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Cecilia Corte de Melo’

Tais Sica da Rocha’® ©, Deborah Salle Levy*

RESUMO

Objetivo: verificar os desfechos de degluti¢ao e alimentacdo de pacientes
pediatricos submetidos a intubagao orotraqueal (IOT) prolongada, considerando
aqueles que evoluiram para traqueostomia apds. Métodos: estudo de coorte
retrospectivo, realizado por meio da analise de prontuarios de pacientes
admitidos em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica e acompanhados até
a alta hospitalar, entre marco de 2017 e dezembro de 2018. Resultados:
dos 51 pacientes incluidos, 64,7% eram do género masculino e a mediana
de idade foi de 6,7 meses. Pacientes submetidos a IOT por mediana de sete
dias apresentaram disfagia orofaringea (DOF) leve e, quando submetidos
a mais de 14 dias, apresentaram DOF moderada/grave, distarbio alimentar
pediatrico (DAP) com caracteristicas de recusa alimentar e contraindicagao
de alimentagao por via oral na alta hospitalar. Dentre os pacientes, 74,5%
foram submetidos apenas a IOT e 25,5% evoluiram para traqueostomia,
apos. Pacientes traqueostomizados apresentaram maior ocorréncia de alta
hospitalar com DOF moderada/grave, DAP com caracteristicas de recusa
alimentar e uso de via alternativa de alimentagao, em comparagao a pacientes
sem traqueostomia (p=0,001). Comparado ao diagnoéstico inicial, pacientes
nao traqueostomizados tiveram diagnostico final com graus mais leves de
disfagia (p<0,001). Conclusao: o tempo de IOT e a presenca de traqueostomia
sdo fatores associados ao diagnostico fonoaudiologico de DOF moderada/
grave, a presenca de sinais de DAP com caracteristicas de recusa alimentar
e a necessidade de via alternativa de alimentagao, persistentes até a alta
hospitalar, sendo achados fonoaudiologicos frequentes entre os desfechos
de degluticao/alimentagdo em pediatria.

Palavras-chave: Fonoaudiologia; Transtornos de degluti¢ao; Intubagao
intratraqueal; Traqueostomia; Pediatria
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ABSTRACT

Purpose: To verify the swallowing and feeding outcomes of pediatric
patients undergoing prolonged OTI, considering those who progressed to
tracheostomy afterward. Methods: Retrospective cohort study, carried out
by analyzing the medical records of patients admitted to the Pediatric ICU
and followed up until hospital discharge, between 03/2017 and 12/2018.
Results: Of the 51 patients included, 64.7% were male and the median
age 6.7 months. Patients undergoing OTI for a median of 7 days had mild
dysphagia and when submitted for more than 14 days had moderate/severe
dysphagia and PFD with characteristics of food refusal, with contraindication
to oral feeding at hospital discharge. 74.5% of the patients underwent OTI
only and 25.5% progressed to tracheostomy afterward. Tracheostomized
patients had a higher occurrence of hospital discharge with moderate/
severe oropharyngeal dysphagia, pediatric feeding disorder (PFD) with
characteristics of food refusal and alternative method of feeding compared
to patients without tracheostomy (p=0.001). Non-tracheostomized patients
had a final diagnosis with milder degrees of dysphagia when compared
to the initial diagnosis (p<0.001). Conclusion: The time of OTI and the
presence of tracheostomy are factors associated with the speech-language
pathology diagnosis of moderate/severe oropharyngeal dysphagia, presence
of signs of PFD with characteristics of food refusal and the need for an
alternative method of feeding that persists until hospital discharge, being
frequent findings among the swallowing/feeding outcomes in pediatrics.

Keywords: Speech, language and hearing sciences; Deglutition disorders;
Intratracheal intubation; Tracheostomy; Pediatrics
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INTRODUCAO

Os avancos dos cuidados intensivos neonatais e pediatricos
resultaram em uma populagdo crescente de criangas dependentes
de intubagao orotraqueal (IOT) prolongada. Apesar dos beneficios
universalmente reconhecidos da ventilagdo mecanica em criangas, a
permanéncia do suporte invasivo esta diretamente associada a uma
série de complicagdes?. O impacto dessas complicagdes sobre a
saude e o bem-estar pediatricos € significativo e esta essencialmente
ligado ao desfecho e prognodstico alimentar desses pacientes,
visto que a necessidade de alimentag@o por sonda nasogastrica e
gastrostomia em criangas ja demonstrou estar associada a maior
frequéncia de recusa alimentar, a disfagia orofaringea (DOF) e a
frequéncia de consultas em emergéncias pediatricas ¢ internagdes
hospitalares relacionadas a alimentagdo por via alternativa®.

Os pacientes que ingressam em uma Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIP) e que necessitam de avaliagdo
fonoaudioldgica geralmente sdo encaminhados por dificuldade
de degluticdo, histdria prévia de dificuldades de alimentagao
oral, sintomas respiratorios cronicos, entre outros, sendo
que muitos desses pacientes necessitam de IOT prolongada
e sfo submetidos a traqueostomia™- A literatura aponta que
um em cada trés pacientes pediatricos admitidos a UTIP ird
exigir suporte respiratorio por uma média de cinco dias® e,
dentre esses, mais de 50% terdo sido extubados 48 horas apés
a admissdo, mas, o restante, frequentemente requer suporte
ventilatorio prolongado®.

Na infancia, a ventilagdo mecanica pode afetar a biomecanica
da deglutigao e alterar o processamento sensorial da alimentagao
devido a IOT. A 10T, quando superior a 48 horas, pode gerar
lesdes na cavidade oral, faringe e laringe, com diminui¢do
da motricidade e da sensibilidade do trato orofaringeo, que
comprometem os mecanismos da degluti¢do, aumentando,
consequentemente, o risco de aspiragdo™?,

Tanto em neonatologia, quanto em pediatria, os estudos a
respeito da influéncia do tubo orotraqueal e da traqueostomia
sobre o desenvolvimento sensorio-motor oral ainda s3o escassos®.
Embora a causa da disfagia em pacientes pediatricos hospitalizados
seja multifatorial e com diferencas significativas em relag@o
a populac@o adulta, esta claro, na literatura disponivel para
este ultimo grupo, que os procedimentos comuns de cuidados
intensivos, como [OT e traqueostomia, interferem na capacidade
de realizar uma degluticdo eficiente ¢ segura, sendo que os
pacientes em ventilagdo prolongada compdem um grupo com
risco aumentado para disfagia orofaringea®.

As alteragdes de degluticdo pos-intubacdo sdo, em sua
maioria, temporarias'”. No entanto, criangas que persistem com
essas alteragdes, apesar do uso de adaptagdes como modificag@o
de consisténcia alimentar, posicionamento, mudancas na taxa
de fluxo e uso de utensilios podem manter necessidade de vias
alternativas de alimentagdo®, apresentando outros desfechos
alimentares que nao a alimentacdo por via oral exclusiva.

Considerando a crescente importancia das alteragdes de
degluti¢do na populacdo pediatrica no cenario hospitalar, o
impacto do problema sobre a satide da crianga, o alto custo
econdmico ¢ as repercussdes socioemocionais associadas ao
uso de vias alternativas de alimentagdo, torna-se fundamental
que se aprimorem os estudos, a fim de identificar ¢ minimizar
as dificuldades relacionadas a alimentacdo em criangas com
historico de suporte ventilatorio invasivo e seus impactos no
processo de desenvolvimento infantil e desfecho alimentar.
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Esta pesquisa teve como objetivo verificar os desfechos de
deglutigdo e alimentagdo na alta hospitalar de pacientes pediatricos
submetidos a IOT prolongada, considerando, também, aqueles
que evoluiram para traqueostomia, apos.

METODOS

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, realizado por
meio darevisdo e andlise de prontudrios de pacientes admitidos na
UTIP e que tiveram seguimento fonoaudioldgico até a alta hospitalar
no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), com datas de
solicitagdo de consultoria entre margo de 2017 e dezembro de 2018.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
HCPA, sob parecern® 5.193.925. Com base na Resolugao Normativa
466/2012 sobre utilizagdo de dados de prontuarios de pacientes,
com analise anonima dos dados retrospectivos, houve a dispensa
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Para
acesso aos prontudrios, os pesquisadores envolvidos assinaram
0 Termo de Compromisso para Utilizacao de Dados (TCUD).

Foram incluidos na pesquisa individuos com idade entre 0 e
11 anos e 11 meses de idade, que foram acompanhados pela
equipe de Fonoaudiologia no seguimento da UTIP, por meio de
solicitagdo realizada pela equipe médica, e que permaneceram em
10T por tempo prolongado. O ponto de corte para definigcao de
uso prolongado de IOT foi considerado, com base na literatura,
como igual ou superior a 48 horas",

Foram excluidos nesta etapa do estudo pacientes internados cujas
consultorias nao foram respondidas em tempo habil antes da alta,
pacientes que tiveram seguimento em outras unidades do hospital
que ndo aunidade de internagao pediatrica e/ou transferéncia para
outros hospitais e pacientes que ndo tiveram critério de atendimento
fonoaudioldgico no momento da solicitagdo de avaliagdo.

Para os pacientes com mais de uma internagdo na unidade,
foi considerada a primeira internag@o, quando houve avaliacdo
e intervengdo fonoaudiologica completa.

As variaveis relacionadas a caracterizagdo da amostra
foram género, idade na data da primeira avaliacdo, historico de
prematuridade (considerada quando registro de idade gestacional
inferior a 37 semanas), dias de internac@o hospitalar, nimero de
atendimentos fonoaudioldgicos durante a internago; variaveis
clinicas: tempo de IOT, historico de IOT prévia, evolugao
para traqueostomia ap6s IOT, durante a internagéo, motivo da
indicagdo de traqueostomia, via de alimentagdo no momento
da primeira avaliag@o e via de alimentagao na alta hospitalar.

A avaliagdo fonoaudioldgica se baseou nos seguintes aspectos:

1) Classificag@o de Dificuldades Alimentares Pediatricas
(DAP), que propde, como conceito, a ingestdo oral
prejudicada, que ndo ¢ apropriada para a idade e esta
associada a uma disfun¢do médica, nutricional, de
habilidade alimentar e/ou psicossocial®.

2) Impressdo clinica diagnodstica inicial e a da reavaliagdo
proxima a alta hospitalar baseada no Protocolo de Avaliagao
Clinica da Disfagia Pediatrica (PAD-PED)"?, cujo parecer
levou em consideragdo até trés avaliagcdes consecutivas,
quando necessario, a fim de concluir o diagndstico. As
impressdes do PAD-PED foi adicionada a presenca de
sinais sugestivos de recusa alimentar, quando a crianga
demonstrou indicios de que nao queria se alimentar, como
virar o rosto, recusar-se a abrir a boca, ndo permitir introdugao
do utensilio na cavidade oral e ndusea a oferta"-!2.
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No que diz respeito ao diagnoéstico médico, levou-se em
consideragdo o Codigo Internacional de Doencas (CID), conforme
o0 registro no sistema eletronico de prontuarios do hospital'®.

A analise estatistica foi realizada no programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 18.0. As variaveis
quantitativas foram descritas por mediana e intervalo interquartilico
(percentis 25 e 75) e as categoricas, por frequéncia absoluta e
relativa. Para verificar as associagoes entre variaveis foi aplicado
o teste Exato de Fisher seguido do teste Z de comparagdo de
proporgdes com ajuste de Bonferroni e, para verificar a diferenca
entre variaveis pareadas, foi utilizado o teste de Wilcoxon, com
nivel de significancia de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

O estudo se desenvolveu a partir da analise retrospectiva de
um periodo de 19 meses. Nesse periodo, 82 pacientes tiveram
consultoria solicitada para a equipe de Fonoaudiologia na UTIP.
Apos aplicacdo dos critérios definidos para o estudo, foram
analisados os registros de 51 pacientes.

Dos 51 pacientes da amostra, 33 (64,7%) eram do género
masculino e 19 (37,3%) possuiam historico de prematuridade.
A mediana de idade foi de 6,7 meses e variou entre 23 dias
de vida e 8,4 anos. Houve predominio de doencas do sistema
respiratorio, observado em 33 pacientes (64,7%), em comparagdo

o [

Doengas do Aparelho Respiratério

Doengas do Aparelho Digestivo — 19
Malformagdes congénitas _ 17
o
A Afecgdes do Periodo Perinatal _ 15
o
Doengas Infecciosas e Parasitarias - 7
Doengas do Sistema Nervoso - 6
outos | NN 15
OCORRENCIA

Figura 1. Caracterizagao dos diagndsticos médicos da amostra
Legenda: CID = Classificagao Internacional de Doencas

com a ocorréncia de outros CID’s (Figura 1). A média de tempo
de internagao dos pacientes do estudo foi de 4 meses e 15 dias.

Todos os pacientes do estudo estiveram em IOT por mais
de 48 horas, sendo que 38 (74,5%) foram submetidos apenas
a 10T e 13 (25,5%) evoluiram para traqueostomia, apos.
Os motivos de indicagdo para traqueostomia mais observados
foram: falha no desmame da ventilagdo de suporte (46,1%)
e falha de extubacao (38,4%). A média de tempo de IOT foi
de 10 dias e 29 pacientes (56,9%) tinham historico de 10T
prévia. O periodo entre extubacdo e avaliagdo da via oral foi,
em média, 3,5 dias.

Conforme classificacdo de DAP, 38 (74,5%) pacientes da
amostra estariam classificados em DAP agudo e 13 (25,5%),
em cronico. Todos os pacientes apresentaram, a0 menos, uma
disfun¢do médica como critério de diagnostico proposto para
dificuldade alimentar pediatrica, associado a outros fatores:
43 (84,3%) apresentaram disfungdo da habilidade de alimentagéo,
24 (47,1%) apresentaram disfuncdo nutricional e 24 (47,1%),
também, disfungdo psicossocial.

Quando realizada a associagao entre o diagnostico fonoaudioldgico
inicial e o da alta hospitalar, foi observado que pacientes nao
traqueostomizados tiveram diagndstico fonoaudioldgico final
com graus mais leves de disfagia, quando comparado ao
diagnostico inicial. Para pacientes traqueostomizados, ndo foi
possivel identificar diferenga estatistica entre os diagnosticos
(Tabela 1).

Quando associado o diagndstico fonoaudiologico e a via de
alimenta¢@o na alta hospitalar com o uso de traqueostomia, foi
observado que pacientes ndo traqueostomizados apresentaram
maior ocorréncia de alta com diagndstico de DOF leve e via
oral exclusiva e pacientes traqueostomizados, com diagndstico
de DOF moderada ou moderada a grave e recusa alimentar ¢
com via alternativa exclusiva (Tabela 2).

A associagdo do diagnostico fonoaudiologico e da via de
alimentac¢do na alta hospitalar com a classificacdo proposta
para o diagndstico de dificuldades alimentares pediatricas foi
analisada, sendo possivel observar diferenga estatisticamente
significativa entre a presenga ou auséncia de disfungdo
nutricional, na habilidade de alimentagdo e/ou psicossocial
entre os diagnoésticos e via de alimentacao (Tabela 3).

Foi possivel observar diferenca estatistica quando associados
o diagndstico fonoaudiolégico e da via de alimentacdo na
alta hospitalar com alguns diagnosticos médicos especificos

Tabela 1. Diagnostico fonoaudioldgico inicial e na alta hospitalar de pacientes com e sem traqueostomia

TQT Variavel Inicial n (%) Alta n (%) Valor de p
Nao Diagndstico Fonoaudiolégico <0,001*
Degluticao Normal 0* 8 (21,1)*
DOF Leve 12 (31,6)* 20 (52,6)*
DOF Moderada a grave ou Grave 16 (42,1)* 2 (5,3)*
Recusa Alimentar associada ou ndo a DOF 10 (26,3)* 6 (15,8)*
Obito durante a internagao 0** 2 (5,3)**
Sim Diagnéstico Fonoaudiolégico 0,157
Degluticdo Normal 0 0
DOF Leve 0 1(77)
DOF Moderada a grave ou Grave 4 (30,8) 4 (30,8)
Recusa Alimentar associada ou nao a DOF 9 (69,2) 5 (38,5)
Obito durante a internagao o** 3 (23,1)*

* Valores estatisticamente significativos (p<0,05) — Teste de Wilcoxon; ** Foram desconsiderados os 6bitos para fins de analise no teste estatistico
Legenda: DOF = disfagia orofaringea; TQT = traqueostomia; n = nimero de pacientes % = percentual
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Tabela 2. Diagndstico fonoaudiolégico e via de alimentagao na alta hospitalar de pacientes com e sem traqueostomia

Variavel Sem TQT Com TQT Valor de p

Diagnéstico Fonoaudiolégico — n (%) 0,001*
Degluticao Normal 8(22,2) 0

DOF Leve 20 (55,6)* 1 (10)*

DOF Moderada a grave ou Grave 2 (5,6)* 4 (40)*

Recusa Alimentar associada ou ndo a DOF 6 (16,7)* 5 (50)*
Via de alimentagao na Alta Hospitalar — n (%) <0,001*
Via Oral Exclusiva 27 (71,1)" 0*

Mista 4 (10,5) 2 (15,4)

Via Alternativa Exclusiva 5 (13,2)* 8 (61,5)*

Obito durante a internagéo 2 (5,3)** 3(238,1)*

* Valores estatisticamente significativos (p<0,05) — Teste Exato de Fisher seguido do teste Z de comparacéo de propor¢des com ajuste de Bonferroni ** Foram des-
considerados os 6bitos para fins de andlise no teste estatistico
Legenda: DOF = disfagia orofaringea; TQT = traqueostomia; n = nimero de pacientes; % = percentual

Tabela 3. Associagao dos critérios diagndsticos para Dificuldades Alimentares Pediatricas com diagndstico fonoaudioldgico e via de alimentagao

na alta hospitalar

Disfuncao Disfuncao na Habilidade de Disfuncao
L, Nutricional Alimentacao Psicossocial
Variavel
Sim Nao et Sim Nao sl Sim Nao VLI
de p de p de p
Diagndstico Fonoaudiolégico — n <0,001* <0,001* 0,001*
Degluticao Normal 0 8 (0 8" 1* 7
DOF Leve 3* 18* 21* 0* 7* 14*
DOF Moderada a grave ou Grave 6" 0* 6" 0* 3 3
Recusa Alimentar associada ou ndo a DOF 10* 1* 11* 0* 10* 1*
Via de alimentagao — n <0,001* >0,05 0,009*
Via Oral Exclusiva 0 27* 19 8 7* 20
Mista 6" 0* 6 0 4* 2
Via Alternativa Exclusiva 13* 0* 13 0 10* B
* Valores estatisticamente significativos (p<0,05) — Teste Exato de Fisher seguido do teste Z de comparagao de propor¢cdes com ajuste de Bonferroni
Legenda: DOF = disfagia orofaringea; n = nimero de pacientes
Tabela 4. Associagéo do diagnoéstico médico com diagnéstico fonoaudioldgico na alta hospitalar
Diagnostico . - DOF Moderada a grave Recusa alimentar com
Fonoagudiolégico Degluti¢ao Normal DOF Leve e Grave ° ou sem DOF Valor de p
CID - n (%) Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao
Neoplasias 0 8 (18,6) 1(16,7) 1(48,8) 0 6 (14) 5(83,3)* 8 (18,6)* 0,018*
Sistema Nervoso 0 8 (18,2) 1 (20) 21 (477) 3(6,8)* 3 (60)* 1 (20) 12 (27,3) 0,030*
Aparelho Digestivo 1 (5,6) 7 (22,6) 5 (27,8) 17 (54,8) 3(16,7) 3(9,7) 9 (50)* 4 (12,9)* 0,017*
Malformacdes 1(5,9) 7 (21,9) 4 (23,5)* 18 (56,3)* 4 (23,5) 2(6,3) 8 (471)* 5 (15,6)* 0,011*
Via de Alimentacao Via Oral Exclusiva Mista VlaEAItern.atlva
xclusiva Valor de p
CID - n (%) Sim Nao Sim Nao Sim Nao
Infecgbes/Parasitas 1(16,7) 26 (59,1) 2 (33,3)* 3(6,8)* 1(16,7) 12 (27,3) 0,026*
Aparelho Respiratorio 21 (65,6)* 6 (33,3)" 3(9,4) 2 (11,1) 7 (21,9) 6 (33,3) 0,056*
Aparelho Digestivo 4 (22,2)* 23 (71,9)* 2(11,1) 3(9,4) 9 (50)* 4 (12,5)* 0,003*
Malformacodes 3(18,8)" 24 (70,6)" 3(18,8) 2(5,9) 9 (56,3)* 4 (11,8)* 0,001*

* Valores estatisticamente significativos (p<0,05) — Teste Exato de Fisher seguido do teste Z de comparagao de propor¢gdes com ajuste de Bonferroni
Legenda: CID = Classificacado Internacional de Doengas; DOF = Disfagia orofaringea; n = nimero de pacientes; % = percentual

(Tabela 4). Para cada CID, destacou-se a ocorréncia de diagnostico
fonoaudiologico e de via de alimentacdo, ndo sendo descritos
na tabela os demais CID’s cuja significancia estatistica nao

foi observada.

417

Quando realizada a comparagao entre o tempo submetido
a 10T e o diagnoéstico fonoaudioldgico e a via de alimentacao
na alta hospitalar, foi possivel observar relagdo entre maiores
periodos de IOT e piores desfechos (Tabela 5).

Audiol Commun Res. 2022;27:¢2698



Intubag@o e traqueostomia em pediatria

Tabela 5. Comparagao entre os dias em ventilagdo mecéanica invasiva
com o diagndstico fonoaudiolégico e a via de alimentagéo na alta
hospitalar

Variavel Dias em IOT
md (P25-75)
Diagnéstico fonoaudiolégico
Degluticao Normal 6 (5,25-6,75)
DOF Leve 7 (5,5-12,5)
DOF Moderada a grave ou Grave 14 (3,5-38,5)
Recusa Alimentar associada ou ndo a DOF 18 (8-28)
Via de alimentacao
Via Oral Exclusiva 7 (5-9)

Mista 15 (8,75-34,75)
Alternativa Exclusiva 19 (7-43)

Legenda: |OT = intubag&o orotraqueal; DOF = disfagia orofaringea; md (P25-
75) = mediana e percentil 25 e 75

DISCUSSAO

Nesta pesquisa, envolvendo a populagio pediatrica submetida
a ventilacdo mecanica invasiva por mais de 48 horas, foi possivel
constatar significativa associagdo do tempo de IOT e da presenga
de traqueostomia sobre os achados fonoaudioldgicos e de via
de alimentacdo e seus desfechos de degluticdo e alimentag@o
na alta hospitalar. A avaliagdo da disfagia pds-extubacdo ¢ na
presenca de traqueostomia ¢ essencial para melhor entendimento
dos fatores que influenciam na biomecanica da deglutigdo.

Na literatura, ja ha um consenso para a populacdo adulta
de que pacientes internados com disfagia tém maior tempo de
permanéncia em internagdo e aumentam os custos hospitalares por
admissao em 40,36%, comparados a pacientes sem disfagia'¥.
Muitas publicagdes tém procurado estabelecer o tempo de
intubagdo a riscos € maus prognosticos, porém, esses dados
variam de um estudo para outro. Um deles apresentou que o
risco de desenvolver disfagia pos-extubacdo ¢ 1,8 vezes mais
elevado em pacientes intubados por sete dias'®. Outro estudo
observou risco de aspiragdo elevada em 5,5 vezes em pacientes
que permaneceram intubados entre oito e 14 dias'®. Outra
pesquisa sugere que a maior frequéncia de sinais preditores
do risco de aspiracdo esta presente ainda mais precocemente,
com apenas seis dias de intubagao'”, e o tempo de intubagdo
também foi considerado preditor independente de disfagia em
outras publicagdes'2,

Apesar da associagdo entre a dura¢ao da IOT e a gravidade
da disfagia ter sido amplamente documentada em adultos, sdo
poucos os estudos que contribuem para o estabelecimento dessa
associagéo quando se aborda a populagdo pediatrica. Uma dessas
publicagdes apresentou a disfagia pos-extubagdo em pacientes
pediatricos como um achado comum, com uma incidéncia de
29%, sendo que a idade de 0-24 meses aumentou a chance de
disfagia em 2,63 vezes e cada hora de intubacdo aumentou
as chances de disfagia em 1,7%, ou cerca de 50% por dia de
intubagdo. Foi possivel observar, também, que a disfagia pos-
extubag@o estava associada com resultados negativos de aumento
do tempo total de permanéncia em UTI e maiores chances de
vias alternativas de alimentagdo na alta hospitalar®. Outra
publicagdo apresentou a disfagia pds-extubacdo em pacientes
pediatricos com uma incidéncia de 84%?2.

Os dados apresentados acima concordam com os resultados
da presente pesquisa, uma vez que foi possivel estabelecer uma
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associacdo entre maiores periodos de IOT e piores desfechos de
degluti¢ao e alimentagdo. Pacientes que permaneceram por uma
mediana de seis dias em [OT apresentaram maior ocorréncia
de diagnoéstico de deglutigao normal; com sete dias, maior
ocorréncia de DOF leve e, entre 14 e 18 dias, maior ocorréncia
de DOF moderada a grave e grave, bem como a presenca de
sinais sugestivos de DAP com caracteristicas de recusa alimentar.
Em relagao a necessidade de via alternativa de alimentagéo, foi
possivel observar que, com uma mediana maior que 15 dias em
10T, a maioria dos pacientes recebeu alta hospitalar com via
de alimentacdo mista; com 19 dias aumentou a ocorréncia de
alta com via alternativa de alimentagdo exclusiva. A duracdo da
IOT também foi identificada como fator fortemente associado
a disfagia moderada e grave em outro estudo com a populagéo
pediatrica®.

Além do tempo de IOT, a presenca de traqueostomia também
foi observada na presente pesquisa como um fator associado a
pior desfecho fonoaudioldgico e de via de alimentagdo na alta
hospitalar. Entre pacientes traqueostomizados, houve maior
ocorréncia de diagndsticos de DOF moderada a grave, grave
e presenga de sinais sugestivos de DAP com caracteristicas
de recusa alimentar com contraindica¢ao de alimentagdo por
via oral, em comparagdo a pacientes ndo traqueostomizados.

Nesta pesquisa, ndo foi possivel observar diferenga significativa
entre os diagnosticos fonoaudiologicos inicial e da alta hospitalar
de pacientes traqueostomizados. Esses achados podem ser
explicados pelo histdérico desses pacientes de reintubacgao,
falhas de extubacgao e alteragdes estruturais laringofaringeas,
como também o proprio procedimento invasivo de colocagao
de canula de traqueostomia e pds-operatorio, que aumentam o
risco de prejuizo na protec@o das vias aéreas, conforme dados
ja documentados em uma publica¢do®, além de promover
experiéncias negativas em relagao a alimentagao, muitas vezes
associadas a manipulag¢des e desconforto, que repercutem de
forma direta no prognostico alimentar dessas criangas.

Os dados encontrados no presente estudo referentes a
presenca de sinais sugestivos de DAP com caracteristicas de
recusa alimentar em pacientes submetidos a IOT por tempo
superior ou igual a 48 horas sdo de suma importancia para
discussdo de intervengdes e prognosticos.

Um estudo ja evidenciou que a reducdo da sensibilidade de
toda a via aérea superior pode fazer com que o bolo alimentar,
saliva e secregdes permanecam na cavidade oral e hipofaringe,
devido as mudangas nos quimiorreceptores € mecanorreceptores
provocadas por intubagdes orotraqueais superiores ha sete dias'>.
Por esses motivos, os pacientes sdo submetidos a alimentagao
por sonda enteral e sua dependéncia por tempo prolongado
também se mostra como um fator associado ao desenvolvimento
de recusa alimentar. Em geral, a recusa alimentar surge de uma
diminui¢do da motivagdo para comer, devido a ma percepgao da
fome, a saciedade pela alimentacdo por sonda, a experiéncias
negativas, como extrema manipula¢do durante internagdo e
procedimentos, a interacdo crianga-cuidador prejudicada e a
estimulagdo oral positiva reduzida por falta de experiéncia®).

A presente pesquisa também propds a associagdo entre
o diagnostico fonoaudioldgico e a via de alimentag@o aos
diagnosticos médicos prévios e referentes a internagao hospitalar.
Houve associacao dos CID’s de neoplasias, doengas do sistema
nervoso, digestivo e malformagdes congénitas com maiores
ocorréncias de DOF moderada/grave e recusa alimentar.
Também foi possivel observar associagdo dos CID’s de doengas
do aparelho digestivo ¢ malformagdes congénitas com maiores
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ocorréncias de uso de via alternativa exclusiva. Esses dados
podem ser explicados pela criticidade desses diagnosticos, com
quadros clinicos instaveis, e pelo fato de constante manipulagao
¢ submissdo a procedimentos invasivos durante a internagao,
que impactam diretamente nas condigdes de degluticdo ¢
alimentagdo dos pacientes.

Pesquisa ja publicada evidenciou que pacientes com
doengas cardiacas, doengas hepaticas e doengas neuroldgicas
com tempo de ventilagdo mecanica prolongada e desnutrigdo
tém mais chances de serem submetidos a traqueostomias®?,
Assim, pacientes com esses diagnosticos tém fatores de risco
relacionados a doenga de base e a presenga da traqueostomia
para evoluirem com disfagia e via alternativa de alimentagao
Outra pesquisa documentou que 40% a 70% das criangas com
problemas médicos cronicos, como, por exemplo, problemas
respiratorios, cardiacos e gastrointestinais congénitos ou
adquiridos, apresentam dificuldades de degluti¢ao e alimentago,
confirmando os achados deste estudo®®.

Ainda, cabe ressaltar que um estudo anterior demonstrou que
a disfagia grave pos-extubagao foi significativamente associada
ndo apenas com internagdes prolongadas no hospital, mas,
também, com outros desfechos negativos na alta do paciente,
como pneumonia, reintubagdo, mortalidade intra-hospitalar,
estado de alta e uso de vias alternativas de alimenta¢do®”.
Embora nesta pesquisa ndo se tenha verificado de forma
direta essas varidveis, observou-se uma média de tempo de
internagdo consideravelmente alta, de quatro meses e 15 dias
para pacientes pediatricos submetidos a IOT prolongada, com
frequéncia de 11,6% de pacientes com diagndstico de disfagia
orofaringea moderada a grave e grave persistentes até a alta
hospitalar, ¢ 25,5% com contraindicagdo de alimenta¢do por
via oral. A mortalidade intra-hospitalar foi observada em 9,8%
da amostra.

Por fim, esta pesquisa estabeleceu uma associagdo direta
entre o diagnostico fonoaudioldgico e via de alimentagao com
a classificagdo proposta para DAP. Assim como os autores
da classificacdo, acredita-se que os critérios de diagndstico
propostos para DAP usam uma estrutura conceitual que vai além
dos paradigmas de diagnoéstico unilateral ou orientado para a
doenga, considerando a disfuncao em, pelo menos, um dos quatro
dominios complementares intimamente relacionados, como foi
possivel observar nos achados. A adogdo dessa definigdo na
assisténcia e na pesquisa estabelecera uma terminologia comum
que pode ter amplo impacto na pratica clinica.

O presente estudo possui limitagdes por seu carater
retrospectivo, uma vez que devem ser levadas em conta
possiveis perdas de informagdes. Além disso, por se tratar
de uma pesquisa que considerou uma prescricao médica
para avaliacdo fonoaudioldgica, parte da selecdo de sujeitos
apresentava maior probabilidade clinica de ter algum achado
relacionado ao desfecho da pesquisa. Ademais, pelo reduzido
numero de pacientes da amostra e pelo fato de serem de uma
Unica instituicdo, os resultados podem ter apresentado viés
decorrente das abordagens terapéuticas adotadas nos protocolos
especificos. Apesar de tais limitagdes, os dados analisados vao
ao encontro da literatura atual.

CONCLUSAO

Na populagao pediatrica submetida a ventilagdo mecanica
invasiva por tempo igual ou superior a 48 horas, observou-se que
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o tempo de intubagao orotraqueal e a presenca de traqueostomia
foram fatores associados ao diagndstico fonoaudioldgico da
disfagia orofaringea de graus moderado a grave e grave, a
presenca de sinais sugestivos de DAP com caracteristicas de
recusa alimentar e a necessidade de via alternativa de alimentag@o,
persistentes até a alta hospitalar.

Esse estudo confirma as evidéncias atuais ja documentadas
para a populacao adulta e que ainda estdo em construgdo na
pediatria, ampliando o olhar para a intervencao especifica em
degluticao e alimentag@o nessa populacao, visando a seguranga
da degluticdo e a prevencdo de dificuldades alimentares na
infancia.
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