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Avaliacao clinica da degluticdo em unidade de terapia
intensiva

Clinical swallowing assessment in intensive care unit

RESUMO

Objetivo: Relatar os resultados da avaliacio clinica completa da degluticdo em pacientes criticos de um hospi-
tal de ensino de grande porte na cidade de Sao Paulo. Métodos: Foi realizado um estudo prospectivo, descriti-
vo, no periodo de setembro a novembro de 2009, em uma unidade de terapia intensiva de emergéncias clinicas
de trinta leitos, de um hospital tercidrio de grande porte do Brasil. Foram encaminhados 35 pacientes para a
avaliac@o fonoaudioldgica clinica da degluti¢do. Para a avaliac@o clinica completa da degluticao na unidade
de terapia intensiva, foram preconizados os seguintes protocolos: Protocolo de Avaliagdo Preliminar (PAP),
Protocolo de Avaliagdo do Risco para Disfagia (PARD) e Protocolo de Introducao e Transicido da Alimentacdo
por Via Oral (PITA). Resultados: Neste estudo, foi constatada uma prevaléncia de 63% de disfagia orofaringea
(DO) na UTI, sendo a maioria destas classificadas como moderada e moderada-grave (39%). Entre os pacientes
encaminhados para avaliagdo da degluti¢@o, 74% apresentaram intubac@o orotraqueal prévia. A andlise estatis-
tica revelou as varidveis que poderiam classificar corretamente os pacientes como tendo ou ndo DO nos testes
clinicos. Esses indicadores clinicos incluiram: forca da tosse, coordenacio pneumofonoarticulatdria, gravidade
da disfonia e elevagdo laringea. Vinte e seis pacientes (74%) completaram todos os protocolos. Desse total, 38%
retornaram a dieta regular. Conclusao: A pratica com protocolos padronizados mostra-se como uma importante
opcao no gerenciamento da disfagia orofaringea na unidade de terapia intensiva.

ABSTRACT

Purpose: To report the results of the full clinical swallowing assessment in acute-care population in a large
Brazilian teaching hospital. Methods: A prospective, descriptive clinical study was conducted during three
months in a 30-bed adult clinical emergency ICU from a large Brazilian teaching hospital. Thirty-five patients
consecutively referred to the Speech-Language Pathology Service according to our standard clinical practice
were included. A full clinical swallowing assessment was completed and includes a Preliminary Assessment
Protocol (PAP), a Dysphagia Risk Evaluation Protocol (DREP) and an Oral Feeding Transition Protocol
(OFTP). Results: In this study, the prevalence of OD in the ICU setting was of 63%, most of which were classi-
fied as moderate and moderate-severe (39%). Patients submitted to orotracheal intubation were very frequently
referred to swallowing assessment (74%). The results of the statistical analyses revealed clinical indicators
that could correctly classify patients as either having or not having OD on clinical tests. These include cough
strength, coordination between breathing and speaking, dysphonia severity, and laryngeal elevation. Twenty
six patients (74%) completed all protocols. Of these total, 38% were able to eat a regular diet. Conclusion:
The practice with standardized protocols adds an important option for the management of oropharyngeal
dysphagia in intensive care unit.
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INTRODUCAO

A disfagia orofaringea (DO) € um distirbio relacionado a
conseqiiéncias graves, tais como a desnutricdo, desidratacio,
pneumonia de aspiragdo, maior risco de complica¢des, institu-
cionalizagdo e aumento da mortalidade”. H4 também o impacto
financeiro, decorrente do aumento do tempo de interna¢do na
unidade de terapia intensiva (UTI), das despesas com antibi-
Oticos, raios-X e do tempo despendido com a enfermagem e
consultas médicas®?.

Aproximadamente 12 a 30% dos pacientes hospitalizados
apresentam disfagia que resulta em aspiracdo de conteddo
oral“?. Os agentes etioldgicos variam de acordo com a po-
pulacdo estudada, tempo de internag@o hospitalar e tempo de
intubagdo orotraqueal - a presenca da disfagia pos-extubacdo é
bem documentada na literatura, com alta prevaléncia na maior
parte dos estudos, variando de 44 a 87%¢'%. Os principais fatores
de risco incluem ainda a idade, doengas pulmonares, doencas
neuroldgicas e cancer de cabeca e pescoco. Pacientes internados
na UTI apresentam risco maior risco de aspiragdes frequentes
devido a uma variedade de fatores. Esses fatores incluem o re-
baixamento do nivel de consciéncia (muitas vezes causadas por
excesso de analgesia e sedacdo), a posi¢do supina, a presenga de
traqueostomia, sonda nasogastrica e/ou tubos endotraqueais"''%.

Na maioria dos casos, a avalia¢do, terapia e gerenciamento
da disfagia sdo iniciados na UTIL. A identifica¢do precoce do
disttrbio € necessdria para a oferta segura de alimentos, liquidos
e medicagdes orais®.

A avaliacio clinica a beira do leito € atualmente a forma
mais utilizada de avaliacdo da degluticdo. E utilizada pelos
profissionais como primeira escolha e, em algumas ocasides,
0 Unico meio para investigar a suspeita clinica de um distirbio
de degluti¢do. E uma avaliagdo ndo invasiva, rapida, tem baixo-
-custo e consome poucos recursos!!17,

A completa avaliag@o clinica da degluticdo normalmente
inclui a coleta de informacgdes a respeito da dificuldade de
degluticdo; revisdo da histéria médica; observacdo de sinais
relevantes; andlise estrutural e funcional da fala e estruturas da
degluticao e observacdo do paciente durante as tentativas de
degluti¢do. Geralmente, € reconhecida como um dos compo-
nentes da avaliag@o global, e seus resultados determinario se
a avaliagdo instrumental da disfagia serd necessaria'®.

A avaliacdo clinica da degluti¢do € segura, ndo invasiva, tem
baixo custo, € rdpida, reproduzivel e consome poucos recursos.
Porém, ao contrdrio dos testes de rastreio, a literatura pouco
tem evidenciado sobre a eficdcia da avaliag@o clinica fonoau-
dioldgica completa da degluticao”. Cabe ressaltar ainda que
esses dados s@o ainda mais escassos quando se refere a avalia-
¢do clinica. em unidade de terapia intensiva. O objetivo deste
estudo foi relatar os resultados da avaliacdo clinica completa
da degluticdo em pacientes criticos de um hospital de ensino
de grande porte no Brasil.

METODOS

Foi realizado um estudo prospectivo, descritivo, no periodo
de setembro a novembro de 2009, em uma unidade de terapia
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intensiva de emergéncias clinicas de trinta leitos, de um hospital
tercidrio de grande porte do Brasil. O estudo foi analisado e
aprovado pela Comissio de Etica para Andlise de Projeto de
Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo
Paulo (CAPPesq 0061/08), e conduzido em conformidade com
os padrdes éticos estabelecidos na Declaracdo de Helsinki de
1975.

Todos os pacientes foram tratados de acordo com a prética
padrao desta unidade de terapia intensiva. Assim, todos os
pacientes com risco para DO foram encaminhados para uma
avaliacdo clinica fonoaudioldgica da degluticao. Alguns fatores
de risco foram considerados, de forma independente ou asso-
ciada, como agravantes para o desenvolvimento de DO na UTI:
intubacgao orotraqueal prolongada (=48 horas); com histdrico
de doenga neuroldgica; delirium; traqueostomizados; ou outras
condicdes clinicas especificas.

Avaliacao da degluticio na unidade de terapia intensiva
(UTI)

A avaliacdo clinica foi iniciada a partir da solicitagdo
médica, com base nos registros médicos e relatério da equipe
multidisciplinar. A avaliacdo completa foi realizada 24 horas
apos a extubagdo, caso o paciente estivesse alerta e clinicamente
estdvel. Para a avaliag¢@o clinica completa da degluti¢do na
unidade de terapia intensiva, foram aplicados os seguintes pro-
tocolos: Protocolo de Avaliacdo Preliminar (PAP)?”, Protocolo
de Avaliacdo do Risco para Disfagia (PARD)"? e Protocolo de
Introducao e Transi¢do da Alimentacao por Via Oral (PITA)®?Y.

O PAP®? ¢ um instrumento que visa descrever e avaliar os
aspectos gerais, de respiracdo, de fala, de voz e das estruturas/
orgdos orofaciais e cervicais em sujeitos encaminhados para
a avaliacdo da degluti¢@o. Seu objetivo € conduzir o examina-
dor na tomada de decisdo da possibilidade de realizagdao dos
protocolos que prevéem a oferta de diferentes consisténcias
de liquidos e alimentos; além de auxiliar na compreensdo da
fisiopatologia da disfagia, caso esta esteja presente.

As medidas clinicas do PAP®” consideradas na anélise
estatistica dos dados foram: diagndstico, sinais vitais, alerta,
sonda de alimentacdo, estado de orientagdo; habilidade de
compreender ordens simples, saturacdo de oxigénio, padrao
respiratorio, dependéncia de oxigénio, a inteligibilidade de fala,
coordenacdao pneumofonoarticulatéria; disfonia, motricidade
orofacial, denti¢do, reflexo de gag, qualidade da tosse, elevagao
laringea e saliva.

O PARD" tem por objetivo a detecgdo inicial do risco
para disfagia, podendo ser considerado como um protocolo de
screening, e inclui a oferta de volumes controlados de dgua e
alimento pastoso homogéneo. Este instrumento visa auxiliar
o fonoaudidélogo a identificar e interpretar as alteracdes na di-
namica da degluti¢do, caracterizar os sinais clinicos sugestivos
de penetracdo laringea ou aspiracao laringo-traqueal, definir
pontualmente a gravidade da disfagia e estabelecer condutas
a partir dos resultados da avaliacdo. Para a andlise estatistica,
foram considerados sumariamente os resultados de passa/
falha no teste e a gravidade do risco para disfagia proposta
pelo protocolo.



Degluticdo em UTI

Segundo este protocolo, a classifica¢do do grau de disfagia
€ composta por cinco niveis de classificacdo da degluticdo.
Assim, o avaliador deve seguir o raciocinio clinico proposto nas
especificagdes dos itens do protocolo, de acordo com 0s sinais
apresentados pelo paciente. Para a classificacdo da disfagia, €
necessdrio que o paciente apresente pelo menos um sinal que
o diferencie do nivel anterior:

- Nivel I - Degluticdo normal: Normal para o liquido e pas-
toso em todos os itens avaliados. A alimentagd@o via oral €
recomendada.

- Nivel II - Degluti¢do funcional: Sdo esperadas compensa-
¢Oes espontaneas de dificuldades leves em pelo menos uma
consisténcia, com auséncia de sinais de risco de aspiracao.
A alimentacdo via oral € recomendada, mas pode ser ne-
cessario tempo adicional para esta tarefa.

- Nivel Il - Disfagia orofaringea leve: Distirbio de degluti¢do
presente, com necessidade de orientagdes especificas dadas
pelo fonoaudidlogo durante a degluti¢do. Necessidade de
pequenas modificagdes na dieta; tosse e/ou pigarro espon-
taneos e eficazes; leves alteracdes orais com compensagdes
adequadas.

- Nivel IV - Disfagia orofaringea leve a moderada: Existéncia
de risco de aspiracdo, porém reduzido com o uso de ma-
nobras e técnicas terapéuticas. Necessidade de supervisao
esporddica para realizagdo de precaugdes terapéuticas;
sinais de aspiracdo e restricdo de uma consisténcia; tosse
reflexa fraca e voluntdria forte. O tempo para a alimentagao
¢é significativamente aumentado e a suplementag@o nutri-
cional € indicada.

- Nivel V - Disfagia orofaringea moderada: Existéncia de
significante risco de aspiracdo. Alimentacao oral suple-
mentada por via alternativa, sinais de aspiracao para duas
consisténcias. O paciente pode se alimentar de algumas
consisténcias utilizando técnicas especificas para minimizar
o potencial de aspiragdo e/ou facilitar a degluticdo, com
necessidade de supervisdo. Tosse reflexa fraca ou ausente.

- Nivel VI - Disfagia orofaringea moderada a grave: Tole-
rancia de apenas uma consisténcia com maxima assisténcia
para utilizacdo de estratégias, sinais de aspira¢do com neces-
sidade de multiplas solicitacdes de clareamento, aspiragdo
de duas ou mais consisténcias, auséncia de tosse reflexa,
tosse voluntdria fraca e ineficaz. Se o estado pulmonar do
paciente estiver comprometido € necessdrio suspender a
alimentagdo por via oral.

- Nivel VII - Disfagia orofaringea grave: Impossibilidade de
alimentag¢do via oral. Engasgo com dificuldade de recupe-
racdo; presenga de cianose ou broncoespasmos; aspiracao
silente para duas ou mais consisténcias; tosse voluntdria
ineficaz; inabilidade de iniciar degluticdo.

A utilizacdo do PITA®Y estd prevista para todos os pacientes
encaminhados para avaliacdo que apresentaram indicagao para
avaliacdo da degluticao com alimentos e liquidos de diferentes
consisténcias e maiores volumes, apés realizagio do PAP®?
e do PARD". Sua metodologia incorpora sinais e sintomas
comumente observados na pratica clinica dos fonoaudiélogos
que atuam com disfagia, incluindo a oferta de uma série de
consisténcias, podendo considerar a realizagdo de técnicas

terapéuticas. Buscando estabelecer uma terminologia padro-
nizada, o PITA®Y baseia-se no modelo da American Dietetic
Association®, o “National Dysphagia Diet”, estabelecendo
diferentes niveis de dieta por via oral e consisténcias de liqui-
dos, descritas no Quadro 1. Para a andlise estatistica, foram
utilizados os critérios de passa/falha para cada nivel avaliado,
considerando-se a utilizacdo de estratégias terapéuticas.

Quadro 1. Padronizagéo das dietas por via oral proposta pelo PITA

Niveis de dieta

Nivel 1: alimentos pastosos homogéneos (sem pedagos), muito
coesivos, que requerem pouca habilidade de mastigagéo. Entre
eles: purés de frutas, geléias, purés de legumes, cremes ou sopas
cremosas peneiradas etc.

Nivel 2: alimentos pastosos heterogéneos (pastoso com pedagos),
coesivos, misturados, que requerem pouca habilidade de
mastigacao. Entre eles: sopas cremosas com pequenos pedagos
de legumes bem cozidos ou macarrao, carnes moidas ou desfiadas
misturadas a purés, frutas amassadas, vitamina de frutas sem
peneiramento etc. Esse nivel exclui paes, bolachas e outros
alimentos soélidos que ndo estejam misturados a cremes ou purés.
Nivel 3: alimentos semi-sdlidos, macios, que requerem maior
habilidade de mastigacéo, como frutas picadas, massas, carnes
desfiadas, legumes bem cozidos, arroz papa, pao de forma, pao de
leite etc. Exclui gréos soltos, paes duros, verduras e outros alimentos
de dificil mastigagao ou que tendem a dispersar-se em cavidade oral.
Nivel 4: dieta regular, inclui todos os alimentos, inclusive de qualquer
textura sélida. Entre eles: vegetais crus, carnes, saladas, paes,
graos etc.

Liquidos
Liquido fino (F): liquidos de consisténcia similar a agua em seu
estado natural. Estao incluidos os sucos, chas, leite, café etc.
Liquido pastoso fino (PF): liquidos pouco engrossados. Estao
incluidos nesta categoria os iogurtes liquidos, alguns sucos de frutas
(ex: suco de manga) e qualquer outro liquido pouco engrossado
(com espessante ou outros tipos de amido).
Liquido pastoso grosso (PG): liquidos engrossados, com
consisténcia similar ao nivel 1 de dieta por via oral. Estao incluidos
nesta categoria os iogurtes em polpa sem pedacos, vitaminas de
frutas grossas peneiradas (ex: vitamina de mamao com banana)
e outros liquidos engrossados (com espessante ou outros tipos
de amido).

A avaliacio clinica completa foi conduzida de acordo com
o fluxograma descrito na Figura 1. A avaliacdo instrumental
da degluticdo foi solicitada, quando indicada, apds a alta da
unidade de terapia intensiva.

Analise dos dados

Foi utilizado o Teste Exato de Fisher para verificar corre-
lag@o entre as condicdes clinicas observados no PAP e a falha
no PARD. O valor de significancia adotado foi 0,05. Para a
andlise dos dados foi utilizado o software estatistico Epilnfo®,
versdo 3.5.1.

Os resultados obtidos com a aplicagdo do PARD"® e do
PITA®Y foram analisados por meio de anélise descritiva.

CoDAS 2013;25(1):1-7
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Solicitagdo de
avaliagdo da
deglutigdo

Critériosclinicos:
1. Extuba¢io>24h

2. Clinicamente estavel

3. Alerta

Nada por via oral =
reavaliagdo em 24h

falhou

Protocolo de Avaliagdo

Preliminar (PAP)

\Lpassou

Protocolo de Avaliagéo do falhou

Risco para Disfagia (PARD)

Nada por viaoral =
gerenciamento da
disfagia

passou

Protocolo de Introdugdo e
Transigao da Alimentagdo por
via oral (PITA)

falhou

Figura 1. Fluxograma da avaliagdo clinica da degluticao
RESULTADOS
Caracteristicas da amostra

No periodo do estudo, foram encaminhados 35 pacientes
para a avaliacdo fonoaudioldgica clinica da degluti¢do. Todos
os pacientes apresentaram Escala de Coma de Glasgow™ aci-
ma de 14 pontos e ndo fizeram uso de traqueostomia durante
a internacdo. A média de idade foi de 54 anos (DP=20,1), e
51% da amostra era do género feminino. A Tabela 1 apresenta
as caracteristicas clinicas dos 35 participantes, em relagdo a
prevaléncia de DO. A classificacdo da degluti¢do estd ilustrada
na Figura 2.

Todos os pacientes analisados foram submetidos aos proce-
dimentos do PAP?” e PARD"?. Dezesseis pacientes falharam
em pelo menos uma consisténcia testada no PARD!"?, com
necessidade de interrup¢do do teste em 17% dos pacientes. Os
principais motivos para interrup¢do do teste foram a limpeza
ineficaz de vias aéreas e ndusea.

A Tabela 2 apresenta o resultado do Teste Exato de Fisher
aplicado a correlacio dos achados clinicos no PAP®” e dos
resultados de falha no PARD!"? (Tabela 3), conforme descrito
no método. Para esta andlise s6 foram considerados os itens
comuns aos dois protocolos. Esses itens estdo descritos na
mesma tabela, bem como a distribui¢do dos resultados obtidos
pelos 35 participantes. A andlise estatistica aponta que os itens

CoDAS 2013;25(1):1-7

Nutrigdo via oral
(médico, nutricionista,
fonoaudidlogo, enfermeiro)

Tabela 1. Caracteristicas clinicas e prevaléncia de disfagia orofaringea

DO
Caracteristicas Nao Sim Total
%y wm ™
Idade, anos
<60 50 (8) 50 (8) 45 (16)
>60 26 (5) 74 (14) 55 (19)
Etilogia da doencga de base
Cardiovascular 75 (3) 25(1) 11 (4)
Gastrointestinal 50 (2) 50 (2) 11 (4)
Neurolégica 33 (2) 67 (4) 17 (6)
Pulmonar 30 (3) 70 (7) 29 (10)
Infeccao 50 (1) 50 (1) 6 (2)
Outras condicdes clinicas 22 (2) 78 (7) 26 (9)
Motivo do encaminhamento
Intubagéo orotraqueal >48h 35 (9) 65 (17) 74 (26)
Condigoes neuroldgicas 33 (2) 67 (4) 17 (6)
Delirium 67 (2) 33 (1) 9 (3)
Total 37(13)  63(22)* 100 (35)

* Prevaléncia da disfagia nesta populagéo
Legenda: DO = disfagia orofaringea
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Figura 2. Classificagao da degluticdo de acordo com a escala do grau
de disfagia

mais relevantes foram: coordenacdo pneumofonoarticulatéria
(p=0,01), presenca de disfonia (p=0,0001), reflexo de tosse
(p=0,003) e elevacio laringea (p=0,01). Os resultados sugerem
que a alteracdo desses itens no PAP podem predizer possiveis
falhas no PARD%.

O PITA®" nido foi conduzido em nove pacientes (26%),
e o principal motivo foi a presenca de DO moderada a grave
na aplicagdo do PARD"? (78%). Vinte e seis pacientes (74%)
completaram todos os protocolos. Destes, 38% foram capazes
de alimentar-se com uma dieta regular e os outros 62% falharam
ou ndo puderam ser testados em todos os niveis. Os principais
motivos para a ndo realiza¢do da avaliacdo com a dieta regular
foram: necessidade de realizacdo de estratégias terapéuticas
durante a degluticdo (38%), auséncia de denticdo (38%), flu-
tuacao do nivel de alerta (13%), dispnéia (6%), e odinofagia
(6%). A Tabela 3 ilustra o resumo dos resultados da avaliagdo
clinica completa da degluticdo na unidade de terapia intensiva.

DISCUSSAO

Até este momento, ndo existe um protocolo padrio de ava-
liagao clinica completa da degluticdo que seja universalmente
aceito', Para este estudo, foram descritos uma sequéncia
de protocolos de avalia¢do clinica, compreendendo medidas
clinicas anteriormente descritas na literatura'?.

A literatura considera os exames de videofluoroscopia e
videoendoscopia como os métodos mais confidveis para avaliar
a degluticao". Entretanto, € de conhecimento que a utilizagido
destes na prética didria e, principalmente a beira do leito, nem
sempre € vidvel ou estd indicada®. Além disso, deve se con-
siderar que em paises em desenvolvimento, como o Brasil, o
acesso a procedimentos objetivos de avaliagcdo frequentemente
é restrito®!17:182%),

De qualquer modo, ainda que os inimeros métodos da
avaliacdo clinica se encontrem atualmente em processo de
aperfeicoamento (como a ausculta cervical, a utilizagdo da
oximetria de pulso e outros métodos observacionais)!1*1417:2627)
estes sdo amplamente utilizados, muitas vezes como primeira
escolha, e em algumas ocasides, como a tnica possibilidade de
avaliacdo, pois sdo necessdrios para o completo entendimento
da fisiopatologia do distirbio e planejamento terapéutico do
paciente disfagico!!”-»272%),

A literatura mostra que aproximadamente 50% dos pacien-
tes submetidos a intubag@o orotraqueal prolongada tem DO,

Tabela 2. Resultados para a correlagédo PAP X PARD

Condigoes clinicas % (n=35) Valor de p
Via alternativa de alimentacao
Nao 11 (4) 0,65
Sim 89 (31)
Padrao respiratério
Normal 74 (26) 0,16
Dispnéia/taquipnéia 26 (9)
Coordenacao pneumofonoarticulatéria
Normal 57 (20) 0,01*
Alterada 40 (14)
Afasia 3(1)
Presenca de disfonia
Ausente/leve 40 (14) 0,0001*
Moderada/grave 57 (20)
Afasia 3(1)
Reflexo de gag
Presente 57 (20) 0,38
Ausente/diminuido 37 (13)
N&o colaborou para a avaliagao 6(2)
Reflexo de tosse
Presente/eficaz 63 (22) 0,003*
Ausente/ineficaz 34 (12)
Nao colaborou para a avaliagao 3(1)
Elevagéo laringea
Adequada 54 (19) 0,01*
Reduzida 46 (16)
Saturagao de oxigénio
>95% 74 (26) 0,16
<95% 26 (9)
Dependéncia de oxigénio
Nao 57 (20) 0,15
Cateter nasal 43 (15)
Inteligibilidade de fala
Adequada 80 (28) 0,24
Alterada 17 (6)
Afasia 3(1)
Saliva
Adequada 86 (30) 0,44
Xerostomia 14 (5)
Denticao
Presente/préteses dentdrias ajustadas 34 (12) 0,16
Ausente/incompleta 66 (23)
Motricidade orofacial
Adequada 37 (13) 0,17
Alterada 60 (21)
Nao colaborou para a avaliagao 3(1)

* Valores significativos (p<0,05) — Teste Exato de Fisher
Legenda: PAP = Protocolo de Avaliag&o Preliminar; PARD = Protocolo de Aval-
iacao do Risco para Disfagia

especialmente na terceira idade®. Grande énfase tem sido
dada a identificacio precoce da DO em pacientes que sofreram
acidente vascular encefélico (AVE)"'Y. Entretanto, a situagio
difere significativamente quando consideramos pacientes de
UTI, pois estes requerem habilidades bastante especificas dos
profissionais que atuam no gerenciamento da disfagia®.
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Tabela 3. Resumo dos resultados da avaliagao clinica completa da degluticao

L Passou Falhou Passou com intervengéao Falhou com intervengao N&o realizado

Protocolos de avaliacao

% (n) % (Nn) % (n) % (n) % (Nn)
PAP 100 (35) 0(0) - - -
PARD
Agua 60 (21) 40 (14) - - 0 (0)
Pastoso 69 (24) 26 (9) - - 5(2)
PITA
Nivel 1 57 (20) 0(0) 6(2) 9(3) 28 (10)
Nivel 2 11 (4) 6 (2) 0(0) 0(0) 83 (29)
Nivel 3 14 (5) 3(1) 0(0) 0(0) 83 (29)
Nivel 4 29 (10) 3(1) 0 (0) 0(0) 68 (24)
Liquido fino 43 (15) 9 (3) 11 (4) 11 (4) 26 (09)

Legenda: PAP = Protocolo de Avaliagao Preliminar; PARD = Protocolo de Avaliagdo do Risco para Disfagia; PITA = Protocolo de Introducéo e Transi¢ao da Alimentagdo

por Via Oral

Assim como no presente estudo, autores®” revelaram alguns
indicadores clinicos significativamente relacionados a aspira-
¢d0 em pacientes apds AVE, sendo estes: disfonia, disartria,
alteracdo do reflexo de gag, alterag@o da tosse voluntdria, tosse
apods a degluticdo e voz molhada apds a degluticdo. Outros
autores® relataram que a elevacdo laringea reduzida nos testes
de degluticdo identificaram corretamente 70% dos pacientes
como tendo ou ndo alterag@o na fase faringea da degluti¢do. A
coordenacdo entre a respiracdo e a fala ndo foi avaliada como
preditor de aspirag@o, embora tenha sido anteriormente descrita
como um fator de risco para aspiracao®-3,

A aplicacdo dos protocolos PAP, PARD e PITA incorpora
medidas comumente observadas na prética clinica dos fonoau-
didlogos que atuam com disfagia e sua utiliza¢do baseia-se no
principio da fundamentagdo metodoldgica da avaliacdo clinica
completa da degluticdo. Deste modo, permite a transparéncia
na coleta de informagdes, de maneira pré-estabelecida, favore-
cendo a consisténcia e uniformidade nos relatos de indicagao da
possibilidade de introdugdo de alimentos e transicao dos niveis
de dieta por via oral em pacientes com risco para disfagia. A
aplicacdo de protocolos que norteiem a atuagao fonoaudioldgica
favorece a padronizacdo das a¢des fonoaudioldgicas, a garantia
da qualidade dos servigcos oferecidos, corroborando assim o
conceito de atuacdo baseada em evidéncias. No entanto, ape-
sar de ser um instrumento de baixo custo e facil utilizagdo, hd
ressalvas quanto a sua subjetividade e adverte-se a necessidade
de treinamento prévio do examinador para a correta aplicagdo
do instrumento.

Ao olhar para os paises em desenvolvimento, os cuidados
intensivos médicos e de enfermagem prolongados, necessarios
para muitos pacientes, requerem demanda extra sobre o orgamen-
to da satide ja sobrecarregado. A interven¢do fonoaudioldgica
pode significar uma redugao do tempo de interna¢do na UTI, bem
como o niimero de re-internagdes por complicagdes da DO@39,
A identificacao precoce da disfagia € primordial para a redugao
da taxa de morbidade nessa populagdo de alto risco!'?.

CONCLUSAO

Os resultados indicaram uma prevaléncia de 63% de DO na
UTIL. Pacientes que foram submetidos a intubacio orotraqueal
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prolongada foram os pacientes encaminhados com maior fre-
qliéncia nesta unidade. Entretanto, nossos achados devem ser
confirmados em outros estudos com amostras maiores pela
extensiva repeti¢cao dos procedimentos apresentados. A préitica
com protocolos padronizados mostra-se como uma importante
op¢ao no gerenciamento da disfagia orofaringea na unidade de
terapia intensiva.

* ARP foi responsdvel pela coleta e tabulagdo dos dados; DPM colaborou
com a coleta e tabulagdo, e supervisionou a coleta de dados; FCS
acompanhou a coleta e colaborou com a andlise dos dados; CRFA foi
responsdvel pelo projeto e delineamento do estudo e orientagcdo geral das
etapas de execugdo e elaboragdo do manuscrito.
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