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INTRODUCAO

A disfagia orofaringea foi descrita pela primeira vez ha pouco mais de um
século. O primeiro artigo publicado na literatura refere-se a problemas de degluticdo em
um paciente com lesédo cerebral (BASTIAN., 1898).

Até pouco tempo atrds, os estudos dedicavam-se a investigar quase que
exclusivamente o Acidente Vascular Cerebral (AVC) por ser apontado como a causa mais
comum de disfagia. Atualmente, a literatura tem apontado que outras populacdes, que
nao os pacientes pds- AVC, também podem estar em risco para problemas de degluticdo
(LOGEMANN., 1999; GOLDSMITH., 2000).

Sabe-se que os pacientes internados em Centros de Tratamento Intensivo (CTI)
frequentemente tém doencas e/ou recebem procedimentos que podem aumentar o risco
para os problemas de degluticdo que, se ignorados, podem até levar a morte (TOLEP.,
1996; SMITH., 1999; LEDER., 2000). Evidéncias cientificas (LARMINAT, 1995;
LANGMORE, 1996; SMITH, 1999; LEDER, 2000) tém demonstrado que alguns sinais
sugerem anormalidades no processo da degluticdo, como a presenca de tosse, alteracao
da qualidade vocal, alteracdo respiratéria, alteracdo na extensdo da elevacao laringea
(LOGEMANN, 1999, RYALLS, 1999) e alteracdo da saturacdo de oxigénio no sangue
(ZAIDI et al., 1995; COLLINS, BAKHEIT., 1997; SEALLERS et al., 998; SHERMAN et al.,
1999).

Apesar dessas evidéncias, poucos estudos, até o presente momento,
propuseram-se a avaliar a degluticdo em uma populacéo heterogénea.

No presente estudo, procurou-se verificar, através de uma avaliacdo clinica
fonoaudiologica a beira do leito, a frequiéncia de sinais sugestivos de disfagia em

pacientes internados em um CTI.
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REVISAO DA LITERATURA

DEGLUTICAO E DISFAGIA

“A degluticdo pode ser entendida pelo ato de engolir, responsével por levar o
alimento e/ou saliva desde a boca até o estbmago. Este ato se processa por complexa
acdo neuromuscular sinérgica eliciada voluntariamente, tendo a finalidade de satisfazer os
requisitos nutricionais do individuo e proteger a via aérea com manutencdo do prazer
alimentar (FURKIM E SILVA, 1999)".

Tradicionalmente a degluticdo tem sido descrita como um processo fisioldgico
gue transporta saliva, alimentos ou liquidos da boca ao esttmago e que, para fins
didaticos, pode ser dividida em fases distintas: a) fase oral; b) fase faringea e c) fase
esofagica (DODDS, 1989). Em 1983, Jery Logemann prop6s mais uma fase, a
preparatéria oral, por entender que, durante a fase oral, agdes relacionadas a preparagéo
do alimento sdo diferentes daquelas relacionadas ao transporte do alimento. Geralmente,
a degluticdo é considerada voluntaria, pois pode ser ativada através do comando cerebral;
porém sO as duas primeiras fases podem ser assim classificadas, visto que a fase
faringea e esofgica estdo sob comando involuntario do cértex cerebral (DODDS, 1989).

A fase preparatéria oral inicia com a entrada do alimento ou liquido (bolo) na
boca, envolvendo a manipulacéo e reducdo do bolo. A musculatura facial, especialmente
orbicular e bucinador, ajuda a manter o alimento dentro da cavidade oral e a posiciona-lo
sobre os dentes para que possa ocorrer a mastigagdo. A musculatura intrinseca da lingua
também ajuda na manipulacdo e mastigacdo do bolo através de seus movimentos de
lateralizacdo (LOGEMANN, 1983; DODDS, 1989; SCHINDLER & KELLY, 2002). As

informacdes sensérias sdo dadas através de células mecanoreceptoras concentradas na
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ponta da lingua e ao longo do centro do palato. Essas células informam a posicdo e o
tamanho do alimento através das fibras aferentes do trigémio. A producdo de saliva
ocorre durante a fase preparatéria oral e ajuda na formacdo e digestdo do bolo. Apos
suficiente mastigacéo, a fase oral inicia através de movimentos peristalticos posteriores
da lingua. Um estudo realizado por POMMERENKE'S, em 1928, apontou os pilares
anteriores como o local mais sensivel ao disparo da degluticdo. Entretanto, estudos
posteriores demonstraram que receptores localizados na lingua, epiglote e laringe
também s&o sensiveis ao disparo da degluticio (HOLLSHWANDER et al.,, 1975;
STOREY, 1976). Ao disparar a degluticdo, a fase faringea se inicia, e varios mecanismos
ocorrem simultaneamente. Sao eles: 1) fechamento velofaringeo para previnir a entrada
de alimentos para a rinofaringe; 2) inicio da peristalse faringea, levando o bolo em direcédo
ao esodfago; 3) elevacéo e anteriorizacdo da laringe, protegendo dessa forma a via aérea
e 4) abertura do esfincter esofagico superior, permitindo a passagem do bolo ao es6fago.
Caso o disparo da degluticdo ndo ocorra, nenhuma das quatro atividades fisiolégicas
descritas acima ocorrera. Se a lingua propulsionar o bolo e nédo disparar a degluticdo, ele
podera se depositar em valéculas ou escorrer pela faringe e em direcdo a via aérea que
estara desprotegida. Nesse caso, podera ser espectorado ou ndo, dependendo da
sensibilidade laringo-faringea apresentada pelo paciente (LOGEMANN, 1983). Ao cruzar
o esfincter esofagico superior, o alimento inicia a entrada na fase esofagica em direcéo ao
estdbmago.

Os aspectos voluntarios da degluticdo sao controlados pelo cortex cerebral que
envia a informacao (via eferente) através do trato cdrtico bulbar aos centros bilaterais do
tronco cerebral que comandam os musculos da degluticdo. A resposta senséria (via
aferente) sobre a caracteristica do alimento, posicdo da cabeca e acdo muscular sédo

essenciais para uma degluticdo normal (BUCHOLZ, 1987).
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A partir da década de 1980, o processo da degluticdo e suas alteragdes orais e
faringeas comecou a ser estudado de forma diferenciada por varios profissionais, entre
eles o fonoauditélogo, quando surgiu o conceito utilizado até hoje de disfagia orofaringea
(CAMPBELL, 1997) .

A disfagia orofaringea refere-se a um distarbio de degluticdo, no qual ocorrem
alterac6es em qualquer etapa desse processo devido a causas congénitas ou adquiridas
decorrentes de comprometimento neurol6gico, mecanico ou psicogénico. Alguns sinais
especificos que podem ser encontrados nesses pacientes sdo tempo de transito
orofaringeo aumentado; formacao deficiente do bolo alimentar; diminuicdo da forca e
coordenacdo dos movimentos da lingua; atraso ou auséncia do disparo da degluticéo;
reducdo da elevacgdo laringea; reducdo do fechamento laringeo; reducdo da peristalse
faringea; presenca de residuos em recessos faringeos; penetracdo laringea; aspiracéo
traqueal e disfuncdes cricofaringeas (LOGEMANN, 1983; HORNER & MASSEY, 1991;
TEASELL et al.,1996; FURKIM E SILVA, 1999; DINIZ, 2003).

Frequentemente, a dificuldade no diagnéstico das disfagias € multifatorial. As
causas podem ser diversas como a depressdo, habilidades cognitivas alteradas e
mudancas comportamentais mascarando, dessa forma, seu reconhecimento
(SCHINDLER & KELLY, 2002). Adicionalmente, nem sempre a disfagia € um sintoma
referido pelo paciente, podendo ser “oculto” (MILLER, 1997). Em um estudo realizado na
Suica, os autores encontraram um numero significativo de estudos radioldgicos da
degluticdo alterados, em que os pacientes ndo apresentavam queixas de disfagia
(FEINBERG & EKBERG, 1991).

Os fatores que determinardo as caracteristicas da disfagia dependem do grau de
comprometimento funcional das fases orofaringeas da degluticao.

Os pacientes com disfagia freqiientemente encontram-se em risco para 0

desenvolvimento de aspiracdo pulmonar (GORDON et al.,1987; HORNER et al.,1988;
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JOHNSON et al.,1993; HOLAS et al.,1994; KIDD et al.,1995; SMITHARD et al.,1996;
HINDS & WILES, 1998; DING & LOGEMANN, 2000), desnutricdo (FINESTONE et
al.,1995,2003; COSTA, CASTRO; 2003) desidratacdo (JONES et al.,1999) e

repercussdes sociais e psicologicas (EKBERG et al.,2002).

A DISFAGIA EM PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS

Apesar de a disfagia ser amplamente investigada pela literatura, existem poucos
estudos realizados com pacientes em Centros de Tratamento Intensivo (CTI)
(LANGMORE, S., 1996; SMITH, C. et al.,1999; LANGMORE, S., 1998; LEDER, 2000;
LARMINAT, 1995) que se propuseram a investigar uma populacdo heterogénea
(LANGMORE, S., 1998; LOGEMANN, J., 1999). Em 1999, Leder estudou a degluticdo de
47 pacientes com Traumatismo Craniano em CTI. Através do exame nasoendoscoépico da
degluticdo, verificou que 36% exibiam disfagia e aspiracdo e que 0s pacientes mais
jovens aspiravam significativamente menos do que os mais velhos. Varios estudos
demonstram que pacientes com diagndsticos neurolégicos diversos apresentam uma
frequéncia de disfagia elevada (GOTTLIEB, A. et al.,1996; YORKSTON. K. et al.,2004;
STRAND, E. et al.,1995; LANGMORE S., 1996; WADE & HEWER, 1987; SMITHARD et
al.,1996; FINESTONE et al.,1995). Em um estudo retrospectivo publicado por Smith et al,
1999, os autores buscaram o sinal de aspiracdo silenciosa em pacientes internados em
CTIl. Essa busca foi numa populacdo heterogénea, em pacientes que ja tinham o
diagndstico de disfagia, através da observacdo de exames videofluoroscépicos;
concluiram que mais de 50% dos incluidos na amostra aspiravam silenciosamente.
Langmore et al.,em 1998, estudaram fatores de risco para disfagia em populacbes
pertencentes a clinicas gerais e CTl e concluiram que a falta de independéncia para

alimentacao e higiene oral foram as variaveis de maior significancia para aspiracao.
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Pacientes com doengas neurolégicas sdo os mais estudados em relacdo as
disfagias, pois lesdes que alterem a informacédo aferente ou eferente do trigémio, facial,
glossofaringeo, vago e/ou hipoglosso irdo resultar, de alguma forma, em distdrbios na
degluticdo. Por esse motivo, a maior parte dos estudos concentram-se no conhecimento
da disfagia nos pacientes com acidente vascular cerebral (AVC), traumatismos cranianos
e doencas degenerativas. A disfagia € um evento muito freqliente na fase aguda do AVC,
apresentando nimeros bastante diversos quanto a sua ocorréncia. Esses variam de 19%
a 80% (GORDON et al.,1987, WADE, HEWER, 1987; BARER, 1989; KIDD et al.,1995;
ODDERSON et al.,1995; SMITHARD et al.,1996; SMITHARD et al.,1997; DANIELS et
al.,1998; HINDS WILES, 1998; NILSSON et al.,1998; DANIELS et al.,1999; SELLARS et
al., 1998; DANIELS et al.,2000; LIM et al.,2001; MANN; HANKEY, 2001). Essa diferenca
€ atribuida as varias definicbes sobre disfagia, a avaliacdo aplicada - clinica ou
instrumental - ao momento em que foi aplicada ap6s o inicio do ictus - as caracteristicas
da amostra, a severidade, extensao e localizacdo do AVC e a inclusdao ou ndo de
pacientes com tubo de alimentacao.

Apés a fase aguda, os relatos da literatura sobre a ocorréncia de disfagia
também variam muito, mas sua frequiéncia diminui com o tempo, com valores descritos na
literatura entre 7% e 59% (DePIPPO et al.,1994; KIDD et al.,1995; SMITHARD et al.,1997;
NILSSON et al.,1998; MANN et al.,1999; TEASELL et al.,2002). Sobre a recuperacédo da
degluticdo, estudos descrevem que aproximadamente 50% dos pacientes inicialmente
afetados recuperam espontaneamente a degluticdo normal dentro dos 14 dias apés o
inicio do evento (GORDON et al.,1987; BARER, 1989; KIDD et al.,1995). Outros estudos,
porém, descrevem taxas ainda altas de disfagia apesar da passagem do tempo (De-
PIPPO et al.,1994; SMITHARD et al.,1997; MANN et al.,1999; TEASELL et al.,2002;

WILKINSON et al.,2002).
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Pacientes com traumatismo craniano (TC) apresentam, em sua grande maioria,
lesBes difusas e incidéncia de disfagia acima de 61%. A frequente necessidade de
traqueostomia e ventilagdo mecanica, associada as alteragBes neurolégicas, incluindo
falhas cognitivas, sdo potenciais fatores de risco para alteracdes da degluticdo
(HUTCHINS, 1989; MACKAY & MORGAN, 1999). Lazarus & Logemann, 1987,
analisaram os resultados videofluoroscépicos da degluticdo em 54 pacientes com TC e
encontraram incidéncia de aspiracdo em 38% da amostra. As alteragBes de degluticdo
mais encontradas foram atraso ou auséncia do disparo da degluticdo (81%), reducédo no
controle de lingua (50%) e reducao na peristalse faringea ( 33%).

As doencas progressivas como o Parkinson, Esclerose Lateral Amiotréfica e
Esclerose Mdltipla acabam degenerando neurbnios em regides do cérebro que
apresentam importante papel na degluticdo (YORKSTON, MILLER, STRAND;
1995,2004).

Outra populacdo, extremamente frequente nos CTIs, sdo 0s pacientes com
doencas respiratérias. Ao deglutirmos, fazemos a chamada “apnéia da degluticdo”, na
gual ocorre interrupcao da funcao ventilatéria, simultaneamente ao inicio da dindmica da
fase faringea da degluticdo, portanto, chamada como preventiva (COSTA, CASTRO,
2003). Esse é um fendmeno reflexo e normalmente o primeiro que se manifesta e o Ultimo
gue se interrompe na dindmica da degluticido (SHAKER et al.,1990). Perlman et al.,2000,
concluiram que a apnéia da degluticAo ndo é alterada pela consisténcia do alimento
ingerido, mas sim pelo volume e que ela normalmente é precedida e seguida por uma
expiracdo. Assim sendo, € crucial que o0s eventos respiracdo/degluticio estejam
adequados para uma degluticdo segura. Além disso, pacientes que receberam ventilacao
mecanica invasiva por tempo prolongado, como os tragueostomizados, dependentes de
ventilagdo assistida, ficam sujeitos a alteracdes na dindmica da degluticdo j& que a canula

da tragueostomia pode gerar um impacto negativo nas estruturas envolvidas na
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degluticdo, como dificuldades no controle de secre¢des orais, alteragdo no fechamento
glético, diminuicdo da pressao subglotica, diminuicdo da elevacdo e dessensibilizacdo da
laringe (DIKEMAN, KAZANDJIAN, 1995; AJEMIAN, 2001; TOLEP et al.,1996; PERLMAN,
2000).

Pacientes submetidos a intervengfes cardiacas podem apresentar disfagia por
traumas localizados em estruturas da degluticdo ou em nervos cranianos envolvidos nela
como o facial, o vago, o glossofaringeo e o hipoglosso devido a proximidade com a
bifurcacdo carotidea. Estudos mostram uma incidéncia de até 42% de disfagia nesses
pacientes (EKBERG et al.,1989; ROSENBLOOM et al.,1987; RICOTTA et al.,1995).
Estudos que se propuseram a investigar a presenca de aspiracao silenciosa em pacientes
submetidos a cirurgias cardiacas, concluiram que 3,6% dos pacientes apresentavam
disfagia e que destes, 22% aspiravam silenciosamente (HOGUE et al.,1995). Harrington
et al.,1998, sugeriram que a principal causa para as disfuncfes faringeas em pacientes

pés- cirurgias cardiacas era a alteracao cerebral transoperatoria.
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AVALIACAO CLINICA A BEIRA DO LEITO

A avaliacao clinica a beira do leito de um paciente com suspeita de disfagia deve
avaliar sinais e sintomas relacionados a funcdo da degluticdo, contribuir para a
informacao da provavel causa do problema, aferir para um possivel risco de aspiracédo e
recomendar a necessidade de exames complementares como a videofluoroscopia e
nasoendoscopia da degluticdo (MILLER , 1997). Essa avaliacao deve, também, identificar
0 processo da degluticdo, incluindo a observacdo de diferentes consisténcias de
alimentos como liquido, pastoso e sélido, o que resultara em uma descricdo mais
detalhada da degluticdo e suas fases (PERRY, LOVE, 2001).

As avaliacBes clinicas demonstram perder em até 40% dos pacientes que
aspiram, ou seja, pacientes que aspiram silenciosamente (LINDEN, SIEBENS, 1983;
LOGEMANN, J. 1983; SPLAINGARD et al.,1988), devido a subjetividade das
propriedades diagnésticas. A sensibilidade dessa técnica tem sido descrita em torno de
69,6% (DANIELS et al.,1998; DePIPPO et al.,1992; LIM et al.,2001, DINIZ, 2003) e a
especificidade de 59% a 84,4% (DePIPPO et al.,1992; LIM et al.,2001; DANIELS et
al.,1997; DINIZ, 2003). McCoullogh et al., em um estudo realizado em 2000, tiveram como
objetivo examinar o inter e intrajulgamento das medidas do exame clinico mais
frequientemente utilizadas na avaliacdo da degluticdo e concluiram que a concordancia
entre os avaliadores foi menor que 50%. Os autores atribuiram esses resultados a
variabilidade dos pacientes e dos clinicos e ressaltam que o treinamento destes pode
influenciar positivamente na concordéancia das avaliacdes.

As avaliac@es clinicas sao feitas através da observacéo de sinais e sintomas ja
consagrados na literatura, que s&o, porém, freqlientemente criticados pela falta de

sensibilidade e especificidade das variaveis (McCULLOUGH et al.,2001). A presenca de
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tosse volitiva anormal (DANIELS et al.,1998; GORDON et al.,1987), disartria (DANIELS et
al.,1997; HARTELIUS & SVENSSON, 1994, MARTIN & CORLEW, 1990, GORDON et
al.,1987), tosse apds a degluticdo (DANIELS et al.,1998; LOGEMANN et al.,1999),
engasgo durante ou apés a degluticdo (DePIPPO et al.,1992), mudanca na qualidade
vocal apés a degluticdo (DANIELS et al.,1997; LOGEMANN et al.,1999, WARMS &
RICHARDS, 2000, RURKIM & SILVA, 1999, HORNER et al.,1993; LANGMORE et
al.,1998; HORNER et al.,1988, RYALLS et al.,1999), reducdo na elevacdo laringea (
LOGEMANN , 1983; LOGEMANN et al.,1999), alteracdo respiratoria (SELLEY et al.,1989,
PERLMAN et al.,2000, NILSSON et al.,1997), .?.... ausculta cervical alterada (DIKEMAN
& KAZANDJIAN, 1995; SELLEY et al.,1994; TAKAHASHI et al.,1994), pigarro
(LOGEMANN, 1999), alteracdes na oximetria (ZAIDI et al.,1995; COLLINS & BAKHEIT,
1997; SEALLERS et al.,1998; SHERMAN et al.,1999; LEDER, 2000; COLODNY, (2000) e
disfonia (DANIELS et al.,1998; HORNER et al.,1988, 1993; LINDEN et al.,1993) séo sinais
gue freqlentemente se encontram presentes nas avalia¢des clinicas.

Entretanto, se o objetivo é apenas detectar pacientes em risco para disfagia nem
sempre € recomendavel realizar uma avaliagéo clinica completa. (McCOLLOUGH et al.,
2001). Recomenda-se, nesses casos, a utilizacdo de testes de rastreamento (DePIPPO et
al., 1992,1994; GOTTLIEB et al.,, 1996; ELLUL et al., 1996; HIND & WILES, 1998;
SMITHARD et al., 1996, 1997,1998), que sao definidos como procedimentos que tém o
objetivo de detectar qualquer indicacdo clinica de uma disfuncdo da degluticdo e
normalmente sédo feitos através da observacao do paciente com a ingestdo ou ndo de um
liquido fino, normalmente agua (PERRY & LOVE, 2001), em que a sensibilidade varia de
70% a 100% e a especificidade de 22% a 67% (PERRY, 2000). Os testes de
rastreamento, em geral, investigam uma série de variaveis que abrangem o diagndstico
da doenca: pneumonias atuais ou recorrentes, alteracao respiratoria, febre frequente, uso

de tubo endotraqueal por mais de uma semana, estado de alerta diminuido, habilidade em
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manejar secre¢des, controle postural, fadiga, falha persistente em consumir metade de
uma refeicdo, tempo prolongado de refeicbes, tosse e/ou engasgo associado a refeigcbes,
incapacidade em alimentar-se sozinho entre outros (LANGMORE, 1997,1999; DePIPPO,
1992, 1994, SMITHARD et al., 1996, 1997).

Apesar da falta de especificidade dessas avaliagbes, é de fundamental
importéncia que o0s pacientes com suspeita e/ou diagnéstico de disfagia possam ser
avaliados clinicamente, pois auxiliam os clinicos a 1) definir fatores etiol6gicos potenciais
para a presenca de disfagia; 2) formular uma hip6tese através das alteracfes atuais da
anatomia e fisiologia do paciente; 3) desenvolver um plano terapéutico, mesmo que
parcial, levando em consideracdo os aspectos cognitivos, linguisticos, comportamentais e
médicos que poderdo limitar a habilidade do paciente em utilizar os vérios tipos de
estratégias terapéuticas, como as manobras posturais; 4) desenvolver uma lista de
qguestdes clinicas que necessitam ser respondidas para completar a identificacdo do
problema de degluticdo e 5) determinar a prontidado, a necessidade e a qual investigacao
instrumental da degluticdo o paciente tem indicacdo (LOGEMANN, LANGMORE, 1991).

Todas as avaliagdes clinicas e testes de rastreamento publicados e,
principalmente, validados até o presente momento foram realizados em populagdes
neurolégicas (DePIPPO et al., 1992; DePIPPO et al.,, 1994; GOTTLIEB et al., 1996;

DANIELS et al., 1997; LOGEMANN, 1997, HINDS et al., 1998).
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AVALIAGAO INSTRUMENTAL DA DISFAGIA

A degluticdo tem sido avaliada de forma objetiva através de dois exames: a
videofluoroscopia da degluticdo e a nasoendoscopia da degluticdo. Ambos os métodos
nao somente detectam os distlrbios anatdmicos e fisiolégicos da degluticdo, mas também
estimam os riscos de aspiracdo e de complicacdes respiratérias, ajudando a determinar
as estratégias que podem ser utilizadas na reabilitacdo da degluticdo (XAVIER RG,
CHIESA D, DINIZ PB, VANIN GD, 2002).

A videofluoroscopia ainda hoje é considerada o padrdo ouro na avaliacdo da
degluticdo, apesar de alguns estudos mais recentes mostrarem que a indicagcdo para uma
videofluoroscopia ou uma nasoendoscopia sao distintas (LANGMORE, SCHATZ,
OLSON, 1991; KIDDER, LANGMORE, BONNIE et al., 1994; BASTIAN, 1998; MACEDO,
1998) e que o0s exames possuem alto nivel de concordancia para os eventos comparaveis
(LANGMORE et al., 1991) (especificidade de 0,92 e sensibilidade de 0,88) como escape
prematuro, presenca de residuos em recessos faringeos, penetracdo laringea e aspiracao
traqueal (LANGMORE et al., 1988; WILSON et al., 1992; KAYE et al., 1997; LEONARD,
1997; LEDER et al., 1998; AVIV, 2000).

A técnica radiogréfica para estudo da degluticdo foi descrita pela primeira vez por
Cannon & Moser, 1898. Ofereciam para gatos, cavalos, cachorros e “ganso” alimentos
misturados a subnitrato de bismuto e observavam a passagem do alimento através do
es6fago durante a degluticdo. Em 1927, Mosher descreveu o estagio da degluticdo oral e
faringea normal, utilizando raio-x em seres humanos. Com o0 surgimento da
cinefluoroscopia, foi possivel observar o processo da degluticdo (COHEN, WOLF, 1968;
EKBERG, 1982) que mais tarde, acoplado ao videocassete, modificou 0 nome para o que

é utilizado até hoje: videofluoroscopia da degluticdo. A videofluoroscopia passou a ser
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largamente utilizada com os estudos propostos por Jery Logemann a partir de 1983. Esse
exame permite ao examinador avaliar o tempo de transito e a motilidade das estruturas
orais e faringeas, identificar anormalidades anatdmicas nas cavidades oral e faringea,
identificar a presenca e a etiologia da aspiracdo, bem como documentar a funcionalidade
do segmento faringoesofagico, a motilidade e a estrutura do esbdfago cervical. De acordo
com o protocolo de avaliagdo videofluoroscépica proposto por Logemann, 1983, a
degluticdo é testada através da observacgéo de trés consisténcias diferentes. O paciente é
instruido a deglutir duas vezes cada consisténcia, apresentadas da seguinte forma: 1/3 de
colher de cha de béario liquido, 1/3 de pasta de bario e ¥4 de bolacha contrastada ao bario
(LOGEMANN J, 1983; PERLMAN, DELRIEU-SCHULZE ,1997). Entretanto, a
videofluoroscopia da degluticdo traz transtornos para pacientes que ndo podem receber
radiacdo, que ndo podem ser transportados ao servi¢o de radiologia, que possuem estado
clinico instavel e que ndo possam ser posicionados corretamente para a realizagdo do
exame (XAVIER RG, CHIESA D, DINIZ PB et al., 2002)

A nasoendoscopia da degluticdo foi inicialmente descrita por Langemore, Schatz
e Olsen em 1988, sendo registrada como FEEES® - Fiberoptic Endoscopic Examination
of Swallowing — Esse exame surgiu a partir da videolaringoscopia utilizada nas avaliactes
otorrinolaringoldgicas (MACEDO, 2001). E um método de facil manipulagéo, portatil,
custo-efetivo quando comparado a videofluoroscopia, em que ndo ha a necessidade de
expor o paciente a radiacdo e que permite uma adequada avaliacdo da degluticdo com
tomadas de decisBes as quais dizem respeito as manobras posturais e consisténcias de
dietas mais adequadas que deverdo ser utilizadas na reabilitacdo do paciente
(LANGMORE et al., 1988; LANGMORE et al., 1991; KIDDER et al., 1994; BASTIAN,
1998; AVIV et al., 1998; AVIV et al.,, 2000; SCHINDLER et al., 2002; XAVIER et al.,
2002). E possivel, ainda, avaliar a sensacdo da faringe e laringe tocando com a ponta do

aparelho no ligamento ariepiglético, onde o paciente devera apresentar uma resposta de
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fechamento do ligamento caso possuir sensibilidade preservada (AVIV et al., 1993; AVIV
et al., 1997; BASTIAN, 1998; LANGMORE et al., 1997). Portanto, para a realizagdo do
exame, ndo se sugere anestesiar a mucosa das narinas, pois estudos demonstram que se
pode diminuir a sensibilidade do paciente, interferindo na afericdo dos resultados (AVIV et
al.,, 1998; MACEDO, 1998). Laringoespasmo e hemorragia nasal sdo citadas como
possiveis complicacfes do exame, porém de rara ocorréncia (LANGMORE et al., 1998;
AVIV et al., 2000).

No que diz respeito a técnica do exame, ela ird variar de acordo com a
necessidade do paciente (LANGMORE, 1997). Normalmente s&o oferecidas a ele
diferentes consisténcias (liquido, pastoso e soélido) que sdo misturadas a um corante
alimenticio verde ou azul para contrastar com a mucosa rosada da faringe e laringe
(MACEDO et al., 1998) facilitando, dessa forma a visualizacdo dos eventos escape
prematuro, presenca de residuos em recessos faringeos, penetracao laringea e aspiracédo

traqueal.

CONSEQUENCIAS DA DISFAGIA

Distlirbios de degluticdo nao identificados podem colocar os pacientes em risco
de complicagBes importantes como a aspiracdo pulmonar, desnutricdo, desidratagéo,
além do impacto social e psicolégico negativo e morte (GORDON et al., 1987; HORNER
et al., 1988; JOHNSON et al., 1993; HOLAS et al., 1994; KIDD et al., 1995; SMITHARD et
al., 1996; HINDS & WILES, 1998; DING & LOGEMANN, 2000; JONES et al., 1999;
FINESTONE et al., 1995,2003; COSTA, CASTRO, 2003).

Aspiracdo pulmonar se define como a penetracdo de material da orofaringe
dentro da laringe, abaixo das pregas vocais verdadeiras (ELPERN et al., 1994;

LOGEMANN, 1997; SMITH et al., 1999). No entanto, episodios de aspiracdo podem ser
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silenciosos (KIDD et al., 1993; ELPERN et al., 1994; SMITH et al., 1999; TOLEP et al.,
1996; DANIELS et al., 2000; LEDER, 1998), isto €, sintomas comuns de prote¢do, como a
tosse, podem estar ausentes, contribuindo para o ndo reconhecimento do problema pela
equipe de atendimento. Estudos recentes apontam que a pneumonia aspirativa é
multifatorial (LANGMORE et al., 1998; LANGMORE et al., 2002). Varios foram os fatores
relacionados a fisiopatogenia da aspiracdo em um estudo com uma populacdo de 189
individuos idosos com mais de 60 anos, selecionados em ambulatérios, hospitais e
instituicbes. Desses, 160 apresentavam diagnosticos clinicos de AVC, outros problemas
neurologicos, doencas gastrointestinais, diabetes, doenca pulmonar obstrutiva cronica e
insuficiéncia cardiaca. Os pacientes foram acompanhados durante um periodo de quatro
anos. A incidéncia de pneumonia aspirativa foi de 21,7%. A grande incidéncia de
pneumonia aspirativa foi encontrada no grupo de idosos institucionalizados, totalizando
44%. Dos individuos com pneumonia aspirativa, 81% tinham disfagia orofaringea, 58%
aspiravam liquido, 27% aspiravam alimentos, 50% aspiravam secrecdo e 27% tinham
tubo de alimentagdo. Os pacientes com doencas gastrointestinais e doenca pulmonar
obstrutiva cronica apresentaram risco semelhante aos dos pacientes com AVC. Os
preditores para pneumonia aspirativa mais importantes encontrados neste estudo foram
dependéncia para alimentacdo oral, dependéncia para higiene oral, nimero de dentes
cariados, utilizacdo de tubo de alimentagcdo, mais de um diagndstico médico, niumero de
medicacbes e tabagismo (LANGMORE et al., 1998). A literatura tem apontado que a
pneumonia aspirativa pode ser fatal (JOHNSON; MCKENZIE, 1993; DOGGET et al.,
2001). Estima-se que a pneumonia contribua em mais de 34% da mortalidade de todos os
pacientes com AVC, sendo a segunda ou terceira causa de mortalidade dentro do
primeiro més apés o AVC (ODDERSON et al., 1995).

Além da aspiracdo pulmonar, outra condicdo médica freqliente nesses pacientes

€ a desnutricdo. A desnutricdo cal6rica protéica € uma conseqiéncia das disfagias nao
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reconhecidas e tratadas que pode levar a um aumento nas taxas de morbidade e
mortalidade (WEINSIER et al., 1979, ELMSTAHL et al., 1999; HUDSON et al., 2000).
Alteracdo imunoldgica, respiratéria, insuficiéncia cardiaca, tlceras de decubito e disfungéo
gastrointestinal tém sido descritas como algumas das consequéncias dessa condicao
(MULLIN & KIRKPATRICK, 1981; VIART, P. 1978). Pacientes neurolégicos apresentam
risco para desnutricdo devido aos déficits cognitivos e hemiparesias que freqlientemente
0os tornam dependentes para alimentacdo (TEASELL et al.,, 1993). Em um estudo
realizado com 90 pacientes em que a queixa principal era a disfagia, todos os pacientes
apresentavam desnutricdo (SITZMANN, JV. 1990). Finestone et al., 1995, estudaram a
prevaléncia e os fatores de risco de pacientes p6s-AVC em um servico de reabilitacdo de
um hospital universitario e concluiram que quase 50% dos pacientes apresentavam
desnutricdo e disfagia no momento da admissdo e que a presenca de via alternativa de
alimentacdo, diabete mellitus e condicdes neurolégicas prévias associavam-se
positivamente ao desfecho.

A desidratacdo, por sua vez, pode levar a condi¢gdes crbnicas como o
desequilibrio eletrolitico, podendo ser manejada através de simples intervencdes, como
adequacdo de postura e treinamento da equipe, se 0s pacientes em risco forem
detectados precocemente (JONES et al., 1999).

O impacto social e psicolégico, conseqiiéncia tdo deletéria e muitas vezes
esquecida estdo presentes nesses pacientes. Em um estudo realizado com 360 pacientes
provenientes de clinicas e casas de repouso da Alemanha, Franca, Espanha e Inglaterra,
foi investigada a forma como eles entendiam e sentiam a disfagia. Concluiu-se que 44%
dos pacientes apresentavam perda de peso ha pelo menos um ano, somente 32%
recebiam tratamento para a disfagia, a maioria acreditava ter uma condicdo nao tratavel,
41% relataram ansiedade ou panico durante as refeicbes e 36% deles admitiram evitar

comer acompanhados devido a disfagia (EKBERG et al., 2002). Aumento no tempo de
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hospitalizagéo, institucionalizagdo e mortalidade também encontram-se associados a
esse distlrbio (AXELSSON et al., 1984; GORDON, 1987; BARER, 1989, HOLLAS et al.,
1994; ODDERSON et al., 1995; FINESTONE, 1995; DAVALOS et al., 1996; KIDD et al.,
1995; AVIV et al., 1996; SMITHARD et al., 1996; ADDINGTON et al., 1999; DANIELS et
al., 2000; DOGGETT et al., 2001; MARTINO et al., 2000; PERRY et al., 2000; MACEDO,
2001).

O presente estudo destinou-se a investigar a frequiéncia de risco para disfagia em
uma populacéo heterogénea de um CTI. Utilizou-se um exame clinico a beira do leito que
avalia sinais consagrados na literatura para detecgéo de disfagia, visto que até hoje todos
os estudos realizados nessa populacdo foram realizados através de exames

instrumentais, com objetivos diferentes ou em populagdes neurolégicas.
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JUSTIFICATIVA

O estudo de sinais sugestivos de alteracbes na degluticio em populacbes
heterogéneas ainda € pouco investigado; sabe-se que pacientes internados em centros
de tratamento intensivo recebem com freqtiéncia intervencdes que os colocam em risco
para desenvolver disfagia. A avaliacdo clinica a beira do leito € um instrumento rapido,
acessivel e pouco dispendioso que pode ajudar a detectar os pacientes em risco para
essa alteracéo, prevenindo complicacdes. Portanto, este estudo destinou-se a investigar
0s sinais sugestivos de alteracfes na degluticdo de pacientes internados em um centro de

tratamento intensivo geral de um hospital universitario, na cidade de Porto Alegre.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

1. Descrever a freqiéncia de sinais sugestivos de disfagia medidos através de
avaliacdo clinica fonoaudiolégica a beira do leito, em pacientes internados no
Centro de Tratamento Intensivo (CTI) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre

(HCPA).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Descrever a freqiiéncia de sinais sugestivos de disfagia a avaliacdo fonoaudioldgica

em pacientes com doencas cardiacas, neuroldgicas ou respiratérias.

2. Relacionar a presenca de sinais de disfagia com o tempo de permanéncia no CTI,

tempo de ventilacdo mecanica e caracteristicas clinicas desses pacientes.
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AVALIAGAO DOS SINAIS SUGESTIVOS DE DISFAGISA EM PACIENTES DE UM

CENTRO DE TRATAMENTO INTENSIVO

RESUMO

Objetivos: descrever os sinais sugestivos de disfagia de uma populagéo
heterogénena de um Centro de Tratamento Intensivo (CTI) geral, através de uma
avaliacao clinica fonoaudioldgica a beira do leito.

Métodos: estudo de prevaléncia (transversal) em pacientes admitidos no CTI de
HCPA. Uma avaliacdo fonoaudiodgica a beira do leito que investiglu sinais sugestivos de
disfagia foi realizada nos pacientes logo antes da alta do CTI. Pacientes que
aparesentaram no minimo dois sinais foram considerados em risco para disfagia.

Resultado: 99 pacientes foram estudados. 54 (54,5%) apresentaram no minimo
dois sinais sugestivos para disfagia. O sinal mais freqlente nesta populacdo foi o de
alteracao respiratoria (44,4%), seguido por alteracéo da qualidade vocal (33,3%), ausculta
cervical (33%) e elevacdo laringea (30%). O grupo de pacientes com doencas
respiratérias foi 0 que apresentou o maior nimero de sinais indicativos de disfagia
(81,8%).

Concluséo: sinais sugestivos de disfagia foram freqlientes na amostra estudada.
Tal fato sugere a necessidade de novos estudos para avaliar o rastreamento sistematico
de disfagia no CTI.

Unitermos: disfagia, avaliagdo fonoaudiologica, degluticdo, CTI, avaliacédo

clinica.
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INTRODUCAO

Pacientes admitidos em Centros de Tratamento Intensivo (CTI) freqlientemente
apresentam doencas e sdo submetidos a tratamentos que podem levar a complicacdes
gue, em geral, sdo prontamente identificadas e corrigidas pelo médico intensivista.
Entretanto, alguns sintomas como distarbios da degluticdo (disfagia) ndo séo facilmente
identificados pela equipe.

Nas ultimas duas décadas, os distlrbios da degluticdo tém sido amplamente
investigados na populacdo com doencas neuroldgicas, principalmente em pacientes com
Acidente Vascular Cerebral (AVC)“2. Estudos mais recentes tém sugerido que o0s
distarbios da degluticdo podem ocorrer em pacientes com outras doengas como as
cardiacas e respiratérias e também devido a causas iatrogénicas e mecanicas, como a
utiizacdo de alguns medicamentos e o uso de ventilacdo mecanica invasiva,
respectivamente *”.

Como conseqliéncias importantes dos distirbios da degluticdo, encontram-se
desnutricdo, desidratacéo, aspiracdo pulmonar e morte °. Freqiientemente, episodios de
aspiracdo podem ser silenciosos, isto €, sintomas comuns como a tosse e tentativas de

limpar a garganta, podem estar ausentes'®*?

0 que sugere a necessidade de uma busca
programada para a identificacdo desses pacientes. A literatura aponta sinais e sintomas
especificos que podem colaborar na detecgdo dos pacientes em risco para essa alteragédo
1421 que podem ser investigados através de uma equipe treinada para a busca.
Reconhecer esses sinais poderd ajudar a equipe nos diagnésticos diferenciais, no manejo
do paciente e na prevencao de complicacbes advindas da disfagia.

O objetivo deste estudo, portanto, foi o de avaliar sinais sugestivos de disfagia

em pacientes internados em um Centro de Tratamento Intensivo geral através de uma
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avaliacdo clinica fonoaudiolégica & beira do leito, realizada pelo profissional

fonoaudidlogo.

PACIENTES E METODOS

Este foi um estudo de prevaléncia (transversal) desenvolvido no Centro de
Tratamento Intensivo (CTI) de um Hospital Universitario — Hospital de Clinicas de Porto
Alegre- com 720 leitos de internacdo. O CTI é dividido em trés areas: duas para pacientes
gerais (25 leitos) e uma para pacientes exclusivamente cardiacos (10 leitos).

Para a realizacdo deste estudo, diariamente uma fonoaudidloga compareceu ao
Centro de Tratamento Intensivo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, para verificar os
pacientes com alta determinada pela equipe, com o objetivo de averiguar a possibilidade
de receberem uma avaliacdo destinada a deteccao de risco para disfagia. Foram incluidos
0S pacientes que estivessem alerta, colaborativos, em condicdes de se manter com o
tronco elevado no leito ou, sempre que possivel, de se sentar a cadeira. O paciente ou
algum familiar deveria concordar e assinar o termo de consentimento informado, assim
como o médico assistente deveria permitir a participacao do paciente no estudo.

Foram excluidos do estudo aqueles pacientes que ndo preencheram esses pré —
requisitos.

A avaliacdo clinica fonoaudiolégica a beira do leito utilizada foi baseada no

exame “Preditores Clinicos para o Risco de Aspiracdo e Disfagia”

. validado para uma
populacdo de pacientes portadores de doenca cérebro vascular em fase aguda, que
consiste em administrar alimentos por via oral de duas consisténcias: pastoso fino e
liquido.

Pastoso Fino: foi oferecido com a utilizagcdo de uma colher e meia de sopa, um

espessante alimentar instantdneo, composto de amido da marca Thick & Easy®,
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misturado a 150 miligramas de suco Clight® sabor maracuja, limao ou péra, e a 100 ml de
agua, segundo recomendacgfes do fabricante. A oferta aos pacientes iniciou em 2,5 ml,
em uma colher de café, progredindo para ingestdo continua, até completar, no maximo,
70ml.

Liquido: foram oferecidos até 70 ml de agua em um copo, calibrada em volumes
duplicados de 5 ml, 10 ml e 20 ml. Na presenca de tosse ou alteracao da qualidade vocal,
o exame foi interrompido na consisténcia que estava sendo administrado.

A avaliacao foi realizada por uma fonoaudiéloga treinada de uma equipe de cinco
fonoauditlogas que se dividiram ao longo do periodo do estudo.

Disfagia foi definida como “ato de engolir, responsavel por levar o alimento ou
saliva desde a boca até o estdbmago. Este ato se processa por complexa acao
neuromuscular sinérgica, eliciada voluntariamente, tendo a finalidade de satisfazer os
requisitos nutricionais do individuo e de proteger a via aérea com manutencgdo do prazer

alimentar"®

.Foram avaliados sete sinais de risco para disfagia: qualidade vocal, tosse ou
engasgo, ausculta cervical, elevacao laringea, pigarro, saturacdo de hemoglobina e
freqUiéncia respiratoria, considerados da seguinte forma:

a) Qualidade Vocal: antes e ap0s o paciente ingerir a consisténcia liquida e pastosa, foi
solicitado a ele que prolongasse a vogal “a”. Uma diminuicdo da intensidade vocal,
agravamento da qualidade vocal ou a presenga de uma voz com caracteristica
“molhada”, apés a ingestdo de cada consisténcia, foram consideradas positivas para

dISfagIa 22,24,25.

b) Tosse ou Engasgo: foi considerada presente quando ocorreu durante ou até um

minuto apés a ingestdo das consisténcias 228 23+ 2

c) Ausculta Cervical: esse sinal clinico foi observado através de um estetoscépio

Littmann™ Classic Il que foi posicionado na borda lateral da traquéia inferior a
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cartilagem cricoide®. Foi realizada ausculta cervical antes e apds a ingestdo das
consisténcias. A presenca de alteracdo na ausculta apos a ingestdo do liquido ou
pastoso, quando comparada com a anterior, foi considerado como sinal clinico

presente.

d) Elevacéo Laringea: a elevacgéo laringea foi avaliada posicionando o dedo indicador do
investigador, na regido submandibular; o dedo médio, no osso hidide; o terceiro e o
guarto dedos na cartilagem tireéide. Enquanto o paciente deglutia as consisténcias, foi

observado o movimento laringeo apés o disparo da degluticdo®* .

Trepidacéao,
dificuldade ou ensaios repetidos para excursionar a laringe foram considerados um

sinal clinico sugestivo de disfagia.

e) Pigarro: a presenca de limpeza da garganta, durante ou imediatamente apds o
paciente deglutir, foi considerado como presenca de sinal clinico sugestivo para risco
de disfagia.?*

g) Saturacao: a queda de 2% ou mais na saturacdo da hemoglobina durante a degluticao

das consisténcias foi considerada como um sinal para a presenca do desfecho®***

f) Freqliéncia Respiratéria: valores abaixo de 15 ou acima de 22 ciclos respiratérios por

minuto foram considerados como risco para disfagia.

O paciente que apresentasse no minimo dois sinais foi considerado em risco
para o desfecho.

Além dos sinais acima, informac6es complementares sobre a utilizacdo de
ventilacdo mecanica invasiva por, no minimo, sete dias; traqueostomia®***; estado
nutricional, medido através do indice de massa corporal, foram investigados através de
prontuério e dependéncia para alimentacdo*® observada no momento da avaliacéo.

Para a andlise estatistica, foi utilizado o programa SPSS versdo 11.0. Os dados

sao descritos sob a forma de proporcées para as variaveis categoéricas; médias e desvio
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— padrdo para as variaveis continuas; medianas e intervalos interquartis, 2’ para as

distribuic6es assimétricas. O teste de qui- quadrado foi utilizado para comparacdes de
variaveis categoricas. O teste t de student e o teste de Mann Whitney foram utilizados

para variaveis continuas. O alfa critico considerado foi de 0,05.

RESULTADOS

Cento e oito pacientes, admitidos no Centro de Tratamento Intensivo (CTI) do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), no periodo de julho a setembro de 2002,
preencheram as condi¢cdes necessarias, para serem submetidos a uma Avaliacdo Clinica
Fonoaudiolégica a beira do leito para o risco de disfagia. Trés pacientes ndo concordaram
em assinar o termo de consentimento informado, cinco ndo estavam alerta para a
realizacdo da avaliacdo e um paciente ndo obteve a permisséo do médico assistente para
sua participacdo no estudo. Noventa e nove pacientes preencheram os critérios de
inclusdo no estudo, de forma que puderam receber avaliacdo para deteccédo de risco de
disfagia através de uma avaliacdo clinica fonoaudioldgica a beira do leito realizada por
fonoaudibloga treinada.

Foram avaliados 99 pacientes, dos quais 69,7% eram do sexo masculino. A
média de idade dos pacientes deste estudo foi de 57 anos, sendo que a idade minima
encontrada foi de 17 anos e a idade méxima, de 98 anos. O tempo médio de permanéncia
no CTI foi de 5,46 dias. Quarenta e cinco por cento dos pacientes tinham diagnostico de
doencas cardiacas (tabela 1).

Como pode ser observado na figura 1, dos sinais estudados na avaliacdo a beira
do leito, o mais freqiiente foi o de alteracdo respiratéria, ocorrendo em 44,4% dos

pacientes. Pigarro mostrou ser o sinal menos freqiiente ocorrendo em 18,2%.
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Cinglienta e quatro pacientes (54,5%), dos 99 avaliados, apresentaram, no
minimo, dois sinais sugestivos de disfagia na avaliacdo a beira do leito .

A tabela 2 apresenta os sinais de disfagia encontrados na populagéo de acordo
com o grupo de doencas. Nos pacientes com doencas cardiacas, 0s sinais mais
freqientemente encontrados foram alteracdo respiratéria, seguido por alteracdo na
gualidade vocal, tosse e engasgo. As alteracdes respiratorias foram mais freqlientes no
grupo de pacientes com doencas respiratorias. Este grupo apresentou também a maior
proporcdo de pacientes com dois ou mais sinais sugestivos de disfagia como
demonstrado na figura 2.

Na tabela 3, sdo comparadas as caracteristicas da amostra de acordo com o
namero de sinais de disfagia. Ndo houve diferencga estatisticamente significativa entre os
pacientes com menos de dois sinais e 0s pacientes com dois ou mais sinais em relacao a
idade, sexo e tempo de ventilacdo mecéanica. No entanto, tempo de permanéncia no CTI
mostrou ser significativamente maior no grupo de pacientes com mais de dois sinais
alterados.

A média do nimero de sinais alterados foi de 1,29 (+1,4) para os pacientes
cardiacos, 2,47 (+1,7) para o grupo com doencas neurologicas, 3,41 (+1,8) para os

pneumoldgicos e 2,2 (£2,3) para o0 grupo com outras doencas (p<0,001) (figura 2).

DISCUSSAO

Este estudo avaliou a freqiéncia de sinais sugestivos de disfagia em pacientes
internados no Centro de Tratamento Intensivo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), através de uma avaliagdo clinica fonoaudioldgica a beira do leito. Até o presente

momento, poucos estudos foram publicados, utilizando uma populacédo heterogénea de
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pacientes criticamente enfermos com potenciais riscos de desenvolver disfagia e suas
conseqiiéncias’” **

O principal achado deste estudo foi verificar que mais de 50% da amostra
estudada possuiam pelo menos dois sinais sugestivos para o risco de disfagia: um valor
elevado para uma populacdo pouco estudada e um sintoma que pode causar
consequéncias importantes a evolucdo clinica dos pacientes. Um estudo realizado em
uma populacdo de CTI, destinou-se a investigar a incidéncia e caracteristicas dos
pacientes internados em CTI associadas com aspiracdo silente através do exame
videofluoroscépico, porém s6 levou em consideragdo o sinal tosse®.Outros autores
propuseram-se a investigar a populacédo de CTI, mas em pacientes neurolégicos® *® ou
com a presenca de traqueostomia’ e sempre através de uma avaliac&o instrumental.

Sabe-se que em um CTI existe uma diversidade de doencas e intervencdes, em
gque o médico precisa avaliar e tratar o paciente para o provavel diagndstico ou
complicacdo da doenca de base. A disfagia pode ser um sintoma de varios diagnésticos
presentes no CTI, ignorada até o momento de alimentar o paciente através da via oral.
Estudos tém demonstrado que detectar precocemente a presenca de disfagia pode
prevenir complica¢cfes importantes como pneumonia aspirativa, desnutricdo, desidratagado
e morte® %17

O diagnostico principal mais frequente em nossa amostra foram o0s pacientes
cardiacos (45,4%). Isso, provavelmente, se deve as caracteristicas especificas do CTI do
HCPA. Esse dado parece ser de grande importancia ja que existem poucos estudos na
literatura que se destinam a observar esta populacao®®**

Constatou-se ainda que, 33% dos pacientes fizeram uso de via alternativa de
alimentacdo. Destes, apenas um paciente ndo utilizou sonda nasoentérica que, apesar de

ajudar a prover um adequado suporte nutricional do paciente, ndo previne aspiracao; ao

contrario, pode alterar a competéncia do esfincter esofagico superior e inferior,
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aumentando o risco de refluxo gastroesofagico e conseqiiente aspiracdo™*, fator este
potencializador para o risco de disfagia nesta populagéo.

Dentre os sinais investigados na avaliagdo fonoaudiolégica a beira do leito, a
alteracao respiratéria foi o sinal mais freqlientemente encontrado. Esse dado pode estar
relacionado a uma alta freqiiéncia de doencas respiratérias (22,2%) no CTI do HCPA, e
pode apresentar grande variabilidade de acordo com o local, tipo de pacientes referidos e
até mesmo a época do ano. Porém, é importante salientar que para a degluticdo ocorrer
com seguranca, durante o transito do alimento, o individuo necessita fazer uma apnéia
para proteger as vias aéreas da entrada de alimento® **“*® Sabe-se que individuos com
disfagia e aspiracdo alteram a freqléncia respiratéria, porém doencas respiratérias
também alteram a relagdo respiracdo/degluticdo, podendo causar alteragcdes na
degluticdo. Portanto, apesar de esse achado poder ser apenas uma caracteristica da
populacdo investigada, ele encontra-se em concordancia com a literatura ° e constitui-se
um marcador de risco para disfagia, independente de sua origem.

A literatura tem descrito alguns sinais clinicos que frequentemente indicam a
possibilidade de algum distarbio no processo da degluticdo. Entre eles estdo a presenca

12,24,44,49,

de tosse antes, durante ou ap6s ocorrer a degluticao , alteracdo da qualidade vocal

12,24, 50,51,

apos a degluticao , presenca de ausculta cervical alterada apos a degluticdo ,

alteracdo respiratoria*®, alteracéo na saturagéo®33°2°3

, pigarro e alteracdo da elevacao
Iarl’ngea24' Entretanto, esses sinais, observados de forma individual, ndo sdo sensiveis o
suficiente para detectar os pacientes em risco para disfagia; o profissional deve utilizar
uma combinacéo de indicadores clinicos para tornar sua avaliacdo mais sensivel*™ Em
um estudo realizado com pacientes na fase aguda do Acidente Vascular Cerebral, cuja
degluticao foi analisada clinica e radiologicamente, concluiu-se que a presenca de dois

de seis sinais clinicos analisados foi significativa para distinguir pacientes com disfagia

moderada e severa daqueles com alteracdes leves ou ausentes®. Em nosso estudo, 0s
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sinais indicadores de risco para alteracbes de degluticdo nesta populacdo foram
freqUentes. Apesar de nao termos observado somente uma populacéo pds- AVC, alterar a
qualidade vocal ef/ou ausculta cervical, frequéncia respiratéria, elevacdo laringea,
saturacdo, tossir e pigarrear ndo sdo parametros de normalidade na degluticdo dos
individuos em geral.

Apesar de os estudos concentrarem-se principalmente na investigacao do AVC,
alguns tém sugerido que outras populacdes podem apresentar risco para disfagia, entre
elas, os pacientes com doencas cardiacas. Um estudo que se propOs a investigar a
prevaléncia de disfagia em pacientes pés cirurgias cardiacas concluiu que 3% deles
apresentam disfagia e que a idade e a presenca de diabete mellitus parecem aumentar o
risco para esse sintoma®®. A provavel lesdo de pares encefélicos responsaveis pela
degluticdo ou a intercorréncia de alteracdes cerebrais durante as cirurgias sdo apontadas
como as provaveis causas da disfagia neste grupo de doenca*. Artigos demonstram que
a Ecocardiografia Transesofagica realizada durante as cirurgias cardiacas pode ser um
fator de risco independente para disfagia*’. A incidéncia de disfagia nesta populacdo
sugere que a degluticdo deve ser observada regularmente. Esse dado parece ser
importante ao nos reportarmos & nossa amostra. Este grupo de pacientes representou
45% da amostra de nosso estudo. Apesar de ter sido o grupo com menores evidéncias de
sinais sugestivos para disfagia (37,8%) acreditamos que a degluticdo desses pacientes
mereca cuidadosa observacao, pois a disfagia, quando detectada precocemente pode ser
gerenciada evitando assim possiveis complicacdes.

Por sua vez, o grupo de pacientes com doencas pneumolégicas foi o que teve
maior nimero de sinais sugestivos para disfagia. Além da alteracdo respiratéria, o que
pode ser esperado para este grupo de doentes, a alteracdo da ausculta cervical (59,1%) e
alteracdo da elevacéo laringea (54,5%) foram os sinais mais freqlientes nesta populacao.

Acredita-se que a presenca de secrecfes pulmonares e orais possa justificar o alto
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namero de alteragBes para a variavel da ausculta cervical. J& em relagdo a alteragéo
laringea, apesar de nao haver estudos avaliando este aspecto, poderia ser levantada a
hipétese de que a hiperventilagdo que estes pacientes freqlientemente apresentam, nédo
permitiria sua completa excursdo durante a degluticdo, explicando a alteracdo. *°
Goldsmith aponta que este grupo de pacientes ndo esta apto a tolerar apnéia muito longa
durante a degluticdo o que predispbe a aspiracdo, colocando desta forma em risco a
seguranga da degluticdo. Portanto, é necessario outros estudos que se destinem a
estudar esta relacao.

O tempo de permanéncia no CTI, foi uma caracteristica significativa em nosso
estudo. Provavelmente, por estes serem pacientes mais graves e conseqiientemente
apresentarem risco aumentado para disfagia e também pela prépria disfagia que pode
aumentar o tempo de internacéo pelas complicacdes advindas deste sintoma. Além disto,
existe a probabilidade destes pacientes receberem mais procedimentos, como a utilizacao
de intubacao endotraqueal, medicamentos, posicionamento no leito inadequado, rebaixar
o estado de alerta que podem predispor a altera¢des da degluticéo.

Verificou-se também que o grupo de pacientes com doencas neuroldgicas, outros
diagnésticos e pneumoldgicas, apresentaram mais de dois sinais, em média, sugestivos
de disfagia. Os pacientes neuroldgicos tém um risco naturalmente maior de desenvolver
disfagia pelo fato de apresentarem les8es cerebrais em areas responsaveis pelo processo
da degluticdo®*°. No grupo de pacientes com outros diagnésticos a presenca de dois
sinais sugestivos de disfagia, pode ser explicado pelos mudltiplos diagnésticos
apresentados, que parece contribuir para presenca de disfagia” *.

Sabe-se que as avaliages instrumentais — nasoendoscopia e videofluoroscopia
da degluticdo — sdo exames de eleicdo para detectar disfagia. Porém, sdo poucos 0s
pacientes internados em um CTI que podem ser transportados ao servigo de radiologia

para a realizacdo de uma videofluoroscopia. Além disso, nem sempre esta disponivel um
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nasoendoscépio com fibra flexivel que possa ser levado ao CTI para investigar a
degluticdo dos pacientes. No entanto, essa € também uma realidade de vérios outros
hospitais. Por tais motivos, o objetivo de nossa investigacao foi o de aplicar uma avaliacéo
simples, de utilidade clinica que possa ser realizada a beira do leito em pacientes que
apresentem risco para algum distdrbio na degluticdo. Pacientes disfagicos bem
manejados estardo melhor nutridos, o que contribui para a reabilitacdo e
consequentemente para o tempo de hospitalizacdo o que pode influenciar na incidéncia
de complicactes®’.

A decisdo de quando introduzir alimentos ou liquidos rotineiramente através da
avaliacdo clinica dependera do julgamento da equipe assistencial. E necessario que se
otimize o trabalho fonoaudiolégico através da instrumentalizagcdo de equipes para detectar
pacientes em risco de disfagia, para entdo solicitar uma avaliacdo da degluticdo com o
profissional fonoaudiélogo.

Assim, o resultado deste estudo indica que sinais sugestivos de disfagia parecem
ser frequientes em pacientes criticamente enfermos. Detectar esses sinais podera ajudar a
gerenciar a degluticdo desses pacientes precocemente, reduzindo possiveis
complicacdes associadas a disfagia. Novos estudos sdo necessarios para avaliar o valor
progndstico desses sinais em relacdo a desfechos clinicos significativos e validar uma
avaliacdo simplificada a beira do leito que possa ser utilizada pela equipe para o

rastreamento de pacientes em risco para as alteracfes da degluticdo.
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Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra

Caracteristicas Caracteristica da Amostra (n=99)
Idade
(média + DP) 57+ 17,18
Género Feminino 30 (30,3%)
Masculino 69 (69,7%)
Doencas Neurolégicas 19 (19,2%)
Doencas Cardiacas 45 (45,5%)
Doenca Principal
Doencas Respiratérias 22 (22,2%)
Outras 13 (13,1%)
Tempo de Internacéo CTI
(dias) 5,46 + 8,16
(média + DP)
Pacientes com Ventilacéo
Mecéanica 45 (45,5%)
(n)
Tempo de Ventilagédo
Mecénica (dias) 2,25+5,97
(média + DP)
E;r)esenga de Traqueostomia 8 (7%)
Via Alternativa de 0
Alimentagéo (n) 33 (32%)
Desnutricao (n) 22 (22,2%)
Dependéncia para 29 (29%)

Alimentacéo (n)
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Sinais

Figura 1. Sinais Clinicos encontrados na Avaliacédo
Fonoaudioldgica a beira do leito

Tosse ou Qualidade Ausculta Elevacao
. Engasgo . Vocal I:I Cervical I:I Laringea

- Alteracéo . Alterac&o na . Pigarro

Respiratoria Saturacao
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Tabela 2. Sinais de disfagia de acordo com o grupo de doencas

Doenca Principal

Sinais Cardiacos  Neurolégicos Pneumoldgicos Outros Total
N= 45 N=19 N= 22 N= 13 N= 99
Tosse 9 2 11 2 24
Engasgo (20,0%) (10,5%) (50,0%) (15,4%) (24,2%)
Qualidade 10 8 11 4 33
Vocal (22,2%) (42,1%) (50,0%) (30,8%) (33,3%)
Alterada
Ausculta 7 6 13 4 30
Cervical (15,6%) (31,6%) (59,1%) (30,8%) (30,3%)
Alterada
Elevacéo 5 10 12 3 30
Laringea (11,1%) (52,6%) (54,5%) (23,1%) (30,3%)
Alterada
Alteracao 11 13 15 5 44
Respiratoria (24,4%) (68,2%) (68,4%) (38,5%) (44,4%)
Alteracédo na 8 9 9 4 30
Saturagado (17,8%) (47,4%) (40,9%) (30,8%) (30,3%)
Pigarro 8 0 4 6 18
(17,8%) (0%) (18,2%) (46,2%) (18,2%)
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Tabela 3.Caracteristicas da amostra de acordo com o numero de sinais de disfagia

NUmero de Sinais

Caracteristicas 0 — 1 sinais 2 ou mais sinais P
Idade 54,11 + 14,26 63,02 + 16,90 0,028
Tempo CTI 2,86 + 2,58 7,13+10,51 0,007
Tempo VM 0,70+1,82 2,68 + 6,90 0,222
Género

g 35 31 0,349
Masculino
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Figura 2. Proporcéo de pacientes com 2 ou mais sinais sugestivos
de disfagia de acordo com a doenca principal
p= 0,001

] ] ] L]

Cardiacos =17 Neurolégicos =14 Pneumolégicos =18 Outros =5
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EVALUATION OF SIGNS SUGGESTIVE OF DYSPHAGIA IN PATIENTS OF AN

INTENSIVE CARE UNIT

ABSTRACT

Objectives: to describe the signs suggestive of dysphagia in a heterogeneous population
of a general Intensive Care Unit (ICU), through a bedside clinical examination

Methods: a prevalence (cross-sectional) study of patients cared for in the ICU of the
HCPA. A bedside clinical examination was carried out to check for signs suggestive of
dysphagia in the patients shortly before they were discharged from the ICU. Patients who
presented at least two signs were considered as at risk for dysphagia.

Results: 99 patients were studied, and 54(54.5%) presented at least two signs suggestive
of dysphagia. The most common sign in this population was respiratory alteration (44.4%),
followed by alteration of vocal quality (33.3%), cervical auscultation, and elevation of
larynx (30%). The group of patients with respiratory diseases showed the greatest number
of signs indicative of dysphagia (81.8%).

Conclusion: the signs suggestive of dysphagia were frequent in the studied sample. This
finding suggests the need for further investigations to assess the systematic screening of
dysphagia in the ICU.

Keywords: dysphagia, speech and audiological evaluation, swallowing, ICU, clinical

examination
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INTRODUCTION

Patients admitted to Intensive Care Units (ICU) frequently have diseases and are
submitted to treatments which can lead to complications that are usually promptly
identified and corrected by the intensive care physician. However, some symptoms such
as swallowing disorders (dysphagia) are not easily detected by the team.

In the last decades, swallowing disorders have been widely investigated in the
population with neurological diseases, especially in patients with cerebrovascular accident
(CVA) (AVC)*2. More recent studies have suggested that swallowing disorders can occur
in patients with other diseases, such as cardiac and respiratory disorders, as well as due
to iatrogenic and mechanical causes, such as from the use of certain medical drugs and
invasive artificial ventilation, respectively > .

Important consequences of swallowing disorders include malnutrition,
dehydration, pulmonary aspiration, and death ®° . Episodes of aspiration are often silent,
i.e., common symptoms such as coughing and throat clearing may be absent ***3, which
suggests the need for a systematic screening for the identification of these patients. The
literature presents specific signs and symptoms that can aid in detecting patients at risk for

this alteration*%*

, who can be examined by a team trained in this search. The recognition
of these signs can be useful in making differential diagnoses, managing the patient, and
preventing complications arising from dysphagia.

The aim of this study therefore was to evaluate signs suggestive of dysphagia in

patients admitted to a general Intensive Care Unit through a clinical bedside examination

performed by a trained speech and hearing specialist.
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PATIENTS AND METHODS

This was a prevalence (cross-sectional) study conducted in the Intensive Care
Unit (ICU) of a School Hospital — Hospital de Clinicas de Porto Alegre — where 720 beds
are available for hospitalized patients. The ICU comprises three different areas: two for
general patients (25 beds) and one for cardiac patients only (10 beds).

To perform this study, a speech and hearing therapist visited the Intensive Care
Unit of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre in order to examine the patients who were
discharged by the team so as to check the need for them to be evaluated for the detection
of risk of dysphagia. For inclusion in the study the patient should be alert, collaborative,
and able to sit with the chest up on the bed or, whenever possible, on a chair. The patient
or some relative should agree to sign an informed consent form, and the assistant
physician should allow the patient to participate in the study.

The patients who did not fulfil these prerequisites were excluded from the study.

The clinical bedside examination used was based on the “Clinical Predictors of

n22

Risk of Aspiration and Dysphagia”“, a method validated for a population of patients with
cerebrovascular disease in the acute phase, which consists of orally administering food of
two consistencies: slightly thick and liquid.

Slightly thick: offered with the use of one and a half tablespoon of a food
thickener, composed of starch of the make Thick & Easy®, mixed with 150 milligrams of
passion-fruit, lemon or pear juice (Clight® ), and 100 ml of water as recommended by the

manufacturer. Patients were initially offered 2.5 ml in a teaspoon, then proceeding to

continuous ingestion, up to a maximum of 70 ml.
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Liquid: up to 70 ml of water was offered in a glass, calibrated in double volumes of
5ml, 10ml, and 20ml. In the presence of cough or alteration of the vocal quality, the
examination was discontinued.

The evaluation was performed by a trained speech and audiology therapist of a
team of five, who took turns along the study period.

Dysphagia was defined as the "act of swallowing, responsible for taking food or
saliva from the mouth to the stomach. This act is processed by complex, voluntarily elicited
synergic neuromuscular action, with the purpose of meeting the nutritional requirements of
the individual and protecting the airways with maintenance of the eating pleasure" %.
Seven signs of risk for dysphagia were evaluated: vocal quality, coughing or

choking, cervical auscultation, elevation of larynx, throat clearing, hemoglobin saturation

and respiratory rate, assessed in the following way:

a) Vocal Quality: before and after the patient swallowed the liquid and thick food
consistencies, he or she was asked to utter a long "a" sound. Decrease of vocal
intensity, deepening of vocal quality, or presence of voice with a "wet" tone after

swallowing each consistency, were considered as positive for dysphagia %24

b) Coughing or choking: it was considered as present when it occurred during or up to

one minute after ingestion of food consistencies 22232028

c) Cervical Auscultation: this clinical sign was assessed through a Littmann™ Classic |l
stethoscope, placed on the lateral border of the trachea below the cricoid cartilage %°.
Cervical auscultation was performed before and after ingestion of the consistencies.
The presence of any alteration in auscultation after swallowing thick or liquid food as

compared to before was considered as a present clinical sign.
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d) Elevation of Larynx: elevation of larynx was assessed by placing the forefinger on the
submandibular region, the mean finger on the hyoid bone, and the third and fourth
fingers on the thyroid cartilage. While the patient swallowed the food consistencies, the
movement of the larynx was observed after the triggering of deglutition24:30.
Trepidation, difficulty or repeated attempts to excursion the larynx was considered as a

clinical sign suggestive of dysphagia.

e) Throat Clearing: the presence of throat clearing during or immediately after the
patient's swallowing was considered as presence of clinical sign suggestive of risk of

dysphagia .
f) Respiratory rate: values below 15 or above 22 respiratory cycles per minute were
considered as risk for dysphagia.

g) Saturation: a fall of 2% or more in the saturation of hemoglobin during swallowing

was considered as a sign for the presence of the outcome 3233,

The patient who presented at least two signs was considered as at risk for the
outcome.
In addition to the signs above, complementary information on the use of invasive

3438 nutritional status, measured

artificial ventilation for at least seven days, tracheostomy
through the body mass index, were investigated by reviewing medical records and
dependence for feeding ** observed at the moment of evaluation.

The statistical analysis was performed with the Statistical Package for Social
Sciences (SSPS, 11.0). The data are described in the form of proportions for categorical
variables and means and standard deviation for the continuous variables, or medians and

interquartile ranges for asymmetrical distributions. Student's t-test and Mann Whitney's

test were used for continuous variables. The critical alpha level considered was 0.05.
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RESULTS

A total of 108 patients admitted to the Intensive Care Unit (ICU) of the Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) in the period from July to September, 2002 fulfilled the
conditions required to be submitted to a clinical bedside examination to assess the risk for
dysphagia. Three patients did not agree to sign the informed consent form, five were not
alert enough to be submitted to the exam, and in one case the assistant physician failed to
give permission for the patient to participate in the study. Ninety-nine patients fulfilled the
criteria for inclusion in the study, so that they could be submitted to an evaluation to detect
the risk of dysphagia through a clinical bedside examination performed by a trained
therapist.

Ninety-nine patients were evaluated, 69.7% of whom were males. The
mean age of patients in this study was 57 years, the youngest patient was 17 years-old
and the oldest patient was 98 years-old. The mean time of stay in the ICU was 5.46 days.
Forte-five per cent of the patients were diagnosed with heart disease (Table 1).

As shown in Figure 1, the most frequent of the signs assessed was
respiratory alteration, which occurred in 44.4% of the patients. Throat clearing turned out
to be the least frequent sign, detected in 18.2% of the patients.

Of the 99 patients evaluated, 54 (54.5%) presented at least two signs
suggestive of dysphagia at bedside.

Table 2 shows the signs of dysphagia found in the population according to
disorder. In patients with heart disease, the most prevalent signs were, in descending
order, respiratory alteration, alteration in vocal quality, coughing, and choking. Respiratory
alterations were more frequent in the group of patients with respiratory disorders. This
group also had the highest proportion of patients with two or more signs suggestive of

dysphagia, as shown in Figure 2.
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In Table 3 the characteristics of the sample are compared according to the
number of signs of dysphagia. There was no statistically significant difference between the
patients with less than two signs and those with two or more signs as regards to age, sex,
and time of artificial ventilation. The time of stay in the ICU, however, was found to be
significantly greater in the group of patients with more than two altered signs.

The mean number of altered signs was 29 (+1.4) for cardiac patients, 2.47 (£1.7)
for the group with neurological disorders, 3.41 (+1.8) for patients with lung diseases, and

2.2 (£2.3) for the group with other disorders (p<0.001) (Figure 2).

DISCUSSION

This study has evaluated the frequency of signs suggestive of dysphagia in
patients cared for in the Intensive Care Unit of the Hospital de Clinicas of Porto Alegre
(HCPA) through a clinical speech and audiological bedside examination. To this date, few
studies were published using a heterogeneous population of critically ill patients with
potential risks for the development of dysphagia and its consequences "*2.

The main finding in this investigation was that more than 50% of the studied
sample showed at least two signs suggestive of risk for dysphagia, a high proportion for a
small studied population and a symptom which can have major consequences in the
clinical progress of patients. A study performed in an ICU population was designed to
investigate the incidence and characteristics of ICU patients associated with silent
aspiration through a videofluoroscopic examination, but coughing was the only sign

considered®®. Other authors have investigated ICU populations but in neurologic
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®38 or with the presence of tracheostomy ’ and always through an instrumental

patients
evaluation.

It is known that a diversity of disorders and interventions take place in an ICU,
where the clinician must assess and treat the patient for the probable diagnosis or
complication of the basic disease. Dysphagia can be a symptom of several diagnoses
existing in the ICU, ignored until the time of feeding the patient orally. It has been
demonstrated that early detection of the presence of dysphagia can prevent major
complications such as aspiration pneumonia, malnutrition, dehydration, and death %" .

The main diagnosis that occurred more frequently in our sample was heart
disease (45.4%). This is probably due to the specific characteristics of the ICU
investigated (HCPA). This information seems to be highly important because there are few
studies in the literature designed to focus on this population “***

It has been found, too, that 33% of the patients used alternative feeding routes. Of
these, only one patient did not use a nasoenteric probang, which, despite helping to
provide the patient with an adequate nutritional support, does not prevent aspiration and,
on the contrary, may alter the competence of the upper and lower sphincter, increasing the

1144 3 factor that increases the

risk of gastroesophageal reflux and consequent aspiration
risk for dysphagia in this population.

Among the signs investigated at the clinical bedside evaluation, respiratory
alteration was the most prevalent one. This may be related to a high frequency of
respiratory disorders (22.2%) in the ICU of HCPA, something which can be highly variable
according to place, type of patients referred, and even time of the year. However, it is
important to emphasize that for swallowing to occur safely, during the passage of the food
the individual needs to make an apnea to protect the airways from the entrance of food

%4548 vet it is known that individuals with dysphagia and aspiration show respiratory

alterations, but respiratory diseases also alter the respiration/swallowing relation and may
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cause alterations in swallowing. Therefore, although this finding may be only a
characteristic of the investigated population, it is in agreement with the literature ® and is a
marker of risk for dysphagia, regardless of its origin.

The literature has described a number of clinical signs which often indicate the
possibility of some disturbance in the process of swallowing. These include the presence

12,24,44,49

of coughing before, during, or after swallowing , alteration of the vocal quality after

12,24 50,51,

swallowing™<", presence of altered cervical auscultation after swallowing respiratory
alteration *°, alteration in saturation®®°?°%  throat clearing, and alteration in the elevation
of larynx**. However, these signs observed in isolation are not sensitive enough to detect
the patients at risk for dysphagia; the clinician must use a combination of clinical indicators
in order to make the evaluation more sensitive **. In a study performed with patients in the
acute phase of Cerebrovascular Accident, where swallowing was appraised clinically and
radiologically, it was concluded that the presence of two out of the six clinical signs
analyzed was significant to distinguish patients with moderate and severe dysphagia from
those with light alterations or no alteration at all??. In our study, the signs indicative of risk
for swallowing alterations in this population were frequent. Although we have not focused
only on a post-CVA population, altered vocal quality and/or cervical auscultation,
respiratory frequency, elevation of larynx, saturation, coughing, and throat clearing are not
parameters of normal swallowing in individuals at large.

Although the literature studies were primarily focused on the investigation of CVA,
some have suggested that other populations can be at risk for dysphagia, among them
patients with heart diseases. A study designed to investigate the prevalence of dysphagia
in post-operative cardiac patients concluded that 3% of these patients suffered from
dysphagia and that the age and the presence of diabetes mellitus apparently increased the

risk for this symptom®. The probable injury of the encephalic pairs responsible for

swallowing or the intercurrence of cerebral alterations during the surgeries are pointed as
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the likely causes of dysphagia in this group of diseases *'. Articles have demonstrated that
Transesophageal Echocardiography performed during cardiac surgeries can be an
independent factor of risk for dysphagia®® . The incidence of dysphagia in this population
suggests that swallowing must be observed regularly. This data appears to be important
as we turn to our sample. This group of patients comprised 45% of our sample. Although
this was the group with the least evidence of signs suggestive of dysphagia (37,8%), we
believe that swallowing in these patients deserves careful observation, since dysphagia
when detected early can be managed and thus avoid potential complications.

The group of patients with lung disorders was, in turn, the one with the greatest
number of signs suggestive for dysphagia. In addition to respiratory alteration, which would
be expected for this group of patients, alteration of cervical auscultation (59.1%) and
alteration of elevation of larynx (54.5%) were the most frequent signs in this population. It
is believed that the presence of pulmonary and oral secretions can account for the large
number of alterations in the variable of cervical auscultation. With regard to elevation of
larynx, however, there are no studies assessing this aspect, but we could hypothesize that
hyperventilation, which frequently occurs in these patients, would not allow complete
excursion during swallowing, thus explaining the alteration. **This event would endanger
the safety of swallowing. Therefore, further studies must be performed to study this
relation.

The time of stay in the ICU was a significant variable in our study. This is probably
due to the fact that these cases were most serious and thus had increased risk for
dysphagia, and also due to dysphagia itself, which can increase the time of stay on
account of the complications arising from this symptom. Moreover, there is also the
likelihood of these patients' being submitted to more procedures, such as endotracheal
intubation, drug therapy, incorrect positioning on the bed, and lowering of alertness, which

can predispose to alterations in swallowing.
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It has also been found that the group of patients with neurological disorders, lung
disorders, and other diagnoses had, in average, more than two signs suggestive of
dysphagia. The neurological patients have a naturally higher risk of developing dysphagia
because they have brain lesions in areas responsible for the process of swallowing >**°. In
the group of patients with other diagnoses, the presence of two signs suggestive of
dysphagia can be explained by the multiple diagnoses presented, which appear to
contribute to the presence of dysphagia "*°.

It is known that instrumental evaluations — nasoendoscopy and videofluoroscopy
of swallowing — are the tests of choice to detect dysphagia. However, few are the patients
in an ICU that can be moved to the radiology service for the performance of a
videofluoroscopy. Moreover, a nasoendoscope with flexible fiber is not always available to
be taken to the ICU to investigate patients' swallowing. Indeed, this a reality in several
other hospitals. For these reasons, the aim of our investigation was to apply a simple,
clinically useful evaluation that can be used at bedside in patients presenting risk for any
swallowing disorder. Well-managed dysphagic patients will be better nourished, which
contributes for rehabilitation and decreases time of hospitalization, which can affect the
incidence of complications >"

The decision of when to introduce solid foods or liquids routinely through clinical
assessment will depend on the judgement of the healthcare team. It is necessary to
optimize the speech and audiological work by training the teams to detect patients at risk
of dysphagia and then request an evaluation of swallowing by a speech and audiology
specialist.

In conclusion, the results of this study indicate that signs suggestive of dysphagia appear
to be frequent in critically ill patients. Detecting these signs can help manage the
swallowing of these patients early, reducing the possible complications associated with

dysphagia. Further studies are necessary to evaluate the prognostic value of these signs
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in relation to significant clinical outcomes and to validate a simplified bedside examination

which can be used by the team to screen the patients at risk for swallowing alterations.
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Table 1. General characteristics of the sample

Characteristics Characteristics of the sample (n=99)
Age
(mean + SD) 57+17.18
Female 30 (30.3%)
Gender Male 69 (69.7%)
Neurological Disease 19 (19.2%)
Cardiac Diseases 45 (45.5%)
Main disorder
Respiratory Diseases 22 (22.2%)
Other 13 (13.1%)
Time of stay in ICU (days)
(mean + SD) 5.46 + 8.16
Patients with Artificial
Ventilation 45 (45.5%)
(n)
Time under Atrtificial
Ventilation (days) 2.25+5.97
(mean £+ SD)
Presence of Tracheostomy 8 (7%)

(n)

Alternative feeding route (n) 33 (32%)

Malnutrition (n) 22 (22.2%)

Dependence for feeding (n) 29 (29%)
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Sinais

Figure 1. Clinical signs found in the speech and audiological bedside examination

Coughing or Vocal quality Cervical Elevation
. Choking . I:I auscultation I:I of Larynx

- Respiratory . Alteration of Throat
alteration saturation clearing
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Table 2. Signs of dysphagia according to groups of disorders

Main Disorder

Signs Cardiac  Neurological Pulmonary Other Total
N= 45 N=19 N= 22 N=13 N=99
Coughing 9 2 11 2 24
Choking (20.0%) (10.5%) (50.0%) (15.4%) (24.2%)
Altered 10 8 11 4 33
Vocal Quality (22.2%) (42.1%) (50.0%) (30.8%) (33.3%)
Altered Cervical 7 6 13 4 30
Auscultation (15.6%) (31.6%) (59.1%) (30.8%) (30.3%)
Altered Elevation 5 10 12 3 30
of Larynx (11.1%) (52.6%) (54.5%) (23.1%) (30.3%)
Respiratory 11 13 15 5 44
alteration (24.4%) (68.2%) (68.4%) (38.5%) (44.4%)
Altered 8 9 9 4 30
Saturation (17.8%) (47.4%) (40.9%) (30.8%) (30.3%)
Throat clearing 8 0 4 6 18
(17.8%) (0%) (18.2%) (46.2%) (18.2%)
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Table 3. Characteristics of the sample according to the number of signs of
dysphagia

Number of signs

Characteristics 0 -1 Signs 2 or more signs p

Age 54.11 + 14.26 63.02 + 16.90 0.028
Time in ICU 2.86 +2.58 7.13+10.51 0.007
Time under AV 0.70 £ 1.82 2.68 £6.90 0.222

Male gender 35 31 0.349
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Figure 2. Proportion of patients with two or more signs suggestive of
dysphagia according to major disease, p=0.001

] ] ] L]

Cardiac = 17 Neurologic = 14 Pulmonary = 18 Other =5



86

ANEXOS

PROTOCOLO DA AVALIACAO CLINICA A BEIRA DO LEITO

NOME: DATA DE AVALIACAO: | |

PRONTUARIO IDADE:
0 LATERALIZA LINGUA .....ccooevvveeeren. STV 1 [ NAO[ ]
0 PROTUILINGUA. .....cocooveeeeeeeeee. SIMI T v NAO[]
0 NUMEROSDE 1A 10 ..ccooiiiereererean. SIM[T v NAO[]
0 AUSCULTA CERVICAL ...c.coovrveerrrennnn. NORMAL[ ] ..covovevireeeeerereerenan ALTERADA[ ]
0 QUALIDADE VOCAL ANTES.................. NORMAL[ ] ..oovevevivieeeererereennn ALTERADA[]
0 TOSSE VOLITIVA ..cooviveveeeereeeeeeee 511 Y] [T NAO[ ]
0 PRESENCA DE TOSSE .....cccccoevevvrnnn. SIM [ IDIETA .NAO[]

5ML[ ] 5ML[]  10ML[]  10ML[] 20ML[]  20ML[]

0 ELEVACAO LARINGEA.........cccccvevrnnn. N[@] 211V V- 1 [ ALTERADA[ ]
0 QUALIDADE VOCAL APOS..... NORMAL[ ] ..... ALTERADA[] DIETA
0  AUSCULTA CERVICAL APOS.............. NORMAL[ ] .covvereereieiereinnans ALTERADA[ ]
SO =1 (€Y 21 =T ]| [P NAO[ ]
0 FREQUENCIA RESPIRATORIA
0 SATURACAO ANTES SATURACAO APOS

¢ PREDITORES

SATURACAO ALTERADA .........coocevererernan SIM[] v NAO[ ]
FREQUENCIA RESPIRATORIA ALTERADASIM[ ] c.vcviveiiieeeeceeieveie e, NAO[ ]
TOSSE ...ttt SIM[] eoeereeeieeeeeeeeeeee s NAO[ ]
PIGARRO ......coviviiieieeeeeeeeer e ] 11| NAO[ ]
QUALIDADE VOCAL ALTERADA ................. SIM[] v NAO[ ]
AUSCULTA CERVICAL ALTERADA............. SIMT oo NAO[]
ELEVACAO LARINGEA ALTERADA ............ SIM[] oo NAO []

NUMERO DE SINAIS




