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1. LISTA DE ABREVIATURAS  

- Centro de Tratamento Intensivo (CTI) 

- Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) 

- Intubação Orotraqueal (IOT) 

- Pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) 

- Ventilação mecânica (VM) 

- Ventilação Mecânica Não Invasiva (VMNI) 

- Pneumonia (PNM) 

- Via oral (VO) 

- Residência Multiprofissional Integrada em Saúde (RIMS) 

- Ventilação Mecânica Não Invasiva (VMNI) 

- Tubo endotraqueal (TET) 

- Sonda Nasoentérica (SNE) 

- Traqueostomia (TQT) 
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2. INTRODUÇÃO 

 

Os pacientes internados em um Centro de Terapia Intensiva (CTI) por 

instabilidade clínica necessitam de cuidados intensivos. É comum a ocorrência 

de procedimentos invasivos para a manutenção dos sinais vitais e da vida do 

paciente e, entre esses, podemos destacar a intubação orotraqueal (IOT). A 

IOT visa manter a permeabilidade da via aérea garantindo o mecanismo da 

respiração e a oxigenação sanguínea por meio da ventilação mecânica (VM) 

(ALBINI, 2013). A VM é realizada através de um tubo endotraqueal (TET) que 

impacta diretamente na anatomia e na fisiologia da cavidade oral, da faringe e 

da laringe e, posterior a extubação, pode estar associado a distúrbios da 

deglutição (BRODSKY et al, 2014). 

O processo da deglutição é dividido em quatro fases: preparatória oral, 

oral, faríngea e esofágica. A primeira caracteriza-se pelo preparo do alimento 

dentro da cavidade oral, a seguinte pelo transporte do bolo alimentar em 

direção à faringe. Já na terceira fase, denominada fase faríngea, ocorre o 

transporte do bolo alimentar até o esôfago e, por fim, na fase esofágica, ocorre 

o transporte do bolo até o estômago (PADOVANI, et al 2013; BOLZAN, 2013). 

Um distúrbio, em algum destes processos, é denominado disfagia, e é 

caracterizado por qualquer alteração no transporte seguro do alimento da 

cavidade oral até o estômago (MANCOPES, 2004; VALE-PRODOMO, 2010).  

A disfagia pode ocorrer devido a comprometimentos neurológicos, 

psicogênicos, ou mecânicos. Suas características variam entre silente ou 

sintomática. Cita-se que, nas sintomáticas, há sinal de tosse, engasgos ou voz 

molhada que os próprios pacientes referem ou são percebidas pelos 

cuidadores. Já nas disfagias silentes, a aspiração pode acontecer sem reflexos 

protetores ou queixas, dificultando a detecção precoce do distúrbio 

(MANCOPES, 2014). 

O paciente disfágico pode apresentar complicações como 

comprometimento do estado nutricional, de hidratação e também complicações 

pulmonares. O índice de pneumonias (PNM) aspirativas nestes pacientes é alto 
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e a chance de óbito é três vezes maior do que os pacientes que não 

apresentam distúrbios de deglutição (JÚNIOR, et al 2007). 

A necessidade assistencial do paciente crítico demanda um trabalho 

conjunto e multiprofissional. Nesses casos, o acompanhamento 

fonoaudiológico visa à detecção precoce de distúrbios da deglutição com o 

objetivo de prevenção à ocorrência de PNM aspirativa. A aspiração, de 

alimentos ou secreções, para as vias aéreas inferiores ocasiona dificuldades 

respiratórias e aumenta o tempo de internação do paciente. Após a 

consolidação de uma PNM aspirativa, e até seu o tratamento, o estado geral do 

paciente pode ser agravado deixando-o instável e com aumento da 

probabilidade de óbito (MEDEIROS et al, 2016).  

Pacientes internados em CTI apresentam uma variedade de fatores 

que aumentam o risco de aspirações como: o rebaixamento do nível de 

consciência, excesso de analgesia e sedação, a posição supina no leito, 

presença de traqueostomia (TQT), sonda nasoentérica (SNE) ou tubo 

orotraqueal (TET) (PADOVANI, 2013). Fraqueza?? Achar autor  

Considerando o descrito acima, a inserção do fonoaudiólogo na equipe 

multiprofissional tem como objetivo identificar e intervir na presença de 

distúrbios da deglutição, assim como de alterações da linguagem, da 

motricidade orofacial, da voz (BAUMGARTNER; BEWYER; BRUNER, 2008). 

Assim, com esta pesquisa pretendeu-se identificar as características de 

disfagia orofaríngea em pacientes críticos crônicos que necessitaram de IOT na 

CTI. 

 

2.1 Justificativa 

A proposta da Residência Integrada Multiprofissional em Saúde (RIMS) 

é a integração com a assistência clínica junto a outros profissionais como 

fonoaudiólogos, fisioterapeutas, nutricionistas, enfermeiros, psicólogos, 

farmacêuticos e assistentes sociais.  

Estudos evidenciam que em 44 a 87% dos casos, os pacientes que 

necessitam de IOT apresentam esse distúrbio em diferentes graus de 
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gravidade (MEDEIROS, ANDRADES, 2012; PADOVANI et al, 2013). Vale 

ressaltar que os pacientes com disfagia comumente apresentam complicações 

como a desnutrição e a desidratação. A necessidade de IOT seria um fator de 

risco a ser identificado juntamente com a equipe de nutrição a fim de garantir, 

de modo seguro, que a alimentação mantenha o suporte nutricional seja por 

dieta via oral (VO) e/ou via enteral/parenteral. 

Especificamente com a finalidade de contribuir para o campo das 

intervenções no paciente crítico e no campo da disfagia, elaborou-se a 

proposta deste trabalho, e pretende-se que seus resultados acrescentem 

evidências para a efetividade da atuação fonoaudiológica em CTI junto à 

equipe multiprofissional. Utilizando o processo de análise das características de 

disfagia nos pacientes que necessitam de IOT, pode identificar-se esta amostra 

para que o diagnóstico precoce e o acompanhamento do paciente disfágico 

sejam realizados a fim de prevenir casos de pneumonias aspirativas. A 

proposta seria diminuir as intervenções subsequentes em caso de 

complicações decorrentes de disfagia, principalmente as internações 

prolongadas, assim como o uso de antibioticoterapia e a necessidade de 

fisioterapia respiratória intensiva. 

 

2.2 Hipótese 

A presença de IOT impacta diretamente na anatomofisiologia da 

deglutição ocasionando um maior risco de ocorrência de disfagia sendo 

agravado em pacientes que apresentam necessidade de reintubação. 

 

2.3 Questão de pesquisa 

Quais as características as características da disfagia orofaríngea em 

pacientes críticos entre os que necessitam de IOT e entre os que apresentaram 

necessidade de reintubação foram avaliados pelo Serviço de Fonoaudiologia 

na CTI do HCPA? 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

A IOT é um procedimento invasivo onde é introduzido um tubo 

orotraqueal a fim de manter a permeabilidade da via aérea em casos de 

obstrução de vias aéreas superiores, inabilidade de proteção de vias aéreas 

inferiores por aspiração, ou por dificuldade de manejo de secreções (TOBIN, 

2013). Também é indicada em pacientes que necessitam de VM por 

insuficiência ventilatória aguda ou crônica agudizada (EGANS, 2017).  A VM 

por meio da IOT promove suporte ventilatório por manutenção de trocas 

gasosas e sincronia respiratória (CARVALHO; TOUFEN JUNIOR; FRANCA, 

2007). 

A VM pode ser necessária durante um curto período ou mesmo por um 

período prolongado. É considerada de duração prolongada quando o tempo de 

IOT for superior a 48 horas (BROWN, et al, 2011). Por ser um procedimento 

invasivo, a IOT causa lesão na mucosa da cavidade oral, faringe, laringe e 

traqueia (GOLDSMITH, 2000). Macht (2011) cita que os tubos endotraqueais, 

devido à abrasão na mucosa, causam disfagia, além de edema supra-glótico e 

diminuição da sensibilidade laríngea. O reflexo de deglutição está 

comprometido, também, quando há prejuízo da inervação periférica e bulbar. A 

aspiração como consequência da disfagia ocorre em 14-56% dos pacientes 

que utilizaram VM durante ao menos 48 horas (BRODSKY, et al 2014). 

  As intubações traumáticas de emergência podem causar abrasões 

e/ou lacerações durante a colocação do tubo. O calibre do mesmo e altas 

pressões do cuff podem também ocasionar lesões de maior impacto como 

paresias e paralisias, o que pode alterar a motricidade e a sensibilidade das 

estruturas acometidas (MARTINS et al, 2004). Essas lesões podem acontecer 

durante o período da IOT ou perdurar permanentemente após a intubação 

(CAVALHO; BRITO; MOTA, 2012). Padovani (2010) ressalta que as lesões 

podem ocorrer pelo trauma na colocação do tubo e também pela agitação do 

paciente enquanto intubado. A recuperação das lesões tem início logo após a 

extubação, ou seja, com a retirada do tubo (RODRIGUES, 2015).  
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A reabilitação da disfagia pode ser iniciada com manobras 

compensatórias que visam o aumento da sensibilidade oral, além de 

modificação na consistência, temperatura e sabor dos alimentos. Vale ressaltar 

que a restrição alimentar pode ocasionar ao paciente um sentimento negativo 

pela ausência do prazer do consumo. Além disso, podem ocorrer atrofia 

muscular, diminuição da sensibilidade e deficiência nutricional (RODRIGUES, 

2015). 

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Ventilação Mecânica (2013) o 

sucesso do desmame é definido quando há extubação sem necessidade de 

VM adicional por pelo menos 48 horas. Já uma falha é definida quando o teste 

de respiração espontânea tem resultado alterado, sendo necessária 

reintubação/recanulação e/ou reinicialização de VM, ou ainda na ocorrência de 

morte no período citado após a extubação. 

O sucesso na extubação depende de diversos fatores. O teste Cuff-

leak, é realizado antes da extubação a fim de predizer a presença/ausência de 

estridor laríngeo, o que pode ocorrer em 2 a 16% dos pacientes. A presença do 

estridor caracteriza uma falha na extubação sendo necessária, por vezes, a 

reintubação e o retorno a ventilação mecânica (JABER et al,. 2003). 

A Ventilação Mecânica Não Invasiva (VMNI) é utilizada no processo de 

desmame para prevenir a insuficiência respiratória secundária ao mesmo após 

a extubação, em particular em pacientes que sofrem de insuficiência 

respiratória crônica ou insuficiência cardíaca. Geralmente, o desmame com uso 

de VMNI é considerado paralelo e está associado a um amplo espectro de 

complicações, como por exemplo, danos precoces e tardios das vias aéreas ou 

infecções nosocomiais, dependendo da duração da VM (SCHÖNHOFER, et al 

2015). 

As alterações apresentadas por disfágicos após a extubação variam. O 

distúrbio de deglutição e as alterações no sistema sensório motor-oral (SSMO) 

aparecem de dois a sete dias após a intubação e podem tornar-se alterações 

mais graves. Ressalta-se que os pacientes internados na CTI apresentam 

maior risco de aspiração devido à posição horizontalizada no leito, presença de 

gastroparesia, uso de SNG e de fármacos (TOUFEN JÚNIOR, et al 2007). 
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Além disso, a disfagia está associada à piora no prognóstico geral, quando há 

necessidade de tubo de alimentação, ao aumento do tempo de permanência 

hospitalar ou ainda por residência em instituição asilar (BRODSKY, et al 2014). 

Cabe salientar que os pacientes que apresentam morbidades após a 

extubação permanecem mais tempo internados além de aumentar os custos 

com o tratamento (NOGUEIRA, 2015). 

Kunick e Chehter (2007) ressalta que a reintrodução de alimentos, em 

pacientes que foram submetidos ao tubo orotraqueal, deve ser cuidadosa para 

evitar complicações respiratórias, como as PNM, além de garantir o estado 

nutricional.  

Há vários testes disponíveis para o diagnóstico da disfagia após a 

extubação. Estes exames incluem a avaliação clínica à beira do leito com 

protocolos e screenings, além de avaliações objetivas da deglutição como 

videofluoroscopia da deglutição e fibronasoendoscopia da deglutição (MACHT, 

et al 2012).. No entanto, ressalta-se que a realização de exames objetivos na 

CTI é de difícil realização devido à restrição ao leito do paciente e 

disponibilidade de estrutura.  

A introdução de protocolos de avaliação de disfagia alta e a 

participação de equipe especializada no exame da deglutição realizado na CTI 

podem contribuir para evitar à aspiração pulmonar, a desnutrição, a 

desidratação, entre outras complicações. Uma das complicações é a 

reintubação, o que pode prejudicar a boa evolução do paciente com aumento 

de morbidade e mortalidade. (JUNIOR, CAMARGO, CARVALHO, 2007; 

MACHT et al. 2011; PADOVANI et al, 2013; MEDEIROS et al, 2014; MATCH et 

al,2013). 

  



 

 

 
12 

 

 

4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Geral:  

 

- Identificar as características de disfagia orofaríngea em pacientes 

críticos  na CTI que necessitaram de IOT 

 

 

4.2 Objetivos específicos: 

 

- Identificar o perfil dos pacientes encaminhados para avaliação 

fonoaudiológica.  

- Avaliar a deglutição dos pacientes pós-IOT. 

- Identificar o tempo médio de IOT; 

- Comparar o grau de disfagia entre pacientes com e sem IOT. 

 

 

5. MÉTODO 

 

O projeto foi analisado pela Comissão Científica e Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (CEP-HCPA) e aprovado sob 

o número 18-0056 (Anexo A) 

O estudo envolveu a análise de prontuários de pacientes atendidos pelo 

Serviço de Fonoaudiologia internados na CTI do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre (HCPA) no período entre agosto de 2014 a dezembro de 2017. Esta 

unidade é referência no atendimento de pacientes adultos críticos.   
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5.1 Delineamento de pesquisa 

 

Estudo do tipo transversal retrospectivo. 

 

 

5.2 Local da pesquisa 

 

A pesquisa foi realizada no CTI do HCPA. 

 

 

5.3 Universo e amostragem 

 

Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos, que 

não necessitaram de apoio via VM e os que necessitaram de IOT por um 

tempo superior a 24 horas, internados na CTI e receberam atendimento 

fonoaudiológico. 

Foram excluídos da pesquisa os pacientes traqueostomizados, os que 

apresentaram mais de uma avaliação fonoaudiológica no período do estudo e 

os que não apresentaram dados registrados completos no prontuário.  

 

 

5.4 Instrumentos e coleta de dados 

 

A coleta de dados foi realizada a partir dos prontuários de pacientes que 

tiveram solicitação de consultoria ao Serviço de Fonoaudiologia na CTI entre 

agosto de 2014 e dezembro de 2017. Esta relação foi disponibilizada pelo 

Serviço de Tecnologia da Informação (TI) do HCPA. A partir desta relação, 
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foram analisados os prontuários dos pacientes levando em consideração as 

seguintes variáveis: data do atendimento fonoaudiológico, sexo, idade, índice 

de massa corporal (IMC), doença de base, diagnóstico da CTI, presença ou 

não de IOT, tempo de IOT, tamanho do tubo e via alimentar pré-avaliação 

fonoaudiológica. Também foram coletados dados quanto à primeira avaliação 

clínica fonoaudiológica com a classificação funcional da ingestão por VO de 

acordo com a Functional Oral Intake Scale (FOIS) (CRARY, 2005) (ANEXO D), 

classificação de disfagia de acordo com o Protocolo de Avaliação do Risco de 

Disfagia (PARD) (PADOVANI, 2007) (Anexo E), além de dados sobre estado 

de consciência, suporte de oxigenoterapia, alteração vocal, , reflexo de GAG, 

fase preparatória oral, elevação laríngea, voz molhada, deglutições múltiplas, 

ausculta cervical, pigarro, tosse e alteração dos sinais vitais. Além disso, houve 

a coleta de dados quanto ao desfecho bruto (óbito ou alta) do paciente na CTI. 

 

 

5.5 Processamento e análise dos dados 

 

As variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrão e 

as variáveis categóricas por frequência absoluta e relativa. Para comparar 

médias entre os grupos, foi aplicada a análise de variância de uma via. Já na 

comparação de proporções, foi aplicado o teste qui-quadrado complementado 

pela análise dos resíduos ajustados. Dependendo do tipo de variável, foi 

aplicado o teste ANOVA. O nível de significância adotado foi de 5% (p<0.05). A 

análise estatística foi realizada a partir do programa Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) versão 20.0. 

 

 

5.6 Cálculo amostral 

 



 

 

 
15 

 

O presente estudo não apresenta análise de cálculo para tamanho 

amostral. O estudo foi realizado a partir de amostra de conveniência e não por 

probabilística. 

 

 

5.7 Variáveis  

 

- Presença/ausência de IOT.  

 

 

5.8 Desfechos 

−  Presença/ausência de disfagia. 

− Tempo de VM 

− Alta/óbito  

 

 

 

5.9 Aspectos éticos 

 

Foram cumpridos todos os termos das Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos (Resolução 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde), do Regimento Interno do CEP-HCPA, 

assim como do Termo de Compromisso para Utilização de Dados Institucionais 

conforme descrito no (Anexo F) e do Compromisso de Utilização de Dados de 

Prontuários (Anexo G). Os autores incluem também a Delegação de funções 

de cada membro da pesquisa (Anexo H). 

O estudo conta com orçamento (Anexo I) e seguiu o cronograma 

exposto (Anexo J). 
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5.10 Divulgação dos Resultados  

 

O presente estudo será enviado para submissão a Revista Brasileira de 

Terapia Intensiva e as Normas para Publicação estão apresentadas no 

(ANEXO K) em forma de artigo científico. Os resultados também serão 

divulgados em anais e apresentados em congressos. A partir da ausência de 

conflito de interesses entre os envolvidos, será divulgado no HCPA. Será 

fornecido um exemplar da pesquisa concluída ao Centro de Documentação do 

HCPA para consulta. 
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Resumo:  

Introdução: A ventilação mecânica realizada através do tubo endotraqueal 

impacta diretamente na anatomia e na fisiologia da cavidade oral, da faringe, 

da laringe e traqueia e está associada a distúrbios da deglutição. O objetivo do 

estudo foi identificar as características da disfagia orofaríngea em pacientes 

críticos no Centro de Terapia Intensiva, os que necessitaram de uma intubação 

e os que necessitaram de duas ou mais intubações.  Métodos: Trata-se de um 

estudo transversal retrospectivo para o qual foram analisados prontuários de 

380 pacientes, maiores de 18 anos, que estiveram internados no Centro de 

Terapia Intensiva do Hospital de Clínicas de Porto Alegre que foram avaliados 

pelo Serviço de Fonoaudiologia no período de agosto de 2014 a dezembro de 

2017. Os critérios de exclusão foram: presença de traqueostomia, pacientes 

com mais de uma avaliação fonoaudiológica no período citado e com 

prontuários incompletos.  Resultados: Pode-se perceber a presença de 

disfagia orofaríngea grave em 22,7% dos pacientes do grupo sem intubação; 

32,3%, no grupo com uma intubação e 44,4% em pacientes com duas ou mais 

intubações (p=0,004). Na avaliação clínica houve relevância estatística para 

ausência voz molhada no grupo sem intubação, enquanto tosse reflexa e 

alteração nos sinais vitais foram significantes ao grupo com duas ou mais 

intubações. Conclusão: As características de disfagia orofaríngea em 

pacientes que foram submetidos à intubação é alta e necessitam de avaliação 

e reabilitação fonoaudiológica. 

 

Palavras-Chave: Disfagia, Cuidados Críticos, Respiração Artificial, Centro de 

Terapia Intensiva, Intubação. 

  



 

 

 
19 

 

Abstract  
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Introdução 

 

Os pacientes internados em um Centro de Terapia Intensiva (CTI) por 

instabilidade clínica necessitam de cuidados intensivos. É comum a ocorrência 

de procedimentos invasivos para a manutenção dos sinais vitais e da vida do 

paciente e, entre esses, podemos destacar a intubação orotraqueal (IOT). A 

IOT visa manter a permeabilidade da via aérea garantindo o mecanismo da 

respiração e a oxigenação sanguínea por meio da ventilação mecânica (VM) 1. 

A VM é realizada através de um tubo endotraqueal (TET) que impacta 

diretamente na anatomia e na fisiologia da cavidade oral, da faringe e da 

laringe e pode estar associado a distúrbios da deglutição 2. 

Os pacientes críticos e crônicos que estão em CTI, apresentam uma 

variedade de fatores que aumentam o risco de aspirações como: o 

rebaixamento do nível de consciência, excesso de analgesia e sedação, a 

posição supina no leito, presença de traqueostomia (TQT), sonda nasoentérica 

(SNE) ou tubo orotraqueal (TET)3. Dentre esses fatores, a disfagia de disfagia 

orofaríngea é comum e pode ocorrer devido a comprometimentos neurológicos, 

psicogênicos ou mecânicos. Suas características variam entre silente ou 

sintomática. Cita-se que, nas sintomáticas, há sinal de tosse, engasgos ou voz 

molhada que os próprios pacientes referem ou são percebidas pelos 

cuidadores. Já nas disfagias silentes, a aspiração pode acontecer sem reflexos 

protetores ou queixas, dificultando a detecção precoce do distúrbio4. 

O paciente disfágico pode apresentar complicações como 

comprometimento do estado nutricional, de hidratação e também complicações 

pulmonares. O índice de pneumonias (PNM) aspirativas nestes pacientes é alto 

e a chance de óbito é três vezes maior do que os pacientes que não 

apresentam distúrbios de deglutição 5. 

A necessidade assistencial do paciente crítico internado em CTI 

demanda um trabalho conjunto e multiprofissional. Nesses casos, o 

acompanhamento fonoaudiológico visa à detecção precoce de distúrbios da 

deglutição com o objetivo de prevenção à ocorrência de PNM aspirativa. A 

aspiração de alimentos ou secreções para as vias aéreas inferiores ocasiona 
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dificuldades respiratórias e aumenta o tempo de internação do paciente. Após 

a consolidação de uma PNM aspirativa, o estado geral do paciente pode ser 

agravado, ou até seu tratamento, deixando-o instável e com aumento da 

probabilidade de óbito 6.  

Considerando o descrito acima, a inserção do fonoaudiólogo na equipe 

multiprofissional tem como objetivo identificar e intervir em distúrbios da 

deglutição, assim como de alterações da linguagem, da motricidade orofacial, 

da voz e da audição 7. 

Estudos evidenciam que em 44 a 87% dos casos, os pacientes que 

necessitam de IOT apresentam disfagia em diferentes graus de gravidade 8,3.  

Também vale ressaltar que esse distúrbio comumente está associado a 

complicações como a desnutrição e a desidratação.  

 O presente trabalho tem o objetivo de identificar as características de 

disfagia orofaríngea em pacientes que necessitaram de IOT na CTI. 

 

Métodos 

O estudo foi analisado e aprovado pela Comissão Científica e Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). 

Trata-se de um estudo do tipo transversal retrospectivo realizado a partir 

da análise do prontuário de pacientes atendidos pelo Serviço de 

Fonoaudiologia internados na CTI do HCPA entre 2014 a 2017. Esta unidade é 

referência no atendimento de pacientes adultos críticos.   

Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos, que 

necessitaram ou não de apoio via VM por um tempo superior a 24 horas, que 

estiveram internados na CTI e que receberam atendimento fonoaudiológico. 

Foram excluídos da pesquisa os pacientes com presença de traqueostomia, 

que apresentaram re-internações na CTI com novo pedido de avaliação 

fonoaudiológica, pacientes com avaliação em outra Unidade e os que não 

apresentaram dados registrados no prontuário (Fluxograma 1).  Fluxograma 1:  

Amostragem. 
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IOT: Intubação Orotraqueal  

 

A coleta de dados foi realizada a partir dos prontuários de pacientes que 

tiveram solicitação de consultoria ao Serviço de Fonoaudiologia na CTI entre 

2014 e 2017. Esta relação foi disponibilizada pela Coordenadoria do Grupo de 

Tecnologia e Informação (CGTI) do HCPA. A partir desta relação, foram 

analisados os prontuários dos pacientes levando em consideração as 

seguintes variáveis: data do atendimento fonoaudiológico, sexo, idade, índice 

de massa corporal (IMC), doença de base, diagnóstico em CTI, , tempo de IOT, 

, tempo da segunda IOT, tamanho do tubo e via alimentar pré-avaliação 

fonoaudiológica. Também foram coletados dados quanto à primeira avaliação 

clínica fonoaudiológica com a classificação funcional da ingestão por VO de 
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acordo com a Functional Oral Intake Scale (FOIS)9, classificação de disfagia de 

acordo com o Protocolo de Avaliação do Risco de Disfagia (PARD)10 além de 

dados sobre a avaliação clínica como alteração vocal, reflexo de GAG, fase 

preparatória oral, elevação laríngea, voz molhada, deglutições múltiplas, 

ausculta cervical, pigarro, tosse e alteração dos sinais vitais. Além disso, houve 

a coleta de dados quanto ao desfecho (alta ou óbito) do paciente. 

 As variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrão e 

as variáveis categóricas por frequência absoluta e relativa. Para comparar 

médias entre os grupos, foi aplicada a análise de variância de uma via. Já na 

comparação de proporções, foi aplicado o teste qui-quadrado complementado 

pela análise dos resíduos ajustados. Dependendo do tipo de variável, foi 

aplicado o teste ANOVA. O nível de significância adotado foi de 5% (p<0.05). A 

análise estatística foi realizada a partir do programa Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) versão 20.0. 

Foram cumpridos todos os termos das Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos (Resolução 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde), do Regimento Interno do Comitê de 

Ética em Pesquisa do HCPA. 

 

 

 

Resultados 

 

Foram analisados um total de 681 prontuários de pacientes adultos que 

estiveram internados no CTI do HCPA entre agosto de 2014 a  dezembro de 

2017. Segundo os critérios de inclusão, foram selecionados 380 pacientes. 

Destes, 97 não necessitaram IOT, 229 apresentaram uma ocorrência de IOT e 

54pacientes, duas ou mais IOT. A caracterização da amostra está disposta na 

Tabela 1. A idade média dos grupos foram, respectivamente, 62,6 anos (DP= ± 

15,4), 61,9 (DP= ± 15,1) e 60,7 (DP= ± 14,9).  
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A via alimentar pré-avaliação fonoaudiológica foi analisada e apresentou 

diferença estatística significativa (Tabela 2).  

Foi observada presença de alteração de linguagem (p=0,021) no grupo 

sem IOT 10 (11,2%), e não foram observadas alterações no grupo com IOT 207 

(96,3%), ambos com diferença estatística significante.  O mesmo ocorreu com a 

alteração vocal (p=0,004), pois está ausente no grupo sem IOT em 75 (84,3%), e 

presente e no grupo com duas ou mais IOT em 18 (41,9%) dos casos. 

A avaliação clínica fonoaudiológica (Tabela 3) mostrou que 73 (82%) 

dos pacientes que não foram submetidos à IOT apresentaram ausência de voz 

molhada (p=0,012). Pode-se perceber também que no grupo com duas ou mais 

IOT há presença de tosse reflexa em 62,8% (27) dos casos (p=0,013) e 10 

(23,3%) apresentaram alterações nos sinais vitais (p< 0,047).  

Quanto à escala de funcionalidade da VO, após a avaliação, 33 (61,1%) 

dos pacientes apresentaram duas ou mais IOT de classificação FOIS I, ou seja, 

não poderiam nutrir-se por via oral, enquanto 16 (16,5%) pacientes sem IOT 

apresentaram FOIS V, ou seja, VO era total com múltiplas consistências, porém 

com necessidade de preparo especial ou compensações. Observou-se 

significância estatística (p=0,020). Os dados estão expostos no Gráfico 1. 

Quanto à gravidade de disfagia orofaríngea segundo o PARD (Gráfico 

2), não foram observados resultados significativos (p=0,261), no entanto, pode-

se perceber que 24 (44,4%) dos pacientes com duas ou mais IOT, 74 (32,3%) 

dos pacientes com IOT e 22 (22,7%) entre os sem IOT apresentaram disfagia 

orofaríngea grave. 

Quanto ao desfecho bruto, houve diferença estatisticamente significativa 

(p=0,006) (Gráfico 3). Os resultados demonstraram que 22 (40,7%) dos 

pacientes com 2 ou mais IOT foram a óbito, enquanto 80 (82,5%) dos pacientes 

sem IOT receberam alta do CTI. 

 

Discussão  
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Observou-se maior gravidade de disfagia orofaríngea nos pacientes 

com 2 ou mais IOT, o que corrobora com estudos prévios11, pois a longa 

duração de VM e a reintubação prévia estão associadas ao desenvolvimento 

de disfagia pós-extubação12. Outros estudos demonstram a alta incidência de 

disfagia orofaríngea em pacientes com IOT e ressaltam maior gravidade em 

casos de IOT prolongada, embora no mesmo período também tenha sido 

encontrados resultados que variam e são de baixa evidência13. Já em nosso 

estudo não foi identificada diferença estatística entre o tempo de VM  e grau de 

disfagia. Pode-se acrescentar aqui que a gravidade da disfagia orofaríngea 

pós-extubação pode estar associada à duração da IOT e à alteração 

oromiofuncional, o que causa disfunção na fase preparatória oral com maior 

tempo de trânsito oral e diminuição da força de língua e lábios14.  

A presença de sinais como tosse, engasgo, voz molhada e sintomas 

clínicos de disfagia orofaríngea nem sempre é presente (Tabela 3). Ressalta-se 

que a recomendação para o início seguro de dieta por VO em pacientes que 

foram intubados ocorra após as 24h de extubação, devido à melhora 

espontânea na função de deglutição12. Em estudo utilizando escala de 

penetração e aspiração para avaliar pacientes entre 2 a 4 horas de extubação 

e após as 24 horas de extubação15, comparou-se o desempenho da deglutição, 

foi concluído que a dieta por VO pode ser iniciada logo após a extubação. 

Embora isso, também foi descrito que haveria maior segurança e proteção para 

a via aérea se a dieta fosse introduzida após as 24 horas, além disso, a dieta 

poderia ser menos restrita nesses casos. Deste modo, a reintrodução de dieta 

VO antes das 24 horas da extubação pode levar ao equívoco de ausência de 

penetração e/ou aspiração laríngea, aumentando o risco de 

broncopneumonias. 

A voz molhada é um parâmetro observado durante a avaliação clínica e 

é indicio de presença de conteúdo estranho na região glótica.  Sabe-se que a 

ausência de alteração vocal após a deglutição fornece evidências razoáveis de 

que a aspiração e/ou a penetração laríngeas estão ausentes.  Entende-se que 

seriam indícios, pois há estudos que demonstraram que as medidas acústicas 

apresentaram evidências de sensibilidade e especificidade moderada e que a 
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percepção auditiva da alteração vocal pode não ser indicativa de penetração 

e/ou aspiração laríngea16.  

Observou-se a presença de alterações nos sinais vitais no grupo com 

duas ou mais IOT. Durante a avaliação funcional da deglutição, o 

monitoramento da oximetria foi um manejo simples a ser realizado 3,17. A 

análise da SpO2 é baseada na hipótese que a aspiração alimentar causaria um 

reflexo de broncoespasmo, diminuindo a perfusão ventilatória e resultando em 

dessaturação 10,18. No entanto, ressalta-se que não deve ser um fator preditivo 

isolado para aspiração alimentar, mas avaliado em conjunto com os demais 

achados clínicos.  

Além do desfecho desfavorável, a presença de disfagia orofaríngea 

está associada a uma maior comorbidade no paciente após a alta da CTI. 

Estudos demonstram que os sintomas disfágicos podem manter-se entre seis 

meses a cinco anos até a recuperação19, assim como ser um preditor de 

mortalidade20. Entre outros aspectos, encontrou-se um acréscimo de 45% nos 

custos no cuidado hospitalar em pacientes cardíacos pós-cirúrgicos com 

disfagia21, além disto, a permanência do paciente na CTI levaria a alterações 

psicológicas como stress pós-traumático, ansiedade e depressão22, o que pode 

ser agravado devido à presença de disfagia. 

A necessidade de reintubação está ligada à mortalidade e a pior 

desfecho devido a novas complicações 23,24, o que observado em nosso estudo 

(Gráfico 3). 

Estudos concluíram 25,60 que a presença do profissional fonoaudiólogo 

no CTI em tempo integral não é a realidade em todos os centros hospitalares. 

Junto a estes resultados, foi ressaltado sobre a importância de criarem-se 

protocolos sensíveis para triagem da disfagia pós-extubação. Os protocolos 

devem possibilitar a aplicação por qualquer membro da equipe multiprofissional 

a fim de identificar o risco de aspiração e, assim, acionar o fonoaudiólogo 25,26. 

Além de identificar o risco de aspiração, é necessário à equipe multiprofissional 

ter o conhecimento sobre os fatores preditivos para disfagia orofaríngea27.  

O presente estudo apresenta limitações e viés de seleção da amostra, 

pois os pacientes apresentam diferentes tipos de doenças que podem alterar a 



 

 

 
27 

 

biomecânica da deglutição, confundindo o real impacto da IOT nesta função. 

Destaca-se que, para este fim, seria necessária uma amostra homogênea.   

É importante lembrar que, como o estudo foi realizado com pacientes 

críticos. Devido a grande dificuldade de realizar  exames  objetivos da 

deglutição, a maior parte dos pacientes não contam com esses dados,, 

assimos dados coletados são somente referentes aos exames clínicos.  

É necessário um maior número de estudos a fim de evidenciar-se o 

impacto da IOT na deglutição e implementar práticas seguras.  

 

Conclusão 

 

A partir dos dados obtidos com o estudo, percebe-se que é alta as 

características de disfagia orofaríngea nos pacientes que apresentaram IOT em 

CTI e a presença de reintubações impacta no mecanismo de deglutição.  

O diagnóstico e o tratamento da disfagia nesta população são 

essenciais a fim de evitar a ocorrência de pneumonias aspirativas o que 

prolonga o tempo de internação, os custos hospitalares, as comorbidades e até 

o óbito.  
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Anexos 
Tabela 1: Descrição da amostra. 

Amostra Sem IOT 

(n=97) 

IOT 

(n=229) 

2 ou mais IOTs  

(n=54) 

p 

Sexo Masculino – n(%) 

Idade – média ± DP 

IMC - média ± DP 

Tempo de IOT - md (25-75) 

Tamanho do Tubo  

 ≥7 

7.5 

≤8 

Doenças de base – n(%) 

Acidente Vascular Cerebral 

Insuficiência Cardíaca 

Neoplasias 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

HIV 

Sepse 

Doença Renal Crônica 

Outros 

Diagnóstico na CTI – n(%) 

Acidente Vascular Cerebral 

Neoplasias 

Insuficiência Cardíaca 

Insuficiência Respiratória Pulmonar Aguda 

Sepse 

Doença Renal Crônica 

Síndrome de Guillain Barré 

Outros 

55 (56,7) 

62,6 ± 15,4 

26,5 ± 7,0 

- 

 

- 

- 

- 

 

41 (42,3) 

13 (13,4) 

7 (7,2) 

4 (4,1) 

2 (2,1) 

1 (1,0) 

2 (2,1) 

27 (27,8) 

 

43 (44,3)* 

4 (4,1) 

13 (13,4) 

3 (3,1) 

4 (4,1) 

0 (0,0) 

4 (4,1)* 

26 (26,8) 

133 (58,1) 

61,9 ± 15,1 

27,4 ±  8,6 

5 (2-8) 

n= 74 (100) 

5 (6,9) 

8 (11) 

60 (82,1) 

 

41 (17,9) 

32 (14,0) 

 35 (15,3) 

19 (8,3) 

9 (3,9) 

11 (4,8) 

4 (1,7) 

78 (34,1) 

 

39 (17,0) 

30 (13,1)* 

21 (9,2) 

23 (10,0) 

7 (3,1) 

3 (1,3) 

2 (0,9) 

104 (45,4)* 

26 (48,1) 

60,7 ± 14,9 

25,3 ± 7,0 

4 (3-6) 

n=26 (100) 

1 (3,8) 

3 (11,5) 

21 (84,6) 

 

6 (11,1) 

17 (31,5) 

6 (11,1) 

5 (9,3) 

6 (11,1) 

3 (5,6) 

4 (7,4) 

17 (31,5) 

 

6 (11,1) 

6 (11,1) 

3 (5,6) 

9 (16,7)* 

4 (7,4) 

5 (9,3)* 

0 (0,0) 

21 (38,9) 

,415 

,762 

,180 

 

,669 

 

 

 

,105 

 

 

 
 

 

 

 

 

,000 

 

Legenda: Centro de Terapia Intensiva (CTI), Índice médio corporal (IMC), Intubação 
Orotraqueal (IOT) 

O valor de p foi utilizado para comparar os grupos (sem IOT, uma IOT e 2 ou mais IOTs) usando 
testes não paramétricos. Dependendo do tipo da variável, foi utilizado teste para a 
comparação de frequências pelo ANOVA e qui-quadrado. 

(*) associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de 
significância (p<0,05). 
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Tabela 2: Apresentação da via alimentar pré-avaliação fonoaudiológica 

Via alimentar pré avaliação 
fonoaudiológica 

Sem IOT 
(n=97) 

Uma IOT 
(n=229) 

Duas ou 
mais IOT 

(n=54) 

P 
 

 

Via Oral 

Via Oral + Sonda nasoentérica 

Sonda nasoentérica exclusiva 

Gastrostomia 

Nada por via Oral  

Jejunostomia 

 
29 (29,9)* 
14 (14,4) 

49 (50,5) 

0 (0,0) 

5 (5,4)* 
0 (0,0) 

 

31 (13,5) 

31 (13,5) 

161 (63,6) 

1 (0,4) 

4 (1,7) 

1 (0,4) 

 

3 (5,6) 

7 (13,0) 

43 (79,6)* 
0 (0,0) 

0 (0,0) 

1 (1,9) 

,001 
 

Legenda: Intubação Orotraqueal (IOT) 

O valor de p foi utilizado para comparar os grupos (sem IOT, uma IOT e 2 ou mais IOTs) 

usando testes não paramétricos. Foi utilizado teste para a comparação o teste qui-quadrado. 

* associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de 

significância (p<0,05). 
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Tabela 2: Achados clínicos na avaliação fonoaudiológica 
Variáveis -  n(%) Sem IOT IOT 2 ou mais IOTs  p 

Reflexo de GAG 

Ausente 

Fase Oral 

Alterada 

Elevação Laríngea 

Normal 

Voz Molhada 

Presente 

Deglutições Múltiplas  

Presente 

Ausculta cervical  

Alterada 

Pigarro 

Presente 

Tosse 

Presente 

Alteração nos Sinais Vitais 

Presente 

Engasgo 

Presente 

89 (25,6) 

76 (85,4) 

89 (25,6) 

45 (50,6) 

89 (25,6) 

58 (65,2) 

89 (25,6) 

16 (18,0)* 

89 (25,6) 

30 (33,7) 

89 (25,6) 

22 (24,7) 

89 (25,6) 

12 (13,5) 

89 (25,6) 

34 (38,2) 

89 (25,6) 

11 (12,4) 

89 (25,6) 

18 (20,2) 

214 (61,7) 

194 (90,7) 

215 (62) 

104 (48,4) 

214 (61,8) 

143 (66,8) 

215 (62) 

65 (30,2) 

215 (62) 

83 (38,6) 

214 61,8 

61 (28,5) 

214 (61,8) 

29 (13,6) 

215 (62) 

85 (39,5) 

215 (62) 

21 (9,8) 

215 (62) 

31 (144) 

44 (12,7) 

39 (88,6) 

43 (12,4) 

19 (44,2) 

43 (12,4) 

25 (58,1) 

43 (12,4) 

18 (41,9) 

43 (12,4) 

20 (46,5) 

43 (12,4) 

19 (29,5) 

43 (12,4) 

4 (9,3) 

43 (12,4) 

27 (62,8)* 

(43) 12,4 

10 (23,3)* 

43 (12,4) 

8 (18,6) 

,408 

 

,790 

 

,511 

 

,012 

 

,363 

 

,063 

 

,742 

 

,013 

 

,047 

 

,424 

Legenda: Intubação Orotraqueal (IOT) 
O valor de p foi utilizado para comparar os grupos (sem IOT, uma IOT e 2 ou mais 
IOTs) usando testes não paramétricos. Foi utilizado teste para a comparação o teste 
qui-quadrado. 
* associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de 
significância (p<0,05). 
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GRÁFICO 1: Fois 

 

Valor de p=0,020 

 Funcional Oral Intake Scale (FOIS). I: nada por via oral. II: dependente de via alternativa e 

mínima via oral de algum alimento ou líquido. III: dependente de via alternativa com consistente 

via oral de alimento ou líquido. IV: via oral total de uma única consistência. V: via oral total com 

múltiplas consistências, porém com necessidade de preparo especial ou compensações. VI: via 

oral total com múltiplas consistências, sem necessidade de preparo especial ou compensações, 

porém com restrições alimentares. VII: via oral total sem restrições 

Foi aplicado o teste qui-quadrado complementado pela análise dos resíduos ajustados com  

associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de 

significância (p<0,05). 
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GRÁFICO 2: Grau de Disfagia Orofaríngea 

 

Legenda: 

Valor de p=0,261.  

Intubação Orotraqueal (IOT) 

Foi aplicado o teste qui-quadrado complementado pela análise dos resíduos ajustados 

com  associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% 

de significância (p<0,05). 
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GRÁFICO 3: Desfecho  

 

 

 

Legenda: 

Valor de p=0,006 

Intubação Orotraqueal (IOT) 

Foi aplicado o teste qui-quadrado complementado pela análise dos resíduos ajustados 

com  associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% 

de significância (p<0,05). 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo foi realizado a fim de demonstrar dados estatísticos 

assistências a CTI do HCPA onde há a atuação profissional do fonoaudiólogo 

em conjunto com a RIMS.  

A presença da Residente de Fonoaudiologia proporcionou maior 

integração do Serviço de Fonoaudiologia com a equipe intensivista tendo o 

intuito de promover a prevenção, tratamento e promoção da saúde do paciente 

que apresenta distúrbios fonoarticulatórios e de funções estomatognáticas.  

A prática na CTI do Residente da RIMS faz parte do cenário do 

programa Adulto Crítico onde são prestados serviços de atendimento ao 

paciente crítico e crônico em conjunto com a equipe multiprofissional.  

A vivência de atuação multiprofissional desempenha um papel 

essencial na formação em saúde do Residente que possibilita a observação do 

paciente como um todo com diferentes olhares para de integrar o cuidado. A 

partir desta atuação há um melhor encaminhamento e referência deste 

paciente para a rede SUS, a fim de suprir suas demandas em saúde, dando 

continuidade ao atendimento realizado em âmbito hospitalar.  

O estudo referente a esta pesquisa, proporcionou evidenciar a grande 

população com alterações decorrentes da sua internação, seja por sua doença 

de base ou pelas intercorrências e procedimentos realizados na CTI como a 

IOT.  

Sabe-se que o tratamento do paciente disfágico demanda de um 

acompanhamento fonoaudiológico rotineiro e diário por longos períodos 

aumentando comorbidades e custos. As consequências de uma 

broncopneumonia, que pode ser resultante de uma aspiração de alimento para 

a via aérea, pode reintroduzir o paciente a um quadro crítico e/ou crônico 

agudizado necessitando novamente de cuidados hospitalares. Acrescenta-se 

ainda o fato de que, podem apresentar risco nutricional importante de 

desidratação e desnutrição devido a restrições alimentares necessárias para 

uma deglutição segura. A instituição de medias alternativas de alimentação 

e/ou uso de espessante alimentares demanda maior orientações, cuidados e 
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custos. É necessário um trabalho em conjunto com a equipe de Nutrição, 

Serviço Social, Fisioterapia, Enfermagem e Psicologia.  

O impacto de uma alimentação restritiva e/ou por via alternativa esta 

relacionada com um maior risco de desenvolvimento de ansiedade e 

depressão. Ressaltando ainda mais a necessidade de atendimento em um 

conjunto psicossocial e fonoaudiologia.  

Deste modo, a presente pesquisa proporcionou saberes de construção 

de conhecimento ao Residente da Fonoaudiologia que pode observar o 

impacto de sua atuação em CTI de um Hospital Escola.  
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9. ANEXOS 

9.1 Anexo A: Aprovação CEP  
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9.2 Anexo B: APACHE II  

 Estimativa de mortalidade.  
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9.3 Anexo C: SAPS III 
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9.4 Anexo D: FOIS 

Escala Funcional de Ingestão por Via Oral - Functional Oral Intake Scale 
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9.5 Anexo E: PARD 

Protocolo fonoaudiológico de avaliação do risco para  disfagia  
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9.6 Anexo F: Compromisso de Utilização de Dados Institucionais 
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9.7 Anexo G: Compromisso de Utilização de Dados de Prontuários 
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9.8 Anexo H: Formulário de Delegação de Funções 
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9.9 Anexo I: Orçamento 

 

 

Os custos com a pesquisa são de responsabilidade da pesquisadora, 

sem ônus para o HCPA. 
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9.10 Anexo J: Cronograma 
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9.11 Anexo K: Normas para publicação da Revista Brasileira de Terapia 
Intensiva 

 

 

 

ISSN 0103-507X printed version 

ISSN 1982-4335 online version 
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● Scope and Policy 

● Submission process 

● Sending the manuscript 

Scope and Policy 

 

Revista Brasileira de Terapia Intensiva (RBTI), ISSN 0103-507X, is the 

scientific journal of the Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) and 

Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos quarterly issued scientific 

journal. It aims to publish relevant research involving acutely ill patients health 

care improvement, providing discussion, distribution and promotion of evidence-

based information to intensive care professionals. It publishes research, review, 

comments, case report articles and letters to the Editor, involving all areas of 

knowledge related to intensive care of the critically ill patient. 

RBTI endorses the recommendations from International Committee of Medical 

Journal Editors - Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 

Biomedical Journals, updated in April 2010, available in 

http://www.icmje.org/urm_main.html. 

http://www.scielo.br/revistas/rbti/iinstruc.htm#01
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Any contribution submitted to RBTI must be original and the manuscript, or 

parts of it, must not be under consideration by any other journal. Also, authors 

should not submit the same manuscript in different languages to different 

journals. Authors should declare any potentially overlapping publications on 

submission for editor assessment and evaluation. We submit manuscripts to 

plagiarism detection tools in order to detect any duplication, overlapping 

publication or misconduct, and whenever any of these situations is detected, 

the Editor should contact the authors ant its institution. If editor detects such 

situation, authors should expect prompt rejection of the submitted manuscript. If 

the editor was not aware of the situation previously to acceptance of the 

manuscript, then it will be retracted in a further edition of the Journal. 

 

Submission process 

 

The manuscripts can be submitted either in English, Portuguese or Spanish. 

RBTI is published in a Portuguese printed version and a Portuguese and 

English electronic version. 

No fee for evaluation or publication of the manuscripts will be charged to the 

authors. 

The journal will translate the articles submitted in Portuguese (or Spanish) and 

the translation costs will be covered by the journal. Articles submitted in English 

will be translated by the journal into Portuguese, with no expenses to the 

authors. All articles must be electronically submitted at: 

http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo 

Authors should submit to the journal: 

Cover letter - It should contain a declaration stating that the article is original, 

has not been or is not being submitted for publication in another journal. 

Authors should also state that the study was approved by the Research Ethics 

Committee (REC) of the institution where the study was conducted (or a 

reference REC), mentioning the number of registration and, if appropriate, a 

statement that informed consent was obtained or exempted by the REC. If 
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required, during the peer review process, authors might be asked to send a 

copy of REC approval. 

Declaration of Conflict of Interest- Authors should download the appropriate 

form, (available from: 

http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/Disclosure_of_Potential_Conflits.pdf) and, 

after signature of the authors, upload it during the submission process. This 

declaration, according to resolution of the Federal Medical Council No. 

1595/2000, prohibits scientific paper to promote or advertise any commercial 

products or equipment. 

Funding - Information of possible sources of funding for research will be 

required during the submission process as well as in the title page of the 

manuscript. 

 

Copyright transferand publication authorization -After acceptance, a 

authorization signed by all authors to publish and a copyright transfer to the 

journal should be sent to Journal office (available from: 

http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/authors_responsability_and_copyright_tra

nsfer.pdf). 

Patient's information - For all manuscripts that include information or clinical 

photographs in which patients can be individually identified, a writing consent 

signed by each patient or his family should be sent. 

Peer review process 

All manuscripts submitted to RBTI are subject to rigorous review. The initial 

submissions are reviewed by internal staff to ensure adherence to RBTI 

policies, including ethical requirements for human and animal experimentation. 

After this initial evaluation, the article can be send back to the authors for 

adequacy. 

Afterwards, the submitted manuscripts will be evaluated checked by the Editor. 

Manuscripts without merit, bearing significant methodology errors, or not fitting 

the journals editorial policy will be rejected, without a formal peer review 

process. Our average turn-around time for this immediate rejection is one week. 

http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/Disclosure_of_Potential_Conflits.pdf)
http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/Disclosure_of_Potential_Conflits.pdf)
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After the Editor-in-chiefs (or a designated editor) approval, the articles will be 

forwarded to two or more reviewers. They will always be from institutions 

different from the one the manuscript is from, being the anonymous condition 

kept during the entire editorial process. Our average turn-around time for the 

first answer to the authors is 30 days although a longer time might be required. 

After evaluation, the editors will choose between the following decisions: 

accept, minor revision, major revision, rejected and resubmit or reject. RBTI's 

acceptance rate is approximately 30%. In the past 12 months, the median time 

from submission to first decision for all articles was 28 days. 

After receiving the reviewers opinion, the authors should submit the revised 

version within 60 days including the suggested changes together with a point-

to-point answer to each reviewer. Authors may contact RBTI 

(rbti.artigos@amib.org.br) if they require an extension. If not submitted within 6 

months, the manuscript will be removed from the data base and an eventual 

resubmission will follow the initial submissions track. Upon resubmission, the 

editors may choose to send the manuscript back to external reviewers, or may 

render a decision based on personal expertise. 

The opinions expressed in the articles, including reviewer-requested changes, 

will be the only authors responsibility. 

Ethics 

When reporting experiments on human subjects, authors should indicate 

whether the procedures followed were in accordance with the ethical standards 

of the responsible committee on human experimentation (institutional and 

national, if applicable) and with the Helsinki Declaration of 1975, as revised in 

2000. When reporting experiments on animals, authors should be asked to 

indicate whether the institutional and national guide for the care and use of 

laboratory animals was followed. In any either clinical or experimental, human 

or animal studies these information should be placed in the section Methods. 

Revista Brasileira de Terapia Intensiva ethical statements can be found in our 

website (http://www.rbti.org.br/eticas.asp). 

Authorship criteria 
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Only person who directly contributed to the articles intellectual contents should 

be considered authors, according to the criteria below: 

1. Created the initial idea and planned the study or interpreted the final 

results OR 

2. Wrote the manuscript or revised its successive versions AND 

3. Approved the final version 

Administrative positions and data collection are not considered criteria for 

authorship and, when appropriate, should be included in the 

Acknowledgements session. 

Manuscripts preparation 

All articles should include: 

Title page: 

Full title of the article 

All authors full names 

Each author institutional affiliation (only the main affiliation, i.e. affiliation to the 

institution where the work was developed) 

Author for correspondences complete address (including phone and fax 

numbers and email). 

The Institution to be considered as responsible for sending the article. The 

projects funding source. 

Running title - An alternative title for the article, containing up to 60 characters 

with spaces. This title should be displayed in all articles sheet headings. 

Cover title - When the articles title has more than 100 characters with spaces, 

an alternative title should be provided, including up to 100 characters (with 

spaces) to be displayed in the journals cover. 

Abstracts 

Portuguese abstract: The Portuguese abstract should have up to 250 words. 

Abbreviations should be avoided as far as possible. It should be structured with 

the same chapters as the main text (Objective, Methods, Results and 
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Conclusion), and accurately reflect the main text contents. In reviews and case 

reports, the abstract should not be structured. 

Comments should have abstracts shorter than 100 words. The Portuguese 

abstract has only to be provided for manuscripts submitted in this language. 

English Abstract: The English abstract has only to be provided for manuscripts 

submitted in this language. Manuscripts submitted in Portuguese will have their 

Abstract translated into English by the journal. 

Keywords 

Six Portuguese and English terms should be provided defining the papers 

subject. These should be based on the National Library of Medicines MeSH 

(Medical Subject Headings), available at http://www.nlm.nih.gov/mesh. 

Text 

The articles should be submitted in MS Word® file with Times New Roman 12 

font, double space, including for tables, legends and references. In all article 

categories the references should be numerical, superscripted, and sequential. 

Original articles 

These are articles presenting investigational results. The text should have up to 

3.500 words, excluding the title sheet, abstract, tables and references. Articles 

larger than this should be approved by the Editor. The maximal recommended 

number of authors is eight. If more authors have to be included, this should be 

justified, explaining each authors participation. Original articles should have: 

Introduction - This section should be written as a non-expert stand point, and 

clearly provide - and if possible, illustrate - the rational for the research and its 

objectives. Clinical trial reports should, whenever appropriate, include a 

literature research abstract, indicating why the study was needed and the aimed 

study contribution. This section should end with a short statement on the article 

reported subject. 

Methods - This should include the study design, the scenario, type of 

participants or materials, a clear description of interventions and comparisons, 

type of analysis used and their statistical power, if appropriate. 
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Results - The results should be presented in clear and logical sequence. The 

statistical analysis results should include, when appropriate, the relative and 

absolute risks or risk reductions, and confidence intervals. 

Discussion - All results should be discussed and compared to the relevant 

literature. Conclusion - This section should clearly discuss the main research 

conclusions and provide clear explanation on its relevance. 

References - References should be sequential, according to the order of 

quotation on text, and limited to 40 references. See below the reference rules. 

Review articles 

A review article is a comprehensive description of certain health care aspects 

relevant to the journal scope. Should have no more than 4,000 words 

(excluding the title sheet, abstract, tables and references) and up to 50 

references. They should be written by acknowledgeable experienced authors, 

and the authors number should not exceed three, except justification to be 

submitted to the journal. The reviews may be systematic or narrative. In reviews 

it is also recommended having a "Methods" section, reporting the evidence 

sources and the key words used for the literature search. Systematic literature 

reviews containing appropriate search strategies and results are considered 

original articles. 

Case reports 

This section is devoted to publish rare medical reports, describing their aspects, 

history and management. They should include a non-structured abstract, a brief 

introduction and literature review, the case description and a short discussion. 

Case reports should have up to 2,000 words, with five authors and 10 

references. 

Comments 

These are expert-written opinion articles, to be read by the general medical 

community. Usually the authors are invited by one of the editors, however 

unsolicited articles are also welcome, and routinely evaluated for publication. 

The comment objective should be highlighting an issue, expanding the 
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highlighted subject, and suggesting the sequence. Any statement should be 

referenced, however it is preferable that the reference list is limited to 

15. For readability, the sentences should be short and objective. Use subtitles 

for dividing the comments section. This should be short, up to 800 to 1,000 

words, except the abstract and references. The number of authors should not 

exceed two, unless justified. 

 

Letters to the editor 

RBTI publish comments to any article published in the journal and an authors or 

editors response is generally pertinent. Rebutter is not allowed. These should 

have up to 500 words and up to 5 references. The subject RBTIs article should 

be mention in the text and references. The authors should also submit their 

complete identification and address (including phone number and e-mail). All 

letters are edited and sent back to the authors before publication. 
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