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Parecer CFFa nº 46, de 08 de junho de 2020 

 

“Dispõe sobre a atuação do fonoaudiólogo na 

unidade de terapia intensiva em pacientes com 

intubação orotraqueal.” 

 

A presidente do Conselho Federal de Fonoaudiologia, ad referendum do Plenário, no uso das 
atribuições que lhe conferem a Lei nº 6.965/1981, o Decreto nº 87.218/1982, e o Regimento 
Interno; 
 

Considerando os questionamentos sobre a atuação fonoaudiológica com o paciente 

intubado, assim como as evidências científicas até o momento, a Comissão de Saúde do 

Conselho Federal de Fonoaudiologia (CFFa), o Departamento de Fonoaudiologia da 

Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) e o Departamento de Disfagia da 

Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia (SBFa) elaboraram este Parecer; 

 

Considerando a Lei nº 6.965, de 9 de dezembro de 1981, que regulamenta a profissão do 

fonoaudiólogo; 

 

Considerando a Resolução do Conselho Federal de Fonoaudiologia nº 492, de 7 de abril de 
2016, que “Dispõe sobre a regulamentação da atuação do profissional fonoaudiólogo em 
disfagia e dá outras providências” e prevê ações do fonoaudiólogo para a promoção, a 
proteção e a recuperação da saúde em unidade de terapia intensiva (UTI) para atendimento 
neonatal, infantil e adulto; 
 

Considerando o Código de Ética da Fonoaudiologia;  

 

É de parecer que:  

 

1. O fonoaudiólogo é um dos profissionais que integra a equipe multiprofissional na terapia 

intensiva com o objetivo de realizar triagem, avaliação, habilitação ou reabilitação da 

motricidade orofacial, deglutição e comunicação;  

 

2. O paciente admitido nessa área de internação é aquele grave ou de risco, que apresenta 

instabilidade de um ou mais de seus sistemas orgânicos, devido às alterações agudas ou 

agudizadas, que ameaçam sua vida, mas com possibilidade de recuperação. O paciente 

crítico internado em uma UTI está em situação de estresse na qual suas necessidades básicas 

são afetadas;  
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3. A UTI é um ambiente de trabalho que requer o manejo especializado de tratamento e 

conduta ao paciente crítico, de forma criteriosa e segura, beneficiando a qualidade do 

atendimento e minimizando os riscos de eventos adversos; 

 

4. A disfagia é um importante fator de risco de morbidade e mortalidade em pacientes 

criticamente doentes tratados nas UTIs. A literatura descreve inúmeros fatores de risco para 

o desenvolvimento da disfagia em pacientes criticamente doentes, entre eles, a intubação 

orotraqueal. Porém, ter critério de risco para a disfagia em um paciente não significa, 

necessariamente, ter elegibilidade para avaliação e intervenção fonoaudiológica. Para que a 

atuação do profissional ocorra de maneira segura e respeitando a neurofisiologia do sistema 

estomatognático, os princípios da aprendizagem motora e da neuroplasticidade, é 

necessário que qualquer tipo de intervenção com relação à deglutição ocorra com o 

paciente fora de qualquer condição de intubação orotraqueal; 

 

5. A presença da cânula de intubação orotraqueal no pertuito orofaringolaringeano 

impossibilita o adequado funcionamento sensorial e motor da laringe, impactando o 

fechamento dessa estrutura e prejudicando, assim, um dos principais mecanismos de 

proteção das vias aéreas contra a aspiração laringotraqueal (alimento, líquido, 

saliva/secreções). Nesse contexto, há aumento do risco de disfagia e, consequentemente, 

para a saúde pulmonar, com possibilidade de óbito do paciente. Além disso, a presença de 

tal dispositivo pode interferir na morfologia orofaringolaríngea, levando ao risco de lesões 

em mucosas e do desenvolvimento de estenoses e granulomas. Sendo assim, recomenda-se 

que não seja realizado nenhum tipo de manejo fonoaudiológico; 

 

6. O profissional fonoaudiólogo pode estar inserido em grupos multidisciplinares para a 

prevenção da pneumonia associada à ventilação mecânica nas UTIs. Nessas condições, caso 

o paciente encontre-se em intubação orotraqueal, o fonoaudiólogo contribui somente com 

ação limitada na identificação das normas de prevenção, como monitorização do decúbito 

do paciente e higiene bucal, por exemplo; 

  

7. O fonoaudiólogo pode atuar em pacientes que fazem uso de ventilação mecânica invasiva, 

desde que a ventilação esteja conectada por meio da cânula de traqueostomia, e não pelo 

tubo orotraqueal; 
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8. Não existe, na literatura científica, qualquer menção quanto à possibilidade de um 

atendimento seguro e fisiológico, no que concerne à deglutição, em pacientes na vigência da 

intubação orotraqueal. Portanto, até o momento, não há evidência científica para tal 

intervenção. Entendendo-se que a prática baseada em evidência minimiza a possibilidade de 

erro, a recomendação é que, para a população de pacientes em intubação orotraqueal, não 

há indicação para tal atuação; 

 

9. Após extubação, cabe ao fonoaudiólogo junto à equipe multiprofissional, eleger o 

momento adequado para a intervenção fonoaudiológica, garantindo maior segurança na 

reabilitação das disfagias.  

 

Este é o parecer.  

 

 

 
ANDRÉA CINTRA LOPES 

PRESIDENTE DA COMISSÃO DE SAÚDE 
CONSELHO FEDERAL DE FONOAUDIOLOGIA – 13º COLEGIADO – GESTÃO 2019-2021 

 

 

 

 

JOSÉ RIBAMAR DO NASCIMENTO JUNIOR  

PRESIDENTE DO DEPARTAMENTO DE FONOAUDIOLOGIA AMIB (GESTÃO 2020/2021) 
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