CONSELHO FEDERAL DE FONOAUDIOLOGIA

CFFa

Conselho Federal de Fonoaudiologia

Parecer CFFa n2 46, de 08 de junho de 2020

“Dispde sobre a atuacdo do fonoaudidlogo na
unidade de terapia intensiva em pacientes com
intubagdo orotraqueal.”

A presidente do Conselho Federal de Fonoaudiologia, ad referendum do Plendrio, no uso das
atribuicdes que lhe conferem a Lei n? 6.965/1981, o Decreto n2 87.218/1982, e o Regimento
Interno;

Considerando os questionamentos sobre a atuacdo fonoaudioldégica com o paciente
intubado, assim como as evidéncias cientificas até o momento, a Comissdo de Saude do
Conselho Federal de Fonoaudiologia (CFFa), o Departamento de Fonoaudiologia da
Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) e o Departamento de Disfagia da
Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia (SBFa) elaboraram este Parecer;

Considerando a Lei n? 6.965, de 9 de dezembro de 1981, que regulamenta a profissdo do
fonoaudidlogo;

Considerando a Resolucdo do Conselho Federal de Fonoaudiologia n2 492, de 7 de abril de
2016, que “Dispde sobre a regulamentacdo da atuacdo do profissional fonoaudiélogo em
disfagia e da outras providéncias” e prevé acbes do fonoaudidlogo para a promocao, a
protecdo e a recuperacao da saude em unidade de terapia intensiva (UTI) para atendimento
neonatal, infantil e adulto;

Considerando o Cédigo de Etica da Fonoaudiologia;
E de parecer que:

1. O fonoaudidlogo é um dos profissionais que integra a equipe multiprofissional na terapia
intensiva com o objetivo de realizar triagem, avaliacdo, habilitacdo ou reabilitacdo da
motricidade orofacial, degluticdo e comunicacao;

2. O paciente admitido nessa area de internacao é aquele grave ou de risco, que apresenta
instabilidade de um ou mais de seus sistemas organicos, devido as alteracGes agudas ou
agudizadas, que ameacam sua vida, mas com possibilidade de recuperacdo. O paciente
critico internado em uma UTI estd em situacao de estresse na qual suas necessidades basicas
sao afetadas;
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3. A UTI é um ambiente de trabalho que requer o manejo especializado de tratamento e
conduta ao paciente critico, de forma criteriosa e segura, beneficiando a qualidade do
atendimento e minimizando os riscos de eventos adversos;

4. A disfagia é um importante fator de risco de morbidade e mortalidade em pacientes
criticamente doentes tratados nas UTls. A literatura descreve inimeros fatores de risco para
o desenvolvimento da disfagia em pacientes criticamente doentes, entre eles, a intubagao
orotraqueal. Porém, ter critério de risco para a disfagia em um paciente ndo significa,
necessariamente, ter elegibilidade para avaliacdo e intervencdo fonoaudiolégica. Para que a
atuacdo do profissional ocorra de maneira segura e respeitando a neurofisiologia do sistema
estomatogndtico, os principios da aprendizagem motora e da neuroplasticidade, é
necessario que qualquer tipo de intervencdo com relagdo a degluticdo ocorra com o
paciente fora de qualquer condi¢do de intubacdo orotraqueal;

5. A presenca da cénula de intubacdo orotragueal no pertuito orofaringolaringeano
impossibilita o adequado funcionamento sensorial e motor da laringe, impactando o
fechamento dessa estrutura e prejudicando, assim, um dos principais mecanismos de
protecdo das vias aéreas contra a aspiracdo laringotraqueal (alimento, liquido,
saliva/secrecdes). Nesse contexto, ha aumento do risco de disfagia e, consequentemente,
para a saude pulmonar, com possibilidade de ébito do paciente. Além disso, a presenca de
tal dispositivo pode interferir na morfologia orofaringolaringea, levando ao risco de lesGes
em mucosas e do desenvolvimento de estenoses e granulomas. Sendo assim, recomenda-se
gue nao seja realizado nenhum tipo de manejo fonoaudioldgico;

6. O profissional fonoaudidlogo pode estar inserido em grupos multidisciplinares para a
prevencao da pneumonia associada a ventilagdo mecanica nas UTls. Nessas condi¢des, caso
0 paciente encontre-se em intubacdo orotraqueal, o fonoaudidlogo contribui somente com
acao limitada na identificacdo das normas de preven¢ao, como monitorizacdao do decubito
do paciente e higiene bucal, por exemplo;

7. O fonoaudidlogo pode atuar em pacientes que fazem uso de ventilagdo mecanica invasiva,
desde que a ventilagdo esteja conectada por meio da canula de traqueostomia, e ndo pelo
tubo orotraqueal;
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8. Ndo existe, na literatura cientifica, qualqguer meng¢do quanto a possibilidade de um
atendimento seguro e fisiolégico, no que concerne a degluticdo, em pacientes na vigéncia da
intubacdo orotraqueal. Portanto, até o momento, ndo ha evidéncia cientifica para tal
intervencdo. Entendendo-se que a pratica baseada em evidéncia minimiza a possibilidade de
erro, a recomendacgao é que, para a populagdo de pacientes em intubagdo orotraqueal, ndo
ha indicacdo para tal atuacao;

9. Apds extubacdo, cabe ao fonoaudidlogo junto a equipe multiprofissional, eleger o
momento adequado para a intervencao fonoaudioldgica, garantindo maior seguranca na
reabilitagdao das disfagias.

Este é o parecer.
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