Gisele Chagas de Medeiros

Disfagia orofaringea em pacientes submetidos a intubacé&o orotraqueal

prolongada em UTIs

Dissertacdo apresentada a Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo para

obtencao do titulo de Mestre em Ciéncias

Programa de: Ciéncias da Reabilitacdo
Area de concentragdo: Comunicacdo Humana
Orientadora: Profa. Dra. Claudia Regina Furquim

de Andrade

Sao Paulo

2012



Dados Internacionais de Catalogacdo na Publicacéo (CIP)

Preparada pela Biblioteca da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo

©reproducgdo autorizada pelo autor

Medeiros, Gisele Chagas de
Disfagia orofaringea em pacientes submetidos a intubacéo orotraqueal
prolongada em UTIs / Gisele Chagas de Medeiros. -- Sao Paulo, 2012.
Dissertagdo(mestrado)--Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo.
Programa de Ciéncias da Reabilitacio. Area de concentragio:
Comunicagdo Humana.
Orientadora: Claudia Regina Furquim de Andrade.

Descritores: 1.Degluticdo 2.Intubacéo intratraqueal 3.Transtornos de
degluticao

USP/FM/DBD-340/12




DEDICATORIA

Dedico esse trabalho aos meus pais, Inei e Mauro, pelo
amor incondicional e apoio em todas as minhas

escolhas.



AGRADECIMENTOS

Este trabalho é resultado da colaboracéo direta e indireta de varias

pessoas. Externo minha gratidao a todas elas, em particular:

A Profa. Dra. Claudia Regina Furquim de Andrade pela confianca e
por todas as oportunidades ao longo desses anos. Agradeco pelos

ensinamentos, orientacao e pelo grande exemplo profissional e pessoal.

A fonoaudidloga e amiga Dra. Fernanda Chiarion Sassi pelas
contribuicdes fundamentais no desenvolvimento deste trabalho. Agradeco

pelos ensinamentos, dedicacao e auxilio.

A fonoauditloga Dra. Laura Davison Mangilli pelas imprescindiveis
colaboragbes no desenvolvimento deste trabalho. Agradeco pela

disponibilidade, paciéncia e incentivo.

A fonoaudidloga e amiga, doutoranda Danielle Pedroni Moraes pelo
companheirismo, incentivo e atencdo nos momentos em que precisei de

ajuda.

A fonoauditloga e amiga Aline Rodrigues Padovani pelo apoio e por

ser a grande incentivadora pelo inicio deste trabalho.



As fonoaudidlogas e amigas Dra. Fabiola S. Juste, Dra. Talita Fortunato-
Tavares, mestranda Beatriz Ercolin, mestranda Silmara Rondon, doutoranda
Rosane Chaves e mestranda Dicarla Motta Magnani pela atencéo, carinho e

por compartilharem seus conhecimentos.

A Profa. Dra. Suelly Cecilia Olivan Limongi, Dra. Fernanda Chiarion
Sassi e ao Dr. André Paggiaro, membros da Banca de Qualificacdo, pelas

valiosas sugestdes ao meu trabalho.

A Prof. Dra. Claudia Regina Furquim de Andrade, Diretora da Unidade
de Apoio de Fonoaudiologia do ICHC onde esse estudo foi viabilizado.
Agradeco a todos os profissionais e funcionarios que estiveram envolvidos

neste trabalho.

Aos alunos da Unidade de Apoio de Fonoaudiologia do ICHC pela

atencao e pelo aprendizado diério.

Aos pacientes que participaram deste estudo.

Ao Aristides Correia pela atencdo durante a andlise estatistica deste

trabalho.

As secretarias do Programa de Poés-graduagdo em Ciéncias da

Reabilitacdo — FMUSP pela disponibilidade e ajuda.



Aos meus pais pelos ensinamentos e por estarem sempre presentes,

orientando e apoiando as minhas escolhas.

Ao meu irméo, Bruno, pelo carinho.

A minha tia Leila pelo apoio em todos os momentos dificeis e felizes.

Ao meu tio e padrinho Jodo pelo carinho e apoio no inicio da minha

carreira profissional.

Aos meus familiares pelo amor, incentivo e carinho.

As minhas amigas Luiza, Tatiana, Sabrina, Erika, Nicolle, Juliana e Livia

por estarem sempre ao meu lado.






NORMALIZACAO ADOTADA

Esta dissertacdo estd de acordo com as seguintes normas, em vigor no

momento desta publicacao:

Referéncias: adaptado de International Committee of Medical Journals

Editors (Vancouver)

Universidade de S&o Paulo. Faculdade de Medicina. Divisdo de Biblioteca e
Documentacdo. Guia de apresentacdo de dissertacdes, teses e monografias.
Elaborado por Anneliese Carneiro da Cunha, Maria Julia de A. L. Freddi,
Maria F. Crestana, Marinalva de Souza Aragao, Suely Campos Cardoso,
Valéria Vilhena. 3a ed. Sado Paulo: Divisdo de Biblioteca e Documentacéo;

2011.

Abreviaturas dos titulos dos periddicos de acordo com List of Journals

Indexed in Index Medicus.



SUMARIO

Lista de siglas e abreviaturas
Lista de figuras e quadros

Lista de tabelas

Resumo

Summary/Abstract

1 APRESENTACAO. ... 1

2 INTRODUGAO. ..., 5

B IMETODOS. -ttt ettt 8
3.1 PAItiCIPANTES ...ttt e 8
3.2 Avaliagdo clinica da deglutiCa0 ...........eceeeviiiiiiiiieieeeeee e, 9
3.3 ANAlISE eStatiStICA .....c.vvvveeeeee it 14

4 RESULTADOS ... e 15

B DISCUSSAD ..ot 18

AN A1 = 22

7 REFERENCIAS. .. oo e 23



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

IOTp — Intubacao orotraquel prolongada

UTIs — Unidades de Terapia Intensiva

FUNDAP — Fundagédo do Desenvolvimento Administrativo

ICHC-FMUSP - Instituto Central do Hospital das Clinicas Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo

InCor-FMUSP - Instituto do Coracao do Hospital das Clinicas Faculdade de
Medicina da Universidade de S&ao Paulo

VDF — Videofluoroscopia

CAPPesq — Comité de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa

PARD - Protocolo Fonoaudiolégico do Risco da Disfagia

ASHA NOMS - American Speech-Language-Hearing Association National
Outcome Measurement System

IOT — Intubacgéo orotraqueal

ex. — Exemplo

N1 — Niveis 1 a4

N2 — Niveis5a 7



LISTA DE FIGURAS E QUADROS

Figura 1 — DiagnOsticos CHNICOS. ......uiuiiiiiie e 9

Quadro 1 — Definicdo das variaveis comportamentais e do teste motor oral

no Protocolo Fonoaudiologico de Avaliacdo do Risco da Disfagia

(PARD) para o teste de degluticdo de &gua..........cccceevvuvvreereenne 11

Quadro 2 — Definicdo das variaveis comportamentais e do teste motor oral

no Protocolo Fonoaudiolégico de Avaliacdo do Risco da Disfagia

(PARD) para o teste de degluticdo de puré/solido.................... 12

Quadro 3 — Escala do nivel de degluticio ASHA NOMS..........cccceeeeernnnnee 13



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Caracterizagao dos pacientes. ........ccccceevveieeeeeeee i 15
Tabela 2 — Resultados do teste de degluticdo de agua .............ccccvvvvvvvnnnene. 16
Tabela 3 — Resultados na escala de degluticdo ASHA NOMS ................... 16

Tabela 4 — Regressao logistica (analise univariada) das variaveis

independentes do risco de disfagia .............ccccevvvviiiiiiiiiieeeeene. 17

Tabela 5 — Regresséo logistica (analise multivariada) das variaveis do risco

de disfagia .......ccooieiii 17



RESUMO

Medeiros, GC. Disfagia orofaringea em pacientes submetidos a intubacéo
orotraqueal prolongada em UTlIs [dissertacdo]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2012.

INTRODUCAO: A degluticdo € um processo complexo que requer a
coordenacdo precisa de mais de 25 mdusculos, seis pares de nervos
cranianos e o0s lobos frontais. O comprometimento neste processo,
denominado de disfagia, pode aumentar a taxa de morbidade dos pacientes
e também o risco para a aspiracdo, retardando a administracdo de uma
nutricdo adequada por via oral. A intubacgéo orotraqueal prolongada, definida
na literatura como periodo superior a 48 horas de intubacéo, podera causar
alteracdes na degluticdo e ocasionar a disfagia apds a extubacdo. O objetivo
deste estudo foi verificar as variaveis independentes da avaliacéo
fonoaudioldgica da degluticdo que sao preditoras do risco de disfagia apés
intubacdo orotraqueal prolongada nas Unidades de Terapia Intensiva.
METODOS: Foi realizado um estudo transversal observacional. Participaram
deste estudo 148 pacientes submetidos a avaliacdo em beira de leito da
degluticdo, no periodo entre setembro de 2009 e setembro de 2011. Todos
0S pacientes apresentavam histérico de intubacéo orotraqueal prolongada e
foram admitidos em uma das Unidades de Terapia Intensiva de um grande
hospital escola brasileiro. Os critérios de inclusdo adotados foram:
estabilidade clinica e respiratéria; pontuacdo na Escala de Coma Glasgow
acima de 14 pontos; idade acima de 18 anos; auséncia de tragueostomia;
auséncia de doencas neuroldgicas; auséncia de disfagia esofagica; auséncia
de procedimentos cirdrgicos envolvendo a area de cabeca e pescoco. Além
disso, os pacientes deveriam ser submetidos a avaliacdo em beira de leito
da degluticdo no prazo de 48 horas apds a extubacdo. A analise estatistica
incluiu a correlacdo entre os resultados obtidos no teste de degluticdo de
agua e a pontuacao do nivel da degluticdo. RESULTADOS: Os resultados
indicaram que a presenca de tosse e alteracdo da ausculta cervical durante
a degluticdo de agua sao variaveis preditoras independentes do risco de
disfagia para o grupo testado. CONCLUSAQ: O estudo apontou as variaveis
preditoras do risco de disfagia em pacientes submetidos a intubacéo
orotraqueal prolongada.

Descritores: 1. Degluticdo; 2. Intubagdo intratraqueal; 3. Transtornos de
degluticéao



SUMMARY/ABSTRACT

Medeiros, GC. Oropharyngeal dysphagia in patients submitted to prolonged
orotracheal intubation in intensive care units [dissertation]. S&o Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2012.

INTRODUCTION: Swallowing is a complex process, that require the precise
timing and coordination of more than 25 muscles, six cranial nerves and
frontal lobes. Compromise of this process, or dysphagia, can result in
profund morbidity, increasing the changes of aspiration and delaying the
admistration of proper oral nutrition. It is know that an orotracheal tube might
disturb these intricately choreographed events and cause post-extubation
dysphagia. Prolonged intubation, typically defined as longer than 48 hours in
the literature, is thought to contribute to swallowing dysfunction. The
objective of this study is to elucidated independent factors that predict the
risk of dysphagia after prolonged orotraqueal intubation in Intensive Care
Units patients. METHODS: A cross-sectional, observational study design was
used. Participants were 148 consecutive patients who underwent clinical
bedside swallowing assessment, from September 2009 to September 2011.
All patients presented a history of prolonged orotraqueal intubation and were
admitted in one of the several Intensive Care Units of a large Brazilian school
hospital. The adopted inclusion criteria were: to present clinical and
respiratory stability, to present more than 14 points on the Glasgow Coma
Scale; age above 18 years; absence of tracheostomy; absence of neurologic
diseases, absence of esophageal dysphagia; absence of surgical procedures
involving the head and neck. Also, to be included in the study, patients had to
undergo a clinical swallowing assessment within 48 hours after extubation.
The statistical analysis included the correlation of the results obtained on a
water swallow test and the risk level for dysphagia. RESULTS: Results
indicated that altered cervical auscultation and presence of cough during
water swallow tests increase the likelihood of dysphagia in patients who
underwent prolonged orotracheal intubation. CONCLUSION: The results of
the study indicate factors that predict the risk of dysphagia after prolonged
orotraqueal intubation.

Descriptors: 1. Swallowing; 2. Intratracheal intubation; 3. Deglutition
disorders



APRESENTACAO

A tematica desta dissertagcdo baseou-se na necessidade de uma
fundamentacdo metodolégica para a avaliacdo da degluticio em pacientes
submetidos & intubacdo orotraqueal prolongada (IOTp) nas Unidades de

Terapia Intensiva (UTIS).

A literatura atual descreve diferentes instrumentos para avaliagdo da
degluticdo, incluindo os testes de triagem. Estes testes visam identificar
individuos com risco para disfagia, instrumento de grande importancia para
detectar a alteracéo da degluticdo nos pacientes que apresentam maior risco

de aspiracédo laringotraqueal, entre eles, os pacientes submetidos a I0Tp.

O melhor conhecimento dos protocolos de avaliagcdo visa padronizar
as acOes fonoaudioldgicas e garantir a qualidade dos servicos oferecidos,

aplicando assim o conceito da atuacao baseada em evidéncia.

No ano de 2006 conclui o bacharelado em Fonoaudiologia pelo
Centro de Ensino Superior de Juiz de Fora. Nos quatro anos em que
desenvolvi minhas atividades discentes me interessei pela area de disfagia,

por ser um campo de acdo de grande importancia no ambiente hospitalar.



No fim da graduacao o interesse pela disfagia fez com que buscasse
embasamento cientifico e pratica clinica a fim de ter seguranca para exercer
esta atividade profissional. Apdés um periodo de busca por esta
especializacdo me inscrevi para o processo de selecdao do Aprimoramento
Profissional em Fonoaudiologia Hospitalar e Fungdes Orofaciais do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo,
coordenado pela Professora Doutora Claudia Regina Furquim de Andrade.
Durante o aprimoramento, realizado com bolsa FUNDAP (Fundacéo do
Desenvolvimento Administrativo), pude desenvolver as habilidades e

conhecimentos necessarios para a pratica profissional na area.

Entre os anos de 2006 e 2007 permaneci no Instituto Central do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo (ICHC-FMUSP) nos vérios servicos da Divisdo de Fonoaudiologia.
Também estagiei nas unidades de internagdo do Instituto do Corag¢do do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo (InCor-FMUSP). Durante o periodo meu aprendizado foi de grande
importancia para minha atividade profissional, pois adquiri experiéncia

clinica, além de conhecimento tedrico.

Apés 0 curso iniciei minhas atividades profissionais atuando em
atendimentos domiciliares e em hospital particular. Também permaneci no

ICHC-FMUSP a convite da Professora Doutora Claudia Regina Furquim de



Andrade, realizando atividades de monitoria do Aprimoramento Profissional
em Fonoaudiologia Hospitalar e Fung¢des Orofaciais do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo e estudando

tematicas que poderiam gerar um projeto de pesquisa para o mestrado.

No ano de 2010, fui contratada pela Unidade de Fonoaudiologia do
ICHC-FMUSP com o cargo de Fonoaudidloga para desempenhar atividades
assistenciais nas unidades de internacdo do ICHC-FMUSP (UTIs e
enfermarias). Apds dois anos de atuacdo fui nomeada pela Unidade de
Apoio de Fonoaudiologia do ICHC-FMUSP para o cargo de Assistente
Técnico Il. Este cargo tem o objetivo de gerenciar as atividades
desempenhadas pelos fonoaudiélogos junto as unidades de internacéo do

ICHC-FMUSP (UTlIs e enfermarias).

O projeto de pesquisa elaborado para minha dissertacdo de mestrado
teve como objetivo inicial caracterizar os aspectos funcionais da degluticdo
de pacientes submetidos a intubacdo orotraqueal prolongada (IOTp). No
entanto, durante o mestrado, o objetivo inicial foi revisto devido ao relevante
tamanho da amostra obtido e a necessidade de investigar os sinais clinicos
preditores do risco de disfagia neste grupo. Desta forma, a analise do estudo
foi expandida e novas questbes foram elaboradas, possibilitando a

realizacdo desta pesquisa. Os dados obtidos permitem muitas possibilidades



de andlises que poderao gerar desdobramentos deste estudo e a proposicao

de novas pesquisas.

Esta dissertacdo é apresentada na forma de artigo cientifico. O texto
foi estruturado conforme normas editoriais do periddico internacional
arbitrado da area. O artigo submetido foi intitulado Clinical Predictors of the

Risk of Dysphagia after Prolonged Orotracheal Intubation.



PREDITORES CLINICOS DO RISCO DE DISFAGIA APOS INTUBACAO

OROTRAQUEAL PROLONGADA

INTRODUCAO

A degluticdo é um processo complexo que requer a coordenacao precisa
de mais de 25 musculos'?, envolvendo a contracdo de mdltiplos musculos
orofacias, faringeos, laringeos, respiratérios e esofagicos®*; seis pares de
nervos cranianos e os lobos frontais®®. O comprometimento neste processo,
denominado de disfagia, pode aumentar a taxa de morbidade dos pacientes e
também o risco para a aspiracéo, retardando a administracdo de uma nutricdo
adequada por via oral*2. Para prevenir a aspiracéo, uma série de eventos Sao
desencadeados a partir do momento em que o bolo alimentar atinge a parte
posterior da cavidade oral, estimulando os neuroceptores que inibem a acao
dos musculos envolvidos na respiracéo, geralmente durante a expiracéo®’. Em
decorréncia desta complexa coordenacdo dos eventos envolvidos na
degluticdo, € notdrio que a utilizacdo do tubo orotraqueal possa causar

alteracées nesse processo, levando a disfagia apés a extubacdo®.

A intubacdo orotraqueal prolongada (IOTp), definida na literatura como

5,8-11

periodo superior a 48 horas de intubacéo , pode contribuir para alteracdes

da degluticdo. A ocorréncia dessas alteragbes poés-extubacdo encontra-se
bastante documentada na literatura, sendo verificada alta prevaléncia na

8,10-16

maioria dos estudos , com variacdo entre 44 a 87%. O mecanismo que

leva a disfagia ap6s a I0Tp é multifatorial e inclui a inatividade dos musculos



orofaringeos, lesdes gloticas, inflamagdo na mucosa e ulceracdo das pregas
vocais. Além disso, os efeitos dos narcoticos e ansioliticos reduzem os reflexos
de protecdo das vias aéreas®!’. A disfagia p6s-extubacdo aumenta a taxa de
morbidade e mortalidade nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs). Os fatores
de risco especificos para a ocorréncia da disfagia em pacientes submetidos a

IOTp nas UTlIs ainda ndo foram descritos na literatura.

Véarias técnicas tém sido desenvolvidas para avaliar a degluticdo
incluindo a manometria, manofluoroscopia, a cintilografia, a eletromiografia e o
ultrassom®. Tradicionalmente, a videofluoroscopia (VDF) é considerada o

exame padrdo ouro para a avaliacdo da degluticao®!*81°.

Entretanto, a
utiidade clinica deste exame ¢é comprometida quando considerada a
necessidade de locomocé&o de pacientes graves para o setor de realizacao do
exame. Além disso, é importante considerar a necessidade de equipamentos
especificos e profissionais capacitados, que muitas vezes ndo estdo
disponiveis nos hospitais®®. Nesse contexto, enfatiza-se a utilizacdo de
protocolos de triagem especialmente desenvolvidos para identificar pacientes
com alto risco de disfagia. Os procedimentos de triagem devem ser efetivos,
baseados na presenca de sintomas especificos, para determinar quais

pacientes deverao ser encaminhados para uma avaliagdo da degluticdo mais

especifica.

Os fonoaudiolégos sdo os profissionais habilitados para avaliar e tratar
as desordens motoras orais, reabilitar as alteragdes dos musculos faciais e

cervicais, assim como orientar a equipe multidisciplinar e a reintroducdo da



|21,22

dieta por via ora A participacdo dos fonoaudidlogos na equipe

multidisciplinar tem como objetivo prevenir e reduzir as complicacbes

21,23-24

decorrentes das alteracdes das fun¢cdes motoras orais , reduzindo assim o

tempo de permanéncia hospitalar e as taxas de readmissdes causadas por

complicacdes®>?°.

Estudos anteriores apontam a eficacia dos protocolos
clinicos para a avaliacdo da degluticido®”?®. Embora a sensibilidade dessas
avaliacdes clinicas em predizer a aspiracdo ainda seja limitada, uma vez que a
deteccdo da aspiracéo silente é dificil, os fonoaudidlogos necessitam de um

instrumento para a avaliacéo da degluticdo do paciente pés 10Tp?%%°.

O objetivo deste estudo foi verificar as variaveis independentes da
avaliacdo fonoaudioldgica da degluticdo que séo preditoras do risco de disfagia

apos intubacao orotraqueal prolongada nas Unidades de Terapia Intensiva.



METODOS

Foi realizado um estudo transversal observacional. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa
(CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de

Medicina da Universidade de S&o Paulo, sob o numero 0224/10 (Anexo 1).

Participantes

Participaram deste estudo 148 pacientes submetidos a avaliagdo em
beira de leito da degluticdo, no periodo entre setembro de 2009 e setembro de
2011. Todos os pacientes apresentavam historico de IOTp e foram admitidos
em uma das UTlIs do Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo (ICHC-FMUSP). Os critérios de
inclusdo adotados foram: estabilidade clinica e respiratoria; pontuacdo na
Escala de Coma Glasgow acima de 14 pontos; idade acima de 18 anos;
auséncia de traqueostomia; auséncia de doencas neurolégicas; auséncia de
disfagia esofagica; auséncia de procedimentos cirdrgicos envolvendo a regido
de cabeca e pescoco. Além disso, os pacientes deveriam ser submetidos a

avaliacdo da degluticdo no prazo de 48 horas ap0s a extubacao.

Os diagnésticos clinicos dos pacientes estdo descritos na Figura 1, e
incluem: doencas pulmonares, cancer (gastrointestinal e linfoma); doencas
reumaticas; doengas gastroenterolégicas; doencas cardiacas; doencas renais;
doencas hepaticas; transplantes (rim e figado); doengas infecciosas;

politraumas e queimaduras.



Doencas pulmonares 24%

Cancer (gastrointestinal e

16%

linfoma)
Politraumas 12%
n Hepatopatias 8%
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Q
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0]
8 Transplantes (renal e
= hepatico) 5%
%)
O
C . .
g Cardiopatias 4%
o
Doencas reumatoldgicas 4%
Doencas gastroenterolégicas 3%
Moléstias infecciosas 30
Outros 16%

Figura 1. Diagnésticos clinicos

Avaliacédo Clinica da Degluticao

A avaliacao clinica da degluticdo foi realizada pelo mesmo fonoaudiélogo
em todos os pacientes da pesquisa e incluiu a aplicacdo do Protocolo
Fonoaudiolégico de Avaliacdo do Risco da Disfagia (PARD)* e a determinacéo
do nivel da degluticdo de acordo com a American Speech-Language-Hearing

Association National Outcome Measurement System (ASHA NOMS)3*3?. Os
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pacientes foram posicionados verticalmente durante a avaliacdo, de modo que

0 posicionamento nao interferisse nos resultados da pesquisa®.

O PARD® é um protocolo brasileiro indicado para a avaliagcédo precoce
do risco para a disfagia em beira de leito. Sua aplicacdo inclui a oferta de
volumes controlados de agua e de puré/sdlido. O PARD determina se o
paciente pode receber volumes maiores de liquidos/alimentos e diferentes
consisténcias alimentares, além da necessidade de monitoramento para a
alimentacéo segura. O protocolo é divido em duas secfes — teste de degluticdo
de agua e teste de degluticdo com puré/sélido. Os resultados observados
durante a aplicacdo séo registrados como passa ou falha para cada item do
protocolo. Como determinado pelos autores do PARD, os pacientes séo
avaliados durante a degluticdo de 5 ml de 4gua oferecidos na seringa, 3, 5 e 10
ml de puré de frutas oferecidos na colher e metade de um pé&o francés (os
testes sdo repetidos, se necessario, por até trés vezes para a confirmacédo dos
resultados). Conforme apresentado nos Quadros 1 e 2, os procedimentos de
avaliacdo consistem em 11 itens para o teste de degluticdo de agua e 12 itens

para o teste de degluticdo de puré/salido:
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Quadro 1. Definicdo das variaveis comportamentais e do teste motor oral no
Protocolo Fonoaudioldgico de Avaliacdo do Risco da Disfagia (PARD) para o

teste de degluticdo de agua

Variaveis

Julgamento Clinico

Escape extra oral

Tempo de transito oral

Refluxo nasal

Degluticdes multiplas por
bolo

Elevagao laringea
(monitorada com o
posicionamento dos dedos
indicador e médio sobre o
hiéide e cartilagem tiredide)

Ausculta cervical (o
estetoscopio deve ser
posicionado na parte lateral
da juncéo da laringe e a

Teste de deglutigdo traquéia, anterior a carétida)

de agua (5ml)

Saturacéo de oxigénio
(Saturacao basal de
oxigénio registrado antes da
avaliacéo da degluticao,
utilizando um monitor ou
oximetria de pulso)

Qualidade vocal

Tosse

Engasgo

Outros sinais (frequéncia
cardiaca e respiratoria)

Agua ndo escapa pelos labios,
adequadamente — passa
Dificuldade no gerenciamento do bolo,

escorrimento do liquido pela boca — falha

gerencia o bolo

presenca de

Deglutigdo do bolo em até 4 segundos — passa
Degluticdo do bolo em mais de 4 segundos ou auséncia de
degluticdo — falha

A agua néo escapa pela cavidade nasal — passa
A agua escapa pela cavidade nasal — falha

Presenca de uma Unica degluti¢cédo por bolo — passa
Presenca de mais de uma degluti¢do por bolo — falha

A laringe atinge, em media, uma elevacéo de dois dedos do
examinador — passa

A laringe atinge uma elevag¢é@o de menos de dois dedos do
examinador — falha

Presenca de trés sons caracteristicos da degluticdo,
indicando que o bolo passou pela faringe — dois cliques
seguidos por um som expiratério — passa

Quando ndo héa presencga dos sons ou presenca de outros
sons néo descritos acima — falha

N&o apresenta mudancas na saturagdo do oxigénio em
mais de 4 unidades — passa

Apresenta mudancas na saturagdo do oxigénio em mais de
4 unidades— falha

N&ao apresenta alteragdes no primeiro minuto apés a
degluticdo — passa

A voz apresenta um som borbulhante (“‘molhada”) no
primeiro minuto apos a degluticdo — falha

Nao ha presenca de tosse no primeiro minuto apés a
degluticdo — passa

Presenca de tosse (voluntaria ou ndo) seguida ou ndo por
pigarro durante o primeiro minuto apés a degluticao — falha

N&o ha a presenca de engasgo apos a degluticdo — passa
Prsenga de engasgo durante ou ap6s a degluticdo — falha

N&o ha presenca de alteracdes significativas na frequéncia
cardiaca (60-100 batimentos por minuto) e na frequéncia
respiratdria (12-20 respiragbes por minuto) — passa
Presenca de sinais como cianose, broncoespasmo e
alterac@es significativas nos sinais vitais — falha
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Quadro 2. Definicdo das variaveis comportamentais e do teste motor oral no
Protocolo Fonoaudioldgico de Avaliacdo do Risco da Disfagia (PARD) para o

teste de degluticdo de puré/sélido

Escape extra oral

Tempo de transito oral

Refluxo nasal

Residuo oral

Degluticdes multiplas por
bolo

Elevagao laringea
(monitorada com o
posicionamento dos dedos
indicador e médio sobre o
hidide e cartilagem tiredide)

Ausculta cervical (o
estetoscopio deve ser
posicionado na parte lateral
da juncéo da laringe e a
traquéia, anterior a carétida)

Teste de degluticdo
de puré/sélido (3, 5,
10ml; meio pedacgo

de pdo frances) Saturacéo de oxigénio

(Saturagao basal de
oxigénio registrado antes da
avaliagdo da degluticdo,
utilizando um monitor ou
oximetria de pulso)

Qualidade vocal

Tosse

Engasgo

Outros sinais (frequéncia
cardiaca e respiratoria)

O bolo ndo escapa pelos labios,
adequadamente — passa
Dificuldade no gerenciamento do bolo, presenca de escape

do bolo pelos labios — falha

gerencia o bolo

Degluticdo do bolo em até 20 segundos — passa
Degluticdo do bolo em mais de 20 segundos ou auséncia
de degluticdo - falha

O bolo ndo escapa pela cavidade nasal — passa
O bolo escapa pela cavidade nasal — falha

Auséncia ou presenca de até 25% de residuo do bolo na
cavidade oral ap6s a degluticdo — passa

Presenca de mais de 25% de residuo do bolo apés a
degluticdo — falha

Presenca de uma a trés degluti¢cGes por bolo - passa
Presenca de mais de trés degluticGes por bolo — falha

A laringe atinge, em media, elevacdo de dois dedos do
examinador — passa

A laringe atinge uma elevag&o de menos de dois dedos do
examinador — falha

Presenca de trés sons caracteristicos da degluticdo,
indicando que o bolo passou pela faringe — dois cliques
seguidos por um som expiratério — passa

Quando ndo ha presencga dos sons ou presenga de outros
sons néo descritos acima — falha

N&o apresenta mudanca na saturacéo de oxigénio em mais
de 4 unidades — passa

Apresenta mudancgas na saturagdo do oxigénio em mais de
4 unidades - falha

N&o apresenta alteragdes no primeiro minuto apés a
degluticdo — passa

A voz apresenta um som borbulhante (“‘molhada”) no
primeiro minuto apés a degluticéo — falha

N&o ha presenga de tosse durante primeiro minuto apos a
degluticdo — passa

Presenca de tosse (voluntaria ou ndo) seguida ou ndo por
pigarro durante o primeiro minuto apés a degluticdo — falha

N&o ha presenc¢a de engasgo apés a degluticdo — passa
Presenca de engasgo durante ou ap6s a degluticdo — falha

N&o héa presenca de alterac¢des significativas na frequéncia
cardiaca (60-100 batimentos por minuto) e na frequéncia
respiratéria (12-20 respiragdes por minuto) — passa
Presenca de sinais como cianose, broncoespasmo e
alterac@es significativas nos sinais vitais — falha

A escala do nivel de

multidimensional

degluticio ASHA NOMS é uma ferramenta

para medir o nivel de supervisdo necessaria para a
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alimentacéo e o nivel da dieta, atribuindo um Unico nimero entre 1 e 7 (Quadro
3). O fonoaudidlogo responsavel pela avaliagéo recebeu treinamento especifico
para determinar a pontuacdo na escala. O nivel de degluticdo na escala ASHA

NOMS foi determinado com base nos resultados do PARD.

Quadro 3. Escala do nivel de degluticio ASHA NOMS

Nivel 1 O individuo néo é capaz de deglutir nada com seguranca pela boca. Toda
nutricdo e hidratagdo sdo recebidas através de recursos ndo orais (ex.:
sonda nasogastrica, gastrostomia).

Nivel 2 O individuo ndo € capaz de deglutir com seguranca pela boca para
nutricdo e hidratacdo, mas pode ingerir alguma consisténcia, somente em
terapia, com uso maximo e consistente de pistas. Método alternativo de
alimentacéo é necessario.

Nivel 3 Método alternativo de alimentacao é necessario, uma vez que o individuo
ingere menos de 50% da nutricAo e hidratacdo pela boca; e/ou a
degluticdo é segura com o uso moderado de pistas para uso de estratégias
compensatorias; e/ou necessita de restricdo maxima da dieta.

Nivel 4 A degluticdo é segura, mas frequentemente requer uso moderado de
pistas para uso de estratégias compensatérias; e/ou o individuo tem
restricdes moderadas da dieta; e/ou ainda necessita de alimentacdo por
tubo e/ou suplemento oral.

Nivel 5 A degluticdo € segura com restricbes minimas da dieta; e/ou
ocasionalmente requer pistas minimas para uso de estratégias
compensatorias. Ocasionalmente pode se auto monitorar. Toda nutricdo e
hidratacé@o séo recebidas pela boca durante a refeigao.

Nivel 6 A degluticdo é segura e o individuo come e bebe independentemente.
Raramente necessita de pistas minimas para uso de estratégias
compensatorias. Frequentemente se auto monitora quando ocorrem
dificuldades. Pode ser necessario evitar alguns itens especificos de
alimentos (ex.: pipoca e amendoim); tempo adicional para alimentacao
pode ser necessario (devido a disfagia).

Nivel 7 A habilidade do individuo em se alimentar independentemente ndo é
limitada pela funcéo de degluticdo. A degluticdo é segura e eficiente para
todas as consisténcias. Estratégias compensatérias sao utilizadas
efetivamente quando necessarias.
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Analise estatistica

A analise estatistica incluiu a correlacdo dos resultados obtidos no teste
de degluticdo de 4gua com a pontuacao na escala do nivel de degluticdo ASHA
NOMS. O objetivo desta analise foi identificar quais itens foram mais

significativos para predizer o risco da disfagia na populagédo estudada.

As variaveis foram descritas em tabelas que compreenderam
frequéncias absolutas (n) e relativas (%). A associagdo entre as variaveis foram
analisadas com o teste qui-quadrado e o teste de probabilidade. O modelo de
regressdo logistica (Regressédo de Cox) foi utilizado para verificar a relacdo
entre as variaveis independentes para o risco de disfagia. Todas as variaveis
foram analisadas com o modelo univariado para determinar a significancia
(p<0.10). As variaveis significativas e a interacdo entre elas foram utilizadas
para obter uma selecdo para o modelo multivariado (p<0.05), conforme o
procedimento “enter”. As variaveis que permaneceram no modelo multivariado

apos a analise foram as variaveis preditoras independentes.
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RESULTADOS

Dos 148 pacientes incluidos no estudo, 91 eram do género masculino e
57 do género feminino. A Tabela 1 mostra a caracterizacdo geral dos pacientes
considerando a idade, o numero de IOTp, o numero de horas de intubacao
orotraqueal (IOT) e o numero de horas entre a extubacdo e a avaliacdo da

degluticao.

Tabela 1. Caracterizacao dos pacientes

Minimo Méximo Média
Idade, a 18 90 53,64
NIOTp, n°. 1 2 1,08
HIOTp, hrs 48 720 182,4
HDA, hrs 24 48 36,0

Legenda: a — nimero de anos; NIOTp . — nimero de intubacéo orotraqueal prolongada; HIOTp
— horas de intubag&o orotraqueal prolongada; HAD — horas entre a extubacéo e a avaliacao da
degluticao; n° — namero; hrs — horas.

As Tabelas 2 e 3 mostram os resultados do teste de degluticdo de agua
e a distribuicdo dos pacientes conforme os niveis da ASHA NOMS
respectivamente. No presente estudo o monitoramento da saturacdo de
oxigénio e dos sinais vitais foram recategorizados como “outros sinais”. Além
disso, para fins estatisticos as pontuacfes na escala do nivel de degluticdo
ASHA NOMS foram recategorizadas da seguinte forma: N1 — Niveis 1 a 4; N2 —

Niveis5a 7.



Tabela 2. Resultados do teste de degluticdo de agua
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o Passa Falha

Variaveis n % n %
Escape extra oral 130 88 18 12
Tempo de transito oral 135 91 13 9
Refluxo nasal 148 100 0 0
Degluticées multiplas 61 41 87 59
Elevacéo laringea 83 56 65 44
Ausculta cervical 99 67 49 33
Qualidade vocal 127 86 21 14
Tosse 84 57 64 43
Engasgo 128 87 20 13
Outros sinais 147 99 1 1

Legenda: n — nimero de pacientes; % de pacientes.

Tabela 3. Resultados na escala de degluticio ASHA NOMS

Nivel n
1 72
2 76

Legenda: n — nimero de pacientes; % de pacientes.

Na Tabela 4 sdo apresentados os resultados do modelo de regressao

logistica (andlise univariada) das variaveis independentes para o risco da

disfagia. Para esta analise os pacientes classificados na escala de degluticdo

ASHA NOMS como Nivel 1 foram considerados como alto risco para a disfagia,

e os que foram classificados como Nivel 2 como tendo baixo risco para a

disfagia. Os resultados da analise univariada indicaram que as variaveis

escape extra oral, degluticdes mudltiplas, ausculta cervical, qualidade vocal,

tosse, engasgo e outros sinais foram possiveis indicadores significantes para o

alto risco da disfagia. O item referente a presenca de refluxo nasal ndo foi

considerado nesta analise, pois nenhum dos pacientes apresentou alteracéo

neste item.
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Tabela 4. Regressdo logistica (analise univariada) das variaveis independentes do
risco de disfagia

Variaveis Odds ratio IC (95%) p
Escape extra oral 2.05 1.174 — 3.580 .012*
Tempo de transito oral 1.546 .834 — 2.866 .166
Refluxo nasal - - -
Degluticbes multiplas 1.623 1.021 - 2.582 .041*
Elevagéo laringea 1.257 813 -1.945 .304
Ausculta cervical 2.943 1.894 — 4.573 <.001*
Qualidade vocal 1.947 1.169 - 3.244 .010*
Tosse 3.091 1.893 - 5.049 < .001*
Engasgo 1.736 1.032 -2.920 .038*
Outros sinais 6.309 .849 — 46.912 .072*

Legenda: IC — intervalo de confianca; *resultados significativos.

A Tabela 5 apresenta os resultados do modelo de regressao logistica
(andlise multivariada) das variaveis independentes do risco de disfagia.
Conforme os resultados, o item ausculta cervical e tosse sdo variaveis

preditoras independentes do risco de disfagia.

Tabela 5. Regressdao logistica (andlise multivariada) das variaveis do risco de disfagia

Variaveis Odds ratio IC (95%) p
Escape extra oral 1.237 .663 — 2.307 .504
Degluticdes muiltiplas 1.390 .847 — 2.280 192
Ausculta cervical 2.079 1.296 — 3.335 .002*
Qualidade vocal 1.627 956 — 2.771 .073
Tosse 1.915 1.070 - 3.430 .029*
Engasgo 1.107 .625 -1.963 27
Outros sinais 2.468 .298 — 20.419 402

Legenda: IC — intervalo de confiancga; *resultados significativos.
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DISCUSSAO

Este estudo representa a maior amostra de pacientes brasileiros
submetida & 10Tp, que foi avaliada para possivel identificacdo de sinais de
disfagia. Até o presente momento, este € um dos poucos estudos que investiga
possiveis preditores do risco de disfagia, com base nos sintomas clinicos, em
pacientes de UTI. A identificacdo precoce da disfagia pés I0Tp é primordial

para a reducao da taxa de morbidade nessa populacédo de alto risco.

Os procedimentos de triagem s&o, em geral, desenvolvidos para serem
rapidos (~15minutos), nao invasivos, de baixo risco para 0 paciente,
identificando sinais clinicos de disfagia que necessitam de uma avaliagdo mais
ampla e aprofundada®. Considerando os paises em desenvolvimento, os
tratamentos médicos e de enfermagem intensivos e prolongados exigidos em
muitos casos, exigem uma demanda financeira adicional em um or¢camento de
saude ja controlado®. Além disso, a realizacdo de exames de imagem de rotina
para esta populacdo, muitas vezes desnecessarios, pode levar a um aumento
ainda maior dos gastos em saude. Os resultados do presente estudo indicaram
que a alteracdo da ausculta cervical e a presenca de tosse durante o teste
degluticdo de &gua aumenta a probabilidade da presenca de disfagia em

pacientes submetidos a 10Tp %°.

A distingdo entre procedimentos de triagem e de diagndstico é
imprescindivel aos profissionais da saude. A triagem néo define a natureza do
problema apresentado pelo paciente; simplesmente identifica se o paciente tem

risco para determinado problema/desordem, neste caso para disfagia®*. No



19

presente estudo, as variaveis apontadas como preditoras significativos de alto

risco para disfagia sdo consideradas na literatura como possiveis sinais de
i x 25,34,37,38 P : PR VIR : : :

aspiracao . Os possiveis motivos para a aspiracdo tém sido discutidos

com grande frequéncia na literatura e diversas causas ja foram apontadas.

Sabe-se que o0s quimiorreceptores e/ou mecanoceptores, localizados
nas mucosas da faringe e laringe e envolvidos no reflexo de degluticdo, podem
sofrer alteracdes devido a presenca do tubo orotraqueal*. A inibicdo das
habilidades sensoriais da laringe, identificada pela auséncia de tosse ou
qualquer outro sinal clinico sugestivo de aspiracdo, ja foi observada em
pacientes, durante a ingestdo de liquido, tanto no periodo imediatamente apos
a extubacdo quanto no periodo de até quatro horas pés-extubacéo®®. A
literatura aponta que esses sinais tendem a ser reduzidos nas primeiras 8

horas p6s-extubacao®.

A maioria das lesdes de mucosas causadas pelo tubo orotraqueal
apresentam melhora espontanea em até trés dias apés a remocao do tubo
orotraqueal®®. Entretanto, as alteracées de degluticdo podem persistir apés a
retirada do tubo orotraqueal e mesmo apés o periodo de melhora espontanea.
A persisténcia das alteracbes da degluticdo ap6s a extubacdo pode ser
decorrente de uma combinacdo entre o desuso da musculatura (“muscle
freezing”) enquanto o tubo permanece na laringe e a perda de propriocepgao

devido a lesées na mucosa®.
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A ausculta cervical tem sido cada vez mais utilizada como instrumento
complementar durante a avaliacéo clinica da degluticdo. Os sons associados a
degluticdo tém sido investigados por meio de acelerdmetros e microfones com
o objetivo de identificar caracteristicas acUsticas especificas*® e possiveis

Lo 41,42 T 42,43 : :
sinais de aspiracdao™"“. A confiabilidade e validade da ausculta cervical,

quando comparadas aos estudos que utilizam a VDF**4%4®

, variam muito entre
os estudos. Contudo, cabe ressaltar que a VDF também apresenta baixa
confiabilidade para julgamentos intra e inter juizes*’*®4%*° De acordo com
Lazareck e Moussavi*’, a avaliagdo dos sons da degluticdo apresenta um
grande potencial para reduzir a necessidade da VDF e para auxiliar na
avaliacdo da degluticdo. A literatura aponta que, independentemente da

metodologia utilizada para a avaliacdo da degluticdo, o treinamento é

indispensavel.

O estudo de Bordon et al.* analisou os fatores de risco para a disfungéo
da degluticdo apdés a IOTp em pacientes com trauma. Os autores também
fizeram uso de uma avaliacdo fonoaudiol6gica simples em beira de leito (os
indicadores do distarbio de degluticdo incluiram tosse na oferta de liquido e
presenca de degluticbes mudltiplas). Os pacientes classificados com e sem
disfagia apdés a extubacdo foram comparados pela analise univariada,
considerando as variaveis: idade; ventilacdo mecéanica, dias de permanéncia na
UTI; presencga ou auséncia de pneumonia; entre outros. Os autores sugerem
que pacientes mais velhos (idade acima de 55 anos), com permanéncia
prolongada na UTI e que utilizaram a ventilacdo mecéanica podem se beneficiar

de uma avaliacéo precoce da degluticéo.
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Embora haja algumas possiveis limitacbes para o estudo apresentado
(ex. refletir a experiéncia de uma Unica instituicdo, ndo incluir exames de
imagem da degluticdo para verificacdo da aspiracdo silente/subclinica), os
achados indicaram uma taxa de alteracdes da degluticio em pacientes
submetidos a I0OTp (ASHA NOMS Nivel 1) similar ao apontado na literatura
especializada. Estudos realizados com laringoscopia direta apontaram que
aproximadamente 56% dos pacientes apresentaram evidéncias de alteracfes
do processo de degluticdo®'’. Da mesma forma, estudos realizados com a
videoendoscopia da degluticdo demonstraram disfuncédo da degluticio em 50%

dos pacientes ap6s a [OTp**>?.

Na literatura ndo existe uma definicdo clara de quais pacientes séo de
risco para a disfagia. Os resultados do nosso estudo sugerem que pacientes
submetidos a IOTp que apresentarem alteracdo da ausculta cervical e tosse
durante o teste de agua, devem ser submetidos a uma avaliacdo precoce e
mais detalhada da degluticdo, incluindo os exames de imagem, antes de iniciar

a dieta por via oral®**3,

No presente estudo ndo foram avaliadas as consequéncias de longo
prazo da disfagia pos I0Tp, uma vez que foram considerados somente 0s
dados da avaliacdo fonoaudiologica realizada nas primeiras 48 horas apos a
extubacdo. Estudos futuros em nossa instituicdo tentardo responder a essas

outras questdes.
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