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Introducdo: A entubagéo orotraqueal prolongada pode
induzir disfagia, com risco de desidratacéo, desnutricao,
pneumonia de aspiracao e morte.

Neste sentido realizou-se um estudo de casos para
documentar a prevaléncia de disfagia pds-entubacgao
orotraqueal prolongada e importancia do diagndstico
precoce na evicgado de complicacoes.

Material e Métodos: Durante 12 meses, entre Setembro de
2016 e Agosto de 2017, doentes submetidos a entubagao
orotraqueal prolongada foram avaliados, com o protocolo
“STOP Dysphagia”, entre as 24-72 horas e 6-8 semanas
pés-extubacdo. Registou-se o género, idade, co-
morbilidades, motivo de admissao, indices de gravidade as
24 horas APACHE-Il e SAPS-Il, tempo de entubacgédo
orotraqueal prolongada, grau de disfagia e suas
complicagdes. Excluiram-se doentes com patologia
envolvendo a degluticdo, impedidos de usar a via oral para
alimentagao ou ndo colaborantes.

Resultados: Foram avaliados 50 doentes, entre os 20-83
anos. O tempo médio de entubac&o orotraqueal prolongada
foi de 173 horas e até a avaliacéo foi de 43 horas. Destes,
21 (42%) nado tinham disfagia, 15 (30%) necessitavam de
consisténcia néctar, 5 (10%) de mel, 7 (14%) de pudim e 2
(4%) de sonda nasogastrica. Verificou-se diferenca
estatisticamente significativa entre a presenca de disfagia e

idade (p=0,006) e indices de gravidade (APACHE-II p=0,016;
SAPS-II p=0,014) e uma correlagdo moderada entre o grau
de disfagia e idade (p=0,427 (p=0,002)), APACHE-II (p=0,458
(0=0,001)) e SAPS-II (p=0,428 (p=0,002)). Nao houve relagdo
estatisticamente significativa com o tempo de entubacgéao
orotraqueal prolongada (p=0,385). Dos 41 doentes
reavaliados as 6-8 semanas, apenas um mantinha disfagia.

Discussdao: A disfagia pods-entubacdo orotraqueal
prolongada é uma complicacao frequente, cujo diagnéstico
precoce permite a tomada de cuidados adequados na
prevencao de complicagdes e com bom progndstico a curto
prazo com tendéncia a resolugao.

Conclusao: A disfagia pos-entubagdo orotraqueal
prolongada deve ser excluida antes do inicio da alimentagcao
per os de forma a antever e evitar complicagdes.

Palavras-chave: Entubacdo Orotraqueal; Perturbacées
da Degluticao/reabilitagdo; Perturbacdes da Degluticdo/
tratamento

Introduction: Prolonged orotracheal intubation may induce
dysphagia and lead to dehydration, malnutrition, aspiration
pneumonia and death.

A case study was developed to evaluate the presence of
post-prolonged orotracheal intubation dysphagia and the
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importance of early diagnosis to avoid complications.

Material and Methods: For 12 months, between
September 2016 and August 2017, patients submitted to
prolonged orotracheal intubation were evaluated, with
“STOP Dysphagia” protocol, between 24-72 hours and 6-8
weeks post-extubation,. The gender, age, comorbidities,
admission diagnosis, severity indices at 24 hours APACHE
I and SAPS I, time of prolonged orotracheal intubation,
degree of dysphagia and complications were recorded.
Patients with pathology involving swallowing physiology,
unable to use the oral cavity for feeding or non-colaborative,
were excluded

Results: Fifty patients were evaluated, aged 20-83 years.
The mean time of prolonged orotracheal intubation was 173
hours and 43 hours till evaluation. Twenty one (42%) patients
had no dysphagia, 15 (30%) needed nectar, 5 (10%) honey,
7 (14%) pudding and 2 (4%) nasogastric intubation. A
statistically significant difference was found between the
presence of dysphagia and age (p=0.006) and severity
indexes (APACHE Il p=0.016, SAPS Il p=0.014) and a
moderate correlation between dysphagia severity and age
(p=0.427 p=0.002)), APACHE-II (p=0.458 (p=0.001)) and
SAPS Il (p=0.428 (p=0.002)). No significant statistic
correlation was found between prolonged orotracheal
intubation and time of orotracheal intubation (p=0.385).
Forty-one patients were reassessed 6-8 weeks after the first
evaluation and only one still had dysphagia.

Discussion:  Post-prolonged orotracheal intubation
dysphagia is a frequent complication and the early diagnosis
allow to take adequate care and prevent complications. It has
a good short-term prognosis with tendency to full resolution.

Conclusion: Post-prolonged orotracheal intubation
dysphagia must be excluded before oral feeding, to allow
preventive measures and to avoid complications.

Keywords: Deglutition Disorders/rehabilitation; Deglutition
Disorders/therapy; Intubation, Intratracheal.

Introducao

A disfagia apds a entubacéo orotraqueal prolongada (EOTP)
(>48 horas) é de grande importancia clinica e surge como
uma possivel complicacéo transversal a todos os doentes
com patologia médica ou cirlrgica, submetidos ao
procedimento.’?

Esta complicacdo deve-se aos efeitos negativos que se
exercem sobre a anatomia e competéncia laringea, vias
aéreas superiores e fisiologia global da degluticdo e seus
reflexos.3#

Os estudos mostram que a entubag&o prolongada pode ser
um preditor independente de disfagia.>¢ As vias aéreas
artificiais aumentam o risco de lesdo mecanica das vias
aéreas superiores e 0 aparecimento de patologias laringeas
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concomitantes,”® que por sua vez afetam a mecanica das
vias aéreas superiores, a aerodindmica e os reflexos
protetores.®* Estas patologias laringeas incluem abrasdes
epiteliais das mucosas, formagdo de fistulas
traqueoesofagicas, estenose traqueal e formacéao de tecido
de granulagao.?®

Embora a causa da disfagia nestes doentes seja multifatorial
e altamente discutivel,'®" esta bem documentado na
literatura que as vias aéreas artificiais interferem com a
capacidade de realizar uma degluticdo eficiente e segura.

Vérios estudos indicam que a disfagia p6s entubagéo
orotraqueal tem uma prevaléncia de 44% a 87 %,'>'® sendo
por isso, doentes submetidos a entubagao prolongada, um
grupo de alto risco de disfagia."**"7

A disfagia quando presente pode levar a uma grande
variedade de complicagbes tais como desidratagéo,
desnutricdo,'®'® aspiracdo e potencialmente pneumonia de
aspiragcdo®? e até mesmo morte do doente.

Apesar desta relacéo estar ja relativamente estabelecida, a
exata prevaléncia desta complicagdo e as medidas que
devem ser tomadas para ser evitada ainda ndo sdo bem
conhecidas na literatura em geral. Adicionalmente, ndo se
conseguiram ainda identificar fatores de risco especificos
que permitam inferir maior probabilidade de disfagia apds
a extubagao prolongada.

Assim, por forma a tentar perceber a prevaléncia desta
complicagdo, conduzimos um estudo prospetivo de casos
para avaliar a incidéncia de disfagia ap6s entubacéo
orotraqueal (EQOT), o tempo de duracéo da entubacédo e se
existe relacdo com o grau de disfagia, bem como as
caracteristicas dos doentes e se existem fatores pré-
entubacdo preditivos de disfagia.

Pretende-se com este estudo alertar para a grande
prevaléncia de disfagia apds entubacdo orotraqueal
prolongada e a necessidade de realizar o seu diagnéstico
precoce por forma a evitar complicacdes facilmente
preveniveis.

Material e Métodos

Foi realizado um estudo de casos transversal e prospetivo,
selecionando doentes submetidos a entubagao prolongada
na Unidade de Cuidados Intensivos da nossa instituicdo. O
estudo foi submetido e aprovado pela comissao de ética
hospitalar e foi obtido o consentimento de todos os doentes
ou dos seus representantes, de acordo com a declaragao
de Helsinquia.

Selecao dos Pacientes
Foram incluidos e elegiveis para avaliagéo todos os doentes
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admitidos na Unidade de Cuidados Intensivos da
instituicdo, no periodo compreendido entre Setembro de
2016 e Agosto de 2017, e submetidos a entubacdo
orotraqueal por um periodo superior a 48 horas.

Dos doentes selecionados, foram excluidos todos aqueles
com doenca neurolégica de base com possivel
envolvimento da musculatura da degluticdo faringea,
doentes com patologia degenerativa nao neuroldgica e com
envolvimento da musculatura da degluticdo faringea (ex:
histéria/registos clinicos de alteracdes estruturais dsseas da
coluna cervical), com patologia do pescogco com
envolvimento da musculatura da degluticdo faringea e
sujeitas apenas a tratamento conservador, doentes
traqueostomizados previamente ou com necessidade de
traqueostomia no internamento atual, doentes submetidos
a cirurgia da cabeca e/ou do pescoco, doentes impedidos
de utilizar a via oral para alimentacdo per os (ex: por
indicagao pds-cirurgica) apds a extubacdo ou doentes sem
condi¢des de colaborar na avaliagéo.

Avaliacao

Todos os doentes elegiveis foram avaliados por um fisiatra,
com o protocolo de rastreio de disfagia “STOP Dysphagia”
(em anexo), 24-48 horas ap6s a extubagao e, novamente,
6-8 semanas apos a primeira avaliagao.

Além desta avaliagdo, os doentes eram seguidos ao longo
do restante internamento até a data de alta e caso houvesse
agravamento do grau de disfagia, diagnéstico de aspiragao
ou pneumonia de aspiracao (pelos dados clinicos), esses
dados eram registados.

Para o teste de rastreio de disfagia foi utilizado o espessante
alimentar CLARO NM&. O grau de disfagia, determinado pela
quantidade de espessante necessaria para uma
consisténcia de degluticdo de liquidos segura, foi
categorizado em “sem disfagia” (sem necessidade de
espessante), “pudim” (6 g/3 colheres de medida de
espessante em 125 mL de agua), “mel” (4 g/2 colheres de
medida de espessante em 125 mL de agua) e “néctar” (2
g/1 colher de medida de espessante em 125 mL de agua).

Além do grau de disfagia e do registo de complicagdes
foram ainda recolhidos outros dados, nomeadamente o
género, idade, patologias prévias, motivo de internamento,
data e hora de entubacdo orotraqueal, data e hora de
extubacéo orotraqueal, tempo de entubagéo orotraqueal,
tempo decorrido desde a extubagéo até a avaliacéo, local
de entubacao (Servico de Urgéncia, Bloco Operatério, UCIP)
e os indices de gravidade nas primeiras 24 horas: APACHE
[12 e SAPS .24

Andlise Estatistica

Todos os dados foram analisados recorrendo ao programa
informatico Statistical Package for Social Sciences (SPSS),
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versao 22.0 para Windows (IBM Corp., Armonk, NY). O nivel
de significancia foi determinado para um valor de p < 0,05.

As caracteristicas da populagdo em estudo foram
caracterizadas com varidveis categdricas  (género,
diagnostico medico/cirdrgico, local de entubacgao e grau de
disfagia), descritas em termos de frequéncias absolutas e
relativas, e variaveis continuas (idade, indices de APHACE
[l e SAPS Il e tempo de entubacgao), descritos em termos de
médias e desvios padréo.

O género, tipo de diagndstico e local de entubacgdo foram
correlacionados com a presenca de disfagia usando o teste
Qui-Quadrado. A relagéo entre a presenga de disfagia e a
idade, indices de gravidade (APHACE I, SASP II) e tempo
de entubacéo foi avaliado através do teste-T com amostras
independentes.

O coeficiente de correlacdo de Pearson foi utilizado para
correlacionar as variaveis idade, indices de gravidade
(APHACE I, SASP ll) e tempo de entubacgéo entre si. O
coeficiente de correlacdo de Spearman foi utilizado para
avaliacéo da existéncia de relacéo entre o grau de disfagia
e 0 género, diagndstico, local de entubacéo, idade, indices
de gravidade (APHACE II, SASP lI) e tempo de entubacao.
O Teste Standard de Cohen® foi aplicado para avaliar os
coeficientes de correlagao e determinar a forca das suas
relacbes ou o efeito de tamanho. Neste caso, coeficientes
de correlagdo entre 0,10 e 0,29 representam uma
associacado pequena, entre 0,30 e 0,49 uma associacao
média, e coeficientes de 0,50 ou superior representam uma
grande associacdo ou relagao.?

Resultados

Foram selecionados 96 doentes, tendo 46 sido excluidos,
17 por patologia neuroldgica (34%), 13 por traqueostomia
(26%), 6 doentes extubados ha mais de 72 horas (12%), um
por neoplasia da laringe (2%), 7 sem condi¢bes para
colaborar na avaliagdo (14%) e 2 sem indicagdo médica
para alimentacéo por via oral (4%). No final, 50 doentes
foram incluidos e avaliados (Fig. 1). Destes, 31 eram do
género masculino (62%) e a média de idades de 63,58. A
média do indice de APACHE Il era de 19,16, do SAPS Il de
45,76, a média do tempo de EOT foi de 173 horas e os
doentes foram avaliados, em média, 43 horas apos a
extubacdo. As medianas foram semelhantes aos valores
das médias.

Dos 50 doentes avaliados, 21 (42%) doentes ndo tinham
disfagia, 15 (30%) necessitavam de consisténcia néctar, 5
(10%) de mel, 7 (14%) de pudim e 2 (4%) de sonda
nasogastrica (SNG) para uma alimentacdo segura. A
maioria dos doentes (58%) tinham algum grau de disfagia
(Tabela 1).



46 excluidos
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96 selecionados

(17- patologia neurolégica, 13- traqueostomizados,
6- >72h pés-extubacéao, 1- neoplasia da laringe, 7- sem condi¢6es para
avaliacao, 2- sem indicagao para utilizar a via oral)

50 incluidos

Figura 1 - Fluxograma dos doentes incluidos e excluidos

N&o foram encontradas diferencas relativamente ao género
(feminino ou masculino) p=0,716, ao diagndstico (médico
ou cirurgico) p=1,0 ou ao local de EQT (UCIP ou outro)
p=0,471 e a presenca de disfagia.

No entanto, ao relacionar a presenca de disfagia com a
idade (p=0,006) e indices de gravidade APACHE Il

(p=0,016) e SAPS Il (p=0,014) verificou-se uma associagao
estatisticamente significativa. Com o tempo de EOT néo foi
encontrado um resultado com significado estatistico
(p=0,385) (Fig. 2).

Verificou—sq uma correlagdo entre a idade (rho 0,427;
p=0,002), o Indice de APACHE Il (rho 0,458; p=0,001) e SAPS

Tabela 1 - Resultados do grau de disfagia avaliado pelo protocolo STOP Dysphagia 24-48 horas ap6s a extubacao.

“STOP Dysphagia” 24-48 horas ap6s a extubacao

Resultado N %
Sem disfagia 21 42%
Néctar 15 30%
Com Disfagia Mel 10%
Pudim 7 14%

SNG 2 4%
TOTAL 50 100%

SNG - sonda nasogastrica

2 [ Tempo Entubagéo |
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%) Q o
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p=0,016

Figura 2 - Relagao entre o género, diagnéstico, local de EOT, idade, indices de gravidade e tempo de EOT com a presenca

de disfagia
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Il (rho 0,428; p=0,002) e os graus de disfagia apresentados
pelos pacientes. Nao se verificou correlagdo entre o grau de
disfagia e as demais variaveis (Tabela 2).

Tabela 2 - Correlacédo de Spearman entre as varias variaveis
e o grau de disfagia.

Grau de Disfagia
Variaveis Correlagao de Spearman (rho)
Género -0,216 (p=0,132)
Idade 0,427 (p=0,002)
Diagnéstico 0,003 (p=0,983)

Local de entubacdo

APACHE Il

-0,143 (p=0,321)
0,458 (p=0,001)

SAPS II 0,428 (p=0,002)

Tempo de entubacao 0,235 (p=0,101)

Verificou-se uma correlagcdo entre a idade, o APACHE Il e
SAPS Il e os graus de disfagia apresentados pelos pacientes.

Quarenta e um doentes foram reavaliados 6-8 semanas apds
a primeira avaliagdo. Dos 9 ndo avaliados, 2 complicaram
com pneumonia de aspiracao (objetivada clinicamente apds
episddios de engasgamento) e acabaram por falecer (sendo
esta a Unica complicacdo registada pela presenca de
disfagia); 2 faleceram por complica¢des inerentes ao motivo
de internamento e 5 doentes faltaram a reavaliagdo tendo 1
deles agravado o seu grau de disfagia da consisténcia pudim
para a necessidade de SNG durante o internamento pela
alteragdo do estado de consciéncia. Dos 41 doentes
reavaliados, apenas 1 teve agravamento do grau de disfagia,
passando da consisténcia pudim para a necessidade de
SNG também por agravamento clinico do estado de
consciéncia; os restantes 40 doentes ndo apresentavam
sinais ou sintomas de disfagia (Tabela 3).

Discussao

Os resultados mostram uma prevaléncia de disfagia pds-
EOTP que vai de encontro a literatura publicada'®?® e dos
58% dos doentes com disfagia, mais de metade necessitava
de consisténcia mel, pudim ou SNG.

Neste estudo, foi encontrada uma relagao entre a presenga
de disfagia com a idade e com os indices de gravidade que
mostrou que a disfagia tem maior risco de surgir quanto
maior a idade e maiores os indices de gravidade nas
primeiras 24 horas. Além disso, mostrou que nédo s6 a
presenca mas também o grau de disfagia tem uma
moderada correlagdo com estes fatores.

Assim, a idade e os indices de gravidade demonstraram ser
fatores clinicos importantes e que devem ser considerados
como preditores do aparecimento de disfagia e do grau de
disfagia a medida que v@o aumentando.

Apesar de ndo ter sido encontrada uma correlagdo com
outras variaveis, pensamos que uma amostra maior poderia
ter possibilitado o reconhecimento de outros fatores
preditivos de disfagia, como o tempo de EOT, pela tendéncia
estatistica verificada.

No entanto, a prépria literatura ndo é muito consistente na
identificacao destes preditores, sobretudo a custa da grande
variabilidade existente entre os varios estudos.® Dois estudos
mostraram que o indice de APACHE n&o estava relacionado
com o grau de disfagia®'®; a idade e o tempo de EOT
mostram também diferencas de resultados nos varios
estudos. Em relagcdo a idade, alguns mostram que existe
uma relagédo®1%282931-3% ¢ gutros ndo a comprovam ou até
mesmo excluem.®172730 Esta grande variabilidade de
resultados entre os estudos pode dever-se a metodologia de
selecdo dos participantes, ferramentas de avaliagéo usadas
(clinicas ou instrumentais), experiéncia dos avaliadores na
identificacao das alteragcdes ou as caracteristicas proprias
de cada populacdo.'®

Tabela 3 - Reavaliacao da disfagia 6-8 semanas ap6s a primeira avaliagao.

Reavaliacao da disfagia 6-8 semanas apés

Resultado N %

Morte por PA 2 4%

Sem reavaliagéo Morte por MI 2 4%
Faltaram 5 10%

isfagi 40 80%

Reavaliados Sem disfagia °

Com disfagia 1 2%
TOTAL 50 100%

PA - pneumonia da aspirag&o; MI - motivo de internamento.
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A percentagem tdo elevada de presenca de disfagia nestes
doentes pode justificar-se, ndo so6 a custa da idade e indices
de gravidade mas também pelas alteragdes que a EOT induz
na anatomia e fisiologia da degluticdo®! e pelo estado de
consciéncia dos doentes a altura da avaliagéo (pois apesar
de todos se encontrarem em estado vigil neste periodo,
pode ainda haver efeito de medicacdo sedativa, que é
utilizada neste nivel de cuidados).

No entanto, a maioria destes doentes inicia alimentacéo per
0s neste periodo, ou até antes, pelo que o rastreio deve ser
aplicado antes de iniciar alimentagéo por via oral.

A polimedicacdo pode também ser um dos fatores de
aumento da disfagia nestes doentes,?®34 uma vez que a
maioria esteve medicada com varias classes de farmacos (ex:
sedativos, relaxantes musculares, opidides, neurolépticos,
anticolinérgicos), que interferem com o mecanismo e
resposta de degluticao.®-%

Em relagéo as duas mortes que decorreram na sequéncia
de uma pneumonia de aspiragao (objetivada clinicamente
apds episodios de engasgamento e registada como causa
do 6bito), conseguimos justifica-las com o facto os doentes
nao estarem na consisténcia alimentar adequada, uma vez
que, nestes dois casos, foram adotadas as consisténcias
sugeridas pelo teste de rastreio rapido e simples utilizado
por protocolo na instituicdo (TRIDIS e ndo o STOP
Dysphagia), desenvolvido para uma populagdo de doentes
com maior estabilidade clinica e em situagbes de menor
gravidade (n&o doentes criticos da UCIP), tornando-se por
isso passivel de ser menos sensivel e especifico no rastreio
da disfagia desta populacdo de doentes. Presume-se
também que o facto de estes dois casos serem doentes com
mau prognostico vital, tera contribuido para este desfecho.
Por fim, pode haver ainda um défice de alerta para a disfagia
em varias areas hospitalares nos doentes pds-criticos, sendo
os sintomas e sinais frequentemente menos valorizados e
podendo existir uma subavaliagéo pelos testes de rastreio
mais rapidos/simples destes doentes, com a possivel
consequéncia de subavaliagcdo e défice na prescricdo da
consisténcia alimentar mais adequada.

Considera-se ser uma mais-valia deste estudo, o facto de
os doentes serem reavaliados posteriormente para objetivar
a evolugao natural da disfagia p6s-EOT. Até ao momento
ndo encontramos registos na literatura de outros estudos
que tenham tido esta abordagem. Neste caso, mostrou-se
importante para perceber que apesar da disfagia, quando
presente, poder complicar significativamente o internamento
e o prognostico dos doentes, quando identificadas e
tomadas as devidas adaptagdes alimentares, tem uma boa
evolucdo com tendéncia a resolugdo total, num curto
periodo de tempo.

Como limitacdes do estudo temos a evidenciar o facto da
amostra ser reduzida, o facto de ser um estudo de um Unico
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centro e, por isso, poder refletir apenas a realidade da nossa
instituicdo, o teste de rastreio utilizado ndo ser um teste
validado e os resultados obtidos ndo terem sido submetidos
a uma validagdo por um teste com maior especificidade
como a videofluoroscopia (VF) ou videoendoscopia.

A avaliacdo instrumental da disfagia através da
videofluoroscopia ou videoendoscopia sdo os métodos
disponiveis mais confiaveis. No entanto, nem sempre existe
a possibilidade de os aplicar nesta populacédo de doentes,
devido a sua debilidade e instabilidade clinica e
compromisso da colaboragdo necessaria por parte dos
doentes, como no caso da VF. Além disso, estes testes
muitas vezes nao estao facilmente disponiveis na maioria
dos servicos hospitalares o que dificulta o acesso a sua
utilizagéo.

Uma vantagem do teste de rastreio utilizado é o facto de
utilizar outros critérios de disfagia além da penetragéo/
aspiragao. A aspiragdo representa apenas um dos aspetos
associado as alteragcdes de degluticdo. Apesar de ser
considerada a forma mais grave de disfagia, ndo deve ser
por si propria o critério de diagndstico uma vez que ira
limitar muito o volume de diagnéstico da mesma e
certamente ird deixar passar disfagias que se apresentam
com sinais e sintomas mais subtis e menos valorizados,
mas igualmente graves.

Ao utilizarmos outros critérios tais como a mobilidade e
competéncia orolabial, tosse imediata, tosse tardia, voz
molhada ou a degluticdo fracionada como forma de rastreio
da presenca de disfagia, julgamos conseguir realizar uma
avaliagdo com maior sensibilidade e com isso detetar um
maior nimero de casos de doentes em risco de disfagia, que
serd o objetivo pretendido na avaliagdo precoce destes
doentes.

Recentemente um estudo mostrou que a utilizagio destes
critérios de disfagia mais clinicos e menos invasivos e
instrumentais pode ser um método seguro, pratico e valido
para o rastreio deste tipo de doentes associados as
unidades de cuidados intensivos®” e outro ainda veio
reforcar esta ideia, demonstrando que existem alteracoes
orolabiais (fraqueza da lingua, distUrbios somatossensitivos
da cavidade oral), objetivadas por uma avaliagéo clinica que
se associam a presenca de disfagia em doentes criticos.

Outra vantagem do nosso método de rastreio é o facto de
ser um método logisticamente simples e possivel de realizar
na cabeceira do doente e sem recurso a radiagéo.

Consegue-se depreender pelos resultados obtidos que a
disfagia pdés-EOTP é uma complicacdo frequente e
potencialmente grave, cujo diagndstico precoce €
importante na eviccdo de complicagdes e que, se tomados
os devidos cuidados, tem um bom progndstico a curto
prazo, com tendéncia para a sua resolucao.
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Conclusao

Como concluséo, podemos dizer que a disfagia pés-EOTP
€ uma complicacéo frequente e que quando presente, se
ndo forem tomadas as devidas precaugdes, pode complicar
significativamente o internamento dos doentes.

Por este motivo, a disfagia deve ser avaliada antes de
iniciar alimentac&o por via oral para permitir adaptar a dieta
oral de forma segura.

Conseguimos identificar a idade e os indices de gravidade
(APACHE Il e SAPS Il) como preditores pré-entubacéo que

podem inferir maior probabilidade de disfagia e a sua
gravidade. No entanto, futuros estudos deverdo ser
realizados no sentido de determinar estes e outros
preditores de disfagia e perceber a real dependéncia ou
independéncia destes fatores na probabilidade de disfagia
e que valores estdo associados a um risco maior.

Por fim, consideramos que todos os doentes submetidos a
EOTP devem ser avaliados, antes de iniciar qualquer tipo
de alimentacéo por via oral, com um teste adequado e por
um profissional com competéncia, treinado e experiente na
sua identificagéo.

Anexo |

Protoloco de rastreio de disfagia “STOP Dysphagia”

A. AVALIAGAO INICIAL | |

A. AVALIACAO SECUNDARIA |

1. Esté vigil e cumpre ordens? NIHSS 1a < 1 REPETIR A.1. =3 SNG

controlo cefélico pelo menos 15m?

3. Mobilidade e coordenacéo dos labios /
lingua

(2]
r4
(o]

\8‘
1)

B.2./PA 4. Tosse voluntaria eficaz

5. Auséncia de voz humida / engasgamentos /
gorgoleio / babeio

6. Boa ascensdo laringea

SNG | 2. Permanecer sentado 60°-90° é capaz de B.2. | DAR 5, 10, 15 ml AGUA CONSISTENCIA PUDIM (colher)

7. Dificuldade /auséncia de ascencéo laringea

8. Tosse imediata ou tardia / Engasgamento /
sufoco

P - - SNG
9. Voz humida / gorgoleio / babeio

12. Resto alimentar / deglutigao fraccionada

10. Qualquer outra razao de inseguranga
]

DAR 5, 10, 15 ml AGUA CONSISTENCIA MEL (colher)

DAR UMA COLHER CHA AGUA -repetir 3 x

7. Dificuldade /auséncia de ascencéo laringea

8. Tosse imediata ou tardia / Engasgamento

DIETA
B.2. — - 9. Voz huimida / gorgoleio / babeio PUDIM
ou 8. Tosse imediata ou tardia / Engasgamento / 15 mi
PA sufoco 12. Resto alimentar / degluticéo fraccionada
9. Voz humida / gorgoleio / baaeio 10. Qualquer outra razao de inseguranga
10. Qualquer outra razao de inseguranca
v DAR 5, 10, 15 ml AGUA CONSISTENCIA NECTAR (colher)
DAR UM COPO COM 50 ml DE AGUA - o - -
7. Dificuldade /auséncia de ascencéo laringea
11. Dificuldade de coordenagao
8. Tosse imediata ou tardia / Engasgamento DIETA
B.2. 8. Tosse imediata ou tardia / Engasgamento / — , ,
ou sufoco 9. Voz huiimida / gorgoleio / babeio MEL
PA 9. Voz htimida / gorgoleio / babeio 12. Resto alimentar / degluticéo fraccionada 15mi
12. N&o consegue terminar o copo (>4 golos) 10. Qualquer outra razao de inseguranga
10. Qualquer outra razdo de inseguranca
DAR 5, 10, 15 ml AGUA (colher)
7. Dificuldade /auséncia de ascencéo laringea
8. Tosse imediata ou tardia / Engasgamento DIETA
DIETA NORMAL @ | 9. Oz hUimiida / gorgoleio / babeio NECTAR
15 ml

12. Resto alimentar / degluticéo fraccionada

10. Qualquer outra razao de inseguranga
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