REVISTA CEFAC

SPEECH, LANGUAGE, HEARING SCIENCES AND EDUCATION JOURNAL
doi: 10.1590/1982-021620182045818

Rev. CEFAC. 2018 Jul-Ago; 20(4):532-540

Artigos originais

Gerenciamento do risco de broncoaspiracao em pacientes
com disfagia orofaringea

Management of the risk of bronchoaspiration in patients with oropharyngeal

dysphagia

(M Hospital Universitario da Universidade
Federal de Sergipe, Aracaju, Sergipe,

Brasil.

@ Universidade Federal de Sergipe,
Aracaju, Sergipe, Brasil.

Conflito de interesses: Inexistente

Recebido em: 17/04/2018
Aprovado em: 04/07/2018

Autor correspondente:
Layanne Ferreira dos Santos Carmo
Rua Joao de Oliveira, 120, Centro

CEP: 49200-000 - Estancia, Sergipe,

Pernambuco, Brasil
E-mail: layanne.gr@gmail.com

Layanne Ferreira dos Santos Carmo(
Fabiola Andrea Andrade dos Santos
Simonize Cunha Barreto de Mendonca’
(

)
)
)
Brenda Carla Lima Araudjo®

RESUMO

Objetivo: gerenciar o risco de broncoaspiragéo em pacientes com disfagia orofaringea por meio de pla-
cas sinalizadoras no leito.

Métodos: estudo descritivo, transversal, de carater quantitativo, desenvolvido na clinica médica |, clinica
médica Il, clinica cirdrgica e unidade de terapia intensiva do Hospital Universitario da Universidade Federal
de Sergipe, de fevereiro a agosto de 2017. Composto por pacientes na faixa etaria = 18 anos de idade,
ambos 0s sexos, com disfagia orofaringea, baseada na aplicagéo do Protocolo Adaptado de Avaliagdo
Clinica no Leito e exame instrumental da degluticdo. Subsequente a avaliagao clinica e identificagéo do
risco de broncoaspiragao por disfagia orofaringea, o profissional fonoaudiologo realizou a inser¢ao da
placa sinalizadora junto ao leito.

Resultados: abrangeu 43 pacientes com risco de broncoaspiracao por disfagia orofaringea, média de
idade 53,7+ 3,53 anos, sendo 51,1% (n=22) do sexo feminino e 48,9% (n=21) do sexo masculino.
Observou-se predominio de neuropatias (53,4%) e de disfagia orofaringea neurogénica grave (37,2%).
A unidade de terapia intensiva destacou-se com 44,18% (n= 19) de aplicacéo das placas sinalizadoras.

Conclusao: o gerenciamento do risco de broncoaspiragao demonstrou ser uma medida promissora para
reducdo de eventos adversos, 0s quais afetam a seguranca do paciente e a qualidade do cuidado no
ambiente hospitalar.

Descritores: Transtornos de Deglutigéo; Fonoaudiologia; Pneumonia Aspirativa

ABSTRACT

Objective: to manage the risk of bronchoaspiration in patients with oropharyngeal dysphagia through
signalizing plates in the hospital bed.

Methods: a descriptive, quantitative study, developed in the medical clinic | (diagnostic investigation),
medical clinic Il (infectology / pneumology), surgical clinics and intensive care unit of the University
Hospital of the Federal University of Sergipe, from February to August 2017. It was composed of patients
in the age group = 18 years of age, of both sexes, diagnosed with oropharyngeal dysphagia, based on
the application of the adapted protocol of clinical evaluation in the hospital bed and instrumental exami-
nation of swallowing, when pertinent. Following the clinical evaluation and identification of the risk of
bronchoaspiration due to oropharyngeal dysphagia, the signs were inserted at the hospital bed by the
speech therapist.

Results: the study included 43 patients at risk of bronchoaspiration due to oropharyngeal dysphagia,
average age of 53.7 + 3.53 years old, with 51.1% (n = 22) females and 48.9% (n = 21) males. A
predominance of neuropathies (53.4%) and severe neurogenic oropharyngeal dysphagia (37.2%) was
observed. The intensive care unit stood out with 44.18% (n = 19) of the application of signs of risk of
bronchoaspiration.

Conclusion: the management of bronchoaspiration risk has been shown to be a promising measure to
reduce adverse events, which affect the patient’s safety and consequently the quality of care in the hos-
pital environment, as well as a possible strategy for measuring respiratory complications triggered by
aspiration of oropharyngeal contents.
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INTRODUGAO

A broncoaspiracao é considerada um dos principais
indicadores de disfagia e 0 mais preocupante'2. Ela
ocorre pela infiltragao de particulas alimentares, fluidos
da orofaringe ou contelidos gastricos em vias aéreas
inferiores, podendo desencadear pneumonia infec-
ciosa, pneumonite quimica e sindrome da angustia
respiratéria’. Estas complicacdes contribuem para o
aumento significante das taxas de morbidade e morta-
lidade, prolongam em média 5 a 9 dias o tempo de
internacdo dos pacientes e elevam expressivamente os
custos hospitalares®.

A pneumonia hospitalar € uma das maiores causas
de morte por infecgbes adquiridas nos hospitais®.
Nos Estados Unidos, é listada como a segunda
infeccdo hospitalar mais encontrada em adultos e os
custos anuais por paciente infectado ultrapassam
US$ 13.932,00%¢. No Brasil, ela lidera o quarto lugar
referente a causa da hospitalizagdo, sendo os idosos
mais acometidos, devido a incidéncia aumentada de
disfagia e refluxo gastroesofagico nesta faixa etaria’.

Em lares de idosos, a prevaléncia de pneumonia
varia de 13% a 48% entre todas as infeccoes. Cerca de
70% das taxas de aspiracao corresponde a pacientes
com rebaixamento do nivel de consciéncia, 50% em
pacientes disfagicos apds Acidente Vascular Encefélico
(AVE) e de 50% a 75% em pacientes com intubacao
laringotraqueal®.

Além das doengas neurolégicas e da intubacao
orotraqueal, outros fatores estdo associados ao risco
de broncoaspiracao, destacando-se ainda o uso de
dietas enterais, medicacdes psiquiatricas e depres-
soras do sistema nervoso central, cirurgias de cabeca
€ pescogo, neoplasias, doencas pulmonares e 0
processo de envelhecimento®.

A ocorréncia de aspiracdo pode desencadear
uma série de sinais clinicos, incluindo a taquipnéia
em repouso, sibilos bilaterais na ausculta pulmonar
e reducdo da oxigenacdo arterial. Contudo, alguns
episodios de aspiragdo nao acarretam alteracoes
perceptiveis durante avaliacdo clinica, sendo esta
denominada aspiracao silenciosa'®.

Com vista a minimizacdo dos fatores agravantes
inerentes aos pacientes com risco de aspiracao,
algumas intervencdes foram recomendadas pela
Nursing Intervention Classification (NIC)'!, tais como:
posicionar o paciente verticalmente com angulo igual
ou superior a 302, podendo atingir até 902 se houver
possibilidade, monitorar o nivel de consciéncia
e estado pulmonar, avaliar o reflexo de tosse, a
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habilidade de degluticao, o controle do vémito, manter
cabeca elevada 30 a 40 minutos apds a alimentacéo,
inspecionar alimentos ou medicamentos retidos em
cavidade oral, prestar cuidados bucais e verificar
sondas gastricas/ enterais/ gastrostomia.

Diante dessa perspectiva, o Ministério da Salde
institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
com a portaria 529/2013, por considerar necessario
0 gerenciamento de risco pautado na instauracao de
estratégias, produtos e acgdes que possibilitem aos
gestores e aos profissionais de salde a atenuacao de
eventos adversos associados aos cuidados em saude,
inclusive as infeccoes relacionadas a assisténcia'.

Logo, a prevencao constitui o principal objetivo
no cuidado ao paciente com risco de aspiracao'®, no
entanto poucos estudos nacionais abordam a pratica
hospitalar e a relevancia das acdes voltadas para
prevencao de broncoaspiracdo. Com base nisso, o
presente estudo teve por objetivo gerenciar o risco
de broncoaspiracdo em pacientes com disfagia orofa-
ringea por meio de placas sinalizadoras, em virtude
da necessidade de incorporar o gerenciamento desse
risco na assisténcia em salde e assim contribuir para
reducao de complicacdes clinicas e respiratorias.

METODOS

O estudo em questao foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe
sob o parecer de n® 1.275.790 em outubro de 2015
e submetido a avaliacdo do Servico de Controle de
Infeccao Relacionada a Assisténcia a Saude (SCIRAS)
para aplicabilidade na instituicao.

Trata-se de um estudo descritivo, transversal,
de carater quantitativo, com objetivo de gerenciar o
risco de broncoaspiragao em pacientes com disfagia
orofaringea (mecénica e/ou neurogénica) por meio de
placas sinalizadoras no leito. Pertencente a um projeto
maior intitulado “Caracterizagdo da disfagia orofaringea
dos pacientes internados no Hospital”, desenvolvido
no Hospital Universitario de Sergipe por residente do
Programa Salde do Adulto e do Idoso da Residéncia
Multiprofissional em Saude, no periodo de fevereiro a
agosto de 2017.

O presente estudo abrangeu todos os pacientes,
de ambos os sexos, com idade = 18 anos, inter-
nados nas enfermarias da Clinica Médica | (investi-
gacao diagnostica), Clinica Médica Il (Pneumologia e
Infectologia), Clinica Cirargica e Unidade de Terapia
Intensiva (UTI).
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Os critérios de inclusao definidos foram: apresentar
risco de broncoaspiracdo por disfagia orofaringea,
indicado na avaliagdo clinica fonoaudioldgica e estar
internado nas enfermarias das Clinicas Médicas | e I,
Clinica cirargica e UTI. E o critério de exclusdo: nao
apresentar diagnoéstico de disfagia orofaringea.

Apos aprovacao da aplicabilidade pelo SCIRAS, a
proposta foi apresentada aos profissionais fonoaudi6-
logos e enfermeiros (residentes e preceptores) atuantes
nas enfermarias e UTl, de modo que os mesmos
compreendessem o objetivo e os critérios de utilizagao
das placas sinalizadoras do risco de broncoaspiracao
em pacientes com disfagia orofaringea.

A selecao dos pacientes, como pode ser visua-
lizada no diagrama de fluxo (Figura 1) ocorreu, inicial-
mente, mediante rastreio fonoaudioldgico adaptado™,
aplicado pelos profissionais fonoaudiélogos. Tal
instrumento abrange questbes objetivas acerca das
funcbes de degluticdo e mastigagdo, com critério
avaliativo: “passa” (auséncia de respostas sugestivas
de alteracao nestas funcdes) ou “falha” (presenca
de respostas indicando alteracao na degluticao e/ou
mastigacdo). Os pacientes que falharam durante a
aplicagdo do rastreio, foram submetidos a avaliagao

Rastreio Fonoaudiologico

Passou? J |—' Falhou?

l

clinica fonoaudiolégica no leito, mediante Protocolo
de Avaliagao Clinica no Leito adaptado de Padovani e
colaboradores (2007)'%, subdivido em avaliacao estru-
tural e funcional da degluticao.

O protocolo apresenta os seguintes aspectos:
identificacdo do paciente, parametros vitais, nivel de
consciéncia, aspectos da comunicacao, consisténcia
da alimentacdo atual e modo de oferta (quando em
dieta via oral), classificagdo de tdnus, mobilidade e
sensibilidade (hipossensibilidade, hipersensibilidade
e adequada), aspectos vocais, condicao dentaria,
caracteristicas da degluticdo de saliva e de alimentos
(liquido, semiliquido, pastoso e sélido). Em seguida, a
classificagdo da disfagia quanto ao tipo: neurogénica
e mecanica e quanto ao grau: leve, leve a moderada,
moderada, moderada a grave e grave. Por conseguinte
definiu-se a conduta: fonoterapia, gerenciamento
fonoaudiolégico e orientacdes. E por fim, a definicao
do nivel funcional de ingestéo por via oral baseada na
escala Functional Oral Intake Scale- FOIS™. Em casos
peculiares (suspeita de aspiracédo silenciosa), solici-
tou-se avaliagdo instrumental complementar, por meio
da videoendoscopia da degluticao (VED).

Aplicagdo imediata

o .
. o [tt— da placa sinalizadora do ¥ Exubagio
ta Fonoaudioldgica fisco de broncoaspiragdo
Avaliacdo Avalia.(;ép : =
g [ Fonoaudiologica
_ Diagnostico de
Sim? < disfagia orofaringea =%  Néo?
Aplicagéo da placa Excluido do estudo
sinalizadora do risco
de broncoaspiracao

Figura 1. Fluxograma do processo de selecéo dos pacientes
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A coleta das variaveis idade, sexo e diagnostico
clinico dos participantes pautou-se na consulta aos
respectivos prontuérios, disponiveis nas enfermarias.
Enquanto a descricdo do tipo, grau da disfagia orofa-
ringea e conduta fonoaudiol6gica seguiu o preenchi-
mento do Protocolo de Avaliagao Clinica no Leito.

Subsequente a avaliagéao e definicao do diagndstico
fonoaudiolégico de disfagia orofaringea, as placas

| L il )

e ——)

Figura 2. Disposigéo da placa sinalizadora do risco de broncoaspiragao no leito

Nos casos de contraindicagao da avaliagao fonoau-
diolégica direta, como em intubacdo orotraqueal,
comumente encontrados nos pacientes da UTI, a placa
sinalizadora foi inserida imediatamente apos o rastreio
fonoaudiolégico, visto que o risco de broncoaspi-
racdo é eminente nessas situacoes, devido a possivel
disfagia decorrente da presenca do tubo orotraqueal,
o qual inviabiliza a dinamica adequada da degluticao,
ainda que de forma transitéria’”'®. Nessas circuns-
tancias, indicou-se o acompanhamento fonoaudio-
I6gico de forma indireta, ou seja, o paciente seguiu em
monitoramento pela equipe de fonoaudiologia até o
momento da extubagéo, quando entao foi submetido a
avaliacdo fonoaudiolégica e posteriores intervencoes,
apo6s deliberagao conjunta com equipe médica.

N

Vale ressaltar que, subsequente a aplicacdo das
placas sinalizadoras do risco de broncoaspiracao
instaurou-se as condutas preventivas contra aspiracao,
dentre as quais: adequacao de posicionamento do
paciente no leito, orientagdes quanto a administragao

Ivbil
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sinalizadoras do risco de broncoaspiracédo, identi-
ficadas pela cor rosa, com dimensdes 22 cm X 4 cm
(Figura 2), foram inseridas junto as demais placas
pré-existentes na instituicdo hospitalar indicadoras de
risco de queda, precaucdo de contato, risco de Ulcera
por pressao, e restricao a medicamento, na parede em
posicao medial e superior a cabeceira do leito.

da dieta via oral, para pacientes nessa condicao clinica
(modo, volume, ritmo, consisténcia e utensilios para
oferta) e terapia fonoaudioldgica.

Em contraponto, a utilizacdo da placa sinalizadora
do risco de broncoaspiracao também foi passivel de
suspensao do uso em quaisquer pacientes do estudo,
quando suprimido o risco de broncoaspiracdo por
disfagia orofaringea.

A andlise dos dados foi realizada por meio de
célculos simples em percentuais utilizando o software
Excel® e expostos de maneira descritiva, mediante
tabela e figuras.

RESULTADOS

O presente estudo abrangeu 43 participantes com
risco de broncoaspiragéo por disfagia orofaringea, com
média de idade de 53,7+ 3,53 anos, sendo 22 (51,1%)
do sexo feminino e 21 (48,9%) do sexo masculino. A
Avaliacao Clinica Fonoaudioldgica no Leito evidenciou
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26 (60,42%) casos de disfagia orofaringea do tipo
neurogénica e 17 (39,47%) casos de disfagia orofa-
ringea do tipo mecénica. Em relagdo a gravidade da
disfagia, observou-se predominio de pacientes com
disfagia orofaringea de grau grave (Figura 3), bem

16
32,5%
14

12

10 21%

4 7%
47% 4,7%

2 2 3% 2.3%

Moderada a Grave

Grave

como predominio de neuropatias (53,4%), dentre as
quais estdo: AVE, neurotoxoplasmose e Doenca de
Parkinson, estas foram as mais encontradas segundo
levantamento de dados em prontuarios.

11,6%
9,3%

3% 2,3%

Moderada

Leve a Moderada

mUTl wmClinica Médical Clinica Médicall wClinica Cirdrgica
. Tipologia da disfagia variavel: neurogénica e mecanica *Diafagia do tipo mecanica

Figura 3. Tipo e gravidade da disfagia orofaringea dos participantes do estudo por setor de internacao

As placas sinalizadoras para o risco de broncoas-
piracao foram dispostas por leitos de todas as enfer-
marias e UTl, como disposto na tabela abaixo:

Com base na Tabela 1, a UTI apresentou maior
incidéncia de riscos para broncoaspiracao, ocupando
também posicao de predominancia com relagdo a
gravidade da disfagia, seguida da Clinica Médica I. Por
outro lado, a Clinica Cirdrgica foi o setor com menor
demanda de aplicacao.

Em relacao a adesdo da proposta de utilizagcao
das placas sinalizadoras, os profissionais envolvidos,
oito residentes e trés preceptores, totalizando onze
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fonoaudidélogos, aderiram unanimemente ao uso,
entretanto observou-se episédios falhos no gerencia-
mento do risco, entre os quais se destaca a auséncia
das placas sinalizadoras de risco de broncoaspiracao
em situacoes de aplicabilidade necessaria, bem como
permanéncia dessas quando inexistente o risco de
broncoaspiracéo por disfagia orofaringea.

A disposicao das placas sinalizadoras do risco de
broncoaspiracdo deu-se de forma simples e provi-
soria, seguindo o modelo das placas pré-existentes na
instituicao.
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Tabela 1. Distribuigao das placas sinalizadoras do risco de broncoaspiragéo por setor de internacéo

Placas sinalizadoras

Enfermarias

n n%
Clinica Médica | 16 37,2%
Clinica Médica ll 7 16,2%
Clinica Cirargica 1 2,32%
Unidade de Terapia Intensiva 19 44.18%
Total 43 100%

DISCUSSAQ

O risco de broncoaspiracdo manifesta-se com
alta prevaléncia nos hospitais de grande porte'® e
pode estar associado a eventos de pneumonite ou
pneumonia aspirativa, esta considerada a infeccao
mais comum no ambiente hospitalar, ndo obstante a
ocorréncia da mesma na comunidade. Neste contexto,
a literatura, sobretudo a internacional em grande
esfera, sugere a prevencdo e declaram-na como a
principal meta no cuidado ao paciente com tal risco®.
Com vista neste objetivo, o gerenciamento de risco em
saude tem sido frequentemente citado e implantado
nas organizacdes hospitalares de maneira a possibilitar
minimizagao dos eventos indesejaveis ou inesperados,
a partir de condutas, procedimentos e recursos que
detectem, classifiquem e monitorem os riscos inerentes
a assisténcia em saude?'.

No entanto, é imprescindivel conhecer o perfil e
as caracteristicas clinicas dos pacientes para imple-
mentar as medidas de prevengcdo e controle das
pneumonias®. A andlise das variaveis sexo, tipo e
grau da disfagia apontou predominio de mulheres,
corroborando com a literatura que afirma maior
incidéncia de doencas de base e comorbidades em
pessoas do sexo feminino'®, além do risco aumentado
de disfagia nesta populacao?'.

Resultados de um estudo realizado no Hospital
Universitario de Brasilia, que objetivou investigar a
associacao entre o grau de risco de disfagia e o risco
nutricional dos pacientes idosos internados, concluiu
que no sexo masculino a diferenca é reduzida entre
risco minimo (34%) e o risco maior (66%) para disfagia.
Enquanto que no sexo feminino esta diferenca é
elevada, sendo risco minimo (25%) e risco maior
(75%)22.

Com relacdo ao tipo de disfagia, houve predo-
minio de pacientes neuropatas (disfagia neurogénica)
submetidos ao uso das placas sinalizadoras do risco
de broncoaspiragdo. Esse resultado deve-se ao fato

de que os sintomas presentes nas doengas neuro-
l6gicas, tais como paresias, paralisias e reduzida
contracdo da faringe minimizam a protecado das vias
aéreas inferiores® acarretando elevada incidéncia
de broncoaspiracdo em pacientes com neuropatias,
seguido dos pacientes diabéticos e cardiopatas, com
diferenca estatisticamente significante entre eles'.

Estudos desenvolvidos com a populacao idosa,
principalmente vitimas de AVE, associou a presenga
da disfagia tipica das doengas neuroldgicas ao risco
de pneumonia por aspiragao, representando 5% a 15%
dos diagndsticos de pneumonia nos pacientes hospita-
lizados. Além disso, a administragao de medicamentos
sedativos e antipsicoticos interferem no mecanismo da
degluticao e, portanto, podem intensificar o risco de
aspiracao’®2,

Outro estudo realizado na Alemanha, em um
Centro Hospitalar da cidade de Herne, abrangendo
209 pacientes hospitalizados com pneumonia por
aspiracao, com objetivo de estabelecer ferramentas
prognosticas validas para este grupo, apontou
presenca de disfagia em quase dois tercos dos seus
pacientes, em decorréncia de disturbios do sistema
nervoso central, como o AVE, a deméncia e a Doenca
de Parkinson?.

A pneumonia por aspiragao € uma doenga grave
com diagnostico de dificil distingado entre as outras
pneumonias, € por isso subdiagnosticada. A inves-
tigacdo engloba desde a histdria clinica, sinais e
sintomas, exames laboratoriais até radiografia de
térax. O tratamento inclui antibiéticos, o que eleva os
custos financeiros hospitalares e prolonga o tempo de
internacao’®.

Uma pesquisa sobre o impacto orgamentario,
realizada em um hospital de nivel terciario, envolvendo
66 pacientes, com objetivo de estimar a prevaléncia
de broncoaspiracao e verificar o custo-efetividade
da aplicacdo de um protocolo preventivo, afirma que
uma instituicdo de 100 leitos e percentual de 56,06
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de pacientes com risco de aspiracao e indicacao de
avaliagdo fonoaudiolégica, o custo estimado é de R$
42.045,00 a cada més, considerando o valor de R$
100,00 para cada sesséo de Fonoaudiologia e o tempo
de permanéncia intrahospitalar de 4 dias™. Esses
autores concluiram que a adesao de um programa
preventivo por meio da aplicacao de um protocolo
incluindo o fonoaudiélogo é custo-efetiva, gerando
um ganho de R$ 900,00 por internacao hospitalar e
reducado de 0,15 dias de internagao, por paciente®.

Vérias outras propostas séo difundidas na
literatura, mais uma delas é o Guidelines for preventing
Healthcare-associated Pneumonia emitido pelo Center
for Desease Control and Prevention, o qual descreve
como praticas de prevengao a pneumonia: educagao
dos profissionais de salude sobre epidemiologia e
procedimentos de controle de infeccdo, implemen-
tacéo de intervencdes para evitar pneumonia e reali-
zacao de vigilancia da pneumonia®.

Uma pesquisa descritiva, de carater qualitativo,
realizada em um hospital de médio porte, com obijetivo
de identificar a concepg¢ao da equipe de enfermagem
sobre os possiveis riscos a seguranca do paciente
internado na unidade clinica, bem como conhecer as
estratégias empregadas para controlar o risco concluiu
que os profissionais identificam os riscos inerentes a
assisténcia em salde e intervém por meio de condutas
preventivas padronizadas, dentre as quais se aplica a
insercdo de pulseiras, em pacientes internados, com
cores especificas para cada risco, apés avaliacdo. Esta
€ registrada em um sistema de informagao e anexada
ao prontudrio do paciente pela equipe de enfermagem,
em unidades de internagao hospitalar®.

No presente estudo, a UTI assumiu a posicao
de predominéncia dentre os demais setores ao que
diz respeito a maior preméncia na utilizagdo das
placas sinalizadoras do risco de broncoaspiragéo,
corroborando com os achados cientificos, os quais
apontam alto risco de broncoaspiracao e pneumonia
aspirativa em pacientes sob cuidados intensivos'®?,
Esse resultado pode, ainda, justificar o predominio da
disfagia grave nos pacientes do presente estudo, visto
que esses possuem multifatores agravantes do risco
de broncoaspiracao®, tal como a propria doenca de
base e a presenca de tubo orotraqueal.

Uma pesquisa retrospectiva, incluindo paciente
com idade acima de 18 anos, realizada no Hospital
da Universidade em Salt Lake City, Utah, Estados
Unidos da América, 520 leitos, objetivando, dentre
outros, identificar uma populagcdo de pacientes com
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pneumonia por aspiragdo, afirmou que a entrada de
pacientes com pneumonia por aspiracdo € comum
nas UTl’s, e os mesmos apresentam maior indice de
comorbidades e maior taxa de mortalidade. No ambito
ambulatorial, 177 destes pacientes foram submetidos
a avaliagdo da degluticdo e verificou-se presenga de
disfagia em 96% deles’.

Altman, Yu e Schaefer (2010)%° compararam a
ocorréncia de doencas entre pacientes hospitalizados
com e sem disfagia e concluiram que os casos com
disfagia estavam significantemente associados a
pneumonia por aspiragdo, assim como o elevado
risco de mortalidade em pacientes disfagicos, quando
comparado aos nao disfagicos. A diferenca também foi
significante quanto ao tempo de permanéncia hospi-
talar, apresentando-se longo, aumento de 40% no
periodo de internacao, em pacientes com diagndstico
de disfagia em todas as faixas etarias.

Para estes autores, € recomendavel que pacientes
com risco de aspiracao sejam identificados precoce-
mente e a sua assisténcia deve incluir um plano de
cuidado englobando avaliagao, intervencao adequada
e precaucoes de aspiracao, especialmente pacientes
em condigbes criticas: idade avancada, pneumonia,
doencas cardiacas, desidratacdo, desnutricdo, e
neuropatias como acidente vascular encefalico e
doencas neurodegenerativas®.

Sousa™ em seu estudo de revisdo sistematica,
contendo 16 ensaios controlados e aleatorizados sobre
as estratégias/intervencoes efetivas na prevencao
de pneumonia por aspiracao em adultos, dentre elas
higiene oral, aromoterapia, gestao de dietas e posicoes
compensatérias, afirma que os pacientes neuroci-
rdrgicos tém maior risco de desenvolver pneumonia
quando comparado aos pacientes submetidos a
laparotomia ou outros procedimentos.

Desta forma, pode-se justificar a baixa utilizacao
das placas sinalizadoras do risco de broncoaspiracao
nas clinicas cirurgicas, visto que estas enfermarias nao
atuam com pacientes de neurocirurgia, no entanto
a equipe deve manter o gerenciamento do risco de
broncoaspiracdo nestes setores, em virtude das
alteragbes digestivas e respiratorias pos-cirurgicas,
assim como estado de consciéncia deprimido por
anestesia geral, 0os quais sao considerados fatores de
risco para aspiracao®'.

A equipe multidisciplinar deve estar vigilante quanto
aos sinais e diagndsticos da disfagia, para que sejam
implementadas, de imediato, as precaucdes contra
aspiracao®. No estudo em questao, foram observados



alguns episédios falhos no gerenciamento do risco de
broncoaspiracdo, como auséncia das placas sinaliza-
doras quando necessario ou presenca das mesmas
quando inexisténcia do risco. Esta fragilidade no
trabalho em equipe afeta a cultura de seguranca do
paciente, elevando o risco de complicagdes e mortes
entre pacientes cirdrgicos, além de interferir na confia-
bilidade, defendida como a base do cuidado de
qualidade®.

Por fim, vale destacar algumas limitacbes do
estudo, como a vulnerabilidade no monitoramento do
uso das placas sinalizadoras do risco de broncoaspi-
racdo, acarretada pela inviabilidade do pesquisador
transitar por todas as enfermarias com frequéncia e
auséncia de capacitacao sistematica dos profissionais
envolvidos no processo. Além disso, a reduzida expla-
nacdo acerca do presente tema na literatura nacional,
especialmente voltado a pratica fonoaudiolégica hospi-
talar, restringiu o arcaboucgo tedrico. Sendo assim, é
notavel a necessidade de mais estudos, bem como
a elaboracado de um protocolo de risco de broncoas-
piracdo que permita maior controle e visibilidade dos
riscos por parte de toda equipe multidisciplinar.

CONCLUSAO

O presente estudo, com finalidade de gerenciar o
risco de broncoaspiracdo em pacientes com disfagia
por meio de placas sinalizadoras no leito, demonstrou
ser esta uma medida promissora para reducao de
eventos adversos, os quais afetam a seguranca do
paciente e, consequentemente, a qualidade do cuidado
no ambiente hospitalar, bem como uma possivel estra-
tégia de mensuracdo das complicacoes respiratérias
desencadeadas pela aspiracdo de conteldos da
orofaringe.
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