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RESUMO

Objetivo: Verificar a influéncia das variaveis demograficas, clinicas e dos
achados da avaliacdo da degluticdo a beira leito na contraindicagdo da alimentagéo
por via oral em pacientes submetidos a intubacéo orotraqueal. Métodos: Foi realizado
um estudo transversal, retrospectivo, no periodo de outubro de 2018 a junho de 2020.
Na amostra foram incluidos adultos com histérico de intubacdo orotraqueal
prolongada e submetidos a avaliacdo da degluticdo a beira-leito nas primeiras 48
horas pos extubacdo. Variaveis clinicas e demograficas referentes ao periodo da
internacdo foram coletadas, assim como variaveis referentes a alteracdo nos
mecanismos de protecdo das vias aéreas inferiores, nivel de consciéncia, avaliacdo
funcional da degluticdo, grau de severidade da disfagia e nivel funcional de ingestéo
por via oral. Resultados: A amostra foi composta por 89 pacientes, dos quais 27%
tiveram a alimentacdo por via oral contraindicada. As analises evidenciaram as
seguintes variaveis associadas a contraindicacao da alimentacao por via oral: tempo
de internacdo hospitalar; uso de bloqueador neuromuscular; forga de tosse e pigarro
ineficiente; presenca de engasgo, voz molhada e alteracdo da ausculta cervical com
a consisténcia liquida; e presenca de degluticbes multiplas, tosse, engasgo, voz
molhada e alteracdo da ausculta cervical com a consisténcia pastosa. A analise
estatistica foi realizada por meio de testes paramétricos e ndo paramétricos,
considerando nivel de significAncia de 5%. Conclusao: Os dados sugerem que
pacientes adultos submetidos a IOT prolongada, com maior tempo de internacéo
hospitalar e uso de bloqueador neuromuscular devem ser priorizados para a avaliagao
fonoaudioldgica. Quanto aos achados da avaliacdo da degluticdo a beira leito,
observou-se pior funcionalidade da degluticdo e maiores chances de contraindicagao
da via oral na presenca de forca de tosse e pigarro ineficiente, sinais de engasgo, voz
molhada e alteracdo da ausculta cervical com a consisténcia liquida e/ou alteracdes

funcionais com a consisténcia pastosa.

Palavras-chave: Transtornos de degluticdo; Unidade de terapia intensiva; Fatores de

risco; Intubacgéao endotraqueal; Degluticdo; Fonoaudiologia.
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ASHA-NOMS American Speech-Language-Hearing Association - National
Outcome Measurement System

COVID -19 Doenca do Coronavirus 2019
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IMC indice de Massa Corpérea
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PAP Protocolo de Avaliacao Preliminar
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1 INTRODUCAO

1.1 Apresentagao do tema

Nos Centros de Tratamento Intensivo (CTI) é constante o uso de
procedimentos invasivos a fim de garantir a estabilizacdo do paciente. A intubacéo
orotraqueal (I0T) e o uso da ventilagdo mecanica se fazem necessarios em casos de
insuficiéncia respiratéria aguda ou cronica agudizada . Em pacientes submetidos a
IOT, é frequente a presenca do sintoma de disfagia orofaringea, que pode ser causado
devido a inatividade da musculatura orofaringea, lesdes na regiao glética, e efeitos
residuais do uso de benzodiazepinicos e opidides ?3),

A disfagia caracteriza-se pela inabilidade de transportar os alimentos da
cavidade oral até o estbmago de forma segura e eficiente ). Sua presenca predispde
maiores riscos a desnutricdo, desidratacdo e aspiracdo pulmonar ). De acordo com
o grau de comprometimento no processo de degluticdo e aumento do risco de
broncoaspiracdo, h4 a necessidade de restricdes de determinadas consisténcias
alimentares e, nos niveis mais graves, até mesmo a contraindicacdo total da
alimentacéo por via oral. Dessa forma, a disfagia também pode impactar em maior
tempo para reintroducéo da via oral em pacientes hospitalizados @7,

Tratando-se de métodos de avaliacao da degluticdo, a avaliacao clinica a beira-
leito configura-se como o método mais usual, ndo invasivo, e com menores riscos ao
paciente &9, Geralmente é constituida por testes que avaliam as estruturas orofaciais,
guanto a mobilidade, forca e sensibilidade, associada a avaliacdo funcional com a
oferta de alimentos de diferentes consisténcias. Tem por objetivo identificar alteragdes
na biomecanica da degluticdo e sinais sugestivos de penetracdo ou aspiracéo
laringotraqueal, possibilitando assim a indicacdo da via de alimentagdo mais segura,
necessidade de reabilitagcdo ou da realizagédo de avaliacdo complementar, através de
exames objetivos, como a videofluroscopia e nasofibroscopia da degluticdo.

Na literatura, existem diversos instrumentos de rastreio, desde questionarios
de perguntas, testes observacionais de execu¢ao de movimentos orofaciais e triagens
realizadas com oferta de agua 9. Todavia, ha caréncia de protocolos de avaliacdo

clinica da degluticdo validados no Brasil. Essa caréncia, aponta a necessidade da



identificacdo de fatores preditivos que auxiliem na deteccéo de individuos com pior
funcionalidade da degluticdo, maiores chances de broncoaspiracdo e consequente
contraindicacdo da via oral.

Nos estudos acerca da influéncia de varidveis clinicas e demograficas na
funcionalidade da degluticdo de pacientes submetidos a IOT, ainda h& discordancia.
As variaveis mais estudadas séo a idade 112 e o tempo de intubacdo orotraqueal
(313) Algumas pesquisas também correlacionam os niveis de consciéncia, medidas de
gravidade do estado de saude e indice de massa corporea (IMC) com a gravidade da
disfagia 1214, Quanto aos achados da avaliagdo da degluticdo a beira-leito como
preditores de risco de broncoaspiracao, evidencia-se na literatura os sinais de tosse e
ausculta cervical alterada durante a oferta de liquido e presencga de alteragbes na
qualidade vocal pés extubacéo orotraqueal (:12:13),

Com base no exposto, sendo a identificacdo precoce da disfagia apds 10T
necessaria para prevencado da broncoaspiracdo durante a reintroducéo da via oral,
esta pesquisa buscou investigar quais variaveis clinicas, demogréaficas e achados da
avaliacd@o da degluticdo a beira-leito associam-se com maiores impactos na seguranca
da degluticdo e consequente necessidade de contraindicacdo da alimentacao por via

oral.

1.2 Justificativa

A prevaléncia de disfagia orofaringea apés IOT é bastante variavel na
literatura. Em uma reviséo sistematica, verificou-se prevaléncia de 3% a 62%, de
acordo com o método de avaliacao utilizado e caracteristicas da populacdo estudada
(15), Dependendo do grau de severidade, pode resultar em aspiracdo pulmonar de
alimentos e secrecdes, aumentando os riscos de desenvolvimento de infeccbes
respiratérias (716, A probabilidade de desenvolver pneumonia é 11 vezes maior em
pacientes com aspiracao laringotraqueal, quando comparados com 0S que hao
aspiram 17, Esse fato se correlaciona com o aumento do tempo de hospitalizacéo,
taxas de reintubacdo, uso de antibioticoterapia e até mesmo mortalidade dessa

populacao 39),



E competéncia do Fonoaudidlogo atuar no diagndstico e reabilitacdo das
disfagias orofaringeas. Entretanto, € de fundamental importancia que a equipe
multidisciplinar também esteja apta a identificar individuos com risco de pior
funcionalidade da degluticdo. Espera-se com esse trabalho poder ndo somente
detectar quais achados da avaliacdo da degluticdo a beira-leito relacionam-se a
impossibilidade de liberacdo da via oral com seguran¢a, como também elencar as
variadveis clinicas e demograficas associadas, que possam ser identificadas pela
equipe do CTI como um todo, possibilitando assim, a intervengdo mais precoce e

assertiva em pacientes com disfagia apos IOT.

1.3 Problema de pesquisa

Quais as variaveis clinicas, demograficas e os achados da avaliacdo da
degluticdo a beira-leito que se associam a contraindicacdo da alimentacéo por via oral

em pacientes submetidos a IOT prolongada?

1.4 Questdes norteadoras

. Qual o perfil clinico e demografico dos pacientes submetidos a 10T
prolongada?

. Como se caracteriza a degluticdo e consumo por via oral dos pacientes
submetidos a IOT prolongada?

. Quais as variaveis clinicas, demograficas e os achados da avaliacéo da
degluticdo a beira-leito que influenciam na contraindicacédo da alimentacéo por via oral

em pacientes submetidos a IOT prolongada?



10

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Degluticao e disfagia orofaringea apdés intubacao orotraqueal

A disfagia orofaringea € caracterizada pela presenca de alteragdes no processo
de degluticdo, que pode comprometer as fases preparatéria oral, oral e/ou faringea,
nado incluindo a presenca de distlrbios no nivel esofagico . Nas etapas preparatéria
e oral é realizado o preparo do bolo alimentar e a sua propulsdo em direcao a faringe
e na fase faringea realiza-se o transporte até o esdfago. A fase faringea envolve um
grande numero de estruturas atuantes que exigem a coordenacao temporal entre as
funcdes de respiracdo e degluticdo, com o objetivo de transportar o alimento e
proteger as Vias Aéreas Inferiores (VAIs) 16, O bolo alimentar ao tocar a regido
orofaringea desencadeia a protecdo da nasofaringe, com a elevacao do véu palatino.
Simultaneamente, se da a protecdo da laringe, através do fechamento das pregas
vocais, deslocamento anterior e superior do complexo hiolaringeo e a inversédo da
epiglote. Por fim, ocorre o transporte até o es6fago, com a contracdo da faringe e
abertura do esfincter esofagico superior 8. Qualquer alteracdo em um desses
mecanismos pode ocasionar aspiracdo pulmonar de alimentos e/ou secrecoes,
aumentando os riscos de desenvolvimento de infec¢des respiratérias e retardando o
inicio da retomada da alimentac&o por via oral (716),

Distirbios no processo de degluticdo podem ocorrer devido a
comprometimentos neuroldgicos, mecanicos, psicogénicos e iatrogénicos. A
ocorréncia de disfagia orofaringea apés IOT esta relacionada a questdes multifatoriais
e € mais frequente quando a IOT é prolongada, por tempo igual ou superior ha 48
horas. A permanéncia do tubo orotraqueal ocasiona reducdo da sensibilidade e
motricidade das estruturas da cavidade oral, faringe e/ou laringe, devido alteracdes
sofridas nos mecano e quimiorreceptores dessas regides @220, Com a
dessensibilizacao faringolaringea pode haver atraso nos disparos de degluticdo e a
atenuacao dos reflexos de protecédo das VAls, como o reflexo de tosse, por exemplo,
aumentando os riscos de aspiracdo 3. A presenca do tubo orotraqueal também se

associa a ocorréncia de lesdes nas pregas vocais. Em torno de 14,4% a 50% dos



11

pacientes submetidos a IOT apresentam disfonia que reflete, em alguns casos, na
auséncia de coaptacdo glética adequada e consequente reducdo da protecdo das
VAls 4:21) Além disso, ha a inatividade da musculatura oral e faringolaringea que é
acentuada nao somente pela presenca do tubo, como também pela influéncia do uso
de sedoanalgesia e bloqueadores neuromusculares durante o periodo de IOT. Seus
efeitos residuais, pos extubacao, também se relacionam com alteracdo dos niveis de
consciéncia ?223), Na literatura é bem respaldada a associacéo entre o tempo de 10T
e a ocorréncia e severidade da disfagia *11131424). Alguns estudos correlacionam
ainda, o aumento da idade, presenca de comorbidades gastrointestinais altas, escores
maiores no Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), valores baixos de IMC e
de niveis de consciéncia na escala Glasgow. como variaveis significativas para o
aumento do risco de disfagia em pacientes apés 10T (11.12.14),

A disfagia apresenta graus de comprometimento que se relacionam ao risco de
broncoaspiracdo e consequente necessidade de restricbes de consisténcias
alimentares. Nos niveis mais leves de disfagia € comum a realizacdo de orientacdes
qguanto a cuidados durante a degluticdo e por vezes pequenas modificacdes na dieta
consumida por via oral. Nos graus moderados pode haver a restricdo de consisténcias
alimentares ou até mesmo a indicacéo de via alternativa de alimentagcéo. Ja em graus
mais graves ha a contraindicacéo total da via oral ®. Dessa forma, destaca-se a
importancia da identificagcdo dos disturbios de degluticdo para a oferta segura de
alimentos, liquidos e medicacdes orais.

2.2 Avaliacdo da degluticdo

A avaliacdo da degluticdo costuma abranger a avaliacdo clinica a beira-leito e
a realizacao, quando necessario, de exames instrumentais complementares, como a
videofluoroscopia ou a nasofibroscopia da degluticdo. Os métodos instrumentais
proporcionam imagens dinamicas do processo de degluticdo ®®. A videofluoroscopia
da degluticdo trata-se de um exame radiolégico realizado com a oferta de diferentes
alimentos com contraste de bario. Permite a visualizacdo anatdbmica e a relacao

temporal dos fendmenos do processo de degluticdo da fase oral a faringea 6). Ja a
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nasofibroscopia da degluticao é realizada através da inser¢cao de uma fibra optica pela
narina do paciente em direcdo a regido faringolaringea. Possibilita a obtencdo de
informacg0des estruturais e sensitivas da regido, assim como a observagao funcional da
fase faringea da degluticdo (?>27), Entretanto, ambos os exames, nem sempre podem
ser indicados, devido a instabilidade clinica e capacidade colaborativa dos pacientes
criticos, e por vezes, por indisponibilidade do recurso no servigo de saude.

A avaliacdo da degluticdo a beira-leito se configura como um procedimento
bastante usual pela praticidade de execucdo e menores riscos apresentados ao
paciente ®. Com a avaliacdo a beira-leito é possivel detectar alteracdes na dinamica
da degluticdo, caracterizar os sinais clinicos sugestivos de penetracdo laringea ou
aspiracao laringotraqueal e estabelecer condutas a partir dos resultados obtidos. Na
literatura, ha protocolos de rastreio de disfagia, que podem ser utilizados pela equipe
assistencial como um todo, entretanto, ndo substituem a avaliacédo fonoaudioldgica da
degluticdo a beira-leito. Quanto aos protocolos de avaliacdo clinica da degluticéo,
ainda ndo héa instrumentos validados para uso no Brasil, sendo o Protocolo de
Avaliacdo do Risco de Disfagia (PARD) usualmente utilizado no ambito hospitalar
(6,8,12,28).

O PARD visa auxiliar o fonoaudiologo a identificar e interpretar as alteracdes
no processo degluticdo, através da oferta de alimentos e liquidos. E dividido em trés
partes: teste de degluticdo da agua, com ofertas de 1ml a 5ml; teste de degluticdo de
alimentos pastosos, com ofertas de 3ml, 5ml, 10ml e classificacao do grau de disfagia
e condutas. Os itens avaliados pelo protocolo, requerem que sejam classificados
guanto a sua auséncia ou presenca, antes, durante e apés oferta dos alimentos.
Avalia-se escape oral anterior, tempo de transito oral, refluxo nasal, numero de
degluticdes, elevacdo laringea, ausculta cervical, qualidade vocal, tosse, engasgo,
cianose, broncoespasmo, sinais vitais e residuos em cavidade oral ap6s degluticao.
Apés a observacao desses parametros é realizada a classificagdo do grau da disfagia.
Os achados acerca do processo de degluticdo podem ser classificados em: degluticao
normal; degluticdo funcional; disfagia orofaringea de grau leve; disfagia orofaringea
de grau leve a moderado; disfagia orofaringea de grau moderado; disfagia orofaringea

de grau moderado a grave; disfagia orofaringea de grau grave 28,
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Os itens avaliados pelo PARD foram elaborados de acordo com a identificacao
dos pontos comuns a protocolos de avaliacdo da degluticdo presentes na literatura.
Apéds submetido a avaliagcdo de juizes obteve um grau de concordancia acima de 75%
(28),  Além do PARD, outros protocolos, frequentemente utilizados pelos
Fonoaudiologos no Brasil, sdo o Protocolo de Avaliacdo Preliminar (PAP), que envolve
a avaliacdo das estruturas orofaciais e o Protocolo de Introducdo e Transicdo da
Alimentacéo por Via Oral (PITA), que contempla a avaliagdo com a consisténcia sélida
e com refeicées completas 29,

Como preditores de disfagia, um estudo realizado com o PARD, considerando
os dados referentes a oferta de 5 ml de 4gua, indicou os parametros de escape extra
oral, degluticdes mlltiplas, ausculta cervical, qualidade vocal, tosse e engasgo ©®. Ja
como preditores de pior funcionalidade da degluticio e maiores riscos de
broncoaspiracéo apenas os achados clinicos de tosse e alteracéo da ausculta cervical
foram identificados 2. Outro estudo, que por sua vez utilizou o protocolo The Mann
Assessment of Swallowing Ability 9 e realizou a coleta da qualidade vocal em até 48
horas ap0s a extubagdo, demonstrou que pacientes com alteracbes vocais
apresentaram um aumento de 36,4 vezes no risco de broncoaspiragdo 4,

Como forma de complementar o diagndstico de disfagia também é bastante
difundido a utilizacéo de escalas de funcionalidade da degluticdo. As mais utilizadas
no meio hospitalar sdo a National Outcome Measurement System (NOMS), divulgada
pela American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) e a Escala Funcional
de Ingestdo por Via Oral (FOIS) (031 Ambas permitem o acompanhamento mais
objetivo da reintroducéo da alimentacédo por via oral, através da mensuracéo do nivel
de dieta especifica dos pacientes e da supervisdo necesséria para a alimentacao. A
FOIS passou por etapa de processo de validacdo em pacientes acometidos de
acidente vascular encefalico, enquanto a escala ASHA-NOMS apesar de nao
validada, € atualmente utilizada nos Estados Unidos da América, sendo seu uso cada

vez mais disseminado no meio cientifico 3132,
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral
Verificar a influéncia das variaveis clinicas e demograficas, bem como dos

achados da avaliacdo da degluticdo a beira leito na contraindicacédo da alimentagéo

por via oral em pacientes submetidos a 10T prolongada.

3.2 Objetivos especificos

° Definir o perfil clinico e demogréafico dos pacientes submetidos a 10T
prolongada;
° Descrever os achados da avaliacdo da degluticdo a beira-leito e a

indicacdo ou contraindicacdo da alimentacdo por via oral apos a primeira avaliacao
fonoaudioldgica,;

. Analisar a relagédo das variaveis clinicas, demograficas e dos achados
da avaliacao da degluticdo a beira-leito com a contraindicacdo da alimentacdo por via

oral.
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4 METODO

4.1 Considerac0es éticas

Estudo do tipo observacional, com delineamento transversal e de carater
retrospectivo, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicio de origem
sob o parecer 3.657.853. Por se tratar de estudo retrospectivo com base na analise

de prontuarios, foi dispensado o termo de consentimento livre e esclarecido.

4.2 Amostra

Fez-se a coleta de dados, em prontuérios eletrénicos, dos pacientes internados
no CTI adulto de um hospital escola publico do sul do Brasil, atendidos pela equipe de
Fonoaudiologia entre outubro de 2018 a junho de 2020. A partir da coleta foi
construido um banco de dados no programa Excel. A amostra deu-se por amostragem
nao probabilistica de conveniéncia.

Os critérios de inclusdo adotados neste estudo foram:

° idade igual ou superior a 18 anos;

) histérico de IOT prolongada, considerada como periodo maior ou igual
a 48 horas;

° avaliacao fonoaudioldgica da degluticdo realizada em até 48 horas poés

extubacdo, com as consisténcias liquida e pastosa.

Foram excluidos os pacientes que apresentassem:

° traqueostomia;

° disfagia prévia a internacdo hospitalar;

° alteracdes esofagicas;

° historico de cancer de cabeca e pescoco;

° presenca de doencas neurologicas ou neurodegenerativas;

° dieta por via oral prescrita prévia a avaliagdo fonoaudioldgica;

) contraindicacéo de dieta por via oral por parte da equipe médica;

° diagnostico de Doencga do Corona virus 19 (COVID-19).
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Os pacientes com diagnostico de COVID-19 foram excluidos por apresentarem
perfil clinico bastante distinto dos demais pacientes internados no CTI, quanto a idade,
comorbidades associadas e tempo de 10T, além de serem exiguos os estudos acerca
da influéncia da COVID-19 na biomecéanica da degluticao.

Dos 649 pacientes atendidos no CTI pela equipe de fonoaudiologia, no periodo
determinado, 89 foram incluidos no estudo (Figura 1).

Figura 1. Fluxograma do processo de inclusédo e exclusdo dos sujeitos.

Paciente que atenderam aos
critérios de inclusao
89

Avaliacao fonoaudioldgica
apos 48h da extubacao
118

Contraindicagdo médica de

submetidos a IOT > via oral, dieta ja liberada ou
48h — avaliacao clinica incompleta
408 81

Doengas neuroldgicas ou

1 neurodegenerativas

Pacientes atendidos [ Paciente excluidos 45

pela fonoaudiologia 319
649 -

Uso de traqueostomia
44

COVID-19
sem IOT ou com 24
10T <48 h
241 Cancer de cabega e
pescogo,alteragées
esofagicas ou disfagia prévia

4.3 Variaveis

Para andlise descritiva do perfil dos pacientes e posterior identificagdo de
associacdo com a contraindicagdo da via oral, foram coletadas, em prontuario, as
informacgdes referentes a: sexo; idade; IMC; causa da internagdo no CTI; indice de
gravidade no momento da internagdo no CTI, conforme o escore no Simplified Acute

Physiologic Score (SAPS lIl) ©3); nimero de dias de internacdo hospitalar prévios a
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avaliacao fonoaudiologica; tempo de 10T; presenca de delirium no dia da avaliagéo
fonoaudioldgica; uso de blogueadores neuromusculares e uso de sedoanalgesia com
infusdo continua durante o periodo de 10T.

Em relacdo as variaveis resultantes da avaliacdo da degluticdo a beira-leito,
essas foram extraidas do protocolo de avaliacdo utilizado pelos Fonoaudidlogos no
CTI. Sua elaboracéo foi realizada com base no Protocolo PAP, para realizacdo da
avaliacdo estrutural e nos protocolos PARD e PITA, para realizacdo da avaliacao
funcional (Apéndice A) %829, Para coleta dos dados foram selecionadas as variaveis
referentes a: mecanismos de protecdo das VAIs; nivel de consciéncia; achados da
avaliacao funcional da degluticio com as consisténcias pastosa e liquida; grau de
severidade da disfagia; e indicacdo ou contraindicacdo da via oral apds a primeira
avaliacéo fonoaudiologica.

No que diz respeito aos mecanismos de protecdo das VAls, avaliou-se a
presenca de alteracdo de coaptacao glotica, eficiéncia de tosse e pigarro voluntarios,
por meio de andlise perceptivo auditiva. Foi caracterizado como alteragdo de
coaptacdo glotica a identificacdo de soprosidade durante a emissao sustentada da
vogal /a/. A eficiéncia da tosse e pigarro voluntario foi avaliada, previamente a oferta
de via oral, quanto a capacidade de clareamento laringeo. No nivel de consciéncia,
considerou-se como alterado a presenca de reducdo do estado de alerta ou
impossibilidade de seguir comandos.

Em relagcdo aos achados da avaliacdo funcional da degluticdo, foram
considerados os fatores preditores de disfagia resultantes da oferta das consisténcias
pastosa e liquida, tendo por base outro estudo realizado com o protocolo PARD em
pacientes submetidos a IOT ®). Sendo assim, as alterac6es funcionais consideradas
foram: presenca de escape extraoral; degluticdes mudltiplas; tosse; voz molhada;
engasgo e/ou alteracdo de ausculta cervical. Os graus de severidade de disfagia

seguiram a escala proposta pelo protocolo PARD, conforme descrito no Quadro 2 (28),
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Quadro 2. Classificagéo do grau de severidade da disfagia.

Grau

Descricao

| - Degluticdo normal

Il - Degluticéo funcional

Il - Disfagia orofaringea
leve

IV - Disfagia orofaringea
leve a moderada

V - Disfagia orofaringea
moderada

VI - Disfagia orofaringea
moderada a grave

VIl -Disfagia orofaringea
grave

Normal para ambas as consisténcias e em todos os itens
avaliados. Nenhuma estratégia ou tempo extra é necessario. A
alimentacéo por via oral completa é recomendada.

Pode estar anormal ou alterada, mas néo resulta em aspiracao
ou reducdo da eficiéncia da degluticdo, sendo possivel manter
adequada nutricdo e hidratacdo por via oral. Assim, sdo esperadas
compensagfes espontaneas de dificuldades leves, em pelo menos uma
consisténcia, com auséncia de sinais de risco de aspiracdo. A
alimentacdo por via oral completa é recomendada, mas pode ser
necessario despender tempo adicional para esta tarefa.

Distirbio de degluticdo presente, com necessidade de
orientacdes especificas dadas pelo fonoaudidlogo durante a degluticdo.
Necessidade de pequenas modificacdes na dieta; tosse e/ou pigarro
espontaneos e eficazes; leves alteragfes orais com compensacdes
adequadas.

Existéncia de risco de aspiragéo, porém reduzido com o uso de
manobras e técnicas terapéuticas. Necessidade de supervisdo
esporadica para realizacdo de precaucbes terapéuticas; sinais de
aspiracdo e restricdo de uma consisténcia; tosse reflexa fraca e
voluntaria forte. O tempo para a alimentacdo é significativamente
aumentado e a suplementacédo nutricional é indicada.

Existéncia de risco significativo de aspiracdo. Alimentacéo oral
suplementada por via alternativa, sinais de aspiracdo para duas
consisténcias. O paciente pode se alimentar de algumas consisténcias,
utilizando técnicas especificas para minimizar o potencial de aspiracdo
elou facilitar a degluticdo, com necessidade de supervisdo. Tosse
reflexa fraca ou ausente.

Tolerdncia de apenas uma consisténcia, com maxima
assisténcia para utilizacdo de estratégias, sinais de aspiracdo com
necessidade de mudltiplas solicitacdes de clareamento, aspiragdo de
duas ou mais consisténcias, auséncia de tosse reflexa, tosse voluntaria
fraca e ineficaz. Se o estado pulmonar do paciente estiver
comprometido, é necessério suspender a alimentag&o por via oral.

Impossibilidade de alimentacdo via oral. Engasgo com
dificuldade de recuperacéo; presenca de cianose ou broncoespasmos;
aspiracdo silente para duas ou mais consisténcias; tosse voluntaria
ineficaz; inabilidade de iniciar deglutic&o.

Fonte: Adaptado de PADOVANIi et. al, 2007.

As condutas fonoaudiolégicas apos a primeira avaliagdo foram agrupadas em
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duas categorias: contraindicacdo da via oral, caracterizada como dieta exclusiva por
via alternativa de alimentacao, por vezes com minima oferta de via oral apenas em
fonoterapia, mas sem prescricdo dietética de alimentacdo por via oral; e via oral
liberada, com prescricdo dietética de alimentacao por via oral.

Por fim, também foram coletadas informacfes acerca do nivel de ingestéao e
necessidade de supervisdo para o consumo por via oral, obtidos com a escala ASHA-
NOMS, descrita no Quadro 3. Os niveis de restricdo dietética proposto pela escala
ASHA-NOMS estdo explicados detalhadamente no Esquema 4 2,

Quadro 3. Escala ASHA-NOMS.

Escala ASHA-NOMS

Nivel 1 O individuo nao é capaz de engolir nada com seguranca pela boca. Toda a
nutricdo é recebida por via de alimentacédo alternativa (ex.: SNE, gastrostomia).

Nivel 2 O individuo néo é capaz de engolir nada com seguranca pela boca, mas talvez
possa consumir alguma consisténcia com o uso de pistas consistentes e apenas em
terapia. O uso de via alternativa de alimentacao é necessario.

Nivel 3 A via alternativa de alimentacéo é necesséria ja que o individuo ingere menos de
50% da nutricdo por via oral, e/ou a degluticdo é segura com o0 uso consistente de pistas
moderadas para o uso de estratégias compensatérias e/ou requer restricdes dietéticas
maximas.

Nivel 4 A degluticao é segura, mas frequentemente requer pistas moderadas para 0 uso
de estratégias compensatérias e/ou o individuo possui restricdes dietéticas moderadas
e/ou ainda necessita de via alternativa de alimentacdo ou suplementacao oral.

Nivel 5 A degluticdo é segura com minimas restricdes dietéticas e/ou ocasionalmente
requer minimas pistas para o uso de estratégias compensatérias. O individuo
ocasionalmente se auto corrige. Todas as necessidades nutricionais sdo alcangadas por
via oral e sem necessidade de suplementacéo.

Nivel 6 A degluticdo é segura, e o individuo € capaz de comer e beber de forma
independente e ocasionalmente pode precisar de auxilio. O individuo se auto corrige
guando alguma dificuldade ocorre. Talvez precise evitar alguns tipos de comida, ou leve
um maior tempo para alimentar-se.

Nivel 7 A capacidade do individuo alimentar-se de forma independente néo é limitada
pela degluticdo. A degluticdo é eficiente e segura para todas as consisténcias. Estratégias
compensatorias séo efetivamente utilizadas quando necessérias.

Fonte: Adaptado e traduzido de ROCKVILLE, 2003.
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Esquema 4. Restricdo dietética conforme critérios da escala ASHA NOMS.

Minima restrigao dietética
e liquido nivel 1;
e ou sdlido nivel 1.

sSOLIDO LiQuipo
Nivel 1: As camnes e vegetais sao Nivel 1: liquidos espessados na
cozidos até ficarem macios, sem consisténcia néctar; levemente
alimentos duros ou fibrosos. espessado.

Moderada restricao dietética
e solido e liquido nivel 1;

e sélido nivel 2;

e liquido nivel 2;
Nivel 2: As carnes sao picadas Nivel 2: liquidos espessados na * 50"90 r.uvel 3
ou desfiadas. Os Vegetais sdo de  consisténcia mel; e ouliquido nivel 3.
uma Unica consisténcia ou sdo moderadamente espessado.

Maxima restrigao dietética
liquido e sélido nivel 2;

e liquido nivel 2 e sdlido nivel 3;
e liquido nivel 3 e sdlido nivel 2;
e ou liquido e sdlido nivel 3.

amassados com um garfo.

<aumento da restrigao nas consisténcias |

Fonte: Adaptado e traduzido de ROCKVILLE, 2003.

4.5 Andlise dos dados

Na analise estatistica dos dados, as variaveis quantitativas foram descritas por
média e desvio padrdo ou mediana e amplitude interquartilica. As variaveis
categoricas foram descritas por frequéncia absoluta e relativa. Para comparar médias,
o teste t foi aplicado, sendo que em casos de assimetria o teste u de Mann-Whitney
foi utilizado. Na comparacao de proporgdes os testes qui-quadrado de Pearson ou
Exato de Fisher foram utilizados. O nivel de significancia adotado foi de 5% e as
analises foram realizadas no programa Statistical Package for Social Science verséo
21.0.
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5 RESULTADOS

Apés a aplicacdo dos critérios do estudo, a amostra foi composta por 89
pacientes. Houve distribuicdo semelhante entre 0os sexos, e a faixa etaria variou entre
18 e 89 anos. A maioria das internacdes no CTI se deram por motivos clinicos (79,8%),
sendo as doencas de base com acometimento do sistema respiratdrio as mais
prevalentes (36%). No que se refere ao tempo de 10T, o minimo foi de 2,2 dias e 0
maximo de 20,9, com uma mediana em torno de 5,9 dias de uso. Na Tabela 1 estédo
descritas as caracteristicas clinicas e demogréficas dos participantes mais

detalhadamente.

Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas da amostra.

Variaveis n (%)
N =89 x+DP Mg (Pi)

Sexo

Masculino 43(51,7)

Feminino 46(48,3)
Idade 56,3+15,6
IMC 28,4+6,6
Perfil de internac¢&o no CTI

Clinico 71(79,8)

Cirargico 19(20,2)
Causa de internacéo no CTI

Respiratéria 32(36,0)

Sepse 25(28,1)

Cardiaca 23(25,8)

Gastroenteroldgica 6(6,7)

Vascular 3(3,4)
SAPS I 58,8+14,6
Dias internacdo antes da avaliacdo da degluticdo 10(6-17,5)
Tempo de IOT (dias) 5,9(3,6-9,4)
Presenca de delirium 16(18,0)
Uso bloqueadores neuromusculares 19(21,3)

mediana(percentil) em dias 3(2-5)
Uso de sedoanalgesia 59(66,3)

mediana(percentil) em dias 3(3-6)

Variaveis descritas por ou n (%), média + desvio padrédo (DP) ou mediana (percentis 25-75).
Legenda: IMC: indice de massa corporal; CTI: Centro de tratamento Intensivo; SAPS IIl: Simplified
Acute Physiology Score 3; IOT: intubacdo orotraqueal.
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A incidéncia de disfagia foi de 88,8%, sendo o grau de severidade moderado
(28,1%), seguido de leve a moderado (22,5%) os mais frequentes. ApGs a primeira
avaliacdo, para 27% dos pacientes foi contraindicada a alimentagcéo por via oral.
Desses a maioria apresentou grau de disfagia moderada a grave ou grave, exceto trés
pacientes que apresentaram grau moderado. Nos casos em que foi liberado o
consumo por via oral, frequentemente houve necessidade de indicacao de algum nivel
de restricdo de consisténcias alimentares. Observou-se um maior nimero de sujeitos
classificados no nivel 3 da escala ASHA-NOMS (44,9%), ou seja, com indicagdo de
alimentacéo por via alternativa e dieta por via oral com maxima restricao dietética,

guanto as consisténcias liberadas (Tabela 2).

Tabela 2. Caracterizacéo da funcionalidade da degluticdo dos pacientes.

Variaveis n (%)
N =89
Disfagia
Presente 79(88,8)
Ausente 10(11,2)
Graus de disfagia — PARD
Degluticdo normal/funcional 10(11,2)
Leve 13(14,6)
Leve a moderada 20(22,5)
Moderada 25(28,1)
Moderada a grave 15(16,8)
Grave 6(6,7)
ASHA-NOMS
1 12(13,5)
2 12(13,5)
3 40(44,9)
4 24(27,0)
5 -
6 -
7 1(1,1)
Conduta Fonoaudioldgica apds avaliacao da degluticao
Contraindicacao da via oral 24(27,0)
Via oral liberada 65(73,0)

Legenda: ASHA-NOMS: American Speech-Language-Hearing Association-National - Outcome
Measurement System; PARD: Protocolo de Avaliag&o do Risco de Disfagia.

Dos achados da avaliacdo da degluticdo a beira-leito, o pigarro voluntario foi o

mecanismo de protecédo das VAls que mais encontrou-se alterado (46,1%), seguido
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da tosse voluntaria (40,4%). Foram poucos 0s sujeitos com alteracdes no nivel de
consciéncia (12,3%) e na avaliacdo funcional da degluticdo, verificou-se mais
recorrente a dificuldade com a consisténcia liquida.

Na Tabela 3 estdo descritos os achados da avaliagdo da degluticdo a beira-
leito que se associaram com a contraindicacdo da via oral. A presenca de alteracao
dos mecanismos de protecdo das VAls foi significativamente mais frequente nos
sujeitos com contraindicacdo da via oral, especialmente no que diz respeito aos
parametros de eficiéncia de tosse e pigarro voluntarios. Acerca da avaliagao funcional
da degluticdo, apesar de um nimero maior de pacientes apresentarem alteracdes com
a consisténcia liquida, apenas algumas das alteracdes funcionais observadas
demonstraram-se significativas para a contraindicacao total da via oral, enquanto o

oposto ocorreu em relagdo a consisténcia pastosa.

Tabela 3. Associacdo dos achados da avaliacdo fonoaudiol6gica a beira-leito com os desfechos de
contraindicacdo da via oral (NPO) ou via oral liberada (VO).
Variaveis NPO VO p*
N =24 N = 65

Mecanismos de protec&o das VAls

Tosse voluntaria ineficiente 20(83,3%) 16(24,6%) <0,001

Pigarro voluntario ineficiente 19(79,2%) 22(33,8%) <0,001

Alteracéo da coaptacao glotica 10(41,7%) 17(26,2%) 0,249

Nivel de consciéncia
Alterado 5(20,8%) 6(9,2%) 0,158
Avaliacdo funcional da degluticéo
Pastosa
Escape extra oral 1(4,2%) 0(0%) 0,270
Degluticbes mdltiplas 15(62,5%) 13(20%) <0,001
Tosse 8(33,3%) 3(4,6%) <0,001
Engasgo 5(20,8%) 0(0%) <0,001
Voz molhada 8(33,3%) 1(1,5%) <0,001
Alteracéo de ausculta cervical 10(41,7%) 0(0%) <0,001
Liquida

Escape extra oral 5(20,8%) 14(21,5%) 1,000
Degluticbes multiplas 19(79,2%) 43(66,2%) 0,355
Tosse 19(79,2%) 36(55,4%) 0,071
Engasgo 9(37,5%) 9(13,8%) 0,019
Voz molhada 12(50%) 15(23%) 0,014
Alteracéo de ausculta cervical 16(66,7%) 16(24,6%) <0,001

*p-valor <0,05 obtidos por meio do teste qui-quadrado.
Legenda: VAls: Vias Aéreas Inferiores.
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No que diz respeito as variaveis clinicas e demograficas, houve diferenca
significativa para o tempo de internagcao hospitalar prévio a avaliacdo fonoaudioldgica,
entre 0s pacientes que apresentaram contraindicacao da via oral em relagdo aos que
apresentaram liberagdo, com mediana de 15 e 9 dias de internag&o respectivamente.
O uso de bloqueadores neuromusculares também foi significativamente mais utilizado
(37,5%) nos pacientes com via oral contraindicada. Ja o tempo de 10T nao pareceu

influenciar na liberacdo da alimentacéo por via oral (Tabela 4).

Tabela 4. Associacdo das varidveis clinicas e demogréficas com os desfechos de contraindicacdo da
via oral (NPO) ou via oral liberada (VO).

L NPO VO

Variaveis n=24 N = 65 P
Sexo n(%) 0,847

Masculino 12(50) 34(52.3)

Feminino 12(50) 31(47.7)
Idade x+DP 53,6+17.2 57,3+15.0 0,467
IMC x+DP 26,545,7 29,146.8 0,306
Perfil de internagcdo no CTI n(%) 0,562

Clinica 20(83,3) 51(78,5)

Cirtrgica 4(16,7) 14(21,5)
Causa da internacdo no CTI n(%) 0,882

Respiratéria 10(41,7) 22(33,8)

Sepse 6(25,0) 19(29,2)

Cardiaca 6(25,0) 17(26.1)

Gastroenterolégica 2(8,3) 4(6,1)

Vascular 0(0) 3(4.6)
SAPS lll xtDP 62,1+15,9 57,5+14,0 0,521
Dias internagdo antes da avaliagdo da degluticdo Mqy(Pi)  15(9,7-25,5) 9(6-15,5) 0,032*
Tempo de IOT (dias) Mq(Pi) 58(3-11,1) 5,9(3,9-8,9) 0,718
Presenca de delirium n(%) 6(25%) 10(15,4%) 0,370
Uso de blogueador neuromuscular Mgy(Pi) 9(37,5%) 10(15,4%) 0,024**
Uso de sedoanalgesia Mq(Pi) 16(66,6%) 43(66,1%) 0,096

Variaveis descritas por ou n (%), média + desvio padrdo (DP), mediana (percentis 25-75).

Legenda: IMC: indice de massa corporal; SAPS IlI: Simplified Acute Physiology Score 3; IOT: intubagdo
orotraqueal.

*p-valor 0,05 obtidos por meio do teste U de Mann Whitney.

**p-valor 0,05 obtidos por meio do teste qui-quadrado.
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6 DISCUSSAO

A retomada da alimentacg&o por via oral em pacientes submetidos a IOT é uma
etapa importante no processo de reabilitacdo dessa populacdo. A disfagia orofaringea
€ um sintoma frequente apos IOT prolongada, relacionando-se ao aumento do risco
de doencas pulmonares, do tempo de internacédo hospitalar e da mortalidade @56, A
incidéncia de disfagia obtida neste estudo foi relativamente alta (88,8%) (Tabela 2).
Na literatura, ha grande variabilidade de incidéncia de disfagia ap6s IOT prolongada,
devido as diferentes caracteristicas das populacbes estudadas e métodos de
avaliacdo da degluticéo utilizados @9,

A porcentagem de sujeitos que tiveram a alimentacdo por via oral
contraindicada (27%) (Tabela 2), foi semelhante ao encontrado em outras pesquisas,
em torno de 25% a 28% 612, A equivaléncia entre o nimero de sujeitos com
contraindicacdo da via oral e os graus de severidade da disfagia moderado a grave e
grave, também foi evidenciado nesses mesmos estudos, demonstrando, como
esperado, que pacientes com pior funcionalidade da degluticdo tém necessidade de
contraindicac&o da via oral 612, Os trés pacientes com grau moderado de disfagia e
com indicacdo de alimentacdo exclusiva por via alternativa, apresentaram alteracdes
nos mecanismos de protecao das VAls e/ou no nivel de consciéncia, com necessidade
de maximo monitoramento durante a degluticdo, o que impossibilitou a liberacdo da
via oral apos a primeira avaliagdo fonoaudiolégica.

Dessa forma, também é interessante ressaltar que para maioria dos pacientes
da amostra (73%) (Tabela 2), mesmo que com a indicacdo de restricbes de
consisténcias alimentares, foi possivel a retomada da alimentac&o por via oral dentro
de 48 horas pés extubacado. Fato o qual, estd em concordancia com os achados de
uma pesquisa que evidenciou a possibilidade de indicacao de dieta por via oral dentro
de 24 horas pés extubacgdo G4,

Verificou-se que nos sujeitos com contraindicagdo da via oral foi
significativamente mais frequente a presenca de alteracdo dos mecanismos de
protecdo das VAls, em especial acerca da eficiéncia da tosse e pigarro voluntarios

(Tabela 3). Os sinais de tosse e pigarro durante a avaliagdo da degluticdo a beira-leito



26

podem sugerir a presenca de alimentos acima (penetracdo) ou abaixo das pregas
vocais (aspiracao). Ambos os mecanismos podem ser elicitados de forma reflexa, por
meio do controle sensitivo da regido laringofaringea, quanto de forma voluntaria, como
técnica terapéutica de manobra de clareamento laringeo ©%. Alguns estudos
demonstram que pacientes com sinais de aspiracao pulmonar, apresentaram forca de
tosse e da musculatura respiratéria reduzidas em comparacdo com 0S que nhao
aspiravam @637 Em pacientes que sofreram acidente vascular encefalico foi
identificado que a cada 10 litros por minuto reduzidos no pico de fluxo de tosse,
aumentava em 2% o risco de aspiragdo . Logo, ja que a presenca de alteracdo nos
mecanismos de protecdo das VAIs, parece estar associado a maiores chances de
broncoaspiracéo, a eficiéncia da tosse e do pigarro podem ser considerados como
fatores importantes na indicacdo ou ndo da alimentacédo por via oral em pacientes pés
extubacéao.

Nos pacientes submetidos a IOT que compuseram a nossa amostra, a
dificuldade com a consisténcia liquida foi a mais recorrente (Tabela 3). Em sujeitos
sem alteragdes no processo de degluticdo, o tempo de reconfiguracao das estruturas
laringofaringeas de via respiratoria para digestiva adapta-se de acordo com as
caracteristicas do bolo alimentar. Consisténcias com menor viscosidade, como o
liquido, associam-se ao aumento de velocidade do transito faringeo, apresentando
fechamento laringeo e abertura do esfincter esofagico superior em menor tempo.
Pacientes disfagicos apresentam delay no fechamento laringeo, o que influencia na
protecdo das VAls levando a ocorréncia de penetracdo e/ou aspiracdo pulmonar de
alimentos. Portanto, o aumento de viscosidade, presente na consisténcia pastosa,
confere aumento do tempo de transito faringeo, possibilitando assim maior seguranca
durante a degluticdo 9. Em um estudo realizado, com nasofibroscopia da degluticéo,
a fim de detectar alteragdes na fase oral e faringea da degluticdo em pacientes apos
IOT, as penetracdes e aspiracdes laringeas também foram mais frequentes com a
consisténcia liquida, em 46,2% dos pacientes (19,

A adaptacdo da consisténcia dos alimentos ofertados por via oral € uma
estratégia terapéutica bastante utilizada para pacientes disfagicos “%4D, A maior

frequéncia de alteracdes funcionais com a consisténcia liquida, também explica o fato
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de a maioria dos pacientes da amostra terem a via oral liberada, porém com
necessidade de restricdes dietéticas. Dessa forma, demonstrando que a presenca de
alteracdes funcionais com liquido, por si s6, ndo impede a alimentac&o por via oral,
mas traz a necessidade de adaptacao das consisténcias consumidas.

Na avaliagdo funcional com a consisténcia pastosa, verificou-se maior
ocorréncia de associacfes das alteracfes analisadas com a contraindicacdo da via
oral (Tabela 3). Este fato, pode ser explicado pela seguranca atribuida a esta
consisténcia, devido ao aumento do tempo de transito faringeo e possibilidade de
protecdo das VAIs, como supracitado. Por ser considerada mais segura, quando sao
encontradas alteracfes na biomecanica da degluticdo com o pastoso, ha maiores
chances de o processo de degluticdo estar mais comprometido, inviabilizando a
indicacao de alimentacg&o por via oral.

No que diz respeito as variaveis clinicas, observou-se que o0s pacientes com
via oral contraindicada apresentaram maior tempo de internacdo hospitalar prévio ao
primeiro atendimento fonoaudiolégico e fizeram uso mais frequente de bloqueador
neuromuscular durante o periodo de IOT (Tabela 4). Conforme descrito na literatura,
ambas as variaveis se associam com o desenvolvimento de fraqueza muscular
generalizada. Pacientes em internacao hospitalar prolongada, devido ao imobilismo e
desuso parcial da musculatura esquelética, podem apresentar comprometimento da
inervacdo, assim como da musculatura periférica e respiratéria “2. Em pacientes
submetidos a IOT, pela presenca prolongada do tubo orotragueal, ainda ha a
inativacdo da musculatura orofaringea e laringea. Um estudo que avaliou a degluticdo
de pacientes apos IOT prolongada, com Sindrome Respiratéria Aguda Grave,
evidenciou importante alteracdo da fase faringea, relacionada a fraqueza muscular
presente nessa populacdo “*3. O uso de bloqueadores neuromusculares pode
exacerbar essa inativacdo da musculatura. Seus efeitos residuais também se
associam a disfuncdo da musculatura faringea em alguns pacientes, sendo os efeitos
agravados com o avanco da idade e obesidade 449,

O tempo de IOT, variavel que apresenta forte associacdo com a gravidade da
disfagia orofaringea, ndo se demonstrou significativo para a contraindicacdo da via

oral na populacado estudada. A relacéo entre disfagia orofaringea e tempo de 10T se
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da pelo impacto da permanéncia do tubo orotraqueal nos mecano e quimiorreceptores
localizados nessa regido #6489, Hipotetiza-se que a n&o associagdo com a
contraindicacdo da via oral ocorreu devido ao tempo de IOT dos pacientes com a via
oral indicada ter sido bastante semelhante em relacdo ao tempo dos pacientes com a
via oral contraindicada, com mediana de 5,9 e 5,8 dias respectivamente (Tabela 4).
Por fim, cabe discutir as limitacdes do estudo aqui apresentado. Primeiramente
se tem o caracter metodoldgico de estudos retrospectivos, onde a qualidade da coleta
de dados se da de acordo com a qualidade dos registros realizados em prontuério. A
caréncia de protocolos de avaliagdo da degluticdo, validados na populacéo brasileira,
€ outra limitac&o significativa, que impacta a possibilidade de reproducéo do estudo e
generalizac@o dos achados. O tamanho reduzido da amostra, também impossibilitou
a andlise estatistica de outros desfechos relacionados a funcionalidade da degluticao,
como graus de disfagia e escalas de ingestdo oral. Outro fator importante a ser
discutido € que nao foram analisados os efeitos a longo prazo da disfagia pos
extubacdo, como tempo total para retomada da alimentagéo exclusiva por via oral ou
via de alimentacéo na alta hospitalar, por exemplo. Almeja-se que estudos futuros na

nossa instituicdo possam responder a essas e outras questdes.
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7 CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo sugerem que pacientes adultos submetidos
a loOT prolongada, com maior tempo de internacéo hospitalar e com uso de bloqueador
neuromuscular devem ser priorizados para a avaliacdo fonoaudiolégica. Quanto aos
achados da avaliacdo da degluticdo a beira leito, observou-se pior funcionalidade da
degluticdo e maiores chances de contraindicagdo da alimentagcdo por via oral na
presenca de forca de tosse e pigarro ineficiente, sinais de engasgo, voz molhada e
alteracdo da ausculta cervical com a consisténcia liquida e/ou presenca de degluticdes
multiplas, tosse, engasgo, voz molhada e alteracdo da ausculta cervical com a
consisténcia pastosa.

Dentre os achados, foram encontradas variaveis clinicas de facil identificacao
por parte da equipe multiprofissional associadas com a necessidade de
contraindicacdo da via oral pds extubacdo. Essas variaveis podem auxiliar na
identificacdo precoce desses pacientes de maior risco para pior funcionalidade da
degluticdo. Acerca dos achados da avaliacdo da degluticdo a beira-leito, na falta de
um protocolo validado, estes poderdo nortear o diagndéstico fonoaudiolégico para
intervencao precoces e mais precisas.

Os resultados deste trabalho também foram importantes para caracterizar o
perfil de degluticdo de pacientes adulto ap6s IOT, onde na maioria dos casos foi
possivel a retomada da alimentag&o por via oral em até 48 horas apos a extubacéo,
mas houve necessidade de restricdes nas consisténcias alimentares indicadas. Esse
fato e a alta incidéncia de disfagia orofaringea encontradas reforcam a importancia da

atuacao fonoaudiolégica nesta populacgao.
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APENDICE

APENDICE A - Protocolo de Avaliacéo da Degluticdo a Beira-leito

AVALIAEAO CLINICA DA DEGLUTIQAO

DADOS DE IDENTIFICACAO

Dau d! Nascimento: __ || Idade:

A)  INFORMAGOES PREVIAS:

__ Saxo (M) (F) Prontudrio:

* Data Avakagdo; _

Via de alimentagdo: ( )VO ( JSNE ( JSNE#VO ( JGTT ()Parenteral ( JSNG ( )T ( JNPO
Se VO, dieta: { )sem disfagla ( ) tpo Disfagla —«( JUiquidificada { JPastosa ( )Branda { )Livre { )Liquida

Fatores de risco para disfagia em UTI: ( }IOT248n ( JTQT { )Polineuropatia do doente critico { JHistoria prévia de disfagia ( }Sinais clinicos identificados pela equipe

TQT plastica com cuff ( N ( )S—tempo:
TQT matdlica: { N ( )S-+tempo

S )Awal A
I )Aua AW [

OT:{N()S>> tempo:1) __J__ /& __ ) | 2 J __J

( )Senil s (\Deméncias ( JDPOC, se disp grau, d _{ )Trauma em regido orofanngolaringea ( )Osciagdo do sensddo
( JCA de cabeca, pescoco ou esdfago / Radicterapia, descreva: R e ——
( )Doenga neuroldglea:  sadisponivel local anatdmico, descreva:
Qutros: — S —

Tempo de OT elou TQT:

Nk,

Modo: ( )Nasal { JOronasal'Oral ( )Traqueal
Vonllhslo ( )Espontdnea___ Ndia ( )VM___Ndia { JVMNI___hda

B) AVALIAGAO ESTRUTURAL
FACE

LABIOS
Ved ( )Normal{ ¥ do {entreab ou abertos)
Mobilidade: ( )Normal ( )Allondo

LINGUA
Mobilidade: ( )Normal ( )Alterado:

déncia de 02: ( )Ar Ambi ( )Cateter Nasal ___ OJL ( )Ayre _

Sinals Vitais: Sp02 e (290%) FR_____ _(12-20 rpm) FC_ (60~100bpm)

Estado de consciéncia (SIN): { JAjerta ( JAtento ( )Confuso ( )C { JCooper o e

CAM ICUenwne ( JNegativo { )Positve hipoativo ( [Positivo hiperati ( )Posmo misto ( JN4e se apnu

Comunlcnlo ( JOral ( }Amcm.o afona( JEscrta { )Gum( JAusenta

Triagem linguag: (SIN): { )C de ordens simples | )Compreenda ordens complexas  JFluente ( )Nomeagdo ( )Rapatiho - s
RESPIRACAO:

Umin { JECMO

Paralisia facial central (2/2 infenores): ( Musente { JD ( JE  Paralisia facial periférica (Hemiface). ( JAusente ( )D ( JE

_{ INAo fol possivel avaliar (o povisda o evragds)

Fom ( )M!QUMO ( )R'dubda ( )NIO’OIMiNﬂ avallar lﬁvm nmnaumun (WDMI«\IMHMA!)

_ )Nao foi possivel avaliar s s el /lasSad

kb Do o

Forga: ( JAdequada ( )Reduzida { |NAo fol possivel | avaliar " o

Desvio: ( JAusente ( )D ( JE Tremor: ( JAusente ( )Presents ( )Fasciculagdo: { }Aunnlc ( )Presente

Reflexo de GAG: ( JPrasente ( )Ausents ( A rizado ™=
PALATO MOLE

VAesimétri

BOCHECHAS
Mobilidade: ( Normal ( JAlterado:

CAVIDADE ORAL

Estado de conservacdo dentdria: ( )Boa ( JRum

Préteses dontérias: { |N4o ( )Sim ( )Total (sup) (inf) ( )Parcial (sup) (inf)
Reflexo de mordida: ( )Ausente ( Presente

Saliva: ( )Adequada ( )Xerostomia ( )Sialorrela ( ) Sialoestase

Losdes orais: ( JNao{ )Sim, descreva:

LARINGE
Elevagdo durante a degluticio de saliva: ( JAdequada ( )Redwzida ( )E

Mobilldade: ( )Nomal ( )Diminuido (D) (E) ( JAusente (D) (E) ( JNAo fol passivel avaiar ' A% Fear s mpstianerts
Reflexo palatal: ( )Prasents) { Mu“nhwmmo.mummw-um-nmmmnmu

()N fol possivel avaliar P . s0x0

Forga: ( JAdequada ( JReduzida ( NAO foi possivel avallar P¥7 cova esifinge o do nkcase cu spii)

Dentigdo: ( )Completa ( JFalhas S ( JFalhas | ( )Edentulismo S ( )Edentulisma |

( Musentes na avaliagho ( Wal ajustada (sup) finf

Tosse reflexa: ( )Forte ( )Fraca ( JAusente ( )Nao cbservada
Tosse voluntaria: ( |Forte ( ) Fraca ( JAusente
Pigarro voluntdrio: ( )Forte ( )Fraco ( JAusente

[/ © (A

CLASSFICAGAD GRAASI

e 0 = ausente (1 =leve (2 = moderadn ) 3 = severo

Voz molhada: ( Nio ( )Sim - dammantnoﬁdmh?( JSim (N

Pico do fluxo de tosse (Peak Flow):

Ausculta corvical prévia: ( INomal ( JRuidosa, descrava e i fe arunesdsl,
voz

Qualidade vocal: { ) G: grau da alteragho( ) R: de ( )

idade ( ) A: astenia (fraqueza) ( ) S:tensdo ( ) I: stabilidade
mdmonmm (Disartria): { )Nao( )Sim Outra:__
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C) AVALIAGAO FUNCIONAL

Modo de oferta: ( )Colher de sobremesa ( )Meia coher de sobremesa ( |Colher de sopa ( )Meia colher de sopa ( )Somente cother embebida no suco espessado
( )Goles livres no copo { |Goles controlades no copo ( )Goles Iivres ne canude ( }Goles controlades no canudo ( JGoles controlades na colhar

Consisténcias testadas na avaliagdo: (PF) (PG ) (L) (SS) {SD} [ Outras:

Previamente a oferta VO e captagdo do alimento Ausente Presente
1. Redugao do nivel de alerta, ndo colaborativo elou desatento () { )Sim
2 Impossibilidade de seguir comandos e ordens () { )Sim

3. Alteracao do ceatrole postural

() { ) Sim, descreva:

4. Alteragdo na preensao oral

() { )Colher ( JCopo ( )Canude

Durante a oferta VO

Ausente Presente com:

1. Ateragdo na retencao oral do alimento

() (PF) (PG ) (L) (SS) (SD) { )goles controfados ( )goles kvres

2. Alteragao na fase preparatdria-oral (triturar, pub

& formar bolo akmentar)

() (S8) (SD) { |Ndo testada

3. Doglutiges miliplas “TU/2PPGSSIMS | pe. pg  gg

() (PF) (PG ) (L) (SS) (SD) { )gcles controfados ( jgoles kvres

4. Tempo de transito oral lentificado

() {PF) (PG ) (L) (SS) (SD) { Jgoles controlados ( Jgoles vres

5. Uso de liquidos ou de outra consisténcia para auxliar na deqgluticaolejecdo

{) (PF) (PG ) (L) (SS) (SD) { )ookes controlados ( )goles kvres

6. Residues em cavidade oral  Descrena:

() (PF) (PG ) (L) (SS) (SD) { )gcles controfados ( Jgoles kvres

7. Perda de almento pelo nariz

() (PF) (PG ) (L) (SS) (SD) { Jgotes controlados ( )goles kres

8. Tosse antes da degluticao

() (PF) (PG ) {L) (SS) (SD} ( Jgokes controfados ( Jgoles kvres

9. Tosse durante a deglutigio Pedamens ae0s o ntesn d degheiio]

{) (PF) (PG ) (L) (SS) (SD) { )ooles controlados ( )goles kvres

10. Tosse apbs a deglutigao ** '™ a6t o e de degheis)

() (PF) (PG ) (L) (SS) (SD) { )goles controfados ( Jaoles kres

11. Pigaro

() (PF) (PG ) (L) (SS) (SD) { )gotes contretados ( )goles kvres

12.Voz molhada

() (PF) (PG ) (L) (SS) (SD) { Jacées controfados ( jgoles kvres

13. Necessidade de impeza laringea sob comandg /=% ™M & ausesta néssea)

() (PF) (PG ) (L) (SS) (SD) { )gotes controtados ( )goles kres

14. Tosse fraca e Ineficaz para clareamentp 2" tesse refea sl wumisa)

() (PF) (PG ) (L) (SS) (SD) ( )gekes controlados ( Jgoles kvres

15. Engasgo e tosse de dificl recuperagio

() (PF) (PG ) (L) (SS) (SD) ( Jgoles controfados ( Jgoles kvres

16. Aeragao da auscuita cervical apbs a degluticio

() (PF) (PG ) (L) (SS) (SD) { )goles controfados ( )goles kvres

17. Queixa de estase faringea

t) (PF) (PG ) (L) (SS) (SD) ( )gokes controlados ( )goles kvres

18. Queda na saturagdo de oxigénio (4 pantos da linha de base) N..____

() (PF) (PG ) (L) (SS) {SD) { jgcles controlados ( Jgoles kvres

19. Dasconforto respiratério ¢ umens sinscatvo 1 FR__ [ ) bamerto 0 asa o recz
{ [Iagom de Areuss e usa ae mm. acessie

() (PF) (PG ) (L) (SS) (SD) { Jgoies controtados ( Jgoles kvres

20.D 1. geralou Il ad dinica’ Jsogorese | \averacdy FC.
[ Jakoragso na co'oragdo da pels | | mgugiego ol ( pregugtagdo mesal

{) {PF) (PG ) (L) (SS) (SD) { )uctes controfados ( Jgoles kvres

=>>Quantidade de oferta VO na avaliagdo (descrever):

de exames objetivos: | Vi ia ( Videofuoroscopia ( INao

Conduta Fono - reabilitagao/acompanhamento: { |Terapia direta ( )Terapia indirala | )Gerenciamenio da seguranga
Dieta VO liberada: ( | Disfagia { )Sem disfaga —~ | JLiquidificada ( |Pastosa { |Branda ( JLivre ( JLiquida { JNPO ( JLiquido espessado para treino ou conforto

FOIS: (1) (2) {3) (4) (5) {8} (7)

Risco de aspiracdo por oscilagdo nos niveis de iénc oris duta para minimizar riscos: ( |Naa ( )Sim

Risco de aspiragdo por alteragdo em i de protecdo das VAls dtnnlnadoghﬂcio { IN( ) S>>{ jelevacdo laringea diminuida { )losse fraca { ) alteragdo na
coaptagde ghitica

Auséncia de prontidao para ali do VO e avaliagdo clinica da degluticao i (rebai ou oscilagdo do orio): { WNao ( )Sim

Grau: ( JFuncional ( JLeve ( JLeve a Moderada ( JModerada { )Moderada a Grave ( |Grave

reaplicar
pratocolo
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Escala FOIS (CRARY ET AL, 2005):

( )Nivel 1: nada por via oral.

( )Nivel 2: dependente de via alternativa e minima via oral de algum alimento ou liquido.

( )Nivel 3: dependente de via alternativa com consistente via oral de alimento ou liquido.

( )Nivel 4: via oral total de uma Unica consisténcia.

( )Nivel 5: via oral total com mltiplas consisténcias, porém com necessidade de preparo especial ou compensagoes.

( )Nivel 6: via oral total com multiplas consisténcias, sem necessidade de preparo especial ou compensagdes, porém com
restrigdes alimentares,

( )Nivel 7: via oral total sem restrigbes.

() Degluticdio NORMAL
Normal para ambas as consisténcias e em todos os itens avaliados. Nenhuma estratégia ou tempo extra é necessario. A
alimentagao via oral completa é recomendada.

() Degluticdo FUNCIONAL

Pode estar anormal ou alterada, mas ndo resulta em aspiragdo ou redugdo da eficiéncia da degluticao, sendo possivel
manter adequada nutrigdo e hidratagdo por via oral. Assim, sdo esperadas compensagdes espontaneas de dificuldades
leves, em pelo menos uma consisténcia, com auséncia de sinais de risco de aspiragdo. A alimentagdo via oral completa
& recomendada, mas pode ser necessario despender tempo adicional para esta tarefa.

( )Disfagia orofaringea LEVE

Distirbio de degluticdo presente, com necessidade de orientagdes especificas dadas pelo fonoaudidlogo durante a
deglutigdo. Necessidade de pequenas modificagbes na dieta; tosse elou pigarro espontdneos e eficazes; leves
alteragbes orais com compensagdes adequadas.

( ) Disfagia orofaringea LEVE A MODERADA

Existéncia de risco de aspiragdo, porém reduzido com o uso de manobras e técnicas terapéuticas. Necessidade de
supervisdo esporadica para realizagao de precaugdes terapéuticas; sinais de aspiragdo e restri¢ao de uma consisténcia;
tosse reflexa fraca e voluntaria forte, O tempo para a alimentagdo é significativamente aumentado e a suplementagéo
nutricional é indicada.

( )Disfagia orofaringea MODERADA

Existéncia de risco significativo de aspiragdo. Alimentagdo oral suplementada por via altemativa, sinais de aspiragado
para duas consisténcias. O paciente pode se alimentar de algumas consisténcias, utilizando técnicas especificas para
minimizar o potencial de aspiragdo e/ou facilitar a degluticao, com necessidade de supervisdo. Tosse reflexa fraca ou
ausente.

vi

( ) Disfagia orofaringea MODERADA A GRAVE

Tolerancia de apenas uma consisténcia, com maxima assisténcia para utilizagao de estratégias, sinais de aspiragao
com necessidade de maltiplas solicitagdes de clareamento, aspiragdo de duas ou mais consisténcias, auséncia de tosse
reflexa, tosse voluntaria fraca e ineficaz. Se o estado pulmonar do paciente estiver comprometido, & necessario
suspender a alimentagéo por via oral,

Vil

( )Disfagia orofaringea GRAVE

Impossibilidade de alimentagdo via oral. Engasgo com dificuldade de recuperagdo; presenga de cianose ou
broncoespasmos; aspiragdo silente para duas ou mais consisténcias; tosse voluntaria ineficaz; inabilidade de iniciar
deglutigdo.
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ANEXOS

ANEXO A — Carta de Aprovacéo do Projeto pelo Comité de Etica

UFRGS - HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

DO RIO GRANDE DO SUL 4
HCPA

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEF
DALCE 00 PROJETD DE PESOUIEA

Tiulo da Pesquisa: Fatowes o& Risco para Distagia Orolarisgea am wm Centro de Tralamentn mlernsi

Pusspiisador: Eilia Domed os
Asoa Temdtica:

Wurslo: 2

GAAE: 23530107 D000 5327

ek Bt B P ponainta: Hosplakle Clinicas de Poris Mlege
Pairocinador Principal: Financiamenio Propno

DADTE D0 PARECER
Mt oo Parecs: 1657853

Agrusantad o 0o Projes:

Resumi: Immedugio: Em um Centno de Tralmmento | menska (CT1) sio dversos of Talones e feoo pan
dislagia onlaringa, Como, pof ssempl, doengas neurcdeginaralvas, doenias Mounsmuslans, o
ecidente viocular cerabral (AVC), clinoer o caboga @ peEobgo, dodnda pulmonad cbsindva crinica
[DPCeC), Tragilid e, polineurcpala oo paciime orfoo, Teguess musouler edquinds no CT Ueguaosiomia o
i bl Crotrddiioel. Objoived: Bl dslds WM GO djilve eslalar & infldncis dos latones o Mo
para disfagia orofaringes nos achados da avaliaglo clinka da deglulclo, evdencando guals sdo
principais agenies etolbgioos pana delagia orolanngss & QUa pOSHT EEEn PN 306 Sestns i
ik Sesfaerdnets na avalinido chinica da deglutiglo. & paiir disso, havand & possibiidans o 5@ promoer
aptes reladonadas & enilcaddo dos pacKnins gk SEESeniam mak rnsoo de defega orfanngoa o
bronOoaspIrachs, viabilzando Uma ek ibnoa mak Segura s MESMOs GUATID 85 Ui Pelacon adas o
alirraniagds por via onal. Mdiodos: A amosing oo eSiuds Caracienznse por ser df convenslncia Sordo
ooletadcs dados de proniudnios dos pecientes inlermados o CTI de um Hospital Universitbno de alia
compliddade da cdade de Pofo Alegre (FE), que realizeram & avalagho cinkiia da do gl no par ke
o cdiuibeo g Z01E & julbe oo 20200 O dades & seram ooletados serio relurentes & svalagio dinica da
o b, prOCdimianis g Tz pae da nolind

Endsrstre  Fus Fario Oscsica 150 s Z50

Omirra: Senis Cacllin EP: -l
LiF: S Munizipee FOATD ALCGRAD
Telmlona: (=4)0353-TE40 Far [31PCES-TE4D E-malt  cepsfifcpm adu b

P 51 i ET
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