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Avaliacao e classificacao da disfagia pés-extubacao em

pacientes criticos.

Evaluation and classification of post-extubation dysphagia in critically ill patients.
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RESUMDO

Objetivo: identificar os fatores associados a disfagia em pacientes submetidos a intubacdo orotraqueal prolongada
(I0Tp) e as consequéncias pos-extubacdo. Métodos: participaram do estudo 150 pacientes submetidos a IOTp,
avaliados segundo o nivel funcional da degluticdo (American Speech Language - Hearing Association National Outcome
Measurement System - ASHA NOMS), a determinacdo da gravidade (The Simplified Acute Physiology Score - SOFA)
e a coleta das seguintes varidveis: idade, mortalidade, dias de intubacdo orotraqueal, nimero de atendimentos para
introducédo da alimentacéo oral e dias para alta hospitalar. Os pacientes foram agrupados de acordo com a classificacao
do ASHA: 1 (niveis 1 e 2), 2 (niveis 3, 4 e 5) e 3 (niveis 6 e 7). Resultados: as analises indicaram as seguintes variaveis
associadas a pior funcionalidade da degluticdo: idade (p<0,001), mortalidade (p<0,003); dias de IOT (p=0,001), nimero
de atendimentos para introducao de dieta oral (p<0,001) e dias para alta hospitalar (p=0,018). As comparacdes multiplas
indicaram diferenca significante na comparacao dos grupos ASHAT e ASHA2 em relacdo ao grupo ASHA3. Os grupos
ASHAT e ASHA2 apresentaram menor score na SOFA quando comparados ao grupo ASHA3 (p=0,004). Somente 20%
dos pacientes do grupo ASHA1 e 32% dos pacientes do ASHA2 apresentaram niveis seguros de degluticdo antes da
alta hospitalar. Conclusao: os fatores associados a disfagia em pacientes submetidos a I0Tp foram: idade acima de 55
anos e tempo de intubacao orotraqueal (maior nos casos com pior funcionalidade da degluticao). As consequéncias pds-
extubacdo foram: aumento da mortalidade e do tempo de internacao hospitalar na presenca da disfagia.

Descritores: Unidades de Terapia Intensiva. Intubacdo Intratraqueal. Transtornos de Degluticao.

INTRODUCAO

o longo das Ultimas décadas, o indice de
Amortalidade de pacientes criticos diminuiu, em
grande parte devido aos avancos tecnoldgicos'2.
Assim, pacientes criticos apresentam maiores indices
de intubacao orotraqueal e permanecem maior tempo
nesta condicao®. A intubacao orotragueal possibilita
reducao do indice de mortalidade, porém o tempo
prolongado de ventilacdo mecanica (>48 horas) pode
contribuir para alteracbes da degluticao, atrasando
a introducao da ingestao oral*. Segundo dados da
literatura, quase 60% dos pacientes submetidos
a intubacdo orotragueal prolongada (IOTP) em
unidades de terapia intensiva (UTI) apresenta disfagia
apos a extubacao e, aproximadamente 50% destes,
aspiracao broncopulmonars.

A disfagia é definida como a incapacidade em
transferir efetivamente alimentos ou liquidos da boca
para o estbmago®. Como descrito na literatura, embora
a disfagia ndo seja uma doenca, e sim um sintoma de
uma doenca ou a consequéncia de uma intervencao
cirdrgica, ela pode levar a graves complicacbes, como
desidratacao, desnutricao, aspiracao de alimentos e,
até mesmo, a morte*¢. Os tubos endotragueais podem
causar alteracdes na anatomia e fisiologia da faringe e da
laringe e ocasionar trauma direto na laringe, impactando
na fisiologia da degluticdo’®. Alguns estudos relatam a
associacao entre disfagia e aspiracao broncopulmonar
com a duracdo da intubacao oro-traqueal®'2.

Estudos anteriores apontam que pacientes
criticos, que também apresentam diagnoéstico
de disfagia, tém 73,9% de probabilidade de
permanecerem hospitalizados por mais de sete dias'".

1 - Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, Departamento de Fonoaudiologia, Fisioterapia e Terapia Ocupacional, Sdo Paulo, SR
Brasil. 2 - Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo, Divisdo de Fonoaudiologia, Sdo Paulo, S Brasil. 3 - Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, Departamento de Clinica Médica, Sdo Paulo, SR, Brasil. 4 - Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo,

Departamento de Gastroenterologia, Sdo Paulo, SR, Brasil.
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Portanto, a disfagia tem um impacto significativo no
tempo de permanéncia hospitalar, sendo este dado
um indicador de mau prognéstico®. Além disso, a
literatura também indica que a idade (>55 anos) e
a presenca de disfagia pds-extubacao, aumentam o
indice de mortalidade durante a internagdo™ 41,

O objetivo deste estudo foi identificar
os fatores associados a disfagia em pacientes
submetidos a intubacdo orotraqueal prolongada e
as consequéncias da disfagia pés-extubacao.

METODOS

Estudo transversal observacional, por meio
da coleta de dados do prontuario médico em um
hospital escola - Universidade de Sao Paulo, Brasil,
incluindo pacientes extubados e internados nas
UTls. Participaram do estudo pacientes submetidos
a avaliacdo da degluticdo na beira de leito por um
fonoaudiélogo. O projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa da
HCFMUSP - Protocolo n2 311.784.

Os critérios de inclusao adotados no
estudo foram: 1) pacientes internados nas diferentes
UTls entre janeiro de 2013 e janeiro de 2015; 2)
submetidos a IOTP por mais de 48 horas; 3) terem
sido submetidos a avaliacdo da degluticao na beira de
leito no periodo de 24 a48 horas apds a extubacao; 4)
idade >18 anos; 5) estabilidade clinica e respiratéria
segundo dados médicos; e 6) pontuacao na Escala
de Coma de Glasgow >14 pontos. Os critérios de
exclusdo foram: 1) presenca de traqueostomia; 2)
histérico de doencas neurolégicas; 3) histérico de
disfagia prévia; e 4) histérico de procedimentos
cirdrgicos envolvendo a regiao de cabeca e pescoco.

Foi utilizado o banco de dados da avaliacdo da
degluticao na beira do leito para a coleta dos dados do
estudo. No nosso hospital, o risco de broncoaspiracao é
determinado com base no Protocolo Fonoaudiolégico
de Avaliacdo do Risco da Disfagia (PARD)'. Baseado
no estudo de Medeiros et al.'%, que apresentou os

resultados do PARD na degluticdo de 5ml de agua,
foram utilizados os seguintes preditores de disfagia:
escape extra oral, degluticoes multiplas, ausculta
cervical alterada, alteracdo da qualidade vocal ap6s a
degluticao, presenca de tosse e/ou engasgos durante e
apos a oferta de dgua. Os resultados foram identificados
como passa ou falha, sequindo os critérios abaixo:
Escape extra oral: a 4gua ndo escapa pelos
l&bios, gerencia o bolo adequadamente - passa;
dificuldade no gerenciamento do bolo, presenca de

escorrimento do liquido pelos labios - falha;

Degluticbes multiplas por bolo: presenca
de uma Unica degluticao por bolo - passa; presenca
de mais de uma degluticdo por bolo - falha;

Ausculta cervical (o estetoscopio é posicionado
na parte lateral da juncao entre a laringe e a traqueia,
anterior a artéria carétida): presenca de trés sons
caracteristicos da degluticdo, ou seja, dois cliques
seguidos por um som expiratério, indicando que o bolo
passou pela faringe - passa; nao apresenta nenhum
som ou som diferente dos descritos acima - falha;

Qualidade da voz: nao apresenta alteracoes

no primeiro minuto ap6s a degluticao - passa; a
voz apresenta um som borbulhante (molhada) no
primeiro minuto apos a degluticao - falha;

Tosse: nao ha presenca de tosse no primeiro
minuto apos a degluticao - passa; presenca de tosse
(voluntaria ou nao) seguida ou nao por pigarro
durante o primeiro minuto apds a degluticdo - falha;

Engasgo: ndo hd a presenca de engasgo
ap6s a degluticao - passa; presenca de engasgo
durante ou apds a degluticao - falha.

O nivel degluticao  foi
determinado apdés a avaliacdo da degluticdo na beira
de leito utilizando uma ferramenta multidimensional

funcional da

que verifica o nivel de supervisdo necessaria para a
alimentacao e as consisténcias alimentares indicadas
para cada paciente, atribuindo um Unico numero
entre 1 e 7 - American Speech-Language - Hearing
Association National Outcome Measurement System
(ASHA NOMS)®:
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Nivel 1: o individuo nao é capaz de deglutir
nada com seguranca por via oral. Toda nutricdo e
hidratacdo sdo recebidas através de via alternativa
de alimentacao (por exemplo: cateter nasogastrico,
gastrostomia);

Nivel 2: o individuo ndo é capaz de
deglutir com seguranca por via oral para nutricao e
hidratacdo, mas pode ingerir alguma consisténcia,
somente em terapia, cCom Uso Maximo e consistente
de pistas. Via alternativa de alimentacao é necessaria;

Nivel 3: via alternativa de alimentacao é
necessaria, uma vez que o individuo ingere menos
de 50% da nutricado e hidratacdo por via oral; e/
ou a degluticao é segura com o uso moderado de
pistas para uso de estratégias compensatérias; e/ou
necessita de restricdio maxima da dieta;

Nivel 4: a degluticdo é segura,
frequentemente requer uso moderado de pistas

mas

para uso de estratégias compensatorias;, e/ou o
individuo tem restricdes moderadas da dieta; e/ou
ainda necessita de via alternativa de alimentacao e/
ou suplemento oral;

Nivel 5: a degluticao é segura com restricdes
minimas da dieta; e/ou ocasionalmente requer pistas
minimas para uso de estratégias compensatorias.
Ocasionalmente pode se automonitorar. Toda
nutricdao e hidratacdo sao recebidas por via oral
durante a refeicao;

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

Nivel 7: a habilidade do individuo em se
alimentar independentemente ndao é limitada pela
funcao de degluticdo. A degluticdo é segura e eficiente
para todas as consisténcias. Estratégias compensatorias
sao utilizadas efetivamente quando necessarias.

Para garantir a confiabilidade dos dados,
todos os fonoaudiélogos responsaveis pela avaliacdo
da degluticio na beira do leito receberam um
treinamento especifico para a definicdio do nivel
funcional da degluticdo. O nivel funcional da
degluticdo foi determinado na primeira avaliacdo
clinica e na resolucao da disfagia ou na alta hospitalar.

Todos os pacientes do estudo receberam
tratamento individual para reabilitacdo da degluticao
até a resolucao da disfagia ou na alta hospitalar. Os
pacientes foram atendidos pelos fonoaudidlogos
com experiéncia na area da disfagia e treinados para
aplicar o mesmo programa de tratamento.

Para a determinacdo da gravidade do
paciente foram utilizadas as informacdes registradas
em prontuario médico da Simplified Acute Physiology
Score (SAPS)", calculadas na admissao do paciente na
UTI. Também foram incluidas as seguintes varidveis
para determinar os fatores de risco associados a
disfagia: idade, mortalidade, nimero de 10Ts, dias de
IOT, numero de atendimentos fonoaudioldgicos para
a introducao da dieta via oral segura e dias para a alta
hospitalar.

Para fins da andlise estatistica, os pacientes
foram agrupados considerando os niveis funcionais
de degluticao: niveis 1 e 2 - ASHAT; niveis 3, 4 e 5 -
ASHAZ; niveis 6 e 7 - ASHA3.

A andlise descritiva dos dados foi apresentada
por meio de média, desvio padrao e porcentagens. O
teste de Friedman e o teste de Kruskal-Wallis foram
utilizados para multiplas comparacdes entre os grupos.
Todos os dados qualitativos foram comparados entre os
grupos usando o teste de Qui-quadrado de Pearson e
o teste de Kruskal-Wallis para comparacoes mdltiplas
guando necessario. O nivel de significancia adotado foi
de 5% para todas as analises.

Para o presente estudo, os pacientes que
apresentaram nivel funcional de degluticdo na escala
ASHA NOMS de 6 ou 7 no momento da resolucao
da disfagia ou na alta hospitalar foram considerados
como apresentando resultado positivo.
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RESULTADOS

Apbs a aplicacao dos critérios de incluséo, a
amostra do estudo foi composta por 150 pacientes.
Os diagnosticos apresentados pelos participantes do
estudo foram: 59 pacientes com doencas pulmonares;
18 pacientes com politrauma sem traumatismo
cranio-encefalico; 12 pacientessubmetidosatransplantes
renal ou hepatico; 11 pacientes com cardiopatia; dez
pacientes com hepatopatias; dez pacientes com doencas
renais; seis pacientes com moléstias infecciosas; cinco
pacientes com doencas gastroentereoldgicas; cinco
pacientes com doencas reumatoldgicas e trés pacientes
com doencas enddcrinas.

A distribuicdo dos pacientes, de acordo
com a escala ASHA NOMS, foi a seguinte: ASHA1T:
38 pacientes; ASHA2: 61 pacientes; ASHA3: 51
pacientes. Os grupos foram comparados de acordo
com suas varidveis demograficas e clinicas, como
mostrado na tabela 1.

Os  resultados
estatisticamente significante para as seguintes
variaveis: idade, mortalidade, dias de 10T, nUmero

indicaram  diferenca

de atendimentos fonoaudioldgicos e dias para
a alta hospitalar. A andlise estatistica pelo teste
de Kruskal-Wallis indicou que pacientes com
nivel de degluticio ASHA3
significativamente mais jovens quando comparados
com os outros grupos (ASHA1 - p=0,001;
ASHA2 - p=0,014). Nao houve diferenca quando
a idade foi comparada entre ASHA1 e ASHA2
(p=0,096). Baixos niveis funcionais de degluticao
foram associados com a mortalidade (ASHA1 versus
ASHA2 - p=0,158; ASHA1 versus ASHA3 - p<0,00T,
ASHA2 versus ASHA3 - p=0,019); dias de IOT
(ASHA1 versus ASHA2 - p=0,053; ASHA1 versus
ASHA3 - p<0,001; ASHA2 versus ASHA3 - p=0,027),
numero de atendimentos  fonoaudioldgicos
(ASHA1 versus ASHA2 - p=0,004; ASHA1 versus
ASHA3 - p<0,001; ASHA2 versus ASHA3 - p<0,001)
e dias para a alta hospitalar (ASHAT versus
ASHA2 - p=0,093; ASHA1 versus ASHA3 - p=0,001;
ASHA2 versus ASHA3 - p=0,045).

Os grupos também foram comparados

funcional eram

pela gravidade da doenca no momento da admissao
a UTl (Tabela 2).

Tabela 1. Varidveis demogréficas e clinicas - comparagdo entre grupos.

Nivel funcional da degluticao

-valor
ASHA1 (n=38) ASHA2 (n=61) ASHA3 (n=51) P

Idade em anos (média+DP) 62,0+17,0 55,3+17,5 46,45+18,3 <0,001*
Sexo (masculino/feminino) 17/21 35/26 30/21 0,359
Mortalidade (nUmero total e %) 10 (26,3%) 9 (14,7%) 1(2,0%) 0,003**
NUmero de I0Ts (média+DP) 1,1+0,4 1,1+£0,3 1,0+0,1 0,065
Dias de IOT (média+DP) 7,6+4,0 6,2+3,4 4,9+2,7 0,001*
Numero de atendimentos 11,424, 1 6,8+4.8 2313 <0,001*
fonoaudiolégicos (média+DP)
Dias de internacao hospitalar 24,5415,3 18,1£16,0 13,2412,9 0,018*

(média+DP)

DP: desvio padrdo, IOT: intubacdo orotraqueal;, ASHA1: niveis 1 e 2 no American Speech-Lanquage and Hearing Association
National Outcome Measurement System (ASHA NOMS); ASHAZ2: niveis 3, 4 e 5 no ASHA NOMS; ASHA3: niveis 6 e 7 no
ASHA NOMS; *resultado significante de acordo com o teste de Friedman, **resultado significante de acordo com o teste

de Qui-quadrado de Pearson's.
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Tabela 2. Simplified Acute Physiology Score (SAPS) - comparac¢ao entre grupos.

Nivel funcional de degluticao

ASHA1 (n=38)

ASHA2 (n=61)

val
ASHA3 (n=51) p-valor

SAPS Média (+DP) 67,2(x15,3)

62,6(+4,8)

55,5(x16,6) 0,004~

DP: desvio padrdo, ASHAT1: niveis 1 e 2 no American Speech-Language and Hearing Association National Outcome
Measurement System (ASHA NOMS), ASHAZ2: niveis 3, 4 e 5 no ASHA NOMS, ASHA3: niveis 6 e 7 no ASHA NOMS,

*resultado significante de acordo com o teste de Friedman.

Para a andlise estatistica pelo teste de
Kruskal-Wallis os resultados indicaram que o grupo
ASHA3 apresentou escores mais baixos na comparacao
com o grupo ASHA1 (p=0,001) e com o grupo ASHA2
(p=0,014). Nao foi observado diferenca entre o grupo
ASHAT e ASHA2 (p=0,153).

A tabela 3 apresenta os niveis de degluticao,
de acordo com a escala ASHA NOMS apds a avaliacao
fonoaudioldgica na beira do leito e no momento da
resolucdo da disfagia ou na alta hospitalar.

Em relacdo aos 38 individuos incluidos
no grupo ASHA1, pode-se observar que 20% dos
pacientes apresentaram resultados positivos apés
a intervencao fonoaudiolégica. Comparando o
numero de individuos classificados como Nivel 1 na
escala ASHA NOMS na avaliacdo fonoaudolégica na
beira do leito e na resolucao da disfagia, pode-se
observar um aumento de trés para sete pacientes.
As causas desse aumento estao relacionadas com as
seguintes causas: trés pacientes foram reintubados,
dois morreram e um apresentou piora do estado geral

com suspensao do atendimento fonoaudioldgico.
Em relacdao aos individuos do grupo ASHA2
(n=61), 32% dos pacientes apresentou resultados
positivos apds a intervencdo fonoaudioldgica.
Na resolucao da disfagia pode-se observar nove
pacientes classificados como Nivel 1 na escala
ASHA NOMS e as causas para a apresentacao
deste nivel de degluticdo sao as seguintes: cinco
pacientes foram reintubados, dois morreram e dois
apresentaram piora do estado geral com suspensao
do atendimento fonoaudiolégico. Os pacientes
incluidos no ASHA3 (n=51) j& apresentaram uma
degluticao segura na avaliacdo fonoaudioldgica na
beira do leito, no entanto um paciente apresentou
declinio do estado geral de saude e precisou de uma
adaptacdo da dieta via oral e foi classificado como
Nivel 5 na resolucdo da disfagia.

DISCUSSAO

Os resultados apresentados no estudo
podem ser explicados por varios fatores fisiolégicos e

Tabela 3. Resultados na escala do nivel de degluticéo ASHA NOMS.

Nivel funcional de degluticao ASHA1(n) ASHA2(n) ASHA3(n)
Inicial Final Inicial Final Inicial Final
1 3 7 0 9 0 0
2 35 11 0 1 0 0
3 0 1 22 7 0 0
4 0 5 27 8 0 0
5 0 6 12 16 0 1
6 0 2 0 6 10 7
7 0 6 0 14 41 43

ASHAT: niveis 1 e 2 no American Speech-Language and Hearing Association National Outcome Measurement System
(ASHA NOMS); ASHA2: niveis 3, 4 e 5 no ASHA NOMS, ASHA3: niveis 6 e 7 no ASHA NOMS.
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mecanicos. Aliteraturaindica que aidade é umfator que
esta relacionado as alteracoes da degluticao’”'"1819, De
acordo com a literatura, o processo de envelhecimento
pode ter um impacto negativo na funcao da degluticao,
sendo este um problema frequente na populacdo
idosa™. Estima-se que até 20% dos individuos com
idade superior a 50 anos e a maioria dos individuos
acima de 80 anos apresente algum grau de disfagia®.
As mudancas na fisiologia da degluticdo, como perda
de massa muscular e das propriedades elasticas do
tecido conjuntivo, podem resultar em perda de forca
muscular e de mobilidade?'. Essas mudancas podem
ter um impacto negativo na eficiéncia da degluticao
e na protecdo das vias aéreas. A atrofia dos tecidos
moles da faringe e da laringe relacionada a idade
também pode ser considerada como um fator que
contribui para as alteracbes de degluticao??. Além
disso, outros fatores, como alteracdo na preparacao
do bolo alimentar, nimero maior de deglutices por
bolo alimentar e presenca de residuos de alimentos ao
longo do trato aéreo-digestivo, também sdo descritos
na populacao com idade superior a 50 anos?.

Os resultados apresentados neste estudo
corroboram a literatura, indicando a associacao entre a
gravidade da disfagia e a presenca de IOT prolongada®*.
A associacdo entre a duracao da IOT e a gravidade
da disfagia tem sido amplamente documentada na
literatura’->2426. A disfagia pés-extubagao pode resultar
em aspiracao, tendo como possiveis consequéncias a
pneumonia aspirativa, pneumonite quimica, hipoxemia
transitoria, broncoespasmo ou obstrucao mecanica®?’.
Os mecanismos de disfagia pods-extubagcdao sao
multifatoriais e incluem causas mecanicas, disturbios
cognitivos, efeitos residuais das medicacdes utilizadas
e sedacao®. A associacao entre a IOT prolongada e a
disfagia esta relacionada ao impacto da permanéncia
do tubo na cavidade oral, faringe e laringe, pois
o reflexo de degluticdio ¢ desencadeado pelos
guimioceptores e/ou mecanoceptores localizados
nas mucosas desses 6rgaos. Esses receptores podem
sofrer alteracoes devido a presenca do tubo tragqueal®.

A auséncia de tosse ou engasgos durante a ingestao
de liquidos imediatamente apds a extubacao, ou seja,
sinais sugestivos de penetracao laringea, é apontada na
literatura como indicativo da inibicdo das habilidades
sensoriais da laringe?.

A andlise dos dados indicou que no
presente estudo a mortalidade foi maior em
pacientes que apresentaram alteracdo mais grave da
degluticao. Embora nao tenha havido investigacao
da etiologia da pneumonia, sabe-se que a aspiracao
broncopulmonar é apontada como a principal causa
de infeccdo adquirida por pacientes criticos em
ambiente hospitalar, tendo como consequéncia o
aumento da mortalidade?429, Qutros fatores, como a
gravidade clinica do paciente, a pontuacao na Escala
de Coma de Glasgow e a presenca de morbidades
médicas (por exemplo, infarto agudo do miocardio,
insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, apneia obstrutiva do sono, pneumonia)
também devem ser levadas em consideracdo ao
analisar as taxas de mortalidade''>'824 Uma revisao
do National Hospital Discharge Survey apontou uma
associacao significativa entre a disfagia e o tempo
de permanéncia hospitalar e a mortalidade.

Outro achado importante do nosso
estudo foi que apenas 20% dos pacientes do grupo
ASHA1 e 32% dos pacientes no grupo ASHA2
atingiu niveis funcionais seguros de degluticao
antes da alta hospitalar (ou seja, a degluticao foi
classificada como niveis 6 ou 7 da escala ASHA
NOMS). O estudo de Macht et al.'" relataram
que 66% dos pacientes que foram inicialmente
diagnosticados com disfagia grave ou moderada
persistiu com esta condicdo apds a alta hospitalar.
Portanto, nossos resultados corroboram a
literatura atual, indicando que a disfagia grave
e moderada estao associadas a piores resultados
clinicos, incluindo o maior tempo de permanéncia
hospitalar. Os critérios adotados em nosso
hospital (hospital publico, de alta complexidade e
alta taxa de rotatividade de leitos) determinam a
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alta hospitalar assim que os pacientes apresentem
condicdes clinicas estaveis. Conforme observado
em nossos resultados, para muitos dos casos, a
reabilitacdo fonoaudiolégica nao foi concluida
durante o tempo de permanéncia do paciente
no hospital. De acordo com o Sistema Brasileiro
de Saude, esses pacientes foram encaminhados
para seguimento fonoaudiolégico em centros
especializados de reabilitacao.

Os resultados do presente estudo sugerem
gue a indicacdo precoce de disfagia é primordial
para pacientes criticos submetidos a IOT prolongada.
Na literatura, ainda ndo ha um consenso de quais
pacientes apresentam risco para a disfagia. No
entanto, os estudos referentes a avaliacdo da
degluticdio aumentaram significativamente nos
ultimos 20 anos, uma vez que os profissionais de
saude se tornaram mais conscientes do impacto
da disfagia e da broncoaspiracdo no estado geral
e prognostico do paciente™3. A disfagia pos-
extubacdo pode resultar em desnutricdo, em maior
tempo na permanéncia hospitalar, em aumento
nos gastos com o servico de salude e no aumento
da mortalidade?*?’. A medida que os pacientes
extubados se recuperam, as complicacées de uma
potencial broncoaspiracao devem ser ponderadas,
levando-se em conta as consequéncias decorrentes
do atraso na retomada da alimentacdo por via
oral®®. Somente com essa informacdo sera possivel
minimizar as complicacbes, melhorar a qualidade
dos tratamentos existentes e elaborar diretrizes que
indiquem quais pacientes devem ser priorizados
para a avaliacao da degluticao.

Nosso estudo apresentou algumas limitacoes.
Por ter sido realizado em uma Unica instituicdo, os
resultados podem ser representativos apenas da
populacao local. Além disso, a avaliacdo proposta para

a identificacao da disfagia foi baseada exclusivamente
em um protocolo clinico observacional, sendo o
diagnéstico de disfagia ndo confirmado por um exame
de imagem. E plausivel assumir que, parte dos pacientes
do nosso estudo em risco para a broncoaspiracao,
nao foram precisamente identificados pelo protocolo
clinico de beira de leito®*. Contudo, o uso de um
protocolo clinico é valido, uma vez que devem ser
levadas em consideracao as questbes de seguranca
no transporte do paciente critico para a realizacao
dos exames "padrao ouro" de diagnéstico da disfagia
(video-endoscopia e video-fluoroscopia da degluticao)
e a falta de equipamento e profissionais especializados
para a realizacdo destes exames. Por fim, nosso estudo
nao investigou as consequéncias de longo prazo da
disfagia decorrente da IOT prolongada. Estudos futuros
na nossa instituicdo deverdo incluir essa informacao,
contribuindo para que seja possivel mitigar os efeitos
negativos, tanto clinicos quanto econdmicos, da
disfagia.

Os resultados do presente estudo
sugerem que a presenca de disfagia pos-
extubacao esta associada a idade mais avancada
(pacientes acima de 55 anos), ao aumento da taxa
de mortalidade e ao maior tempo de IOT (acima
de seis dias). A presenca de sinais mais graves de
disfagia esta associada a um aumento de 50% na
duracao da permanéncia hospitalar. Nosso estudo
sugere ainda que existe uma estreita associacao
entre a gravidade da doenca dos pacientes
no momento da admissao na UTI e os baixos
niveis funcionais de degluticdo. Além disso, os
pacientes mais graves sao submetidos a um maior
numero de atendimentos fonoaudiolégicos para
a resolucdo da disfagia, sendo que grande parte
destes recebe alta hospitalar antes da finalizacdo
do processo de reabilitacao.
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ABSTRACT

Objective: to identify factors associated with dysphagia in patients undergoing prolonged orotracheal intubation (pOTI)
and the post-extubation consequences. Methods: 750 patients undergoing pOTI participated in the study, evaluated
according to the deglutition functional level (American Speech Lanquage - Hearing Association National Outcome
Measurement System - ASHA NOMS), severity determination (The Simplified Acute Physiology Score - SOFA) and
submitted to collection of variables age, mortality, days of orotracheal intubation, number of sessions to introduce oral
diet, and days to hospital discharge. We grouped patients according to ASHA classification: 1 (levels 1 and 2), 2 (levels
3, 4 and 5) and 3 (levels 6 and 7). Results: the variables associated with impaired deglutition functionality were age
(p<0.001), mortality (p<0.003), OTI days (p=0.001), number of sessions to introduce oral diet (p<0.001) and days to
hospital discharge (p=0.018). Multiple comparisons indicated significant difference between ASHAT and ASHA2 groups
in relation to ASHA3 group. ASHA1 and ASHAZ2 groups had a lower SOFA score when compared with the ASHA3
group (p=0.004). Only 20% of ASHAT patients and 32% of ASHAZ2 patients presented safe deglutition levels before
discharge. Conclusion: factors associated with dysphagia in patients submitted to pOTI were age over 55 years and
orotracheal intubation time (greater in the cases with worse deglutition functionality). The post-extubation consequences

were increased mortality and length of hospital stay in the presence of dysphagia.

Keywords: Intensive Care Units. Intubation. Intratracheal. Deglutition Disorders.
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