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RESUMO

A reintrodugdo da alimentagdo oral pds-extubagdo deve ser reestabelecida de forma segura para garantir o estado
nutricional, porém evitando-se broncoaspiracdo. O ideal é restringir a alimenta¢gdo ao minimo, ponderando-se os
riscos deste paciente critico. Apresentamos um protocolo de avaliagdo médica especializada precoce de disfagia em
pacientes que necessitem de ventilagdo mecanica por mais de dois dias. O protocolo, integrado a equipe
multidisciplinar que cuida do paciente, determina o grau de disfagia através de anamnese, exame objetivos de
videoendoscopia e videofluoroscopia da degluticdo e provas de triagem nas primeiras 24 horas pds-extubagdo.
Quando o paciente ndo tem sinais evidentes de risco de aspiragdo e mantém condigdes clinicas e cognitivas, a
alimentagdo oral poderd ser instituida. Se o risco de aspiragdo for evidente, exercicios especificos para degluti¢do,
estimulagdo neuromuscular, controle de secre¢des, mudanga postural e modificagdo da consisténcia da dieta sdo
realizados para minimizar o impacto da 10T na fun¢do de degluticdo. Preconiza-se uma reavaliagdo em 48 horas. O
momento de reintrodugdo da dieta oral é, portanto, customizada para cada paciente, pois a identificacdo e a intervengao
precoce neste grupo de alto risco podem reduzir as complicagdes associadas a aspiragdo e o tempo de internagdo.

Palavras chaves: Disfagia,Transtornos da Degluti¢do, Extubagdo, alimentagdo, ventilagdo mecanica

ABSTRACT

The oral intake introduction after endotracheal intubation should promote nutritional support with safety and avoid
aspiration. Feeding restriction length should be balanced out to clinical risks in these critically-ill patients. We
present a medical approach to evaluate early signs of dysphagia in patients who are 2 or more days under mechanical
ventilation. This approach is based on clinical history, videofluoroscopy and fiberoptic endoscopic evaluation of
swallowing, and Yale Protocol and determines swallowing impairment level on patients within 24hours after
endotracheal extubation. Oral intake is allowed on patients who are unlikely to aspirate, and have good clinical and
cognitive conditions. For those who are likely to aspirate, swallowing exercises, neuromuscular stimulation, secretion
control, head and body posture instructions, and food consistency changes are suggested. These measures may
minimize the effects of endotracheal intubation on swallowing function. We suggest a follow-up assessment 48 hours
later. We believe the oral intake introduction should be customized to each patient, and an early intervention may
minimized complications associated to aspiration and decrease in hospital time.
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Introducéo

Eliézia Helena de Lima Alvarenga?

eliezia.alvarenga@terra.com.br A intuba¢do endotraqueal (10T) é muitas vezes um
procedimento inevitavel para viabilizar o suporte
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ventilatério mecanico de um paciente critico hospitalizado.

Quando as condigdes clinicas se estabilizam, é comum
o médico intensivista se deparar com dois momentos
criticos em relagdo a broncoaspiragdo. O primeiro durante
a extubacdo e o outro no momento da decisdo da
reintroducdo da alimentacdo oral.

A presenca do tubo de IOT, assim como sondas gastricas
e nasoenterais sdo causas mecanicas diretas de lesdes
estruturais causando inflamagdo, edema e ulceragdo das
pregas vocais, vestibulo laringeo e nas paredes faringeas
ou deslocamento da articulagdo cricoaritenoidea®. O
processo inflamatério pode ser agravado com infecgdes
locais agudas ou cursar com sinéquias e estenoses nos
casos mais graves. Ha comumente alteragdes
sensoriomotoras que podem atrofiar a musculatura do
trato aéreo-digestivo, diminuir a sensibilidade
proprioceptiva e tatil local, com consequéncias deletérias
no reflexo de protegdo das vias aéreas e incoordenagao
do mecanismo de degluti¢cdo®®.

A |OT por si sé6 é um fator de risco de broncoaspiragdo
agravado pela presenca da sonda de alimentagado, intervindo
no bom funcionamento das estruturas e fungGes de protegdo
e degluticdo, o tempo de 10T, grau de inflamagdo, infecgdo
ou complicagdes locais sdo importantes fatores diretamente
relacionados aos riscos de broncoaspiragdo. A recuperagdo
da maioria da lesdes estruturais por tubo de IOT ocorrem
rapidamente seguindo a extubagdol. Quanto a aspiracdo,
geralmente é transitdria *7, e mais frequente no momento
pos-extubacdo®, se tornando rara apds as 96 horas da
extubacdo®®. Porém manter um paciente 96 horas em
restricdo de dieta por via oral ndo é a melhor conduta,
podendo o paciente se beneficiar da reintrodugdo
alimentar oral.

A disfagia, é a incapacidade de preparar o bolo
alimentar na boca, degluti-lo e de transferir efetivamente
este bolo da boca até o estbmago sem que haja aspiragao
de secregdes ou conteldo alimentar nas vias aéreas
inferiores, sua incidéncia entre pacientes internados nas
clinicas médica e cirurgica varia entre 3% a 62%°, porém
sua etiologia é desconhecida®.

Uma reintrodugao da alimentagdo oral em um paciente
ja critico e que neste momento ndo esteja apto a deglutir,
pode levar a um evento de broncoaspiracdo e
possivelmente a uma instabilidade do quadro clinico >***2,
Neste periodo critico, qualquer intercorréncia
respiratéria como uma aspiragdo, pode piorar
progndstico e retardar sua recuperagdo. E ao mesmo
tempo, a reintrodugdo oral precoce e evidentemente
segura, promove hidratagdo e aporte caldrico, controle
das secregOes orais e respiratérias, além de reduzir
numero de internagdes prolongadas que elevam a
morbidade e mortalidade®*?.

Por este motivo, determinar a presenca de disfagia e a
capacidade do paciente deglutir sem risco de aspiragdo é
fundamental.

16

No entanto, ndo existe uma definigdo do momento ideal
para a reintrodugdo dos alimentos por via oral pds
extubacdo.

Nossa sugestdo é a reintroducdo da alimentacdo
customizada em cada caso. Em linhas gerais, esta vai
depender do:

1. estado clinico geral,

2. estado de alerta,

3. polifarmacia,

4. necessidades de suporte hidrico-calérico,

5. presenca de disfagia.

O balango entre a seguranca da reintrodugdo oral e
risco de disfagia e da broncoaspiracdo com os beneficios
do reestabelecimento nutricional e hidrico, mobilizacdo
ao leito e comunicagdo, beneficiam e determinam o menor
tempo de internagdo hospitalar.

As alterages cognitivas inerentes da doenga de base
do paciente como traumas cranio-encefalico, deméncia,
acidente vascular cerebral, metabdlica, medicamentosa,
infecciosa vigentes, podem também levar a incoordenagdo
no mecanismo da deglutigdo®.

O tamanho do tubo e IOT prévias sdo fatores que
aumentam o risco de disfagia. O paciente com idade
superior a 55 anos e o tempo de intubagdo também sdo
considerados fatores agravantes. Acredita-se que ha um
aumento de 25% na probabilidade de disfagia a cada dia
apds as primeiras 24 horas do inicio de ventilagdo >%11819,

Portanto detectar a disfagia, determinar o seu grau e
instituir precocemente a fonoterapia sdo fortemente
correlacionados para a resolucdo da disfagia e
reintrodugdo alimentar oral segura®.

Como avaliar a seguranga a reintroducédo
alimentar?

Todos os pacientes sob ventilagdo mecanica por mais
de 48horas devem ser submetidos a uma avaliagdo médica
especializada e instrumental da degluticdo para
diagnosticar disfagia e os riscos de aspiragdo?.

Na impossibilidade desta avaliagdo, sugere-se que a
ingestdo oral seja iniciada 24-48 horas pds extubagdo’.
Sabe-se que 96 horas pds-extubacdo, os processos
inflamatdrios, sem evidéncias de infeccdo local, regridem
com retorno da fun¢do sensoriomotora local, portanto as
chances de disfagia tornam-se pouco relevantes®. A
retirada do tubo de IOT porém com a manuteng¢do da
sonda nasoenteral pds-extubacdo pode continuar sendo
um fator mantenedor de agressdo local e atrasando o
reestabelecimento fisioldgico da degluticdo.

Preconiza-se a identificagdo precoce desta disfagia e
intervencdo fonoaudiolégica, com modificacGes da dieta,
pois estas podem levar a redu¢do de complicagbes
associadas®.

Inicia-se com uma avaliagdo médica especializada que
consiste em:
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1.Anamnese

A anamnese inicia-se com a discussdo com o parecer
dos profissionais envolvidos no caso clinico ou cirurgico
sobre as necessidades hidrico-caldricas, possibilidade do
estabelecimento da via oral plena ou ndo, baseada na
doenca ou procedimentos que levaram ao estado critico,
medicagdes em uso.

2.Exame fisico

Determina-se o grau de alerta e as fungdes cognitivas
do paciente. A alimentagao oral necessita de estado de
alerta bom, pois é um processo volicional. Enquanto o
controle de secreg¢des (saliva) possa estar sendo
adequado, somente um estado consciente pode promover
uma alimentagdo segura. Testa-se a seguir a motricidade
orofacial e resposta a comandos voluntarios durante a
oroscopia e faringoscopia. Observa-se a contencdo labial,
motricidade, higiene oral, presenga de salivacgdo,
secregdes ou lesdes, denticdo e habilidade de manipular
secre¢do. A rinoscopia observa-se a obstrucdo nasal,
aspecto da mucosa, secrec¢do e lesdes.

3.Avaliacao Instrumental

Ha duas formas de avaliagdo instrumental distintas,
gue quando usadas em conjunto trazem informacgdes
complementares.

a. Videoendoscopia da degluti¢éio

A videoendoscopia da degluticdo (VED)?* é um
procedimento realizado a beira do leito com endoscépio
de fibra éptica de pequeno calibre que é introduzido pela
fossa nasal e permite a visualizagdo objetiva das
estruturas da rino- oro- e hipofaringe e da laringe. Ela é
gravada permitindo comparacgGes e reavaliagGes, pode ser
repetida, e permite a visualizagdo direta da degluticdo
oral e faringea de alimentos. Este instrumental permite a
customizacdo de acordo com a necessidade de cada
paciente. Alimentos da dieta hospitalar ou que o paciente
esta habituado podem ser oferecidos em volumes crescente
nas consisténcias liquida, pastosa e sélida com
observacgdo direta da seguranca e da eficiéncia da
degluticdo. S3o avaliados a contengdo do alimento na
boca, preparagdo do bolo alimentar e adequagdo do bolo
para propulsdo pela faringe, inicio da degluticao faringea,
clareamento faringeo, presenca de estase de saliva e
alimentos, penetracdo e aspiracdo??, (figuras 1 e 2)
mobilidade laringea, fechamento das pregas vocais, como
também a sensibilidade da mucosa. Observa-se a presenca
do reflexo de tosse como prote¢do apds a penetragdo ou
aspiracdo de saliva e/ou alimento na laringe. A
videoendoscopia da degluticdo também pode detectar
aspiragdo silenciosa, penetragdo ou aspiragdo na
auséncia de tosse, que ocorre em 28% de pacientes 24h
apos extubagdo?®.
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b. Videofluoroscopia da degluti¢éo (VFD)

A videofluoroscopia da degluti¢cdo (VF) é um exame
radiolégico dinamico, que pode ser gravado para a
reavaliacdo. Neste exame também se administra-se
alimentos liquidos, pastosos e sélidos, misturados ao
bdrio para serem contrastados e visualizados nas
imagens. Avalia-se as fases oral, faringea e também
esofagica até a entrada no estémago. Pode-se observar a
presenca ou a auséncia de aspiracdo?®.

Ambos métodos sdo dinamicos e avaliam a fungdo de
degluticdo orofaringea. A VED tem algumas vantagens
sobre a VFD, pois pode ser feita a beira do leito, usa-se
alimentos na sua apresentagdo usual e ndo ha
necessidade de uso do bario que pode ser constipante. O
exame pode ser repetido, testado durante multiplas
manobras terapéuticas, sem a preocupag¢do do tempo
limitado como é na VFD. Geralmente é preconizado no
maximo de 5 minutos de radiagdo ionizante de VFD por
exame. Neste método, provas terapéuticas também sdo
viaveis, mas dependera da experiéncia do profissional
que deve aplica-las efetivamente no tempo limitado de
exposicao permitida. A VFD, é considerado padrdao ouro
para o exame de disfagia, porém tem o inconveniente de
ser realizado no setor de imagem e o paciente necessita
ser transportado e posicionado adequadamente para
obter imagem diagndstica e terapéutica.

4 Triagem de Disfagia

O Protocolo de Yale* é um teste de triagem usado para
determinar o risco de aspira¢do e recomendar a dieta oral.
Pode ser feita por qualquer profissional da equipe
multidisciplinar. Este protocolo consiste em deglutir
ininterruptamente 90ml de 4gua. Considera-se falha quando
0 paciente ndo conseguir beber todo o volume de forma
ininterrupta e apresentar tosse, engasgo, dessaturagao de

Fig.1- Videoendoscopia da degluticéo - Estase de alimento pastoso corado
com corante alimenticio em valéculas(*) e seios piriformes(**).



Fig.2- Videoendoscopia da degluti¢do - Estase de alimento pastoso corado
com corante alimenticio em seio piriforme, penetracéo e aspiragéo laringea.

0, ou voz molhada até 1 minuto apds o teste. O paciente
gue passa no teste tem boa habilidade para tolerar liquidos
e outros alimentos. Porém quando o paciente falha
recomenda-se a complementagdo com avaliagdo
instrumental. Pois aproximadamente 50% dos pacientes
que falham no teste, tem condices de reintrodugdo de
alimentacdo oral. Uma das razbes para estes teste ser
amplamente utilizado estd na alta correlagdo entre a
detecgdo de aspiragdo em videoendoscopia e falha no teste
de Yale (96,6%). Em outras palavras, o paciente que tem
presenca de aspiragdo em VED ou VFD provavelmente ndo
passara no Protocolo de Yale. Pacientes que passam no
teste de 90ml, podem ser considerados aptos a
realimentacdo oral®®. Recomenda-se a sua aplicagdo em
pacientes com risco médio de disfagia pds-extubagdo *%

Terapia Fonoaudioldgica

Geralmente a avaliagdo fonoaudioldgica é realizada em
média 24 horas (18-24 horas) pds-extubagdo IOT como
avaliagOes diagndsticas (60%, IC 95%, 59%-62%)%. A
avaliagdo clinica feita para avaliar os sinais de aspiragdo?
contempla perguntas relacionadas a degluti¢do, héabitos
alimentares e comportamentais sem instrumentos, testes
minimamente invasivos, exame oral periférico, avaliagdo
da fungdo da laringe, avaliagdo das vias aéreas superiores,
e oferta de alimentos com diferentes consisténcias,
comegando com a consisténcia mais espessa e progredindo
para liquidos finos. A falha é definida pela presenca de
tosse durante ou apds a oferta de alimentos, residuos na
laringe ou faringe, incapacidade de limpar a orofaringe, ou
a presenca de multiplas degluticGes. Suspeita-se de
aspiragdo silenciosa pela presenga de voz molhada que

infere umidade das vias aéreas, ou pela ausculta da laringe,
tosse durante ou apés oferta do alimento. Todos os pacientes
que falham no Protocolo de Yale ou com maior risco de
disfagia pds-extubacdo, pacientes em ventilagdo mecanica
por longo periodo, doenga neuromuscular, histéria de
disfagia prévia a 10T, lesGes ou altera¢des das vias aéreas,
digestivas com cirurgia ou radioterapia devem fazer
avaliagdo e terapia fonoaudioldgica.

Intervengdes apds avaliagdes

As intervengdes apds as avaliagdes vdo depender do grau
de disfagia. Pode-se alterar dieta - oferecer alimentos de
consisténcia espessada, mudanga postural, treinamento
com manobras compensatérias, fonoterapia para
degluticdo, estimulagdo neuromuscular®®. Nos casos mais
graves onde ndo ha boa manipulacdo de secre¢bes orais,
pode-se fazer controle salivar com medicacGes ou injegdo
de toxina botulinica em glandulas salivares.

Conclusdo

A reintroducdo plena da alimentag¢do via oral com
seguranca e sem indicios de broncoaspiragédo favoreceram
a alta com dieta regular. Dependendo da gravidade, uma
Unica avaliagdo ndo permite a resolu¢do da disfagia,
porém, esta determina a evolugdo progressiva
principalmente durante o periodo critico.

Nosso protocolo avalia clinicamente os pacientes 24
horas apos a extubagdo, os pacientes que falham na sua
primeira tentativa de reintrodugdo oral, sdo reavaliados
objetivamente em 48 horas.

Pesquisas futuras devem avaliar e definir protocolos de
avaliagdo de disfagia e risco de broncoaspiragdo em
pacientes pds-extubag¢do. Por outro lado, condutas
individualizadas e cautelares devem ser tomadas no
momento de definir a reintroduc¢do da alimentagdo oral.
Estudos epidemiolégicos devem determinar a incidéncia
da disfagia pds-extubagdo entre os diferentes grupos de
pacientes, e de forma prospectiva determinar a
consequéncia da disfagia.
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