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Parecer — Atuacao Fonoaudioldgica nas Unidades de Terapia Intensiva

Ao Conselho Federal de Fonoaudiologia,

Conforme Solicitagdo n°087/2020, o presente parecer visa contribuir ao Conselho Federal de
Fonoaudiologia em subsidiar e regulamentar a pratica fonoaudioldgica nas Unidades de Terapia Intensiva
(UTI). A referida Solicitacdo, que inicialmente tratava da Eficicia da Atuacdo Fonoaudioldgica no
Paciente Sedado, ap6s sugestdo acatada pelo CFFa, originou o atual parecer, trazendo de forma mais
abrangente a atuacao fonoaudioldgica nas UTI.

Para que fosse atingido este objetivo, a atual gestdo do Departamento de Disfagia da Sociedade
Brasileira de Fonoaudiologia convidou fonoaudidlogos referéncias na atuacdo em UTIs para que
pudessem elaborar o presente parecer.

1- UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

A UTI compreende um ambiente hospitalar com estrutura adequada para prover cuidados
necessarios aos pacientes em estado grave, com potencial risco de morte (Mazza, 2014) e que necessitem
da assisténcia de uma equipe profissional especializada de forma continua, materiais especificos e
tecnologias necessarias ao diagnostico e tratamento . Em 2010 é publicada a Resolucdo da Diretoria
Colegiada — RDC n 07/2010 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) que estabelece
parametros minimos para as necessidades de adequacdo do funcionamento das UTIs em todo o pais.
Define como paciente grave aquele com comprometimento de um ou mais dos principais sistemas
fisiolégicos, com perda da sua autoregulacéo, necessitando de assisténcia continua.
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Sdo sempre coordenadas por um profissional médico com titulo de especialista em medicina

intensiva, demonstrando a necessidade da especificidade da formacdo do profissional que ira atuar neste
ambiente. Além do profissional médico, a UTI conta com uma equipe multidisciplinar especializada e
integrada aos cuidados do paciente critico, da qual faz parte o Fonoaudidlogo (Mazza, 2014).

Na Sessdo IV da RDC 07/2010 estabelece-se a Assisténcia Fonoaudiolégica como um recurso
assistencial que deva ser garantido ao paciente critico. Na Sessdo V da mesma Resolucdo: “Art. 23 As
assisténcias farmacéutica, psicoldgica, fonoaudioldgica (...) devem estar integradas as demais atividades
assistenciais prestadas ao paciente, sendo discutidas conjuntamente pela equipe multiprofissional.
Paragrafo Unico: a assisténcia prestada por estes profissionais deve ser registrada, assinada e datada no
prontuario do paciente, de forma legivel e contendo o nimero de registro no respectivo conselho de classe
profissional”.

1.1- Epidemiologia da Disfagia nas Unidades de Terapia Intensiva

Os estudos publicados sobre incidéncia de disfagia nas UTIs mostram uma variabilidade muito
grande. Durante a leitura dos artigos é importante considerar qual a populacdo estudada, o tipo de desenho
do estudo e, principalmente, a metodologia empregada, que envolve os instrumentos utilizados durante a
avaliacdo da degluticdo (screening e/ou avaliacdo a beira do leito associados ou ndo com
videodeglutograma e videoendoscopia da degluticdo) e o tempo transcorrido pds extubacdo orotraqueal
para a realizacao da avaliacdao fonoaudiologica.

Vale lembrar que muitas UTIs ndo sdo restritas a apenas uma especialidade médica. Em um dnico
centro de alta complexidade podem estar internados pacientes com doencas neuroldgicas, com canceres na
regido da cabeca e pescogo, bem como pds-cirirgicos de doengas pulmonares, géastricas, cardiacas e
ortopédicas.

Uma revisdo sistematica de literatura incluindo 14 estudos e 3520 pacientes revelou que a
incidéncia de disfagia nos pacientes de terapia intensiva variou de 3% a 62%. A populacdo estudada
apresentou doencas cardiovasculares com necessidade de intervencdo cirurgica; procedimentos cirrgicos
envolvendo artroplastia, toracotomia, ressec¢Oes pulmonares; cirurgias abdominais e vasculares; e
complicacdes clinicas ndo relacionadas a procedimentos cirdrgicos, tais como: insuficiéncia respiratoria,
sepse, insuficiéncia hepatica e outras doencas (Skoretz et al., 2010).

Mesmo diante de doengas que possam ser classificadas como fatores de risco para disfagia, a
variabilidade da incidéncia pode ser justificada pelos métodos utilizados na avaliagcdo. Estudos que
utilizaram a avaliacdo clinica a beira do leito associada ao videodeglutograma ou a videoendoscopia da
degluticdo encontraram maior incidéncia de pacientes disfagicos.

Em outro estudo retrospectivo envolvendo 2484 pacientes submetidos a intubacdo orotraqueal
observou-se presenca de disfagia pds-extubacdo em 84% dos pacientes. A avaliacdo fonoaudioldgica foi
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realizada por meio da avaliacdo clinica a beira do leito e, quando necessario, por meio do

videodeglutograma. A disfagia moderada ou grave esteve mais presente em pacientes pds-infarto agudo
do miocéardio e naqueles com doenca pulmonar obstrutiva crénica, historico de sindrome da apneia
obstrutiva do sono e pneumonias prévias (Macht et al., 2011).

2- ATUACAO FONOAUDIOLOGICA EM DEGLUTICAO NA UTI

A atuacdo fonoaudioldgica em conjunto com a equipe multiprofissional (enfermagem,
fisioterapia, nutricdo, farmécia, terapia ocupacional, médicos) das UTIs, engloba o manejo da degluticdo
do paciente critico, contribuindo para a prevencdo de pneumonias aspirativas, indicacdo segura da
alimentacéo por via oral, desmame da traqueostomia, reduzindo o tempo de permanéncia nessas unidades,
favorecendo a reducdo das taxas de reinternacdes e consequentemente os custos hospitalares (Moraes e
Medeiros, 2012).

Nos pacientes criticos internados em UTIs a causa da disfagia € multifatorial e pode estar relacionada
ao diagndstico de base do paciente, as complicagdes secundarias a agudizagdo de doengas cronicas e ao
tratamento da doenca propriamente dita, que envolve o tempo de intubacdo orotraqueal, reintubacdes,
traqueostomias, uso de medicamentos causadores da reducdo do nivel de consciéncia e/ou da supressao da
regulacdo central da degluticdo e a sepse. Todos esses fatores serdo abordados de forma mais abrangente
no decorrer deste parecer.

A atencdo do fonoaudidlogo dentro da terapia intensiva ndo deve se restringir apenas a verificar se o
paciente pode evoluir com alteragdes vocais ou da degluticdo. E importante entender também o contexto
da gravidade e, principalmente, saber qual o cenario mais favoravel para intervir com a avaliacao
fonoaudioldgica e posterior fonoterapia.

Um bom momento para tomada de condutas fonoaudioldgicas é durante a visita médica juntamente
com a equipe multidisciplinar. Nesse contexto , o fonoaudiélogo obtera informacGes sobre alteracGes
hemodindmicas e hidroeletroliticas, farmacos vasopressores, analgesia, sedacdo, controle do balanco
hidrico, alteracdes da funcédo renal seguidas ou ndo de hemodialise, dados sobre o desmame da ventilacdo
mecanica, eventual piora da funcgéo respiratéria com necessidade de intubacéo ou reintubacdo orotraqueal
e a necessidade de traqueostomias.

O fonoaudiélogo que atua com pacientes em estado critico, internados na UTI ou em unidades
emergenciais de pronto-socorro, deve ter uma visdo mais ampla dos fatores que podem contribuir nos
achados da avaliacdo fonoaudioldgica e no processo terapéutico. Faz-se necessario conhecer 0s processos
envolvidos na fisiopatologia das doengas, as possiveis complicacBes e 0os mecanismos de acdo das
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medicacdes utilizadas, diferenciando os achados da degluticdo secundarios a doenca de base dos achados

inerentes as medicacdes e sedagdes residuais que foram administradas.

Nas UTIs Pediatricas a presenca de disfagia orofaringea também deve ser cuidadosamente
investigada nos principais grupos de risco: pacientes com alteracdes neuroldgicas, prematuridade,
malformacdes craniofaciais e de vias aéreas, cardiopatias, sindromes genéticas e doenca respiratoria.
Portanto uma anamnese detalhada sobre os aspectos nutricionais, pulmonares e de desenvolvimento deve
ser realizada com os pais/cuidadores da crianca. Resultados de exames objetivos prévios deverdo ser
considerados (Brodsky et al., 2019).

O tratamento das disfagias nos pacientes internados em UTI envolve modifica¢do da consisténcia e
textura dos alimentos, a orientacdo de manobras posturais, manobras compensatérias, estimulacao
sensorial e exercicios para aumento de forca, tdnus, mobilidade e resisténcia (Logemann, 1994; Macqueen
et al., 2003). Nem sempre 0s objetivos terapéuticos séo alcangados somente pelo desempenho do paciente
durante a fonoterapia. Durante a internacdo € importante a discussdo e atuacdo multidisciplinar
envolvendo as equipes de fisioterapia, nutricdo, enfermagem, terapia ocupacional, médicos intensivistas,
otorrinolaringologistas, neurologistas e cirurgides toracicos.

Durante o processo terapéutico o fonoaudiologo ira decidir sobre a necessidade de vias alternativas
exclusivas de alimentacdo, pela liberacdo de dieta por via oral de forma parcial ou sobre a modificacéo de
consisténcias (Macqueen et al., 2003). Em pacientes em recuperacdo de doencas criticas, a minimizacao
dos efeitos da sedacdo e o controle do delirium desempenham um papel importante na tomada de decisfes
sobre a liberacdo de dieta por via oral e progresséo de consisténcias.

O uso de espessantes pode reduzir eliminar o risco de broncospiracdo dos alimentos liquidos,
porém é necessario um acompanhamento do paciente que faz uso de espessantes juntamente com a equipe
de nutricdo, uma vez que muitos pacientes podem apresentar baixa aceitacdo por via oral dos alimentos
espessados e podem, inclusive, evoluir com desidratacdo (Macqueen et al., 2003).

As manobras compensatorias sdo recursos terapéuticos muito utilizados (Logemann et al., 2009;
Speyer et al., 2010; Duarte et al., 2013) e para sua indicacdo deve-se levar em consideracdo se o paciente
tem condi¢des de compreender e memorizar a sequéncia de comandos. Além disso, é importante atentar-
se que manobras que envolvam esforco, tais como as manobras de protecdo de vias aéras — supraglotica e
super supraglética — sdo contra-indicadas para os pacientes com doencas cardiovasculares, uma que estes
pacientes, quando submetidos a estas manobras, podem evoluir com alteragcdes hemodinamicas.

O atraso para iniciar a degluticdo faringea € comum nos pacientes com disfagia, aumentando o
risco de penetracdo e/ou aspiracdo laringotraqueal. A diminuic¢do ou auséncia da entrada sensorial podem
resultar em aumento do tempo de transito oral, escape precoce posterior e falta de controle motor oral do
alimento e até mesmo da saliva. A fonoterapia envolvendo input sensorial pode envolver o uso de técnicas
que incluam mudancas de temperatura, sabor, pressdo e do utensilio utilizado. Tais técnicas podem ser
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associadas a exercicios para aumento de forca, mobilidade e resisténcia das estruturas envolvidas no

processo de mastigacdo e degluticdo (Rosenbek et al., 1998; Pelletier e Lawless, 2003).

Os exercitadores respiratorios sdo recursos muito utilizados atualmente nos pacientes com disfagia
visando: aumento da forca expiratéria e da taxa de fluxo expiratério durante a producdo de tosse
voluntéria, aumento da atividade da musculatura suprahioidea, aumento do deslocamento do hioide e
aumento da duracao e amplitude de contracdo dos musculos submentonianos (Troche et al., 2010; Park et
al., 2016). Apesar dos inimeros beneficios destes recursos, pouco se sabe sobre contraindicagdes.

Levando-se em consideracdo que o paciente de UTI apresenta alta probabilidade de evoluir com
piora clinica de forma repentina, € necessario selecionar estratégias baseadas nos achados clinicos da
avaliacdo fonoaudiol6gica, na fisiopatologia das doencas e que ndo coloque a estabilidade clinica do
paciente em risco.

A compreensdo de todos estes aspectos favorece a eficdcia da atuacdo fonoaudioldgica e a
integracdo do fonoaudiologo junto a equipe multidisciplinar. Cabe ao fonoaudiélogo também a gestéo da
assisténcia, a qual possibilita registrar as acdes realizadas diretamente com o paciente e indiretamente com
a equipe multidisciplinar e familiar.

2.1 Critérios Minimos do Paciente para Atuacdo Fonoaudioldgica

O estabelecimento dos critérios minimos para o atendimento fonoaudioldgico ao paciente €
necessario em decorréncia da seguranca clinica do mesmo. A intervencédo terapéutica, por menor que seja,
pode promover desequilibrios hemodindmicos, agitacdes e fadiga com consequente alteracdo
cardiopulmonar. Caso aconteca de forma precoce, sem a estabilidade necessaria do paciente, pode
comprometer toda a assisténcia que esteja sendo preconizada ao seu estado critico. Assim, estabelecer
critérios minimos significa definir seguranca clinica ao paciente, além de promover uma atuacao
fonoaudioldgica realmente efetiva.

Pacientes criticos costumam apresentar alteracdes hemodinamicas e disturbios hidroeletroliticos que
podem inviabilizar a avaliacdo fonoaudioldgica. E importante atentar-se aos sinais vitais antes, durante e
apos a avaliacdo fonoaudioldgica e, em caso de possiveis descompensagfes, comunicar a equipe médica e
de enfermagem.

Antes da avaliacdo fonoaudioldgica é necessario observar os sinais vitais do paciente e verificar
possiveis mudancas bruscas durante e logo apds a avaliacdo. A relagcdo abaixo mostra os indicadores
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clinicos de risco relacionados aos sinais vitais e ao exame fisico que o fonoaudiologo deve-se atentar

(Flabiano-Almeida et al., 2014; Mazza, 2014):
Sinais vitais de risco:

e Pulso <40 ou> 140 bpm no adulto e < 80 ou > 160 bpm na crianga menor que 2 anos, < 70 ou > 120 bpm na crianga

entre 2 e 10 anos e < 60 ou > 100 bpm na criang¢a acima de 10 anos;

e  Pressdo arterial sistdlica: <80 ou 20 mmHg abaixo do usual no adulto;

e Pressdo arterial média <60 mmHG no adulto;

e  Pressdo arterial diastdlica >120 mmHG no adulto;

e  Frequéncia respiratdria > 35 rpm no adulto, > 40 na crianca menor de 1 ano, > 30 na crianga entre 1 e 10 anos e >20
na criancga acima de 10 anos.

Exame Fisico:
e Escala de coma de Glasgow < 10 pontos
e Presenca de cianose
e Uso de musculatura acessoéria (acionamento dos musculos intercostais e esternocleidomastoideos durante a
respiracao)

Com relacdo a estes critérios, tem-se que a atuacéo fonoaudioldgica em degluticdo deveria ocorrer
com:

o Nivel de alerta adequado — Pontuacdo da Escala de Glasgow acima de 13 pontos ou pontuacdo
dentro dos limites basais do paciente;

« Estabilidade clinica e hemodinamica, com niveis de pressao arterial dentro dos limites de normali-
dade ou dos limites basais do paciente. A indicacdo da estabilidade clinica fica a critério da equipe
médica responsavel;

« Condigdes cardioventilatdrias estaveis, com paciente eupneico ou dispneico/taquipneico leve. Os
valores quanto a esta estabilidade sdo dependentes da faixa etaria do paciente e podem ser discuti-
dos com a equipe multidisciplinar;

o Em pacientes que passaram por Intubacdo Prolongada (acima de 48h), aguardar pelo menos 24 ho-
ras para o inicio da intervencao fonoaudiol6gica em degluticao;

o Em pacientes traqueostomizados, pos-operatério de traqueostomia acima de 48 horas.

2.2 Intubacgéo Orotraqueal
A intubacdo orotraqueal prolongada (acima de 48h) é um dos fatores de risco de disfagia mais
citados na literatura (De Larminat et al., 1995; Hogue et al., 1995; Leder et al., 1998; Ajemian et al.,
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2001; Barquist et al., 2001; El Solh et al., 2003; Martin-Harris et al., 2005; Skoretz et al., 2014). Mas,

além do tempo de permanéncia da via aérea artificial, é importante considerar outras variaveis antes da
avaliacdo da degluticdo propriamente dita.

O calibre do tubo utilizado para intubacdo orotraqueal pode ser um fator determinante para a
presenca de disfagia, uma vez que canulas mais calibrosas podem provocar lesdes e luxacGes gléticas e
supragldticas, assim como a intubacdo orotraqueal realizada de forma emergencial devido as
insuficiéncias respiratorias agudas e as reintubacdes por falha de extubacdo ou por perda do tubo
orotraqueal (Skoretz et al., 2010).

A intubacdo orotraqueal pode ainda causar lesdes, inflamacgdes e hematomas (Macht et al., 2012)
na mucosa oral e de toda a orofaringe, ulceracdes na regido das pregas vocais, das cartilagens aritenoides,
da epiglote e na base de lingua (Macht et al., 2013), além de deslocamento e subluxacdo na cartilagem
tireoide, com comprometimento do fechamento do vestibulo laringeo (Kim et al., 2015).

E importante considerar que o tempo de intubacio orotraqueal acima de 72 horas, principalmente
em idosos com mais de 60 anos, intubados com canulas orotraqueais com grandes didametros e com cuff de
alta pressdo, pode aumentar os riscos de edemas gloticos e supragléticos. Outro comprometimento comum
apos intubacao orotraqueal prolongada € a paresia ou paralisia das pregas vocais devido a pressdo que o
cuff presente no tubo orotraqueal exerce no nervo laringeo inferior, também conhecido como nervo
recorrente (Macht et al., 2013).

A intubacdo orotraqueal prolongada pode contribuir significativamente para o aumento do risco de
aspiracdo apds a extubacdo, tanto na populacdo adulta como na pediatrica. Literatura aponta uma taxa de
29% de disfagia em pacientes pediatricos pds extubacdo (Hoffmeister et al., 2019). A disfagia apds 10T
prolongada pode estar relacionada a fatores como: reducdo do nivel de alerta por efeitos residuais de
sedacdo, presenca da sonda de alimentacdo, alteracbes da sensibilidade faringolaringea, trauma
orofaringeo, fraqueza muscular, refluxo, atrofia muscular provocada por desuso, supressdo dos reflexos
protetores de gag e tosse, assim como pela alteracdo do reflexo de degluticdo, podendo acarretar desfechos
negativos como pneumonia, internacdo prolongada, necessidade de via alternativa de alimentacdo e
aumento das taxas de mortalidade. Fatores como tempo de intubacdo, diametro da canula, material,
presenca ou nao de cuff, pressdo, também podem influenciar na gravidade da disfagia. A avaliacdo
fonoaudioldgica nesses casos deve ocorrer apds 24h de extubacdo (Moraes e Medeiros, 2012; Brodsky et
al., 2019; Hoffmeister et al., 2019).

Especificamente na populacdo infantil a IOT pode causar uma remodelacdo do palato, devido a
pressdo sobre o palato duro e mole, refluxo nasal e alteracdo na integracdo entre as funcGes de succéo e
degluticdo. Como a degluticdo e o processo de alimentacdo ndo estdo totalmente amadurecidos
dependendo da idade da crianca, qualquer interrupcdo da degluticio em um estagio critico do
desenvolvimento pode resultar em dificuldades de aprendizagem motora oral e aversdo oral. Na infancia a
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necessidade de ventilacdo mecanica invasiva pode afetar o processo biomecanico de degluticdo e alterar o

processamento sensorial da alimentacdo pela presenca da canula de intubagdo. Lactentes e
criancas submetidas a IOT prolongada podem evoluir com recusa alimentar levando a uma baixa ingesta
e risco de déficit nutricional (Levy et al., 2018; Hoffmeister et al., 2019).

Estudo nacional composto por 102 pacientes com desenvolvimento neuroldgico tipico e doencas
respiratdrias evidenciou que quanto maior o tempo de IOT maior a gravidade da disfagia (Sassi et al.,
2018).

Imediatamente ap0s a extubacao, a cavidade oral pode se encontrar mais ressecada, com secrecao
aderida na regido do dorso da lingua e ao redor dos labios. Muitas vezes verifica-se a presenca de leses
com secrecdo sanguinolenta e até mesmo falta de elementos dentarios resultantes do processo de
intubacdo. A fase faringea da degluticdo pode estar prejudicada devido a redugdo da elevacdo do
complexo hiolaringeo e as alteragdes nos receptores presentes na base de lingua, parede posterior de
faringe, epiglote e mucosa de laringe (De Larminat et al., 1995; Leder et al., 1998). A fraqueza das
musculaturas da faringe e da laringe por desuso podem propiciar a presenca de penetragao/aspiracdo de
residuos apos a degluticdo (Leder et al., 1998). A reducdo da sensibilidade de toda a via aérea superior
pode fazer com que o bolo alimentar, saliva e secrecdes permanecam na cavidade oral e hipofaringe
devido as mudancas nos quimiorreceptores e mecanorreceptores provocadas por intubacdes orotraqueais
superiores a sete dias (Oliveira et al., 2018).

Considera-se importante destacar que ndo ha indicacdo de intervencdo fonoaudiol6gica em
degluticdo no paciente em intubagédo orotraqueal, conforme Parecer CFFa n° 46 de 08 de Junho de 2020
que “Dispde sobre a atuagdo do fonoaudidlogo na UTI em pacientes com intubagdo orotraqueal”. O
intervalo médio para a avaliagdo fonoaudioldgica apo6s a extubacdo orotraqueal é de 24 horas. Estudos
mostram que apos este periodo ha reducdo dos riscos de penetracdo/aspiracdo devido a recuperagédo
laringea, melhora da funcéo respiratoria e a recuperacdo do estado mental devido a reducdo da acdo das
medicacdes sedativas (Macht et al., 2012).

2.3 Ventilagdo Mecanica N&o Invasiva
2.3.1 Cateter Nasal de Alto Fluxo

O uso de cateter nasal de alto fluxo é uma préatica cada vez mais comum nas UTIs, entretanto, seu
impacto na degluticdo ainda é desconhecido nos pacientes internados. Um estudo mostrou que o cateter
nasal de alto fluxo ndo influencia na alimentacdo de pacientes internados em unidade de tratamento
intensivo adulto e neonatal em que 34 % dos pacientes internados em unidade de tratamento neonatal e
78% dos pacientes adultos apresentaram condicGes para introducdo da alimentacdo oral (Leder et al.,
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2016). Importante salientar que este estudo ndo utilizou métodos objetivos e padronizados para avaliacéo

da degluticéo dos pacientes do estudo.

2.3.2 Continuos Positive Airway Pressure (CPAP)

O CPAP é considerado como uma forma ndo invasiva de terapia respiratéria. Sabe-se que o0 uso do
CPAP pode afetar a biomecanica de degluticdo, sendo a estabilidade da respiragédo essencial para o
estabelecimento de uma alimentacdo oral segura. Um estudo mostrou que lactentes com displasia
broncopulmonar em CPAP podem apresentar condicdes de alimentacdo por via oral e ndo desenvolver
pneumonia (Hanin et al., 2015). Considera-se essencial uma avaliacdo minuciosa da degluticdo em
pacientes em uso de CPAP como suporte ventilatorio para avaliar a seguranca e eficacia da alimentacéo.

2.4 Traqueostomia

Ainda ndo existe consenso do tempo minimo de intubacgdo orotraqueal para a realizagdo desta
intervencdo cirargica. Alguns servicos hospitalares possuem protocolos proprios para realizacdo da
traqueostomia, principalmente aqueles que tratam apenas um tipo de doenca. Em servigos com
diagnosticos heterogéneos, porém, definir um tempo minimo é mais dificil.

A traqueostomia é indicada para os pacientes com desmame dificil da intubacao orotraqueal e nas
situacbes de urgéncia, tais como: traumas, infeccdes, tumores e presenca de corpo estranho no espaco
glético ou infraglético.

Em lactentes e criangas com problemas respiratorios que necessitam de traqueostomia, a disfagia
pode ocorrer em virtude da diminuicdo da sensacdo da laringe, limitacdo da elevacdo da laringe,
impedindo 0 aumento da pressdo subgldtica e alternando a biomecéanica respiratéria. (Tutor e Gosa,
2012).

Pacientes com doencas cardiacas (Infarto Agudo do Miocéardio), doencas hepaticas (alteracdes de
albumina), doencas metabolicas (diabetes), doencas neurolégicas com tempo de ventilagdo mecénica
prolongada e desnutricdo tém mais chances de serem submetidos a traqueostomias. Assim, pacientes com
estes diagndsticos tém fatores de risco relacionados a doenca de base e a presenca da traqueostomia para
evoluirem com disfagia (Skoretz et al., 2020).

A traqueostomia pode interferir na fisiologia da degluticdo e as alteracbes da biomecanica da
degluticdo podem estar presentes em 50% a 83% dos casos (Terk et al., 2007).

A aspiracdo laringotraqueal neste grupo pode ser decorrente da reducdo da elevagdo e
anteriorizacdo do complexo hiolaringeo, da alteracdo do fechamento da via aérea inferior pela reducéo da
pressdo subgldtica ou reducdo do reflexo de aducdo das pregas vocais, reducdo da sensibilidade laringea,
eficiéncia de tosse reduzida e pela pressao externa do cuff no es6fago (Park e Lee, 2018).
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Um estudo mostrou que o deslocamento vertical e horizontal do osso hioide e da laringe foi maior

nos pacientes sem traqueostomia, assim como o angulo de eversdo da epiglote foi maior nos pacientes ndo
traqueostomizados (Seo et al., 2017).

A presenca do cuff insuflado também reduziu a elevacéo e a anteriorizacdo da laringe e do hioide, e
reduziu o angulo de eversdo da epiglote quando comparado com pacientes traqueostomizados com a
presenca do cuff desinsuflado (Seo et al., 2017).

Além das alteracdes no deslocamento da laringe e do hioide, os pacientes traqueostomizados
podem ter mais dificuldade em iniciar a tosse e, em muitas situacdes, esta pode ser ineficiente. Um estudo
em pacientes pds AVE sugeriu aumento do pico de fluxo de tosse apos a decanulacdo (Park e Lee, 2018).

Muitos pacientes com desmame ventilatorio dificil e que ndo conseguem corrigir a baixa taxa de
oxigénio (hipoxemia), a acidose respiratoria e as altas concentragbes de gas carbdnico (hipercapnemia),
necessitam ser traqueostomizados, porém permanecem conectados a ventilagdo mecanica. Nem todo
servico hospitalar tem protocolos para atendimento fonoaudiol6gico na ventilagdo mecénica e, naqueles
que possuem, o atendimento dever ser feito juntamente com a equipe de fisioterapia.

E importante ter conhecimento dos principios de ventilagdo mecanica e compreender o
funcionamento da fisiologia respiratoria quando o paciente se encontra em diferentes modalidades e
parametros ventilatorios, pois pode ocorrer incoordenacdo entre degluticdo e respiracdo devido ao
aumento do tempo para o fechamento glético.

Sabe-se que a pressdo de suporte ventilatorio oferece melhor interacdo entre o paciente e o
ventilador no momento da degluticdo, pois o paciente é capaz de controlar a duracdo dos ciclos
inspiratério e expiratério sem a interferéncia da entrada de um novo ciclo inspiratério no momento da
degluticéo.

Um estudo envolvendo a reabilitacdo da degluticdo de pacientes traqueostomizados dependentes
da ventilacdo mecanica mostrou melhor desempenho dos pacientes quando estes estavam em pressao de
suporte ventilatorio de até 20cmH,0, uma vez que pressdes maiores do que esta podem apresentar escape
de dificil compensacdo; PEEP (pressdo expiratoria final positiva) de até 8cmH,O — proxima da PEEP
fisiologica, FiO? de até 50% (valores superiores a 50% podem indicar instabilidade clinica) e frequéncia
respiratéria de até 30ipm (valores superiores podem aumentar o risco de incoordenacao entre degluticdo e
respiragdo) (Rodrigues et al., 2015).

Antes de considerar avaliar o paciente na ventilagdo mecénica é imprescindivel analisar qual o
custo-beneficio desta entrada precoce e verificar se o paciente tem condicdes de desinsuflacdo do cuff para
adaptacdo da valvula de fala. Muitos pacientes com doencas respiratorias cronicas agudizadas ndo toleram
permanecer com o cuff desinsuflado por muitas horas e isso pode acarretar retorno para a ventilacao
mecanica em parametros mais altos.

Por isso é muito importante discutir a possibilidade da entrada do fonoaudiélogo na ventilacéo
mecanica durante a visita multidisciplinar, uma vez que é importante conhecer informagGes sobre 0s sinais
vitais do paciente, presenca e qualidade da secrecdo traqueal, tolerdncia do desmame da pressao
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controlada para a pressdo de suporte e até mesmo se € possivel aguardar o inicio da nebulizacdo para

iniciar a intervencao fonoaudioldgica.

2.5 Bloqueadores Neuromusculares

Os bloqueadores neuromusculares sdo farmacos que induzem o relaxamento ou mesmo a paralisia
completa da musculatura esquelética através da interrupgdo da transmissdo do impulso nervoso na juncao
neuromuscular (placa motora) (Murray et al., 2016).

O principal efeito do uso do bloqueador neuromuscular é a fraqueza muscular secundaria a
miopatia. Diversas condi¢cOes presentes no paciente critico, como hiperglicemia, uso de corticoides e
imobilizacdo prolongada podem potencializar a fraqueza muscular (Murray et al., 2016). Portanto, o
conhecimento das drogas e dosagens utilizadas durante toda a intubacdo orotraqueal é muito importante
para o fonoaudidlogo, uma vez que os achados de fraqueza da musculatura do sistema sensorio motor oral
e a reducdo de sensibilidade encontrados na avaliagdo sdo, muitas vezes, secundarios ao excesso e ao uso
prolongado de sedacdo e ndo a doenga de base propriamente dita.

2.6 Analgesia e Sedagéao

A sedacdo e a analgesia tornaram-se, nos ultimos anos, prioridades no atendimento de pacientes
criticamente doentes. Além do bloqueio da percepcdo nociceptiva, objetiva-se satisfazer as necessidades
ansioliticas, hipndtica, melhora da efetividade de medicacGes, beneficio terapéutico com reducdo das
complicacdes e para facilidade da manipulacdo visando a reducdo da morbimortalidade em pacientes
internados em unidades de terapia intensiva pediatrica (Sfoggia et al., 2003).

O manejo de pacientes criticos em UTI frequentemente requer a utilizagdo de sedacédo e analgesia
para o conforto e (pacientes intubados), ansiolise (medo do desconhecido, perda do controle fisico,
incapacidade de se comunicar), Os objetivos da terapéutica com analgésicos e sedativos sdo (Carvalho e
Imamura 2006).:

- Obter a estabilidade fisiologica maxima (reducdo da necessidade miocardica de oxigénio e
reducdo do metabolismo cerebral);

- Aliviar a dor e propiciar conforto;
- Diminuir a ansiedade: diminuindo o nivel de consciéncia e a memoria;
- Minimizar as consequéncias fisiologicas negativas;

- Facilitar o cuidado do paciente, a ventilagdo pulmonar mecénica e a realizacdo de procedimentos
mais invasivos.
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O excesso de sedacdo pode induzir a instabilidade hemodindmica e aumentar a necessidade de

inotropios e vasopressores, retardar o desmame da ventilagdo pulmonar mecanica com consequente
aumento da frequéncia de traqueostomias, causar escaras pela imobilidade, impedir a avaliacdo
neuroldgica e com isso impedir a avaliacdo neuroldgica e com isso aumentar o ndamero de investigacoes
com exames complementares realizados, aumento de interconsultas, aumento da permanéncia e do custo
hospitalar, aumento da frequéncia de infecgdes hospitalares e dos indices de morbimortalidade. Além
disso, diminui a capacidade do paciente interagir com o meio, alterando a qualidade do sono, podendo
ocasionar agitacdo paradoxal e sindrome de abstinéncia quando da retirada da medicacéo.

A ansiedade, 0 medo, e a agitacdo sdo as causas mais comuns, em UTI, que contribuem como
fatores adicionais a resposta ao estresse. As criancas em UTI sdo expostas a diversos fatores que podem
ocasionar um estresse fisico e psicoldgico: ambiente hostil, procedimentos invasivos, ventilacdo pulmonar
mecanica, fadiga/desorientacdo, medo, ansiedade, depressao, dor/desconforto e padréo alterado de sono.

O controle adequado da dor (analgesia) é um dos aspectos mais importantes dos cuidados
intensivos. A necessidade de avaliacdo e quantificacdo da dor referida pelo paciente é imprescindivel,
devendo ser realizada de forma sistematica e continua para que seja possivel a instalacdo de terapéutica e
avaliacdo da eficacia da mesma. A avaliacdo cuidadosa é essencial para determinar a efetividade da
analgesia e da sedacédo devido a grande variabilidade da resposta do individual ao tratamento. As variaveis
gue podem ser monitoradas sdo poucas. O comportamento, a expressao facial, os movimentos do paciente
(ou a falta deles), tolerancia a terapéutica (ventilagio mecéanica e aos cuidados de enfermagem) e
parametros fisioldgicos (tais como batimento cardiaco e pressdo arterial) tém sido utilizados.

A sedacdo tem sido avaliada indiretamente primariamente utilizando os sinais vitais e depois
usando escalas de avaliagéo.

E importante que o fonoaudi6logo conheca as principais escalas utilizadas em UTIs Pediatricas
para que durante a intervencdo o paciente tenha conforto e seguranca.

A escala descritiva-verbal, a intensidade da dor € avaliada através de quatro descritores, que séo:
sem dor, dor leve, dor moderada até dor intensa. A escala analogo-verbal varia de 0 (sem dor) até 10 (dor
muito forte), sendo o paciente solicitado a quantificar sua dor por uma nota dentro desta escala (para
criangas maiores). Nos pacientes pediatricos menores pode-se utilizar a escala de avaliacdo facial, que
varia de faces sorrindo até faces chorando.

Uma escala de sedacdo e analgesia muito utilizada em Pediatria €¢ a escala Comfort. Ela avalia 8
itens de desconforto fisiolégico ou ambientais. Um escore menor que 17 indica que o paciente esta muito
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sedado (sedacdo excessiva); um escore entre 17 e 26 indica uma sedacdo adequada e um escore maior que

26 indica uma sedacao insuficiente.

O sistema de escore de sedacdo mundialmente mais utilizado foi o descrito por Ramsey e cols., que
analisa a resposta motora ao estimulo auditivo dou doloroso e possui seis pontos de avaliacdo, que variam
de agitacdo franca ao coma profundo: trés avaliando o nivel de alerta e trés o nivel de adormecimento do
paciente dependente da resposta a uma batida leve na glabela ou a um estimulo sonoro.

Para a intervencao fonoaudioldgica em UTI é necessario que o paciente ndo esteja sedado, ndo
tenha dor, alerta e preferencialmente sem agitacao.

Todo esse conhecimento frente ao uso de sedacdo e seu impacto € de grande importancia, uma vez
que é necessario um nivel de alerta minimo para a intervencdo fonoaudioldgica. O atendimento
fonoaudioldgico ndo deve ocorrer com 0 paciente sedado ou com sinais de rebaixamento de consciéncia
em decorréncia do uso atual ou prévio de sedativos. Além do prejuizo no desempenho funcional do
paciente, a reducdo da consciéncia impacta de forma negativa o aprendizado sensério motor e
consequentemente 0 processo de reabilitacdo. A sedacao e seus efeitos residuais séo fatores frequentes no
paciente em UTI, principalmente aqueles em fase aguda de lesdo, podendo impactar ou até suprimir a
capacidade de deglutir de forma segura (Rodrigues e Furkim, 2008)

Assim, sugere-se para a intervencdo fonoaudiolégica em UTI Pediatrica € necessario que o
paciente ndo esteja sedado, ndo tenha dor, alerta e preferencialmente sem agitacdo. A atuacdo
fonoaudioldgica ndo deve ocorrer em pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia, estado de
coma, torpor ou somente na presenca de reacao diante do estimulo doloroso (Morgan e Mac Kay, 1999)

2.7 Protocolos de rastreamento e de avaliacéo fonoaudiologica

E importante salientar que protocolos de rastreamento e protocolos de avaliagio possuem
definicbes diferentes. O rastreamento é uma ferramenta que ndo faz diagnostico, apenas elege a
possibilidade de ter ou ndo a doenca e/ou sintoma. Em contrapartida, o protocolo de avaliacdo clinica
dispde de elementos relacionados a histéria médica (curso da doenca durante a internacdo) e
comorbidades prévias que, quando associados aos achados da avaliacdo estrutural do sistema sensorio
motor oral e dos mecanismos fisioldgicos envolvidos em todas as fases da degluticdo, permite realizar o
diagnostico da disfagia e guiar o raciocinio para a tomada de condutas.

Muitos protocolos de rastreio foram validados para a populacdo com diagnostico de AVE
(Acidente Vascular Encefalico) durante a degluticdo de liquidos. O Yale Swallow Protocol, € um dos
instrumentos de rastreio mais utilizados nas UTIs norte americanas. Por meio da videoendoscopia da
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degluticdo, mostrou-se 97% sensivel e com especificidade de 49% em mais de 200 pacientes avaliados

pos extubacdo (Suiter e Leder, 2008; Leder et al., 2019).

O Northwestern Dysphagia Patient Check Sheet (NDPCS), que foi validado como screening e
apresenta acurdcia para a aplicagdo em pacientes com AVE e para aqueles com cénceres de cabeca e
pescoco, contém elementos necessarios para ser utilizado como instrumento de avaliagdo, com
sensibilidade variando entre 64% e 78% e especificidade em torno de 58 a 75% (Logemann et al., 1999).
Foi realizada a adaptacdo transcultural do NDPCS para o portugués, mas ainda ndo foi realizado o
processo de validacéo.

O Toronto Bedside Swallowing Screening Test (TOR-BSST) é um outro screening que oferece um
método de acurdcia para identificar pacientes pds-AVE com disfagia. Este screening foi traduzido para o
portugués brasileiro e validado. Prové alta sensibilidade (85,7%) e alto valor preditivo negativo (84,2%)
quando comparados a videofluoroscopia (Pacheco-Castilho et al., 2020).

Vale ressaltar que a realidade das UTIs brasileiras contempla pacientes com diferentes
diagnosticos que sdo internados no mesmo centro de alta complexidade. Neste cenério, a escolha e uso de
screenings requer muito cuidado, j& que estes apresentam, em sua maioria, acuracia para doencas
neurolégicas e foram validados diante da degluticdo de liquidos, o que pode oferecer riscos a
determinadas populacfes em estado critico e com diagnosticos diversos.

O método diagnostico mais comum para a deteccdo da disfagia pds-extubacdo € a avaliacdo
fonoaudioldgica a beira-leito, cujo protocolo deve contemplar as informacBGes necessarias para 0
diagndstico fonoaudiol6gico e tomada de decisbes. A coleta de dados sobre a histéria médica e 0s
antecedentes pessoais sao relevantes e norteiam o raciocinio sobre a fisiopatologia envolvida nos achados
da avaliacdo da degluticdo.

Em seguida, procede-se a avaliacdo do nivel de consciéncia do paciente. Quando as respostas
verbais sdo secundarias somente apoOs estimulos vigorosos ou quando ha respostas frente a estimulos
repetidos, mas ndo ha manutencao do nivel de atencdo, entende-se que o sistema nervoso central (SNC)
possa estar com a funcdo prejudicada devido as causas metabdlicas graves (hipoglicemia), baixo fluxo
sanguineo cerebral (choque hipovolémico) e até mesmo por hipdxia.

A avaliacdo do status mental, segue-se a avaliacdo do status nutricional e respiratorio, cujas
informacdes podem ou ndo estar presentes nas evolugdes da equipe médica e multiprofissional.

As estruturas do sistema sensorio motor oral devem ser avaliadas no repouso e durante o
movimento. Os aspectos relacionados a forca, mobilidade e sensibilidade da lingua, labios e musculos
mastigatdorios podem apontar aspectos criticos relacionados a biodindmica da degluticdo de saliva e de
alimentos.

A inspecdo da higiene oral também faz parte da avaliacdo fonoaudiol6gica. Muitos pacientes que
permaneceram sob intubacgao orotraqueal por mais de 48 horas podem apresentar ressecamento de mucosa
oral, secrecdo espessa aderida em dorso de lingua, palato duro e orofaringe. Cabe ao fonoaudidlogo
informar a equipe de enfermagem sobre as condi¢des de higiene oral, uma vez que a cavidade oral dos
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pacientes de UTIs serve como um grande reservatorio de patégenos associados a pneumonia nosocomial.

Muitos estudos demonstram a eficiéncia das medidas mecénicas e/ou farmacoldgicas na prevencdo de
pneumonias nosocomiais e daquelas associadas a ventilacdo mecanica (Vilela et al., 2015; Hua et al.,
2016; Chacko et al., 2017).

A avaliacdo vocal prévia a degluticdo tem por finalidade identificar as alteragdes nos padrdes
vocais que podem aumentar o risco de penetragcdo/aspiracdo laringotraqueal. Qualidade vocal rouco
soprosa ou presenca de afonia logo ap6s a extubacdo ou ao desinsuflar o cuff podem indicar falhas no
fechamento glo6tico e, consequentemente, na protecdo das vias aéreas inferiores devido a presenca de
paralisia/paresia de pregas vocais, edemas laringeos e até mesmo de estenose subglotica. Diante destas
manifestacdes, antes de proceder com a avaliacdo funcional da degluticdo, recomenda-se uma avaliacdo
morfoldgica e funcional da laringe (Heitmiller et al., 2000).

A avaliacdo funcional da degluticdo deve ser realizada somente quando o paciente estiver alerta,
responsivo e com 0s niveis atencionais preservados. A escolha das consisténcias deve ser criteriosa nos
pacientes internados na UTI, ndo somente pelos fatores de risco associados a doenca de base,
comorbidades prévias e tratamentos realizados, mas também por contraindicacbes médicas secundarias a
procedimentos cirurgicos especificos.

A consisténcia pastosa homogénea e os liquidos espessados nas consisténcias néctar e mel sao
considerados os mais seguros (Clavé et al., 2006). Cabe ao fonoaudiélogo analisar os volumes e utensilios
que oferecem mais seguranca ao paciente e, juntamente com a equipe de nutricdo, decidir quais alimentos
podem ser utilizados para teste, assim como adequar as dietas e suas nomenclaturas para 0s pacientes com
disfagia.

De acordo com a literatura, a aspiracdo silenciosa pode estar presente entre 40% a 70% dos
pacientes internados na UTI que foram submetidos a intubacdo orotraqueal. Dessa forma, exames
complementares como o FEES (Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing) e o videodeglutograma
podem ser importantes para a confirmacgédo e complementacéo da avaliagéo clinica (Hafner et al., 2008).

A indisponibilidade dos instrumentos de nasofibrolaringoscopia e videodeglutograma em unidades
hospitalares, assim como a limitagdo de transporte do paciente para a sala de raio-x devido a gravidade da
condicdo clinica ou riscos de disseminacdo de particulas infectantes, ndo podem limitar o desfecho e a
conduta da avaliacdo dos pacientes de UTI. Cabe ao fonoaudidlogo reunir o maximo de informacdes
disponiveis, correlacionando os achados da sua avaliacdo clinica com a histéria médica do paciente
(diagnostico atual, antecedentes pessoais e evolugdo clinica durante a internacdo) para entdo definir a
melhor conduta para o caso.

Nos pacientes traqueostomizados e hipersecretivos bem como naqueles com grande quantidade de
estase salivar na cavidade oral e em hipofaringe, as avaliagfes estruturais e funcionais podem ser
fortemente prejudicadas. Nestas condigdes, o fonoaudidlogo pode sugerir para a equipe médica a
administracdo de medicacfes anticolinérgicas que agem reduzindo a secrecdo, facilitando a avaliagdo
estrutural, funcional e a adaptacdo da valvula de fala nos pacientes traqueostomizados.
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3- FORMACAO

Sugere-se ao Conselho Regulador de Classe que para que o profissional Fonoaudiélogo possa
atuar de forma segura e efetiva frente as alteraces da degluticdo (disfagias) nas UTIs, este apresente
habilitacdo especifica na area da disfagia, com dominio e conhecimento das atribuices e competéncias
relacionadas a identificacdo, avaliacdo e reabilitacdo das alteracBes da degluticdo conforme as Resolucdes
do Conselho Federal de Fonoaudiologia n° 383, de 20 de marco de 2010 e n° 492 de 07 de abril de 2016.

Recomenda-se também que o fonoaudidlogo que atua na UTI tenha conhecimento das
especificidades do atendimento ao paciente critico, bem como dos conceitos de biosseguranca e de acoes
que buscam prevenir, controlar e minimizar os possiveis riscos que possam interferir na condicao clinica e
evolucéo do paciente.

Sugere-se ainda que o fonoaudidlogo seja especialista em Disfagia pelo Conselho Federal de
Fonoaudiologia e possua formacdo comprovada no atendimento ao paciente critico. Recomenda-se
também a atualizacdo continua em relacdo as especificidades de cada equipe, servico e instituicdo em que
o profissional atua.

Em relacdo ao controle do nimero de profissionais fonoaudidlogos por leitos na UTI, ndo ha
documentos oficiais que especifiquem esta informagdo. Na Resolugdo da Diretoria Colegiada — RDC n
07/2010 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa), ha a descricdo da assisténcia
fonoaudioldgica como recurso garantido ao paciente critico, mas sem a classificacdo de nimero de
profissionais.

Na Resolucdo do CFFa n° 488, de 18 de fevereiro de 2016, foram feitas sugestdes de fluxogramas
assistenciais que, considerando a carga horaria de 30horas semanais no contexto hospitalar, estabelece o
dimensionamento de 7 pacientes por periodo (6h/dia) no caso de pacientes adultos e de 5 pacientes por
periodo para maiores de 60 anos. No caso da populacdo neonatal e pediatrica, 0 documento estabelece o
atendimento de 10 bebés (neonatal e lactente) por periodo e 7 criangas (2 a 11 anos) por profissional no
periodo de 6h/dia.

De maneira complementar, o parecer do CRFa 22 regido/SP n° 01/06 recomenda gque nos casos de
atendimento fonoaudioldgico ao paciente disfagico na UTI e Semi-Intensiva (sem especificagéo de faixa
etaria) a proporcdo seria de 1 profissional para cada 20 leitos.

No Parecer do Crefono 8 N° 001/2011 que estabelece o dimensionamento necessario de recursos
humanos por leitos para atuacdo e assisténcia fonoaudiolégica na UTI (Neonatal, Pediatrica e Adulto),
recomenda-se a atribuicdo de no minimo 1 fonoaudi6logo para cada 10(dez) leitos, em cada turno
matutino, vespertino e noturno.
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Especificadamente, no contexto da UTI Neonatal (criancas com idade de 0 a 28 dias), a Portaria n°

930 de 10 de maio de 2012 do Ministério da Saude estabelece a presenca de um profissional
fonoaudiologo por unidade.

Considerando os documentos acima descritos e a experiéncia clinica dos autores deste parecer,
sugere-se a propor¢do de 1(um) fonoaudidlogo para cada 10 leitos de UTI (Neonatal/ Pediatrica e Adulto)
visto a complexidade e especificidade do atendimento realizado ao paciente critico.
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