vascular encefálico (AVE), frequentemente, presente nos 
pacientes internados em UTI. A identificação das alterações da deglutição pode auxiliar na detecção 

Tabela 4  |  Pico de fluxo de tosse reflexa em relação ao grau de disfagia.

* Nível de significância p < 0,05 –teste Kruskal Wallis.
GDL = grupo disfágico leve; GDMG= grupo disfágico moderado e grave; GND= grupo não disfágico; N = número de 
sujeitos; PFTR = pico de fluxo de tosse reflexa.

Tabela 3  |  Força muscular respiratória e tempo de ventilação mecânica invasiva em pacientes 
neurológicos.

* Nível de significância p < 0,05 – teste de Mann Whitney.
GD = grupo disfágico; GND = grupo não disfágico; N = número de sujeitos; PImáx = pressão inspiratória máxima; 
PEmáx = pressão expiratória máxima; VMI = ventilação mecânica invasiva.
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de pacientes com alto risco de aspiração, prevenindo complicações pulmonares como a pneumonia 
aspirativa9.

Falhas nas extubações causam aumento na mortalidade de pacientes na UTI, ventilação 
mecânica prolongada e aumento da permanência em UTI e hospital. A determinação do momento 
ideal da extubação requer a avaliação de múltiplas variáveis. Apesar de grandes esforços, estima-se 
que 5-20% das extubações falham17. Foram avaliadas alterações das miofibrilas do músculo diafragma 
em coelhos e ratos e observou-se que ventilação mecânica por 18 horas ocasionava atrofia das fibras 
do diafragma em ratos, enquanto três dias eram necessários para o mesmo efeito em coelhos18. 
O presente estudo demonstra que os pacientes cuja extubação foi falha possuíam força muscular 
inspiratória menor; porém, diferença não significativa.Estudo com 95 pacientes portadores de 
diversas doenças, predominantemente, pulmonares, concluiu que o pico de fluxo da tosse voluntária 
(PFTv) é um forte preditor de sucesso das extubações, determinando 60L/min como ponto de corte. 
Pacientes com valores menores que 60L/min tiveram 5 vezes mais chance de falhar nas extubações 
e 19 vezes mais chance de morrer dentro do hospital, comparado aos PFTv maiores de  60L/min19. 
Em estudo com 88 pacientes, 14 obtiveram falha no primeiro teste de extubação, encontrando PFTR 
menor nos pacientes que falharam na extubação, comparado com os pacientes que obtiveram sucesso 
(58,1 L/min x 79,7 L/min) e aqueles com PFTR menor que 60 L/min tinham mais chance de falhar na 
extubação20. Outro estudo, ainda, utilizou o PFTR e o ponto de corte de falha de extubação foi 58,5 
L/min(21), similar aos estudos com tosse voluntária, sendo que os pacientes portadores de distúrbio 
neurológico tiveram mais probabilidade de falhar na extubação. No presente estudo, das 15 falhas, 8 
tiveram PFTR igual ou menor a 70L/min. Este valor, também, foi encontrado no grupo de disfágicos 
com grau moderado e severo. 

Estudos realizados com pacientes pós IOT mostram que a disfagia orofaríngea não é 
caracterizada por um tipo específico de distúrbio, mas por uma variedade de comprometimentos 
orofaríngeos22,23estruturais ou centrais. Alterações na deglutição podem ser decorrentes da presença 
do TOT, que podem causar lesões, determinando a diminuição da motricidade e da sensibilidade 
da cavidade oral, laringe e faringe, além da diminuição do reflexo de proteção das vias aéreas 
inferiores (tosse)24,25. Além disso, as funções relacionadas a essas estruturas, como a respiração, a 
fala e a deglutição, não são realizadas durante a IOT, propiciando diminuição da função laríngea e 
a consequente inatividade da musculatura, no período de sua utilização26. Estudos sugerem que as 
alterações da deglutição, em pacientes submetidos à VMI, são passageiras, de acordo com o aumento 
do tempo de extubação; porém, esse tempo ainda não está determinado23.O presente estudo não 
evidenciou diferença, estatisticamente, significante na relação do tempo de ventilação mecânica (TOT 
ou traqueostomia) e a presença de disfagia, embora tenham sido encontradas alterações no processo 
de deglutição, na fase oral e faríngea em 34,4% dos pacientes que necessitaram de IOT (n=29), e 
44,4% de alterações, na fase oral e faríngea, nos pacientes que necessitaram de traqueostomia (n=9).

Aproximadamente, 50% dos pacientes pós-AVE apresentam disfagia26, sendo o AVE uma 
das causas mais comuns de disfagia28. A associação entre doença de base neurológica e presença 
de disfagia confirma estudos anteriores que relatam maior incidência de disfagia orofaríngea em 
pacientes, após comprometimento neurológico29-31. Os dados obtidos no presente estudo corroboram 
com a literatura, uma vez que observamos um elevado índice de pacientes com comprometimento 
neurológico. Cerca de (80,6%)  apresentaram alguma alteração na deglutição.

Estudo utilizando avaliação instrumental (avaliação endoscópica da deglutição) em pacientes 
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que necessitaram de IOT, por um período de até 15 dias, identificou alterações na fase oral, em 63,3% 
dos pacientes, e na fase faríngea, em 90% destes7. O estudo concluiu que a população submetida 
à VMI, após extubação, apresenta alterações das fases oral e faríngea da deglutição caracterizadas 
por uma variedade de comprometimentos e acompanhadas por penetração de conteúdo alimentar 
e aspiração laríngea. No presente estudo, apenas a avaliação clínica fonoaudiológica foi realizada. 
Ainda que a avaliação objetiva seja o padrão ouro, a avaliação clínica demonstrou sua importância 
na identificação de possíveis alterações no processo de deglutição. 

Após uma VMI prolongada, a diminuição da sensibilidade e a presença de edema na região 
orofaríngea aumentam o risco de aspiração. Sugere-se que a avaliação clínica fonoaudiológica seja 
realizada 24 horas após a extubação, permitindo que o paciente apresente melhores condições para 
proteção de vias aéreas32. Estudos consideram a VMI prolongada um fator de risco para a presença 
de disfagia com relação significante para aspiração de dieta por VO, sobretudo, de consistência 
líquida23,33,34. A introdução de alimentos por VO, nas primeiras semanas após a extubação, é fator de 
risco para complicações nutricionais e respiratórias, devido à falta de funcionalidade da deglutição6. 
Neste estudo, a avaliação fonoaudiológica foi realizada entre 24 e 48 horas após a extubação, conforme 
sugere a literatura. Os resultados evidenciaram que apenas 34,2% dos pacientes apresentaram 
condições de receber dieta por VO sem restrição de consistência. Em 65,8% dos pacientes, houve a 
necessidade de restringir alguma consistência ou não apresentavam condições de receber alimentação 
por VO com segurança.

O presente estudo se propôs a integrar avaliação de duas áreas de atuação e assistência a 
pacientes críticos e potencialmente críticos, a fonoaudiologia e fisioterapia, sendo possível, através 
delas, verificar possíveis associações que corroborem com práticas integradas e auxiliem a nortear 
a atuação assistencial de ambas as ciências. Uma primeira limitação do estudo foi que quase a 
totalidade da amostra indicou problemas neurológicos que apresentam impacto direto ou indireto 
no processo deglutitório dos pacientes. Um segundo fator, que pode ser considerado como limitação, 
foi a não utilização do método padrão para avaliação da disfagia. Cabe ressaltar a necessidade de 
outros estudos com extensão amostral maior e que possam analisar somente o impacto da IOT, ao 
longo do tempo no processo deglutitório e no desempenho dos músculos respiratórios.

Conclusão
Não foram encontradas diferenças no pico de fluxo de tosse reflexa e na força muscular 

respiratória, entre os grupos disfágicos e não disfágicos e na força muscular respiratória e tempo de 
ventilação mecânica, em pacientes neurológicos, disfágicos ou não. 
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