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Resumo

Introdugédo: A disfagia pds-extubacgao é frequente em pacientes criticos e pode retardar a ingestao oral,
favorecer aspiracao e agravar desfechos. Objetivo: Analisar ocorréncia, fatores associados, métodos
de reconhecimento e evidéncias sobre reabilitagao fonoaudiolégica e motora da disfagia pds-extubagao
em adultos criticamente enfermos. Métodos: Realizou-se revisdo narrativa com buscas em agosto de
2026 no PubMed, na Scientific Electronic Library Online e na Biblioteca Cochrane, complementadas
por rastreamento de referéncias. Foram priorizados estudos de 2021 a 2026 sobre adultos submetidos
a intubacao orotraqueal, reconhecimento precoce e reabilitacdo. Vinte e trés publicacbes compuseram
a sintese, com apreciagao dos desenhos conforme as perguntas que podiam responder. Resultados:
A estimativa agrupada mais recente foi de 35% (IC 95%: 25-46%), enquanto uma sintese anterior
encontrou 41%; diferengas de populagcao, momento e método impedem comparacéo direta. Aspiracao
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silenciosa e acuracia incompleta do exame a beira-leito apoiaram rastreio estruturado, avaliagcao
fonoaudioldgica e investigagdo instrumental seletiva. Intervengdes fonoaudioldgicas apresentaram
resultados favoraveis para ingestdo oral e pneumonia, mas os protocolos foram heterogéneos e as
amostras, pequenas. A reabilitagdo motora favoreceu condi¢des sistémicas para alimentagao, embora
a evidéncia de efeito direto sobre a degluticao tenha permanecido escassa. Concluséo: A literatura
sintetizada indica que prontidao clinica, rastreio, avaliagdo especializada e reabilitacao interdisciplinar
podem orientar a progressao segura da via oral. A duragdo da intubagcdo aumenta a suspeita, mas
nao confirma disfagia; o cuidado requer reavaliacdo seriada. A evidéncia terapéutica permanece
limitada e heterogénea.

Palavras-chave: Transtornos de Degluticao; Unidades de Terapia Intensiva; Fonoterapia; Terapia por
Exercicio; Respiragao Atrtificial.

Abstract

Introduction: Post-extubation dysphagia is common in critically ill patients and may delay oral intake,
promote aspiration, and worsen outcomes. Objective: To analyze the occurrence, associated factors,
recognition methods, and evidence on speech-language and motor rehabilitation for post-extubation
dysphagia in critically ill adults. Methods: A narrative review was conducted through searches in August
2026 in PubMed, the Scientific Electronic Library Online, and the Cochrane Library, complemented by
reference tracking. Studies published from 2021 to 2026 on adults undergoing orotracheal intubation,
early recognition, and rehabilitation were prioritized. Twenty-three publications comprised the synthesis,
with study designs appraised according to the questions they could answer. Results: The most recent
pooled estimate was 35% (95% CI: 25-46%), whereas an earlier synthesis found 41%; differences
in population, timing, and assessment methods preclude direct comparison. Silent aspiration and
the incomplete accuracy of bedside examination supported structured screening, speech-language
assessment, and selective instrumental investigation. Speech-language interventions showed favorable
results for oral intake and pneumonia, but protocols were heterogeneous and samples were small.
Motor rehabilitation supported systemic conditions for eating, although evidence of a direct effect on
swallowing remained scarce. Conclusion: The synthesized literature indicates that clinical readiness,
screening, specialized assessment, and interdisciplinary rehabilitation may guide safe progression
of oral intake. Intubation duration increases suspicion but does not confirm dysphagia; care requires
serial reassessment. Therapeutic evidence remains limited and heterogeneous.

Keywords: Deglutition Disorders; Intensive Care Units; Speech Therapy; Exercise Therapy; Respiration.

Introducgao

A retirada do tubo orotraqueal ndo encerra 0 pode receber agua, alimentos e medicamentos
risco relacionado a via aérea. Nas horas seguintes  por via oral, embora tosse, voz molhada e des-
a extubagao, a equipe precisa decidir se o paciente  conforto possam estar ausentes mesmo diante

Fisioterapia Brasil 2026;27(8):5342-5353 5343



de penetragao laringea ou aspiracao. A disfagia
pos-extubagao corresponde ao comprometimento
novo ou agravado da eficiéncia e da seguranca da
degluticio apds a retirada da via aérea artificial.
Sua expressao clinica varia de atraso discreto na
progressao da dieta a aspiragéo silenciosa e im-
possibilidade de alimentagao oral [1,2].

Afrequéncia relatada depende de quem é ava-
liado, de quando a avaliagéo ocorre e de qual teste
€ adotado. Uma meta-analise atualizada estimou
ocorréncia agrupada de 35%, enquanto sintese
anterior encontrou 41% e identificou aspiracao si-
lenciosa em parcela relevante dos pacientes dis-
fagicos [2,3]. Além de retardar a alimentacéo, a
condigdo associa-se a pneumonia, desnutricio,
maior permanéncia hospitalar e mortalidade. Em
uma coorte com rastreio sistematico, a diferenca
de mortalidade entre pacientes com e sem disfagia
permaneceu observavel em 180 e 360 dias, em-
bora a natureza observacional ndo permita atribuir
causalidade isolada ao disturbio [4].

A relagao com intubacéo prolongada é biolo-
gicamente plausivel, porém ndo linear. Trauma e
edema laringeos, reducéo da sensibilidade, desco-
ordenacao entre respiragao e degluticdo, refluxo,
delirium e fraqueza neuromuscular podem coexistir
[1,5]. Idade, gravidade, doencga neuroldgica, ad-
missao de urgéncia e maior duracao da ventilagéo
foram associados ao risco em diferentes estudos,

Métodos

Esta sintese narrativa foi construida a partir
de uma busca orientada pela decisao clinica entre
extubacao e retomada da ingestao oral. Optou-se
pelo delineamento narrativo porque a pergunta reu-
niu evidéncias sobre epidemiologia, propriedades
de testes diagnésticos, ensaios de intervencao e
coortes de reabilitagdo, heterogéneas em desenho,
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mas definicbes e pontos de corte variaram; uma
meta-analise encontrou evidéncia insuficiente para
transformar a duracao da intubacgao, isoladamente,
em preditor confiavel [6,7]. A fraqueza adquirida
na unidade de terapia intensiva acrescenta uma
possivel ligacao entre perda de forga global, tosse
ineficaz e desempenho orofaringeo [8].

Apesar dessas repercussdes, o cuidado per-
manece irregular. Revisdo recente relatou que 67%
das unidades participantes de levantamento inter-
nacional ndo dispunham de protocolo de avaliagao,
e uma opinido multinacional de especialistas reco-
mendou algoritmos que acionem rastreio, avaliagao
especializada e tratamento em tempo oportuno
[1,9]. Alacuna pratica n&o se limita a detectar dis-
fagia: € necessario converter o achado em deciséo
alimentar segura, dosagem terapéutica toleravel e
articulacao entre fonoaudiologia, fisioterapia, en-
fermagem, medicina e nutri¢do.

Diante desse problema, o objetivo desta revi-
sao foi analisar, em adultos criticamente enfermos
apos extubacao, a ocorréncia e os fatores associa-
dos a disfagia, os critérios de prontidao, rastreio
e confirmacgao diagndstica e as evidéncias sobre
reabilitacdo fonoaudioldgica especifica e reabilita-
¢ao motora como suporte sistémico, distinguindo
resultados experimentais e diagnosticos, associa-
¢des observacionais, opinido de especialistas e
plausibilidade fisioldgica.

populagao e desfecho, que ndo comportavam agre-
gacao quantitativa unica e se beneficiavam de in-
tegracao interpretativa orientada pela sequéncia
de decisbes clinicas.

Em agosto de 2026, foram consultados
PubMed, com contelldo da Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online, Scientific



Electronic Library Online e Biblioteca Cochrane. Os
termos controlados empregados correspondem a
descritores DeCS e MeSH, combinados com ter-
mos livres por operadores booleanos. A sintaxe foi
adaptada aos campos e operadores de cada fonte.

A estratégia do PubMed transcrita a seguir €
representativa da busca executada, que também
envolveu combinagdes complementares: PubMed:
((“Deglutition Disorders’[MeSH Terms] OR dyspha-
gia[Title/Abstract] OR “post-extubation dysphagia’[-
Title/Abstract]) AND (“Intensive Care Units’[MeSH
Terms] OR “critical illness”[Title/Abstract] OR
“critical care”[Title/Abstract]) AND (intubat*[Title/
Abstract] OR extubat*[Title/Abstract]) AND (“Speech
Therapy”’[MeSH Terms] OR rehabilitation[Title/
Abstract] OR “Exercise Therapy’[MeSH Terms]
OR screening[Title/Abstract] OR assessment[Title/
Abstract] OR mobilization[Title/Abstract])); Scientific
Electronic Library Online: ((disfagia OR “transtor-
nos de degluticdo”) AND (extubacao OR intubagao
OR *“terapia intensiva”) AND (fonoaudiologia OR
reabilitacdo OR fisioterapia OR rastreamento OR
avaliacao)); Biblioteca Cochrane: ((dysphagia OR
“post-extubation dysphagia”) AND (intubation OR
extubation OR “critical care”) AND (rehabilitation
OR “speech therapy” OR exercise OR screening
OR assessment)). As fontes nao recuperadas pela
estratégia representativa do PubMed foram loca-
lizadas por buscas complementares e pelo ras-
treamento das listas de referéncias dos estudos
centrais, incluindo trabalhos de validacéo, coortes
e ensaios.

Foram priorizadas publicacbes entre 2021 e
2026, em portugués ou inglés, sobre adultos sub-
metidos a intubacéao orotraqueal e ventilagédo inva-
siva. Arevisao deu atengao a exposi¢cdes mais lon-
gas, frequentemente operacionalizadas em alguns
estudos como 48 horas ou mais, mas ndo adotou
esse limiar como critério universal de elegibilidade;

foram incluidas duragdes distintas quando o estu-
do avaliava disfagia pos-extubagcédo no paciente
critico. Estudos anteriores foram mantidos quando
fundamentavam incidéncia, progndstico, mecanis-
mos, momento da avaliagdo ou propriedades de
testes ainda empregados. Consideraram-se estu-
dos primarios, revisdes sistematicas, validacdes
diagnosticas e recomendagdes de especialistas
pertinentes ao reconhecimento ou a reabilitagdo.
Foram afastados relatos exclusivamente pediatri-
cos, procedimentos eletivos com intubacéo breve
e evidéncias de populag¢des neurolégicas quando
sua transferéncia para o paciente critico ndo estava
discutida.

As fontes recuperadas foram selecionadas pela
leitura de titulos e resumos e, em seguida, dos
textos completos, conforme os critérios descritos. A
leitura concentrou-se em populagao, tempo desde
a extubagao, método de avaliagdo, componentes
da intervencao, desfechos funcionais e respiraté-
rios e limitacbes do desenho. Os achados foram
organizados segundo as decisdes sucessivas de
prontidao, rastreio, confirmacgéao diagndstica, libera-
cao da via oral e reabilitagdo. O processo de busca
e rastreamento resultou em 23 publicacbes que
compuseram a sintese narrativa. Como o processo
nao foi registrado prospectivamente como revisao
sistematica, o numero inicial de registros e os mo-
tivos individuais de exclusdo nao foram recons-
truidos retrospectivamente. Ndo houve protocolo
registrado, fluxo PRISMA, avaliagéo padronizada
do risco de viés ou metanalise propria.

Na apreciacéao critica, cada desenho foi inter-
pretado segundo a pergunta que podia responder.
Revisbes sistematicas e ensaios controlados sub-
sidiaram estimativas agrupadas e efeitos terapéu-
ticos; estudos de validacao diagndstica, o desem-
penho dos testes; coortes e estudos retrospectivos,
associagoes, prognéstico e relagdo temporal; e
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opinides de especialistas, aspectos organizacio-
nais e de consenso. Maior peso interpretativo foi
atribuido a evidéncia direta e consistente, com
consideracéao da precisao, das limitagdes metodo-
I6gicas e da aplicabilidade. Inferéncias decorrentes

Resultados

A ocorréncia da disfagia pds-extubagao mos-
trou-se elevada, mas nao representavel por uma
taxa unica. A sintese de 2026 reuniu 25 estudos e
7.219 pacientes, com estimativa agrupada de 35%
(IC 95%: 25-46%) e ampla heterogeneidade; a me-
ta-analise anterior encontrou 41% em 38 estudos
e 5.798 eventos [2,3]. Em uma coorte prospectiva
de 933 admissdes clinicas e cirurgicas, a positivi-
dade global do rastreio foi de 12,4%; a disfagia foi
identificada em 18,3% das admissdes de urgéncia
e em 4,9% das eletivas, com incidéncia de 10,3%
na alta da unidade de terapia intensiva [10]. Os es-
tudos convergiram, contudo, quanto a associagao
com atraso alimentar, maior utilizacéo de recursos,
pneumonia e mortalidade [1,4,10].

Os mecanismos descritos compuseram uma
rede, e ndo uma lesao unica. A presenca do tubo
pode produzir trauma, edema e alteragéo sensorial
da laringe; sedacgéo, delirium e reducao do estado
de alerta prejudicam a resposta comportamental;
ventilacdo prolongada, inflamacao e imobilidade
favorecem fraqueza; e taquipneia ou baixa reserva
ventilatoria estreitam a janela disponivel para coor-
denar respiracéo e degluticdo [1,5]. Meta-analise
recente associou idade, maior gravidade, doenga
neurolégica, admissao de urgéncia e diferentes
medidas de duracdo da intubacéo ao risco, mas
ressaltou heterogeneidade e dependéncia de pou-
cos estudos para varios fatores [2]. Estudos obser-
vacionais também apontaram ventilagao mais longa
e terapias de substituigao renal [6], enquanto outra

5346 Fisioterapia Brasil 2026;27(8):5342-5353

da integracao das fontes foram apresentadas como
sintese clinica, e ndo como efeito causal ou re-
comendacao formal; ndo se realizou graduacéao

padronizada da certeza da evidéncia.

sintese ndo confirmou de modo estavel a duracéo
da intubagao ou o sexo por falta de dados com-
paraveis [7]. Em amostra brasileira de intubacgao
prolongada, idade, qualidade vocal alterada e grau
de alteracao vocal estiveram entre os fatores pre-
ditivos, reforcando a necessidade de interpretar o
tempo de tubo dentro do contexto do paciente [11].

A fraqueza adquirida na unidade de terapia
intensiva apareceu como marcador de vulnerabili-
dade adicional. Em coorte respiratéria, ela ocorreu
em 55% dos participantes e associou-se a disfagia
pos-extubagéio e a desfechos clinicos adversos [8].

O reconhecimento precoce comegou pela pron-
tiddo para testar, e nao por um intervalo rigido
apo6s a extubacéao. Estabilidade respiratoria, alerta
suficiente, manejo de secre¢des e capacidade de
manter postura compativel antecederam a oferta
de volumes. Estudos e recomendacodes favorece-
ram rastreio estruturado assim que essas condi-
¢Oes estivessem presentes, seguido de avaliagao
especializada diante de falha ou duvida [9,12]. A
adaptacao da Gugging Swallowing Screen para te-
rapia intensiva apresentou sensibilidade de 91,7%
a 94,4% frente a avaliagdo endoscopica, porém foi
validada em apenas 45 pacientes examinados a
partir de 24 horas [13]. Em sobreviventes de insufi-
ciéncia respiratoria, a avaliagao clinica a beira-leito
teve acuracia variavel e deixou de identificar as-
piragdo em alguns pacientes liberados para dieta
regular [14].



O momento da avaliagdo modificou o resul-
tado sem justificar uma espera universal. Em 49
pacientes submetidos a avaliacido endoscopica
entre duas e quatro horas e novamente entre
24 e 26 horas, 69% deglutiram ao menos uma
consisténcia com seguranca na primeira medi-
da, enquanto 79% melhoraram a protecéo da via
aérea em pelo menos um tipo de bolo ao longo
do primeiro dia [15]. Segundo os autores do estu-
do, esses achados indicam que alguns pacientes
podem iniciar dieta modificada precocemente,
ao passo que reavaliar mais tarde pode reduzir
restricdes. A decisdo instrumental dependeu da

pergunta clinica. A avaliacao endoscépica foi rea-
lizavel a beira-leito, permitiu observar secregdes,
sensibilidade e resposta a estratégias e pode ser
repetida. A videofluoroscopia visualizou o transito
oral, faringeo e a abertura do segmento faringoe-
sofagico, mas exigiu transporte, exposigcao a ra-
diacao e condigdes clinicas compativeis [1,12,14].

A correspondéncia entre a decisao assistencial
e o recurso de avaliacao é apresentada no Quadro
1. Asequéncia nao representa prescrigao universal;
ela explicita 0 que cada etapa pode sustentar e
onde permanecem incertezas.

Quadro 1 — Correspondéncia entre decisdo clinica e método de avaliagdo apos a extubacgéo.

Momento ou deci-

- Recurso
sao

O que sustenta Limite principal

Antes de qualquer
oferta

Verificacao de
prontidao clinica

Define se o paciente tolera
rastreio naquele momento

Nao avalia fisiologia
nem exclui aspiragao

[1,9,12] silenciosa

Rastreio estruturado

Primeira decisao A .
com consisténcias

alimentar

Separa baixo risco de
necessidade de avaliacao

Desempenho depende
do protocolo e da

graduadas especializada [9,12,13] populacéo validada
i o Avaliacao Int.e‘gra vozZ, tosse: Pode ndo detectar
Apos falha ou sinais S motricidade, secrecgbes o )
. fonoaudioldgica ;. aspiracgao silenciosa ou
clinicos . e resposta a estratégias . .
clinica localizar o mecanismo
[1,12,14]
D Mostra secrecgoes, Ha periodo de ocultacao
. . Avaliacao ~ T o
Suspeita persistente . penetragao, aspiracao, durante a degluticao e
o endoscopica da . o . ~
ou decisao complexa degluticio residuos e efeito imediato  n&o se observa a fase

de estratégias [1,12,14,15]

oral completa

Duvida sobre transito
e biomecanica

Videofluoroscopia da
degluticdo

faringea e subsidia ajustes
de volume, consisténcia e

Examina fases oral e
Requer transporte,

radiagao e estabilidade

postura [1,12,14] para o exame

Fonte: Elaborado pelos autores com base na literatura consultada.

A evidéncia terapéutica foi favoravel, porém li-
mitada em escala e padronizag&o. Ensaio brasileiro
com 32 pacientes ndo neurologicos intubados por
mais de 48 horas comparou terapia fonoaudioldgica
diaria, por até dez dias, com tratamento simulado.
A intervencdo combinou exercicios orofaciais e

vocais, manobras, ajuste de consisténcia e orienta-
¢ao, e foi associada a progressao mais precoce da
ingestao oral e menor permanéncia da alimentacao
por sonda; o tamanho amostral, o desequilibrio
basal e a auséncia de confirmacgao instrumental
restringiram a certeza [16]. Em ensaio aberto com
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145 participantes, um programa de sete dias de
exercicios oromotores, estimulagdo sensorial, lubri-
ficacao e educacéo para degluticao segura aumen-
tou a retomada da alimentacg&o oral no sétimo dia
de 32,9% para 51,4% e reduziu pneumonia em 30
dias de 35,6% para 15,3% [17]. Como o programa
foi multicomponente e aplicado por enfermagem
treinada, nao foi possivel atribuir o efeito a um
componente ou extrapolar a mesma dose para
todos os cenarios.

O tempo para iniciar assisténcia especializada
também se relacionou ao progndéstico. Em coorte
multicéntrica de 272 pacientes, cada dia de atraso
no inicio da terapia fonoaudiolégica associou-se
a maior chance de disfagia ou morte na alta e a
pneumonia aspirativa, mas confusao residual e
indicacao clinica impedem inferéncia causal [18].
Uma revisdo sistematica de dez estudos e 1.031
participantes encontrou sinais de redug¢ao da gra-
vidade da disfagia, do tempo até ingestao oral e do
risco de pneumonia, sem diferenca consistente em
estado nutricional; a certeza foi limitada por hete-
rogeneidade, amostras pequenas e intervengoes
variadas [19]. Em 2026, estudo quase experimental
relatou melhora da fungéo de degluticao e da inges-
tao oral apos programa de 14 dias, acrescentando

Discussao

Ainterpretacao clinica mais consistente desta
revisao € a utilidade de uma barreira de seguranca
estruturada entre extubagao e ingestao oral. Essa
proposicao decorre da convergéncia entre estu-
dos de acuracia diagnostica, observagdes sobre
mudancga no primeiro dia e recomendagdes de
especialistas; portanto, constitui sintese assisten-
cial, e nao efeito demonstrado em ensaio de uma
estratégia completa. A barreira ndo deve ser con-
fundida com jejum automatico por 24 horas nem
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evidéncia pragmatica, porém ainda sem resolver
efeitos de alocacéo por unidade e componentes
simultaneos [20].

A reabilitacdo motora apresentou evidéncia
mais indireta. A associagéo entre fraqueza adqui-
rida e disfagia sustentou a avaliagéo conjunta [8],
e um estudo piloto de 13 pacientes com ambas
as condicoes mostrou viabilidade de treinamento
de forga expiratoria e exercicios dirigidos a lingua,
faringe e musculatura supra-hididea, sem eventos
adversos; todos retornaram a dieta prévia até a alta,
mas nao houve grupo controle [21]. Em estudo re-
trospectivo com pareamento, reabilitacdo precoce
de pacientes ventilados associou-se a menor tempo
até trés refei¢cdes orais por dia, possivelmente por
mobilizacdo e menor delirium, sem mensuragao
instrumental da degluti¢do [22]. Outra coorte obser-
Vou associagao entre menor tempo até a primeira
ingestao e independéncia nas atividades de vida
diaria, relagédo que pode refletir recuperacao global
e nao efeito da alimentacéo sobre a fungao motora
ou o inverso [23]. Entre as fontes consultadas, nao
foram identificados ensaios robustos demonstran-
do que mobilizagdo global, isoladamente, trate a
fisiologia da disfagia pés-extubagao.

com liberacdo baseada apenas na auséncia de
tosse. A literatura mostrou melhora esponténea
possivel no primeiro dia, aspiragéo silenciosa e
acuracia incompleta da avaliagao clinica [3,14,15].
Assim, o tempo apds a retirada do tubo precisa ser
interpretado junto a prontiddo, ao risco basal e ao
resultado do rastreio.

As estimativas agrupadas de 35% e 41% fo-
ram produzidas por sinteses distintas e nao re-
presentam medidas diretamente comparaveis da



mesma populacado nem tendéncia temporal [2,3].
Em conjunto com os valores inferiores observados
em coortes prospectivas com rastreio sistemati-
co, elas ilustram a variabilidade das estimativas
disponiveis [10]. As diferencas refletem método
de aferigcdo, composicdo das amostras, momento
da avaliagao e inclusao ou exclusao de pacientes
com doenca neurologica [1-3,10]. Por isso, esses
percentuais ndo sdo intercambiaveis nem devem
ser transferidos diretamente para uma unidade
especifica.

A partir do conjunto consultado, uma aplicagéo
razoavel consiste em verificar alerta, estabilidade
respiratoria, postura e manejo de secregoes assim
que o paciente se recupere da extubacao; realizar
rastreio validado para a populacéo local antes de
alimentos, liquidos e medicamentos por via oral; e
acionar avaliagcéo fonoaudiolégica quando houver
falha, duvida ou alto risco [9,12,13]. A aprovacgéo
no rastreio autoriza progressao cautelosa, moni-
torada e sujeita a reavaliacdo, nao um certificado
permanente de seguranca. Falha, dessaturacéo
inexplicada, voz alterada, tosse fraca, acumulo
de secregdes, pneumonias recorrentes ou discor-
dancia entre sinais e evolugdo justificam exame
instrumental quando disponivel. Esse percurso in-
tegra estudos de validagao diagnéstica e recomen-
dacdes de especialistas; nenhum ensaio avaliou o
algoritmo completo. Portanto, trata-se de sintese
clinica que nao substitui protocolo institucional nem
julgamento profissional.

Aavaliacdo endoscépica e a videofluoroscopia
respondem a perguntas complementares. A primei-
ra favorece decisdo a beira-leito, exame de secre-
¢oes e repeticao de estratégias em pacientes com
transporte dificil; a segunda amplia a visualizagéao
do transito e da biomecéanica [1,12,14]. A escolha
deve considerar condicao clinica, hipétese, dis-
ponibilidade e impacto esperado sobre a conduta.

Solicitar exame sem uma decisao vinculada pode
apenas atrasar a alimentacéao; dispensa-lo diante
de suspeita de aspiragdo silenciosa pode manter
risco oculto. Onde o acesso instrumental é limitado,
critérios explicitos de prioridade e comunicacao
de incerteza sdo mais seguros do que assumir
equivaléncia entre exame clinico e confirmagao
fisiologica.

A duracao da intubacao deve funcionar como
sinal de alerta, ndo como diagndstico. Estudos
atualizados apoiaram associagao entre maior ex-
posicao e disfagia, mas pontos de corte e magni-
tudes foram instaveis [2,6,7]. A propria intubacao
prolongada é influenciada por gravidade, sepse,
doenca neurolégica, sedagao, imobilidade e falha
respiratoria, fatores que também comprometem a
degluticdo. Tratar 48 ou 72 horas como fronteira
deterministica produziria dois erros: liberar sem
rastreio pacientes expostos por menos tempo e
restringir indevidamente aqueles com intubagcao
longa, porém fungao preservada. Modelos locais
podem usar duragao para priorizar, desde que nao
encerrem a deciséo.

Os estudos de intervencao apoiaram inicio
oportuno da reabilitacdo fonoaudiolégica quan-
do a disfagia é reconhecida, mas nao definiram
uma dose universal. Exercicios oromotores e de
degluticéo, estimulos sensoriais, higiene e lubrifi-
cacéo oral, manobras compensatérias, adaptacao
de consisténcia e educacao apareceram em com-
binagdes diferentes [16-20]. Resultados positivos
para ingestdo e pneumonia sdo clinicamente re-
levantes, sobretudo em ensaios controlados, mas
protocolos multicomponentes impedem identificar
o ingrediente ativo. Além disso, fadiga, delirium,
hipoxemia, dor, capacidade de aprender mano-
bras e mecanismo fisiolégico variam rapidamente
no paciente critico. A prescricao deve especificar
objetivo, numero de repeti¢cdes tolerado, sinais
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para interromper e momento de reavaliar, evitando Areavaliacao seriada é especialmente impor-
séries padronizadas apenas pela disponibilidade tante porque a disfagia muda na mesma escala de
da técnica. tempo que sedacéo, delirium, edema e demanda
de oxigénio. Uma recomendacao de jejum ou dieta

A contribuicdo motora precisa ser formulada

com a mesma precisao. Posicionamento, controle modificada deve conter condigdo para nova avalia-

de tronco, mobilizagao progressiva, treinamento ¢ao; de modo semelhante, avango de consistencia

de forca periférica e manejo respiratorio podem deve ser revisto diante de fadiga, piora respiratéria

ampliar vigilia, estabilidade postural, reserva ven- ou infecdo. Essa Iégica evita tanto exposicao pre-

tilatéria e eficacia da tosse, condi¢cdes necessarias coce quanto manutengao desnecessaria de son-

- restricoes. Também [ fech
para comer com seguranga. Isso justifica atuagéao das e restricées. Também desloca o desfecho de

fisioterapéutica coordenada e metas compartilha- uma classificagéo isolada para uma trajetoria que

das. Entretanto, forga de membros ou capacida- inclua seguranca, eficiéncia, nutricao, experiéncia

de de caminhar n&o informa penetragao laringea, do paciente e independencia.
residuo faringeo ou resposta sensorial. Mesmo o Esta revisdo tem limitagdes inerentes ao deline-
treinamento muscular expiratério, que se aproxi- amento narrativo. A busca concentrou-se em fontes
ma da protecao da via aérea, conta apenas com biomédicas selecionadas e em publicagcdes em
evidéncia piloto direta nessa populagao [21]. Os portugués ou inglés, sem dupla triagem, protocolo
estudos de mobilizacdo associaram reabilitacdo ou avaliagdo formal do risco de viés. Ainterpretacao
precoce a alimentagao e independéncia, mas ndo separada por desenho reduziu o risco de tratar
isolaram efeito sobre a degluticao [22,23]. fontes diferentes como equivalentes, mas nao eli-
minou vieses de selecdo nem permitiu graduacgao

No modelo interdisciplinar descrito nas fontes,

a fonoaudiologia tende a concentrar a avaliagcao formal da certeza. A literatura reuniu populagdes,

funcional da degluticao e a selegdo de estratégias tempos, ferramentas e definigdes distintas, e parte

e exercicios especificos; a fisioterapia contribui da evidéncia terapéutica foi observacional ou mul-

com postura, mobilidade, forca, ventilagéo e tosse; ticomponente. Estudos publicados em 2026 ainda

a enfermagem observa sinais durante ofertas e tém pouca replicacdo. Por isso, as estimativas nao

executa cuidados treinados; a nutrigdo assegura devem ser usadas como prevaléncia local e as

adequacao energética, proteica e de consisténcia; propostas assistenciais representam integragao

e a equipe médica trata causas reversiveis e coor- critica, ndo recomendagéo formal de diretriz.
dena a seguranca clinica [1,9,12]. Essas func¢des Pesquisas futuras devem comparar estratégias
sao complementares e podem variar conforme  de rastreio com referéncia instrumental, definir pron-
legislagao, regulamentagéo profissional, organiza- tidao e tempo sem impor espera fixa e testar inter-
cao institucional e contexto assistencial; o modelo  vengbes com descricao reproduzivel de intensidade,
nao constitui delimitagdo normativa universal de fidelidade e eventos adversos. Ensaios pragmaticos
competéncias. Registrar uma meta comum, como interdisciplinares precisam separar o efeito de tera-
atingir determinada consisténcia sem sinais respira-  pia especifica da degluticao, treinamento expiratoério
toérios e com tolerancia postural, reduz mensagens e mobilizagao global, incluindo pneumonia, tempo
contraditérias e permite que o desempenhode uma  até dieta plena, estado nutricional, permanéncia,
sesséo informe a proxima. qualidade de vida e fungéo apos a alta.
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Conclusao

A literatura sintetizada indica que o reconheci-
mento da disfagia pés-extubacao pode ser organi-
zado em um percurso que articule verificacao de
prontidao, rastreio estruturado, avaliagdo fonoau-
diologica e exame instrumental quando a incerteza
puder alterar a conduta. A duracao da intubagao
aumenta a suspeita, mas nao confirma o diagnéstico
nem define sozinha 0 momento de alimentar. A reabi-
litagdo fonoaudioldgica iniciada em tempo oportuno
apresenta sinais favoraveis para a retomada da via
oral e a redugdo de pneumonia, mas a evidéncia
ainda é limitada e heterogénea, baseada em ensaios
pequenos, intervengdes multicomponentes e estu-
dos observacionais. Posicionamento, mobilizacao e
treinamento muscular podem integrar o cuidado por
favorecerem condig¢des sistémicas e protecado da via
aérea, porém nao substituem avaliagdo nem terapia
especifica da degluticdo. Em conjunto, as fontes
apoiam cuidado individualizado, interdisciplinar e
seriado, com progressao ou restricdo vinculada a
resposta clinica e a critérios explicitos de reavalia-
¢ao, sem constituir recomendacao formal de diretriz.
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