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Resumo

Introdugao: Pacientes criticos apresentam grande possibilidade de complica¢des referentes a degluticao, devido
a utilizacao da ventilagdo mecanica invasiva (VMI) e do tubo orotraqueal/traqueostomia.Objetivos:Comparar
a forca muscular respiratdria e pico de fluxo de tosse reflexa em pacientes disfagicos e nao disfagicos e
comparar a for¢a muscular respiratéria e tempo de ventilagao mecénica em pacientes neuroldgicos, distagicos
ou ndo, pds extubacio orotraqueal ou desmame da traqueostomia.Método:Foram avaliados 38 pacientes, na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), em VMI, separados em grupo disfagico e nao disfagico, entre 2010
e 2011. Quando em processo de extubac¢do orotraqueal ou desmame da traqueostomia, foram avaliados a
forca muscular respiratoria e pico de fluxo da tosse reflexa (PFTR). Entre 24 e 48 horas pos extubagao, foi
realizada a avaliagdo fonoaudioldgica, através do Protocolo Fonoaudiologico de Avaliagdo do Risco para
Disfagia. Analise estatistica: Teste de Mann Whitney, Kruskal Wallis e coeficiente de correlagao de Spearman.
Significancia estatistica, p<0,05.Resultados: A avaliacao identificou alteragdes no processo de degluticao
em 71,1% (n=27) dos pacientes. Apenas 34,2% (n=13) dos pacientes apresentaram condicdes de receber
dieta por via oral. A mediana de forca dos musculos inspiratorios (p=0,5) e tempo de ventilacio mecénica
(p=0,4) foram similares entre o grupo de pacientes disfagicos e ndo disfagicos, bem como a mediana do
PFTR (p=0,5). O grupo de pacientes com doenca neurologica, disfagicos ou nao, também, obteve mediana
similar de for¢a dos musculos inspiratérios (p=0,6) e os disfagicos necessitaram de maior tempo de ventilagao

! Fisioterapeuta no Hospital de Guarni¢édo de Santa Maria, Santa Maria-RS. Email: robertawwerle@hotmail.com

? Fonoaudidloga Especialista com Residéncia em Atengdo ao Paciente Critico pela Residéncia Integrada em Saude do
Grupo Hospitalar Concei¢do — RIS/GHC - Porto Alegre-RS.

* Fisioterapeuta da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Cristo Redentor; Preceptora da Residéncia Integrada em
Satde do Grupo Hospitalar Conceigao — RIS/GHC - Porto Alegre-RS.

* Fonoauditloga do Hospital Cristo Redentor; Preceptora da Residéncia Integrada em Saude do Grupo Hospitalar
Conceigao — RIS/GHC - Porto Alegre-RS.

* Académico do Curso de Medicina da Universidade Federal de Santa Maria, Santa Maria-RS.

¢Médico Otorrinolaringologista na Universidade Estadual de Campinas, Campinas-SP.

ASSOBRAFIR Ciéncia. 2014 Ago;5(2):11-24 | 11



mecénica, comparativamente aos nao disfagicos; porém, sem diferenca estatisticamente significante (p=0,3).
Conclusao:Nao foram encontradas diferengas no pico de fluxo de tosse reflexa e na for¢a muscular respiratodria,
entre os grupos disfagicos e nao disfagicos e na forca muscular respiratdria e tempo de ventilagao mecénica
em pacientes neuroldgicos.

Palavras-chave: Transtornos de degluti¢ao; Unidade de terapia intensiva; For¢a muscular; Servigo hospitalar
de fisioterapia; Traqueostomia.

Abstract

Introduction: Critically ill patients have a high risk of complications related to swallowing due to the use of
invasive mechanical ventilation (IMV) and the endotracheal tube or tracheostomy. Objectives: To compare
respiratory muscle strength and peak flow of cough reflex in dysphagic and non-dysphagic patients, and to
compare respiratory muscle strength (RMS) and duration of mechanical ventilation in patients who have some
neurological diseases, dysphagic or not after tracheal extubation or weaning from tracheostomy. Methods:
Thirty eight patients were evaluated in the Intensive Care Unit (ICU) at IMV and divided into dysphagic
and not dysphagic group, between 2010 and 2011. The RMS and the peak cough flow reflex (PFTR) were
evaluated during tracheal extubation or weaning tracheostomy. Between 24 and 48 hours after extubation,
speech assessment was performed by a speech pathologist who applied the Protocol Risk Assessment for
Dysphagia (PARD). Statistical analysis: Mann-Whitney test, Kruskal Wallis and Spearman correlation
coefficient. Statistical significance p <0.05. Results: The evaluation identified changes in the swallowing process
in 71.1% (n=27) of patients. Only 34.2% (n=13) of patients presented conditions to receive an oral diet. The
median inspiratory muscle strength (p=0.5) and the duration of mechanical ventilation (p=0.4) were similar
between the group of patients with and without dysphagia, as well as the median PFTR (p=0.5). The group of
patients with neurological disease, dysphagic or not, also achieved similar median inspiratory muscle strength
(p=0.6) and dysphagic patients required longer time in mechanical ventilation compared to non dysphagic
ones (p=0.3). Conclusion: There weren’t found differences in peak flow reflex cough and respiratory muscle
strength between dysphagic and not dysphagic groups and in the respiratory muscle strength and duration of
mechanical ventilation, in neurological patients.

Keywords: Swallowing disorders; Intensive care units; Muscle strength; Physical therapy department hospital;
Tracheostomy.

Introducao

A ventilacdo mecanica (VM) consiste em um suporte ventilatdrio auxiliar no tratamento,
manutencao da oxigenagdo e ventilacdo de pacientes com insuficiéncia respiratdria aguda ou cronica
agudizada de maneira artificial, até que estes sejam capazes de reassumi-la’. Trinta e nove por cento
dos pacientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) recebem ventilagio mecanica
invasiva (VMI)2.

De acordo com o III Consenso de Ventilagdo Mecanica, o processo de retirada do suporte
ventilatério ocupa ao redor de quarenta por cento do tempo total de ventilagio mecanica em UTL.
A musculatura respiratoria exerce papel essencial na determina¢do do desfecho da retirada da
protese ventilatdria e a falha no desmame ¢, frequentemente, relacionada a disfun¢ao dos musculos
respiratorios’.

Cinquenta por cento dos pacientes submetidos & VM, por periodo superior a sete dias,
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desenvolvem anormalidades eletrofisiologicas, com incidéncia média de 25% de fraqueza muscular
e mais de 20% de incidéncia de disfagia®’. Estes distirbios neuromusculares adquiridos em UTI
geram dificuldades no desmame da VM, custos hospitalares elevados e mortalidade aumentada. Foi
observado que a disfun¢ao muscular respiratdria é multifatorial, podendo estar relacionada a sepse,
desnutricio, ventilacio mecénica controlada e ao uso de medicamentos. E necessério identificar cada
um desses fatores, visto que, isolados ou associados, potencializam a disfun¢ao muscular respiratéria®.

Apesar dos beneficios que a intubagdo orotraqueal (IOT) causa ao trato respiratério em
pacientes que estdo em insuficiéncia respiratdria, complicagdes advindas da presenca do tubo
orotraqueal na via aérea podem implicar prejuizos no processo da degluticao’.O tubo endotraqueal
pode causar disfagia, por meio de abrasdes da mucosa, edema supraglético ou através da diminuigao
da sensibilidade laringea®.

A disfagia ¢ sintoma de uma doenca de base que acomete qualquer parte do trato digestivo
entre a cavidade oral e o estdmago e pode causar complicagdes como a desnutri¢ao, desidratagao
e complicagdes respiratdrias®. A disfagia mais frequentemente reflete problemas envolvendo a
cavidade oral, faringe, es6fago ou transi¢ao esofagogastrica, os quais podem resultar na penetragdo
de alimento no interior da via aérea, determinando reflexo tussigeno, sufocagao/asfixia, problemas
pulmonares e aspiragao’.

Pacientes criticos e potencialmente criticos apresentam grande possibilidade de complicagdes
referentes a degluticdo, devido a utiliza¢ao de tubo orotraqueal (TOT) e/ou traqueostomia.Dados
da literatura referem que o risco de aspiracgdo é especialmente alto, apos a remo¢ao do TOT, devido
ao efeito residual de drogas sedativas, presenca da sonda nasoenteral, injuria glética, disfungao
muscular laringea e disfagia relacionada a alteragdes da sensibilidade de via aérea superior, uma vez
que alteragdes na sensibilidade ja podem ser detectadas em pacientes com 24 horas de intubagao™.

As condigoes clinicas apresentadas por pacientes criticos e potencialmente criticos nas unidades
de terapia intensiva exigem a atuagdo de equipe multiprofissional, a fim de prestar uma assisténcia
integral ao paciente.O fonoaudidlogo ingressa na equipe, atuando de forma multi e interdisciplinar,
com o objetivo de prevenir e reduzir complicagdes, a partir do gerenciamento da degluticao e da
comunicagdo, de maneira segura e eficaz''.

Assim, objetivou-se, neste estudo, comparar a for¢a muscular respiratoria e pico de fluxo de
tosse reflexa em pacientes disfagicos e nao disfagicos e comparar a forga muscular respiratéria e tempo
de ventilagao mecanica em pacientes neurologicos, disfagicos ou ndo, pés extubagao orotraqueal ou
desmame da traqueostomia.

Método

Tratou-se de um estudo de coorteprospectivo, realizado na UTI de um hospital de grande
porte e alta complexidade, especializado em trauma e neurocirurgia.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceicio,
Porto Alegre-RS, Parecer n° 10-187, seguindo as diretrizes e normas vigentes regulamentadoras
sobre pesquisa, envolvendo seres humanos, oriundas da Resolu¢ao 196/96 do Conselho Nacional de
Satude/Ministério da Saude.

Para o calculo do tamanho da amostra, foi considerado o tamanho de efeito de padronizagdo
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igual a 1, com poder de 76% e nivel de significancia 0,05, resultando em uma amostra de 38
pacientes (n=38). Originalmente, estimava-se alcangar uma amostra de 70 pacientes para alcancar
um poder de analise de 95%, contudo, em fun¢ao da defini¢do dos critérios de inclusao e exclusao,
ndo foi possivel atingir o amostral inicialmente calculado.

Foram avaliados 77 pacientes, pelos fisioterapeutas do estudo, no periodo de dezembro de 2010
aagosto de 2011. Destes, sete foram excluidos, devido ao 6bito, antes da avaliagdo fonoaudiologica, 25
por falta de colaboragao do paciente e/ou auséncia de condigdes clinicas favoraveis para a avaliagdo
e sete devido a ndo permanéncia no hospital até o encerramento da coleta. Ao final, incluiram-se
38 pacientes em VMI, por um periodo maior que 24 horas, que estavam em processo de extubagdo
do TOT ou desmame da traqueostomia, tendo sido avaliados pelas equipes de fisioterapia e
fonoaudiologia, apds assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A amostra
foi composta por 84,2% (n=32) de pacientes do género masculino e 15,7% (n=6)do género feminino,
com idade entre 18 e 88 anos, mediana 46 anos (31/57). Apresentavam diagnoéstico de disturbio
neuroldgico (acidentes vascular encefélico isquémico ou hemorragico, traumatismo cranioencefalico,
pos-operatorio de clipagem de aneurisma, tumor cerebral, tumor medular ou higroma subdural)
81,6% (n=31) dos pacientes, 13,2% (n=5) apresentavam diagndstico nao neuroldgico, sendo trés por
politraumatismo e dois por ferimento de arma de fogo/branca e 5,3% (n=2) apresentavam diagnostico
associado (politraumatismo e traumatismo cranioencefalico).Foram excluidos da pesquisa, pacientes
com diagnostico de trauma raquimedular (TRM), queimados e pacientes com condigdes clinicas
instaveis para a realizacao da avaliagdo fisioterapéutica ou fonoaudiolégica.

Avaliacao fisioterapéutica

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo foram recrutados para o estudo.
Inicialmente, o formuldrio de coleta de dados fisioterapéuticos foi preenchido de acordo com as
informagodes disponiveis no prontuario do paciente. A partir desse momento, os pacientes foram
acompanhados, diariamente, pelos pesquisadores. Assim que decidido em conjunto com a equipe de
assisténcia pela extubacdo do paciente ou desmame completo da ventilagdo mecanica, quando em
uso de TOT ou traqueostomia, respectivamente, testes de forca da musculatura respiratoria e teste de
pico de fluxo expiratério foram realizados pela equipe de fisioterapia da UTL

Forca muscular respiratéria

Durante a avaliagdo fisioterapéutica, o paciente foi posicionado no leito em dectbito dorsal
(DD), com a cabeceira elevada e tronco posicionado em angulo de 45° com os membros inferiores. A
necessidade de aspiragao foi definida pela inadequada remogao das secre¢des contidas nas vias aéreas
avaliada por fisioterapeutas da UTI. A avaliagao foi interrompida, conforme os seguintes critérios
clinicos: frequéncia respiratéria maior que 35ipm,saturagao arterial de oxigénio (SpO,) menor que
90%, frequéncia cardiaca acima de 140bpm, pressao arterial sistolica maior que 180mmHg ou menor
que 90mmHg, agitacao, sudorese e alteragdo do nivel de consciéncia.

A for¢a da musculatura respiratéria foi mensurada, por meio das pressdes sub e supra-
atmosférica que esses musculos geram, sendo a pressao inspiratéria maxima (PImax) e a pressao
expiratéria maxima (PEmax) a maior pressio desempenhada durante a inspiragdo e expiragdo
forcadas, respectivamente, contra uma via aérea ocluida.

Para obten¢do dos valores de PImax e PEmax, foi seguida a técnica recomendada pelas
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Diretrizes para Teste de Fun¢ao Pulmonar®. Foi utilizado um manovacuémetro digital modelo
MVD 30, marca Globalmed (Porto Alegre, Brazil), com sistema de autocalibragem e a interface entre
o tubo endotraqueal ou traqueostomia e uma valvula unidirecional, em que foi ocluida a entrada
inspiratdria na mensuragdo da PImax e a entrada expiratoria na mensuragdo da PEmax.

Cada paciente realizou trés manobras para cada pressao avaliada, sendo que, para a analise, foi
utilizado o melhor valor. Entre cada manobra de avaliacao das pressdes respiratorias maximas, foi
dado um intervalo de 60 segundos, e, entre as avaliagdes de PImax e PEmax, foi dado intervalo de
dois minutos.

Pico de fluxo de tosse reflexa

Para avaliar o pico de fluxo de tosse reflexa (PFTR), foi utilizado um Peak Flow Meter marca
Clement Clarke International, modelo Mini-Wright AFS Low Ranger (variagao + 5%-ATS 95)'. O Peak
Flow Meter foi conectado ao TOT, por uma pega em “T” com valvula unidirecional, para permitir a
inspiragdo livre e a expiragao pelo interior do instrumento. Para desencadear o mecanismo reflexo
da tosse, foi realizado um estimulo mecanico, através da introdu¢ao de uma sonda de aspiragao por
via nasal ou cateter nasal numero oito'.

As mensuragdes do PFTR e forca muscular respiratdria foram realizadas pela equipe de
fisioterapia da UTIL, imediatamente, antes do inicio do teste de respira¢ao espontanea.

Avaliacao fonoaudiolégica

Entre 24 e 48 horas apds a extubagdo ou desmame da traqueostomia, os pacientes foram
submetidos a avaliagdo clinico-fonoaudioldgica para reintrodugédo de dieta via oral, realizada somente
em condicdes clinicas estaveis, com niveis de cognicao e de alerta adequados e com a possibilidade
de alimentagao por via oral, conforme avaliagdo rotineira da equipe assistente responsavel.

A avaliagao foi realizada no leito, estando o paciente sentado (quando suas condi¢oes clinicas
permitiram) ou com a cabeceira elevada e tronco posicionado num angulo de 60°, tomando como
referéncia os membros inferiores.

Para avaliagao clinica fonoaudioldgica, foi utilizado o Protocolo Fonoaudioldgico de Avaliagao
do Risco para Disfagia (PARD)'. As avaliagdes foram realizadas por trés fonoaudidlogas com
experiéncia na area hospitalar, que receberam treinamento e orientacdo para a realizacdo das
avaliagoes.

O PARD ¢ constituido por trés partes: teste de degluticao da agua, teste de degluticdo de
alimentos pastosos e classificagdo do grau de disfagia. Foi utilizado, de forma adaptada, sendo
aplicado nos pacientes para classificar a alteracdo na degluticdo em disfagia leve, moderada e grave.

A avaliagdo teve inicio com o teste de degluticao de liquido (dgua), que, dependendo das
condicdes do paciente, foi ofertado no copo, na colher ou no canudo, de forma gradativa, valendo-se
do volume de trés, cinco e até dez mililitros, no maximo, por vez.

O teste de consisténcia pastosa foi aplicado em seguida, colocando-se alimento na colher de
sopa de metal com quantidade de cinco a dez mililitros (colher com quantidade rasa e colher cheia
de volume, respectivamente). O paciente fora orientado a capturar o alimento da colher e degluti-lo.
Cada consisténcia foi ofertada até trés vezes.

Foram avaliadas, as fases oral e faringea da degluticao, observando o conjunto de sinais clinicos
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de escape oral anterior, tempo de transito oral, refluxo nasal, nimero de degluti¢des, elevagdo laringea,
ausculta cervical, SpO,, qualidade vocal, tosse, engasgo, cianose e broncoespasmo. Durante avaliagdo
do paciente, o grau deSpO2 foi monitorado, por meio de oximetro portatil, marca Nonin modelo
Onyx. Considerando a saturagdo basal do paciente, a queda significativa na saturacao (maior que trés
por cento), logo apds a degluticdo, foi interpretada como sinal de penetragao laringea do alimento'c.

Os pacientes que faziam uso de traqueostomia foram avaliados pela consisténcia alimentar,
acrescentada de corante alimenticio azul (Blue Dye Test modificado), conforme rotina do servigo,
sendo os testes realizados em momentos distintos. O objetivo foi verificar, apds as ofertas, a presenga
de coloragdo azul em topografia peritraqueostomia ou na sonda de aspiragdo, o que indica aspiragao
de alimento (liquido, pastoso ou da propria saliva).

A classificagdo da severidade da disfagia (Quadro 1) foi realizada com base nos achados clinicos
observados durante a avaliacio'.

Quadro 1 | Classifica¢do quanto ao grau de disfagia, conforme os achados clinicos.

Grau de disfagia Achados clinicos

Degluticao normal

Disfagia leve: pouco alterada para ambas as
consisténcias.

A alimentacao via oral completa &
recomendada, sendo necessario despender
tempo adicional para esta tarefa.

Disfagla moderada: Existéncia de risco de
aspiracao, porém, reduzido com o uso de
manobras e técnicas terapéuticas, em
alguns casos, pode haver sinais de
aspiracaoc e necessidade de restriao de
consisténcia.

Disfagia grave: presenca de aspiracao,
pouca ou nenhuma resposta as manobras e
tecnicas terapéuticas.

Mio apresenta alteractes, durante
avaliacao, com as consistencias testadas.

MWao apresenta aspiracao com leve redugao
da eficiéncia de degluticdo sendo possivel
manter adequada nutrigao e hidratagao por
via oral.

Alteracao de esfincter labial, incoordenacio
de lingua, atraso para desencadear o
reflexo de degluticao, Tosse reflexa fraca ou
ausente, ausculta cervical pode estar
alterada, presenca de tosse, antes, durante
ou apos a degluticio, reducdo na elevagio
da laring e, alteracao do comportamento
vocal apos a degluticao.

Auséncia de tosse reflexa, tosse voluntaria
ineficaz. Sinais de aspiragio com
necessidade de multiplas solicitagbes de
clareamento, Engasgo com dificuldade de
recuperacao; inabilidade de iniciar
degluticdo; aspiracao para duas ou mais
consisténcias.

* Adaptado do Protocolo Fonoaudiolégico de Avaliacao de Risco para Disfagia (PARD).
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Apos a avaliagao clinico-fonoaudiolégica da degluti¢ao, foi possivel prospectar o grau de
disfagia e determinar a seguranca na reintrodugdo da dieta por via oral (VO).

A analise descritiva das variaveis continuas foi feita com mediana e intervalo interquartilico
(percentil 25 e 75) e para as variaveis categdricas com frequéncias absolutas e relativas. As varidveis
foram avaliadas em relagdo ao seu padrao de distribui¢do dos dados, por meio do teste de Shapiro-
Wilk.

Para realizar a comparagdo entre as variaveis continuas e algumas variaveis categdricas, com até
duas categorias, foi utilizado o teste de Mann Whitney e, com mais de duas categorias, foi utilizado
o teste Kruskal Wallis. A relacao entre PFTR, PImax e PEmax foi analisada, através do coeficiente de
correlagao Spearman.Foi considerado como significancia estatistica, p<0,05.

Resultados

A Tabela 1 mostra as caracteristicas da amostra quanto aos desfechos: forca muscular
respiratoria, tempo de VMI, permanéncia hospitalar e na UTT e PFTR.

A avaliagdo clinico-fonoaudioldgica identificou alteragdes no processo da degluticio em
71,1% (n=27) dos pacientes, sendo 42,1% (n=16) classificados como disfagia leve, 26,3% (n=10)
disfagia moderada e 2,6% (n=1) disfagia grave. Em relagdo a presenga de alteragdes da deglutigdo, em
pacientes com distirbios neuroldgicos, 80,6% apresentaram alguma alteragdo, sendo 48,4% (n=15)
disfagia leve, 29% (n=9) disfagia moderada e 3,2% (n=1) disfagia grave.

Tabela 1 | Caracteristicas da amostra, quanto a permanéncia hospitalar, na Unidade de Terapia
Intensiva, na ventilagdo mecénica, forca muscular respiratoria e pico de fluxo de tosse reflexa.

Populacao total da GD GND
amostra (N=38) (n=27) (n=11)

Mediana Percentil Mediana Percentil Mediana Percentil

25/75 25775 25/75

Permanéncia na UTI 14,5 dias 11/18 15 12/21 12 10/18

Permanéncia H 27 dias 23/38 29 25/50 24 15/27

Permanéncia na VMI 9 dias 4,7/9 9 6/12 3 4112
Plmax (cmH.0) -54 -84/-39 -55 -83/-41 -54 -85/-28

PEmax (emH:0) 51 42,5/66 51 43/72 48 40/64
PFTR (L/min) 75 60/116 70 50/90 90 70/140

GD = grupo disfagico; GND = grupo nao disfagico; N = nimero de sujeitos; UTl = unidade de terapia intensiva; H
= hospitalar; VMI = ventilacdo mecanica invasiva;PImax = forca musculos inspiratérios; PEmax = forca musculos
expiratorios; PFTR = pico de fluxo de tosse reflexa.
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Nos 76,3% (n=29) dos pacientes que necessitaram apenas de I0T,13,8% (n=4) apresentaram
alteragdes na fase oral, 10,3% (n=3) na fase faringea e 34,4% (n=10) em ambas as fases, com base nos
achados da avaliacdo clinica.

Nos 23,6% (n=9) dos pacientes que necessitaram de traqueostomia, 11,1% (n=1) apresentaram
alteragdes na fase oral, 22,2% (n=2) na fase faringea e 44,4% (n=4) em ambas as fases. Em 31,5% (n=12)
dos pacientes, foram identificados sinais clinicos de penetragao alimentar ou aspiragdes laringeas.

Os pacientes com disturbio neuroldgico, nos quais, nao foi possivel associar dieta por VO,
na primeira avaliacdo, permaneceram mais tempo no hospital, comparado aos que apresentaram
condi¢oes de VO, com restricdes de consisténcia (45 dias x 33 dias), ndo havendo significancia
estatistica.

Nao houve diferenga, estatisticamente, significante, quanto ao tempo de ventilagdo mecanica,
for¢a dos musculos respiratorios e presenca de disfagia entre os pacientes que apresentaram e nao
apresentaram disfagia.

A relagao entre PFTR, PImax e PEmax, da amostra, encontra-se na Tabela 2.

Tabela 2 | Relagio entre pico de fluxo de tosse reflexa, pressao inspiratdria e expiratoria maximas.

r Valorde p
PFTR x PImax 04 03
PFTR x PEmax 0,1 04
Plmax x PEmax 0,2 0,1

* Nivel de significancia p < 0,05 — Coeficiente de Correlacdo de Spearman (r).
PFTR = pico de fluxo de tosse reflexa; PImax= pressao inspiratoria maxima; PEmax= pressdo expiratéria maxima.

A mediana da for¢a muscular inspiratoria(p=0,5) e permanéncia na VM (p=0,4) foi similar
entre pacientes nao disfagicos e disfagicos, tendo, estes ultimos, permanecido somente um dia a mais
na ventilagdo mecéanica, comparado ao grupo nao disfagico (Tabela 1).

O grupo de pacientes com doenca neurolégica, disfagicos ou ndo, também, obteve mediana
similar de for¢a dos musculos inspiratdrios e os disfagicos necessitaram de ventilagao mecanica 1,5
dia a mais, comparativamente aos nao disfagicos (Tabela 3).

As medianas do PFTR, no grupo que ndo apresentou disfagia e no grupo disfagico moderado
e severo, estdo apresentadas na Tabela 4.

Falharam na extubagdo, 39,5% (n=15) da amostra (dez com diagnoéstico de distarbio
neuroldgico), os quais apresentaram mediana de idade similar ao da amostra (mediana 46 anos na
amostra x 48 anos no grupo que falhou), e mediana de permanéncia hospitalar,na UTTe em VM, foide
35(29/58),18 (15/19) e 12 (8/15) dias, respectivamente. Destes, 60% (n=9) foram traqueostomizados
e 40% (n=6) apresentaram disfagia grau leve na primeira avaliagdo fonoaudiolégica, tendo sido
associada dieta VO com restri¢cdo de consisténcias.
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Tabela 3 | Forca muscular respiratéria e tempo de ventilagio mecénica invasiva em pacientes
neuroldgicos.

GD neurologico GND neurolégico Valor
(n=25) (n=6) dep
Mediana Percentil Mediana Percentil
25/75 25/75
Plmax (cmH.0) -55 -84,5/-40 -60,5 -117 /-37 0,689
PEmax (cmH:0) 51 42/72,5 435 29,5/71,2 0,22
Permanéncia na VMI 9 dias 5512 7.5 dias 3,5/10,5 0,316

* Nivel de significancia p < 0,05 - teste de Mann Whitney.
GD = grupo disfagico; GND = grupo néo disfagico; N = nimero de sujeitos; PImax = pressao inspiratéria maxima;
PEmax = pressao expiratoria maxima; VMI = ventilacdo mecanica invasiva.

Tabela 4 | Pico de fluxo de tosse reflexa em relacio ao grau de disfagia.

GDL GDMG GND Valor
(n=16) (n=11) (n=11) dep
Mediana Percentii  Mediana  Percentii Mediana Percentil
25/75 25/75 25/75
PFTR (L/min) 72,5 40/135 70 60/180 90 40/200 0,485

* Nivel de significancia p < 0,05 —teste Kruskal Wallis.
GDL = grupo disfagico leve; GDMG= grupo disfagico moderado e grave; GND= grupo nao disfagico; N = nimero de
sujeitos; PFTR = pico de fluxo de tosse reflexa.

Discussao

Os pacientes criticamente enfermos representam uma populagdo com multiplos fatores de
risco para disfagia. Associa-se, a esta complica¢ao, a reducdo do estado de consciéncia, ventilagao
mecanica e comorbidades, como acidente vascular encefilico (AVE), frequentemente, presente nos
pacientes internados em UTI. A identificagao das alteragdes da degluticdo pode auxiliar na detecgdo

ASSOBRAFIR Ciéncia. 2014 Ago;5(2):11-24 | 19



de pacientes com alto risco de aspiragdo, prevenindo complicagdes pulmonares como a pneumonia
aspirativa’.

Falhas nas extubagdes causam aumento na mortalidade de pacientes na UTI, ventilagiao
mecanica prolongada e aumento da permanéncia em UTI e hospital. A determinagdo do momento
ideal da extubagao requer a avaliagdo de multiplas variaveis. Apesar de grandes esfor¢os, estima-se
que 5-20% das extubagdes falham'”. Foram avaliadas altera¢des das miofibrilas do musculo diafragma
em coelhos e ratos e observou-se que ventilagdo mecanica por 18 horas ocasionava atrofia das fibras
do diafragma em ratos, enquanto trés dias eram necessarios para o mesmo efeito em coelhos'.
O presente estudo demonstra que os pacientes cuja extubagao foi falha possuiam for¢a muscular
inspiratéria menor; porém, diferenca nao significativa.Estudo com 95 pacientes portadores de
diversas doencas, predominantemente, pulmonares, concluiu que o pico de fluxo da tosse voluntaria
(PFTv) é um forte preditor de sucesso das extubagodes, determinando 60L/min como ponto de corte.
Pacientes com valores menores que 60L/min tiveram 5 vezes mais chance de falhar nas extubagoes
e 19 vezes mais chance de morrer dentro do hospital, comparado aos PFTv maiores de 60L/min®.
Em estudo com 88 pacientes, 14 obtiveram falha no primeiro teste de extubagao, encontrando PFTR
menor nos pacientes que falharam na extubacao, comparado com os pacientes que obtiveram sucesso
(58,1 L/min x 79,7 L/min) e aqueles com PFTR menor que 60 L/min tinham mais chance de falhar na
extubagdao®. Outro estudo, ainda, utilizou o PFTR e o ponto de corte de falha de extubacao foi 58,5
L/min(21), similar aos estudos com tosse voluntaria, sendo que os pacientes portadores de disturbio
neurologico tiveram mais probabilidade de falhar na extubagao. No presente estudo, das 15 falhas, 8
tiveram PFTR igual ou menor a 70L/min. Este valor, também, foi encontrado no grupo de disfagicos
com grau moderado e severo.

Estudos realizados com pacientes pés IOT mostram que a disfagia orofaringea ndo ¢é
caracterizada por um tipo especifico de distirbio, mas por uma variedade de comprometimentos
orofaringeos?*estruturais ou centrais. Alteragdes na degluticio podem ser decorrentes da presenca
do TOT, que podem causar lesdes, determinando a diminui¢do da motricidade e da sensibilidade
da cavidade oral, laringe e faringe, além da diminuicdo do reflexo de protecio das vias aéreas
inferiores (tosse)?**. Além disso, as fungoes relacionadas a essas estruturas, como a respiragao, a
fala e a degluticdo, nao sao realizadas durante a IOT, propiciando diminui¢do da funcao laringea e
a consequente inatividade da musculatura, no periodo de sua utilizagdo®. Estudos sugerem que as
alteracoes da degluticdo, em pacientes submetidos a VMI, sao passageiras, de acordo com o aumento
do tempo de extubagao; porém, esse tempo ainda nio estd determinado®.O presente estudo nao
evidenciou diferenca, estatisticamente, significante na relagao do tempo de ventilagao mecanica (TOT
ou traqueostomia) e a presenca de disfagia, embora tenham sido encontradas alteragdes no processo
de degluticdo, na fase oral e faringea em 34,4% dos pacientes que necessitaram de IOT (n=29), e
44,4% de alteragdes, na fase oral e faringea, nos pacientes que necessitaram de traqueostomia (n=9).

Aproximadamente, 50% dos pacientes pos-AVE apresentam disfagia®, sendo o AVE uma
das causas mais comuns de disfagia®. A associacdo entre doenga de base neuroldgica e presenga
de disfagia confirma estudos anteriores que relatam maior incidéncia de disfagia orofaringea em
pacientes, apds comprometimento neurolégico'. Os dados obtidos no presente estudo corroboram
com a literatura, uma vez que observamos um elevado indice de pacientes com comprometimento
neurologico. Cerca de (80,6%) apresentaram alguma alteragao na degluticéo.

Estudo utilizando avaliacao instrumental (avaliagdo endoscdpica da degluticdo) em pacientes
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que necessitaram de IOT, por um periodo de até 15 dias, identificou alteragdes na fase oral, em 63,3%
dos pacientes, e na fase faringea, em 90% destes’. O estudo concluiu que a populagao submetida
a VMI, apds extubagdo, apresenta alteragdes das fases oral e faringea da degluticao caracterizadas
por uma variedade de comprometimentos e acompanhadas por penetragdo de conteudo alimentar
e aspiracao laringea. No presente estudo, apenas a avaliagdo clinica fonoaudioldgica foi realizada.
Ainda que a avaliagdo objetiva seja o padrdo ouro, a avaliacdo clinica demonstrou sua importéncia
na identificagdo de possiveis alteragoes no processo de degluticao.

Apés uma VMI prolongada, a diminuicao da sensibilidade e a presenca de edema na regiao
orofaringea aumentam o risco de aspira¢ao. Sugere-se que a avalia¢do clinica fonoaudiologica seja
realizada 24 horas apds a extubac¢ao, permitindo que o paciente apresente melhores condi¢des para
protecao de vias aéreas®. Estudos consideram a VMI prolongada um fator de risco para a presenga
de disfagia com relagdo significante para aspiracao de dieta por VO, sobretudo, de consisténcia
liquida®?**. A introdu¢do de alimentos por VO, nas primeiras semanas apds a extubagao, é fator de
risco para complicagdes nutricionais e respiratdrias, devido a falta de funcionalidade da deglutigao®.
Neste estudo, a avaliagdo fonoaudioldgica foi realizada entre 24 e 48 horas ap6s a extubagdo, conforme
sugere a literatura. Os resultados evidenciaram que apenas 34,2% dos pacientes apresentaram
condi¢oes de receber dieta por VO sem restricao de consisténcia. Em 65,8% dos pacientes, houve a
necessidade de restringir alguma consisténcia ou ndo apresentavam condi¢des de receber alimentagao
por VO com seguranga.

O presente estudo se propds a integrar avaliagdo de duas dreas de atuagdo e assisténcia a
pacientes criticos e potencialmente criticos, a fonoaudiologia e fisioterapia, sendo possivel, através
delas, verificar possiveis associagdes que corroborem com praticas integradas e auxiliem a nortear
a atuagdo assistencial de ambas as ciéncias. Uma primeira limitagdo do estudo foi que quase a
totalidade da amostra indicou problemas neurologicos que apresentam impacto direto ou indireto
no processo deglutitério dos pacientes. Um segundo fator, que pode ser considerado como limitagao,
foi a nao utilizagao do método padrao para avaliacdo da disfagia. Cabe ressaltar a necessidade de
outros estudos com extensao amostral maior e que possam analisar somente o impacto da IOT, ao
longo do tempo no processo deglutitdrio e no desempenho dos musculos respiratorios.

Conclusao

Néo foram encontradas diferencas no pico de fluxo de tosse reflexa e na forca muscular
respiratdria, entre os grupos disfagicos e ndo disfagicos e na forca muscular respiratdria e tempo de
ventilacao mecénica, em pacientes neuroldgicos, disfagicos ou nao.
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