Disfagia orofaringea em pacientes submetidos a entubaciao orotraqueal

Oropharyngeal dysphagia in patients submitted to orotracheal intubation
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RESUMO

Objetivo: Detectar e caracterizar as alteragdes da fase oral e faringea da degluticdo, bem como verificar a ocorréncia de penetragio

e aspiragdo laringeas em pacientes submetidos a entubagéo orotraqueal. Métodos: O estudo incluiu 30 adultos internados na unidade

de tratamento intensivo do Hospital Estadual Mario Covas, que receberam entubacdo orotraqueal no periodo de 40 horas a 15

dias. Todos foram submetidos, por duas vezes, a avaliagdo endoscopica da degluticdo, na primeira e segunda semanas, apds a

extubacdo, sendo observadas as alteragdes da fase oral e faringea da degluticao e a presenca de penetragdo e aspiragdo laringeas.

Resultados: Na primeira avaliacdo, as alteragdes da fase oral estiveram presentes em 19(63,3%) pacientes e, na segunda, em 12(40%).

As alteracoes da fase faringea ocorreram na primeira avaliagdo em 27(90%) pacientes e, na segunda, em 8(26,7%). A penetracdo e

a aspiracdo laringeas foram detectadas nas duas avaliacdes, sendo diferentes para cada consisténcia e volume testados. Conclusao:

A populacao submetida a entubac@o orotraqueal apds a extubacdo apresenta alteracdes das fases oral e faringea da degluticao

caracterizadas por uma variedade de comprometimentos e acompanhadas de penetragdo e aspiracao laringeas.

DESCRITORES: Transtornos da degluti¢ao/etiologia; Transtornos da degluticao/ diagndstico; Respiracdo artificial/efeitos adversos;

Respiradores mecénicos/utiliza¢ao

INTRODUCAO

A entubagdo orotraqueal € comumente utilizada nas uni-
dades de tratamento intensivo em pacientes graves que ne-
cessitam de auxilio para a manuten¢do da respiragdo; po-
rém, apesar dos beneficios, pode causar ao trato respiratorio
superior complicagdes significantes para determinar prejui-
zos no processo da deglutigdo2.

O processo da degluti¢do envolve estruturas dsseas, mus-
culares e cartilaginosas do trato digestério e respiratorio, atu-
ando de forma coordenada para encaminhar o bolo alimen-
tar até o estdmago, sendo que qualquer desequilibrio pode
determinar prejuizos a sua fungao®.

A entubagdo orotraqueal prolongada pode proporcionar
lesdes na cavidade oral, faringe e laringe, que causam dimi-
nuicao da motricidade e da sensibilidade local e comprome-
tem o processo da degluticdo, determinando as disfagias
orofaringeas. Estas podem desencadear problemas como a
desnutri¢do e a pneumonia aspirativa, piorando significan-
temente o estado clinico do paciente internado.
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A introducdo da alimentag@o por via oral, nos pacientes
que fizeram uso de tubo orotraqueal, deve ser cuidadosa a
fim de garantir a nutri¢do adequada e evitar complicagdes
respiratérias. Dessa forma, realizamos esse estudo com o
objetivo de detectar e caracterizar as alteragdes da fase
faringea da degluticdo, bem como verificar a ocorréncia de
penetragdo e aspiracdo laringeas em pacientes submetidos a
entubag@o orotraqueal.

METODOS

Para a realizacdo deste estudo, o projeto foi enviado ao
Comité de Etica da Faculdade de Medicina do ABC, o qual
foi aprovado sob o registro 202/2005.

Neste estudo prospectivo, aberto e seqiiencial, foram in-
cluidos 30 pacientes, internados na Unidade de Tratamento
Intensivo do Hospital Estadual Mario Covas de Santo André,
submetidos a entubac@o orotraqueal por mais de 48 horas e
até 15 dias, ja que, apds esse tempo, € necessdria a realiza-
¢do da traqueostomia.

Foram considerados como critérios de inclusdo: adultos
com tempo de extubag@o entre dois e sete dias, estabiliza-
dos clinicamente e liberados pela equipe médica para ava-
liag@o da alimentac@o por via oral. Foram excluidos do es-
tudo os pacientes portadores de doencas degenerativas,
traqueostomia, dificuldades de alimentacdo prévia a
internacdo e que tivessem recebido alimentacdo por via oral
apds a extubagdo.
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Todos os pacientes foram transportados pela equipe da
unidade de internag@o até o Setor de Otorrinolaringologia
do préprio Hospital e acomodados em cadeira prépria para o
exame otorrinolaringolégico, sendo que, na impossibilidade
da retirada do paciente da maca, este foi posicionado sobre
ela em dectibito elevado a 90°.

Do total de adultos avaliados 20 (66,6%) eram do sexo
masculino e 10 (33,3%) do feminino, com idade de 20 a 72
anos e média 48 anos. Foi verificada a ocorrréncia de 18 (60%)
traumatismos cranioencefalicos, 4 (13,3%) acidentes vasculares
cerebrais do tipo isquémico e hemorragico, 2 (6,7%) tumores
cerebrais, 2 (6,7%) paradas cardiorespiratérias, 2 (6,7%) in-
suficiéncias coronarianas, 1 (3,3%) lesdo raquimedular e 1
(3,3%) insuficiéncia respiratéria aguda.

Para a realizacdo dos exames foi utilizado um aparelho
de nasofibrolaringoscopia flexivel, da marca Pentax, de ori-
gem japonesa, modelo PNL 10RD3, e as imagens foram gra-
vadas por meio de um video cassete Semp Toshiba modelo
X687, de origem brasileira, e uma televisdo de 12 polegadas
da marca LG, modelo Cinemaster.

Durante os exames, foram oferecidos alimentos de con-
sisténcia pastosa, semi-pastosa, liquida e sélida com corante
alimentar e preparados a partir da dilui¢do em dgua de suco
em po. Para se chegar a consisténcia pastosa, foram adicio-
nadas trés colheres de espessante de alimentos em 40 ml do
suco preparado; para a consisténcia semi-pastosa, foram adi-
cionadas duas colheres de espessante para 0 mesmo volume
de suco. Para avaliacdo da consisténcia sélida, foi utilizada
bolacha sem recheio.

Os alimentos de consisténcias amolecidas, assim como
os liquidos, foram oferecidos na colher, visto que, durante o
exame, ndo foi possivel beber no copo devido ao posiciona-
mento do aparelho. A bolacha foi oferecida em pedacos, di-
retamente na cavidade oral do paciente.

Os adultos incluidos neste estudo foram submetidos em
dois momentos ao exame de videoendoscopia da degluticio,
que foi realizado pelo médico otorrinolaringologista e acom-
panhado por duas fonoaudiélogas. As duas avaliagdes foram
realizadas, respectivamente, na primeira e segunda semanas,
apods a extubacdo.

Para a realizacdo da videoendoscopia da degluti¢do, o
fibroscopio foi introduzido sem anestésico topico, através
da narina do paciente e posicionado de forma a visualizar as
regides de hipofaringe e laringe. A seguir, o avaliador ofere-
ceu os alimentos com a colher, seguindo a ordem de avalia-
cdo de consisténcias: pastoso, semi-pastoso, liquido e sdli-
do, nos volumes de 5 e 10 ml. Na ocorréncia de penetragdo
laringea sem limpeza efetiva e espontinea de via aérea, ou
aspiracgdo traqueal, o exame era interrompido, pois o pacien-
te apresentava riscos para alimentagao.

A avaliac@o da fase oral da degluticdo, realizada no mo-
mento do exame, foi feita a partir da observagdo da movi-
mentagdo e do posicionamento das estruturas orofaciais du-
rante o processo de degluticdo.

A avaliacdo da fase faringea da degluti¢@o foi realizada,
posteriormente, a partir da andlise da gravacdo da
videoendoscopia da degluti¢do até se chegar a um consenso
dos trés profissionais presentes durante o exame.

Rev Soc Bras Fonoaudiol. 2007;12(4):287-91

Kunigk MRG, Chehter E

Foram observadas as seguintes alteragdes:

- escape oral anterior: auséncia ou diminuicdo de
vedamento labial antes ou durante a degluticdo que oca-
sione escape de alimento para fora da cavidade oral,

- reducdo do controle motor oral: incapacidade ou lenti-
dao dos movimentos da lingua e da mandibula durante a
preparacdo e posicionamento do bolo em cavidade oral
antes de ser deglutido;

- estase em cavidade oral: presenca de alimentos em cavi-
dade oral, apds a degluticdo;

- reducdo da sensibilidade oral: auséncia ou diminuicdo
de resposta de limpeza dos ldbios apds o toque do ali-
mento nos labios, ou auséncia da resposta de limpeza da
cavidade oral apds a degluticio (estases alimentares);

- escape posterior: escape de alimentos da cavidade
oral para a faringe, antes do inicio da fase faringea da
degluticao;

- atraso no inicio da fase faringea: presenca da ejecdo do
bolo alimentar, antes do fechamento laringeo;

- estase em parede posterior da faringe: presenca de resi-
duos alimentares na regifo da parede posterior da faringe,
apos trés degluticdes;

- reducdo de sensibilidade laringo-faringea: auséncia de
resposta de degluticdo, tosse ou ndusea ao toque do
fibroscopio em epiglote, pregas ariepigléticas e arite-
nodides;

- estase em recessos faringeanos: presenca de residuos ali-
mentares em valéculas e seios piriformes, apds trés
degluticdes;

- penetragdo laringea: presenga de alimento desde a face
laringea da epiglote até o limite das pregas vocais;

- aspiragdo laringea: passagem do alimento abaixo das pre-
gas vocais;

A andlise estatistica dos dados foi realizada pelo teste
qui-quadrado, sendo considerados estatisticamente

significantes os valores d” 0,05.

RESULTADOS

A média do tempo de uso de sonda gastrica (oral ou na-
sal) até a data do primeiro exame foi de 16,4 dias e da
entubacdo orotraqueal, de 11,2 dias, sendo que 8(26,7%)
pacientes foram extubados acidentalmente e, em seguida,
reentubados.

O intervalo de tempo entre a primeira e segunda avalia-
¢do foi, em média, de sete dias. Na primeira avaliacdo, o
tempo médio de extubacdo foi de 4,1 dias e, na segunda,
10,9 dias, havendo diferenca estatisticamente significante
(p=0,00).

Na primeira avaliacdo, as alteragdes da fase oral da
degluti¢@o estiveram presentes em 19 (63,3%) pacientes e,
na segunda, em 12(40%), conforme caracterizado na Tabela
1.

Conforme a Tabela 1, as alteragdes da fase faringea da
degluticio estiveram presentes na primeira avaliagdo, em 27
(90%) pacientes e, na segunda, em 8 (26,7%).

A penetracio e a aspira¢do laringeas ocorreram nas duas
avaliagdes, conforme apresentado nas Tabelas 2 e 3, e esti-
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Tabela 1. Presenca das alteracdes nas fases oral e faringea da degluticdo na primeira e segunda avaliagoes

Alteracdes Primeira avaliagao Segunda avaliagao p
N % N %
Escape oral anterior 15 50,0% 6 20,0% 0,16
Reducao do controle motor oral 18 60,0% 11 36,7% 0,73
Estase em cavidade oral 17 56,7% 5 16,7% 0,01
Reducao da sensibilidade oral 17 56,7% 4 13,3% 0
Escape posterior 18 60,0% 6 20,0% 0,02
Atraso no inicio da fase faringea 16 53,3% 5 16,7% 0,03
Estase em parede posterior de faringe 10 33,3% 0 0,0% 0,001
Estase em recessos faringeanos 22 73,3% 3 10,0% 0
Redugéo da sensibilidade laringo-faringea 26 86,7% 4 13,3% 0

N= nuimero de pacientes; Teste qui-quadrado p<0,05

veram mais presentes para a consisténcia liquida, totalizando
6 (46,2%) pacientes na primeira avaliacio (5 ml) e 4 (14,8%)
na segunda (10 ml).

Tabela 2. Presenga de penetragao laringea na primeira e segunda
avaliagoes.

Consisténcias e Primeira Avaliacéo Segunda Avaliagao

Volumes Presente Presente
N % N %

Pastoso 5 mL 7 23,3 1 3,3
Pastoso 10 mL 3 12,5 0 0,0
Semi pastoso 5 mL* 8 36,4 1 3,4
Semi pastoso 10 mL* 4 26,7 0 0,0
Liquido 5 mL* 7 53,8 3 10,7
Liquido 10 mL* 4 50,0 8 30,8
Solido ¥4 * 0 0,0 0 0,0
Solido 12 * 0 0,0 0 0,0

N= nuimero de pacientes; Teste qui-quadrado: p<0,05

Tabela 3. Presenca de aspiragéo laringea na primeira e segunda
avaliagbes

Consisténcias e Primeira Avaliacao Segunda Avaliagao

Volumes Presente Presente

N % N %
Pastoso 5 mL* 7 23,3 1 3,3
Pastoso 10 mL* 2 8,3 0 0,0
Semi pastoso 5 mL* 7 31,8 1 3,7
Semi pastoso 10 mL* 1 6,3 0 0,0
Liquido 5 mL* 6 46,2 2 71
Liquido 10 mL* 3 37,5 4 14,8
Sélido ¥4 * 0 0,0 0 0,0
Sélido %2 * 0 0,0 0 0,0

N= numero de pacientes; Teste qui-quadrado: p<0,05

DISCUSSAO

Este estudo mostrou que pacientes submetidos a
entubacgdo orotraqueal apresentam alteracdes na fase oral e
faringea da degluticdo, freqiientemente acompanhadas de

penetragdo e aspiragdo laringeas, sendo comum a presenga
de mais de uma altera¢@o para cada adulto avaliado, deter-
minando falta de funcionalidade no processo da degluticao.
Estudos realizados com pacientes extubados tém resultados
semelhantes e mostram que a disfagia orofaringea presente
nesta populag¢do nio € caracterizada por um tipo especifico
de distirbio, mas por uma variedade de comprometimentos
orofaringeos®.

A fase oral da degluticdo € responsavel pela contengdo,
preparo e posicionamento do bolo alimentar, e a fase faringea
¢é responsavel pelo seu transporte até o esdfago e pelo fecha-
mento das vias aéreas, protegendo-as contra a penetracio e
aspirag@o laringeas'), sendo que as alterages nestas fases
foram encontradas em grande parte da populagdo incluida nesse
estudo. Essas alteragdes podem ser decorrentes da presenca
do tubo endotraqueal, que pode determinar lesdes, causando a
diminuicdo da motricidade e da sensibilidade da cavidade oral,
laringe e faringe. Além disso, as fungdes relacionadas a essas
estruturas, como a respiracdo, a fala e a degluticio, ndo sdo
realizadas durante a institui¢ao da entubagio orotraqueal, pro-
piciando diminuicdo da fungdo laringea e conseqiiente inati-
vidade da musculatura no periodo de sua utilizacao!'.

Os resultados mostraram que, na primeira e segunda ava-
liagdes, a reducdo do controle motor oral foi a alteragdo mais
encontrada na fase oral da degluti¢do. Essa fungdo € realiza-
da pelos 6rgdos envolvidos na fase oral, principalmente a
lingua, que realiza movimentos misturando o bolo alimentar
com a saliva e posicionando-o em seu centro para que ocorra
a degluticdo. Estudo” realizado mostrou que pacientes sub-
metidos a entubacdo orotraqueal com e sem altera¢do neuro-
légica apresentaram, como maior comprometimento da fase
oral, a reducdo do controle da lingua, sendo o resultado se-
melhante ao deste estudo.

Apesar da diminuicdo de todas as alteracdes da fase oral
da primeira para a segunda avaliagdo, a reducio da sensibili-
dade oral foi a mais significante. O maior tempo apds a
extubagdo e a retomada das fungdes relacionadas a cavidade
oral como a fala, respiracdo e a degluti¢do, podem ter auxi-
liado na melhora desta alteracdo.

A reducdo da sensibilidade laringo-faringea foi altamen-
te constatada na fase faringea da degluticdo, na primeira ava-
liacdo e pode estar relacionada com a interrupgao da passa-
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gem do ar por essa estrutura, jd que, durante a instituicdo da
ventilagdo mecanica invasiva, a passagem do mesmo ¢ reali-
zada pelo tubo endotraqueal. Além disso, estudos nasofibro-
laringoscépicos mostram que anormalidades, como o edema
e a ulceragdo da regido laringea, sdo extremamente comuns
nesses pacientes e que essas alteragdes podem ser suficien-
tes para comprometer a sensibilidade laringo-faringea e pre-
judicar o mecanismo de prote¢@o das vias aéreas no proces-
so da degluticao®.

A alteracdo da fase faringea que mais apresentou redu-
¢do de ocorréncia entre as avaliagdes foi a reducdo da sensi-
bilidade laringo-faringea. Esse fato pode estar relacionado
com o tempo de extubacdo, j4 que seu aumento pode melho-
rar as complica¢des advindas da entubacio orotraqueal. Além
disso, a retomada das fungdes do trato respiratdrio superior
pode também contribuir para a melhora da sensibilidade
laringo-faringea®.

As penetragdes e aspiragdes laringeas foram freqiiente-
mente encontradas e ocorreram mais para a consisténcia li-
quida. Na segunda avaliacdo, foi observada a reducio desses
episddios, sendo que a melhora do controle motor e da sen-
sibilidade orofaringea verificada neste estudo pode ter sido
determinante para esta reducio da entrada dos alimentos nas
vias aéreas. Estudos mostram que a penetragio e a aspiragao
laringeas ocorrem pela dimui¢@o ou incoordenacio do fe-
chamento laringeo, durante o processo da degluticdo e s@o
fatores de risco para pneumonias, podendo levar o paciente
a comprometimentos pulmonares letais!3-2V.

Os resultados revelaram que as alteragdes da degluti¢do,
bem como a penetracdio e aspirag@o laringeas, foram menos
freqlientes apds a segunda semana de extubacdo, podendo
estar relacionadas a melhora do controle motor e da sensibi-
lidade oral apés a retirada da entubacgdo orotraqueal. Estu-
dos sugerem que as alteracdes da degluticdo, em pacientes
submetidos a ventilagdo invasiva, sdo passageiras de acordo
com o aumento do tempo de extubagdo, porém esse tempo
ainda ndo estd determinado®.

Kunigk MRG, Chehter E

Apesar das limitagdes dessa pesquisa, devido a
heterogeneidade da amostra em relacdo a idade, doencga de
base e co-morbidades, alteracdes da degluti¢do acompanha-
das de penetracdes e aspiracdes laringeas foram encontradas
nessa populagdo, caracterizando a presenca de disfagia
orofaringea. Assim, a introducdo de alimentos por via oral,
nas primeiras semanas ap0ds a extubacao, € de risco para com-
plicagdes nutricionais e respiratérias devido a falta de funci-
onalidade da degluti¢ao.

A liberacdo da dieta ao paciente e a retirada da sonda de
alimentag¢do devem ser realizadas por profissional especi-
alizado, que ird avaliar a funcionalidade das estruturas
orofaringeas e do processo da degluticdo, a fim de garantir
sua funcionalidade e seguranca.

Serd que esse cuidado com a alimentacgao apds a extubagao
poderia diminuir os agravantes a saide do paciente, o seu
tempo e internagdo, o uso de medicamentos, bem como di-
minuir os gastos hospitalares?

Estudos controlados devem ser realizados com a finali-
dade de criar um protocolo de alimentacio aos pacientes que
foram submetidos a entubag@o orotraqueal, com o objetivo
de determinar a consisténcia alimentar e o0 momento mais
seguro para o inicio da alimentacdo por via oral.

CONCLUSAO

O estudo concluiu que a populagdo submetida a ventila-
¢do mecanica invasiva apés a extubacdo apresenta alteragdes
das fases oral e faringea da degluti¢do caracterizadas por
uma variedade de comprometimentos e acompanhadas por
penetracio e aspiracdo laringeas.
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ABSTRACT

Purpose: To detect and characterize alterations in the oropharyngeal phase of swallowing as well as to verify the occurrence of

laryngeal penetration and aspiration in patients submitted to invasive mechanical ventilation. Methods: The study consisted of 30

individuals hospitalized in the intensive care unit of the Mario Covas State Hospital, who received invasive mechanical ventilation.

They were all submitted twice to endoscopic evaluation for swallowing disorders in the first and second week after extubation.

Alterations were observed in the oro-pharyngeal phase of swallowing and also the presence of penetration and laryngeal aspiration.

Results: In the first evaluation, alterations in the oral phase were observed in 19 patients (63.3%) and in the second evaluation, in

12 (40%) patients. Alterations in the pharyngeal phase were present in the first evaluation in 27 (90%) and in the second evaluation,

in 8 (26.7%) patients. The penetration and laryngeal aspiration were present in both evaluations and resulted different for each

tested meal consistency and volume. Conclusion: The population submitted to invasive mechanical ventilation after extubation

presents alterations in the oropharyngeal phase of swallowing characterized by several impairments and followed by penetration

and laryngeal aspiration.

KEYWORDS: Deglutition disorders/etiology; Deglutition disorders/diagnosis; Respiration, artificial/adverse effects; Ventilators,

mechanical/utilization
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