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RESUMO

Objetivos: Comparar as habilidades de degluti¢do e alimentagao entre
pacientes extubados, com e sem dano cerebral. Métodos: Estudo
retrospectivo, que incluiu 44 pacientes de 20 a 50 anos, submetidos
a intubacdo orotraqueal (IOT) prolongada (> 48 horas). Foram
analisados dois grupos, sendo o Grupo 1 composto por pacientes sem
traumatismo cranio-encefalico (TCE) e o Grupo 2 de pacientes com TCE.
Para a comparagéo, foram utilizadas duas escalas que caracterizaram
as habilidades funcionais de degluticdo e alimentacdo. Avaliou-se
também o nivel de alerta, consciéncia e colaboragdo dos pacientes.
Resultados: Os grupos apresentaram-se equiparaveis quanto a idade,
nimero e tempo de intubacéo e de extubacéo na data da avaliagdo. Em
relagdo ao diagnéstico fonoaudioldgico, o Grupo 1 apresentou maior
porcentagem de degluticéo funcional e disfagia leve, enquanto o Grupo
2 apresentou maior concentragao das disfagias de grau moderado
a grave e de grau grave. A média observada na Escala Funcional de
Ingestédo Oral na data da avaliagéo foi maior no Grupo 1. Além disso,
o grupo de lesados cerebrais apresentou-se mais sonolento, menos
contactuante e menos colaborativo na primeira avaliagéo. Conclusées:
Neste estudo, os pacientes submetidos a I0T prolongada apresentaram
disfagia em diferentes graus, porém os pacientes com dano cerebral
tiveram maior freqiiéncia e gravidade deste dist(rbio. Desta forma,
concluimos que a I0T nao pode ser considerada como fator causador
da disfagia isoladamente, principalmente nos pacientes neuroldgicos.
Além disso, observou-se que alguns fatores cognitivos podem
influenciar a possibilidade de ofertar dieta por via oral.

Descritores: Transtornos de degluticdo; Intubagao intratraqueal;
Traumatismos encefélicos

ABSTRACT

Objectives: To compare the swallowing and feeding abilities in
extubated patients with and without brain injury. Methods: A

retrospective study including 44 patients aged 20 to 50 years submitted
to prolonged orotracheal intubation (> 48 hours). Two groups were
analyzed: Group 1 composed of nontraumatic brain injury patients, and
Group 2 composed of patients with traumatic brain injury. Two scales
for characterization of functional swallowing and feeding abilities were
used to compare both groups; the levels of alertness, awareness
and patient collaboration were also assessed. Results: The groups
were equal in age, number and time of orotracheal intubation and
extubation on the date of the assessment. Regarding the speech and
language diagnosis, Group 1 presented higher percentage of functional
swallowing and mild dysphagia, while Group 2 showed higher rates of
moderate to severe dysphagia and severe dysphagia. The Functional
Oral Intake Scale average was higher in Group 1. In addition, the injured
brain group was sleepier, less collaborative and had less contact in the
first evaluation. Conclusions: In this study, patients who underwent
prolonged orotracheal intubation had dysphagia in different degrees,
but the patients with brain injury presented more frequent and severe
disorder. Thus, this study suggested that orotracheal intubation cannot
be considered as the single factor causing dysphagia, especially in
neurological patients. Moreover, some cognitive factors may influence
the possibility of providing oral feeding.

Keywords: Deglutition disorders; Intubation, intratracheal; Brain
injuries

INTRODUCAO

A literatura descreve, freqiilentemente, a disfagia decor-
rente das lesdes provocadas pela intubacio orotraque-
al (IOT), fator que pode contribuir significativamente
para o aumento do risco de aspiracdo apds a extubacao.
De maneira geral, considera-se tempo prolongado os
periodos superiores a 24 ou 48 horas de 10T, variando
entre alguns estudos9.

! Fonoaudidloga no Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo — HC-FMUSP, Sao Paulo (SP), Brasil.

? Fonoauditloga no Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo — HC-FMUSP, Sé&o Paulo (SP), Brasil.

% Fonoauditloga no Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo — HC-FMUSP, Séo Paulo (SP), Brasil.

* Fonoauditloga no Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo — HC-FMUSP. Sao Paulo (SP), Brasil.

® Professor-titular do Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo — FMUSF, Sao Paulo (SP), Brasil.
Autor correspondente: Claudia Regina Furquim de Andrade — Rua Cipotanea, 51 — Cidade Universitaria — CEP 05360-000 — Sao Paulo (SP), Brasil — Tel.: 11 3091-8406 — e-mail: clauan@usp.br

Data de submisséao: 30/2/2008 — Data de aceite: 1/6/2008

einstein. 2008; 6(3):343-9



344 Padovani AR, Moraes DP, Medeiros GC, Aimeida TM, Andrade CRF

Também sao comuns os relatos de disfagia associada
a uma lesao neuroldgica. Isto porque, muitas doengas
de origem neurogénica podem afetar as estruturas neu-
rais que controlam os complexos mecanismos da deglu-
ticao orofaringea. De acordo com Le6n e Clavé?”), mais
de 30% dos pacientes que sofreram acidente cerebrovas-
cular, 52 a 82% dos pacientes com doenca de Parkinson,
100% dos pacientes com esclerose lateral amiotrofica,
44% dos pacientes com esclerose multipla, 84% dos pa-
cientes com doenga de Alzheimer e mais de 60% dos ido-
sos institucionalizados apresentam disfagia orofaringea.

O paciente com traumatismo cranio-encefalico
(TCE), mais especificamente, pode ainda apresentar al-
teragdes na dindmica da degluticao associadas a deficits
cognitivos e comportamentais, o que pode dificultar o
diagndstico e a reabilitagao!. Outros estudos prévios
indicam que fatores como a gravidade da lesao, o esta-
do cognitivo e o estado ventilatério podem predizer os
resultados funcionais de degluticao nos pacientes com
TCE"2.

Desconsiderando estes achados e avaliando a IOT
como um fator isolado para o desenvolvimento da disfa-
gia, alguns autores®!*¥ incluem pacientes neuroldgicos
em seus estudos, correlacionando a presenca da disfa-
gia decorrente da utilizacao dos tubos endotraqueais e
descartando as conseqiiéncias que podem estar relacio-
nadas ao proprio quadro neurolégico do paciente.

Visando esclarecer e desmistificar este ponto de vis-
ta, nosso objetivo foi comparar as habilidades de deglu-
ticao e alimentagao entre pacientes extubados, com e
sem dano cerebral.

METODOS

Foram incluidos neste estudo 44 pacientes, de acordo
com os critérios de inclusao e exclusao. Entre estes,
23 foram classificados no Grupo 1 (sem TCE) e 21 no
Grupo 2 (com TCE). No Grupo 1, 43,5% dos pacientes
eram do género feminino e 56,6% masculino, no Gru-
po 2, 14,3% dos pacientes eram do género feminino e
85,7% masculino.

Foi realizado um estudo retrospectivo, por meio de
andlise de prontudrios, das avaliacOes realizadas pela
equipe de fonoaudiologia nas unidades de terapia in-
tensiva e semi-intensivas do Instituto Central do Hospi-
tal das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Sao Paulo (HC-FMUSP), no periodo de maio
de 2007 a maio de 2008.

Os critérios de inclusao compreenderam pacientes
com idade entre 20 a 50 anos, submetidos a IOT por um
periodo maior que 48 horas e cuja avaliacao foi realiza-
da entre o primeiro e até o quinto dia apds extubacao.

Os pacientes que se encaixaram nos critérios de ex-
clusao foram divididos em dois grupos, sendo o Grupo
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1 composto por pacientes sem TCE e o Grupo 2 por
pacientes com TCE.

Os pacientes com histéria prévia ou atual de altera-
cao neurogénica foram excluidos do Grupo 1 e os pa-
cientes que apresentavam outras afeccoes neurogénicas
atuais ou prévias, nao-relacionadas ao trauma, foram
excluidos do Grupo 2.

Os critérios de exclusdao para ambos 0s grupos com-
preenderam pacientes cujos prontuarios nao forneciam
informacoes suficientes para as variaveis determinadas;
pacientes cuja avaliacao inicial foi inconclusiva por fal-
ta de dados; que foram avaliados apds o quinto dia de
extubacdo; que foram submetidos a mais de trés proce-
dimentos de intubacdo e os que apresentavam historia
prévia ou atual de traqueostomia, trauma orofacial e/ou
neoplasias de cabeca e pescoco.

Visando avaliar a homogeneidade da amostra, os
grupos foram comparados quanto a idade, nimero e
tempo de IOT e de extubagao na data da avaliacao.

Para a comparacao dos resultados funcionais da ali-
mentacgao, foram utilizadas a Escala de Gravidade da
Disfagia (EGD), vide Quadro 10 e a Escala Funcional
de Ingestao Oral (EFIO), vide Quadro 219,

Também analisamos a triagem cognitivo-comporta-
mental, a qual compreendeu o nivel de alerta, consci-
éncia e colaboracdo dos pacientes na avaliagao inicial,
visando analisar possiveis influéncias destes fatores nos
resultados da avaliagao fonoaudioldgica da degluticao.

O nivel de alerta foi considerado adequado quando
0 paciente apresentou-se acordado e alerta, capaz de
participar e, reduzido na observagao de descriciao da ne-
cessidade de estimulagao auditiva e tatil para manter-se
acordado; sonoléncia; fechamento ocular ou flutuacao
do alerta durante a avaliagcdo. O estado de consciéncia
foi considerado de acordo com as respostas verbais e
nao-verbais descritas, sendo considerado contactuante
quando apresentou comunicagiao verbal ou nao-verbal
de maneira satisfatéria ao interlocutor; pouco contac-
tuante quando engajou alguma forma de comunica-
¢ao verbal ou nao-verbal com o avaliador, porém com
freqiiéncia reduzida; ndo-contactuante, quando nao
apresentou forma alguma de comunicacdo verbal ou
nao-verbal com o avaliador e, confuso quando apre-
sentou discurso desconexo e confuso e/ou falou inces-
santemente sem focalizar a atencao”'®, Os dados de
colaboracao foram retirados diretamente da descricao
do atendimento fonoaudioldgico no prontudrio, sendo
classificados como colaborativos, pouco colaborativos e
nao-colaborativos®.

Analise estatistica

Para este trabalho, foram utilizados testes e técnicas
estatisticas ndo-paramétricas, pois as condigdes para



Quadro 1. Escala de Gravidade da Disfagia (EGD)""®

Nivel I: degluticao
normal.

Nivel I degluticdo
funcional

Nivel Ill: disfagia
orofaringea leve

Nivel IV: disfagia
orofaringea leve a
moderada

Nivel V: disfagia
orofaringea moderada

Nivel VI: disfagia
orofaringea moderada
a grave

Nivel VII: disfagia
orofaringea grave

Normal para ambas as consisténcias e em todos 0s
itens avaliados. Nenhuma estratégia ou tempo extra
é necessario. A alimentacéo via oral completa é
recomendada.

Pode estar anormal ou alterada, mas néo resulta em
aspiracdo ou reducao da eficiéncia da degluticdo, sendo
possivel manter adequada nutrigéo e hidratagéo por via
oral. Assim, sdo esperadas compensacdes espontaneas
de dificuldades leves em pelo menos uma consisténcia,
com auséncia de sinais de risco de aspiracdo. A
alimentacao via oral completa é recomendada, mas
pode ser necessario despender tempo adicional para
esta tarefa.

Distdrbio de degluticao presente, com necessidade

de orientacdes especificas dadas pelo fonoauditlogo
durante a degluticao. Necessidade de pequenas
modificagdes na dieta; tosse e/ou pigarro espontaneos
e eficazes; leves alteragdes orais com compensacoes
adequadas.

Existéncia de risco de aspiracdo, porém reduzido com o
uso de manobras e técnicas terapéuticas. Necessidade
de supervisdo esporadica para realizacdo de precaugoes
terapéuticas; sinais de aspiragdo e restricao de uma
consisténcia; tosse reflexa fraca e voluntdria forte.

0 tempo para a alimentacéo € significativamente
aumentado e a suplementagéo nutricional é indicada.

Existéncia de significante risco de aspiragéo.
Alimentacao oral suplementada por via alternativa,
sinais de aspiragao para duas consisténcias. O paciente
pode se alimentar de algumas consisténcias utilizando
técnicas especificas para minimizar o potencial de
aspiragao e/ou facilitar a degluticao, com necessidade
de supervisao. Tosse reflexa fraca ou ausente.

Tolerancia de apenas uma consisténcia com maxima
assisténcia para utilizacao de estratégias, sinais de
aspiragdo com necessidade de muiltiplas solicitacoes de
clareamento, aspiracdo de duas ou mais consisténcias,
auséncia de tosse reflexa, tosse voluntaria fraca e
ineficaz. Se o estado pulmonar do paciente estiver
comprometido é necessario suspender a alimentacao
por via oral.

Impossibilidade de alimentacéo via oral. Engasgo com
dificuldade de recuperacgao; presenca de cianose ou
broncoespasmos; aspiracéo silente para duas ou mais
consisténcias; tosse voluntaria ineficaz; inabilidade de
iniciar degluticao.

Quadro 2. Escala Funcional de Ingestao Oral (EFI0)"®

Nivel 1 Nada pela boca.

Nivel 2 Dependente de sonda com minimas tentativas de alimento ou
liquido.

Nivel 3 Dependente de sonda com ingestao oral consistente de alimento ou
liquido.

Nivel 4 Dieta oral total de uma tnica consisténcia.

Nivel 5 Dieta oral total com mdiltiplas consisténcias, mas requerendo
preparagao especial ou compensagoes.

Nivel 6 Dieta oral total com mdltiplas consisténcias sem preparagéo
especial, mas com limitacdes especificas dos alimentos.

Nivel 7 Dieta oral total sem restrigoes

a utilizacao de técnicas e testes paramétricos, como a
normalidade da distribuiciao e a homocedasticidade nao
foram encontradas neste conjunto de dados.

O teste de Mann-Whitney foi utilizado para a anali-
se dos resultados quantitativos e o teste de igualdade de
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duas proporg¢oes para comparar 0s grupos nas variaveis
com resultados qualitativos.

O teste de Kruskal-Wallis foi aplicado para compa-
rar mais de duas variaveis simultaneamente, medindo
apenas se existe diferenca entres os grupos, embora
sem concluir em qual grupo esteja a diferenca.

Neste trabalho foi definido um nivel de significAncia
de 0,05 (5%), sendo todos os intervalos de confianca
construidos com 95% de confianca estatistica.

RESULTADOS

Os diagnosticos clinicos encontrados nos pacientes do
Grupo 1 foram: anemia falciforme, politraumatismos,
linfoma, infeccdo puerperal, infecciao do trato urinario,
insuficiéncia respiratoria aguda, intoxicagao, pneumo-
nia, metastase pulmonar, cisto hepatico, tromboembo-
lismo pulmonar, miomatose uterina com sangramento,
abdome agudo, ferimento por arma de fogo em mem-
bro inferior, transplante de figado por hepatite fulmi-
nante e sepse grave.

Todos os pacientes do Grupo 2 apresentavam TCE,
de diferentes graus, confirmados por tomografia com-
putadorizada de cranio.

A Tabela 1 ilustra os resultados quanto a idade, nu-
mero e tempo total de intubacio e extubacao na data
da avaliagao, notando-se auséncia de diferencas estatis-
ticamente significantes entre os grupos.

Tabela 1. Anélise da homogeneidade da amostra

Varidveis Média Mediana dp IC ‘(’i‘;":)’
Idade

Grupo 1 359 38 102 4,2

Grupo 2 325 30 99 42 0284
Tempo de intubac&o orotraqueal (em dias)

Grupo 1 9,0 8 46 19

Grupo 2 10,5 1 48 20 0215
Nidmero de intubagéo orotraqueal

Grupo 1 1,0 1 0,2 01

Grupo 2 11 1 03 01 0925
Tempo de extubacao (em dias)

Grupo 1 2,3 2 15 06

Grupo 2 2,6 2 15 06 0,566

dp = desvio padrao; IC = intervalo de confianca

O diagnéstico fonoaudiolégico foi definido con-
forme a Escala de Gravidade da Disfagia™. Os re-
sultados apontaram que o Grupo 1 apresentou maior
porcentagem de degluticao funcional e disfagia oro-
faringea leve, enquanto o Grupo 2 apresentou maior
concentragdo das disfagias de grau moderado a grave
e de grau grave (Gréfico 1). Ainda, verificou-se dife-
rencga significante entre os grupos quando comparados
os diagnosticos de degluticao funcional e disfagia oro-
faringea grave (Tabela 2).
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Grafico 1. Distribuicdo da Gravidade da Disfagia"®

Tabela 2. Diagnéstico fonoaudiolégico na avaliagéo inicial, conforme a Escala de
Gravidade da Disfagia"®

Grupo 1 Grupo 2
Diagnéstico Fonoaudioldgico (n=23) (n=21) valor

n % n % dep
Degluticdo normal 2 8,7 0 0,0 0,167
Deglutico funcional 13 55 4 190 0,011*
Disfagia orofaringea leve 3 13,0 0 0,0 0,086
Disfagia orofaringea leve a moderada 1 43 3 143 0,252
Disfagia orofaringea moderada 2 8,7 3 14,3 0,560
Disfagia orofaringea moderada a grave 1 43 4 190 0,125
Disfagia orofaringea grave 1 43 7 333 0,013*

*0<0,05

A Escala Funcional de Ingestao Oral® indicou a
possibilidade de ingestdo de dieta via oral na data da
avaliacdo. De acordo com os resultados, o Grupo 1
apresentou melhores resultados funcionais de ingestao
oral, quando comparados ao Grupo 2 (Tabela 3).

Tabela 3. Resultados da Escala Funcional de Ingestao Oral (EFI0)!"®)

EFIO Grupo 1 Grupo 2
Média 4,0 2.1
Mediana 3 1
Desvio padrao 2,0 1,7

IC 0,84 0,74
Valor de p 0,001*

IC = intervalo de confianca; * p < 0,05

Quanto a avaliagdo dos niveis de alerta e conscién-
cia, observou-se que o grupo de lesados cerebrais apre-
sentou-se significativamente menos alerta, menos con-
tactuante e menos colaborativo na primeira avaliacao,
quando comparados aos pacientes sem dano cerebral.
Os dados descritivos estao expostos na Tabela 4.

Tabela 4. Comparacao em relacéo a triagem cognitivo-comportamental

Grupo 1 Grupo 2 valor de p
Categoria (n = 23) (n=21)
n % n %

Alerta

acordado 22 95,7 14 66,7

reduzido 1 4,3 7 33,3 0,013*
Consciéncia

adequada 18 78,3 3 14,3 <0,001*

fala confusa 5 21,7 6 28,6 0,601

nao contactuante 0 0,0 7 33,3 0,003*

pouco contactuante 0 0,0 5 23,8 0,013*
Colaboragéo

colaborativo 20 87,0 7 333 <0,001*

nao colaborativo 0 0,0 6 28,6 0,006

pouco colaborativo 3 13,0 8 38,1 0,055#

*p <0,05; # p-valor tende a ser significativo

Analisando a influéncia destes aspectos na possi-
bilidade de ingestao por via oral, utilizamos o teste de
Kruskal-Wallis para comparar o resultado da Escala
Funcional de Ingestdao Oral com os niveis de conscién-
cia e grau de colaboragao, verificando a existéncia de di-
ferenca estatisticamente significante entre estes fatores
(Tabela 5). Ressalta-se que, para esta andlise, ndo foi
realizada comparacao entre os grupos.

DISCUSSAO

A proposta deste estudo foi avaliar as diferencas entre
os grupos de pacientes neuroldgicos e nao-neuroldgi-
cos, ambos submetidos previamente a IOT, em relagcao
a gravidade da disfagia e possibilidade de ingestao por
via oral. Desta maneira, foi realizada inicialmente uma
analise comparativa entre os grupos quanto a idade, na-
mero de intubacgoes, tempo total de IOT e tempo de
extubacdo na avaliacao, sendo observada uma homoge-
neidade da amostra em relacdo a essas variaveis. Essa
homogeneidade foi prevista para tornar os resultados
do estudo mais confiaveis, devido a um significativo nad-
mero de estudos que relacionam as alteragcoes de de-
gluticao com a IOT prolongada apontando a influéncia
da idade, do ntiimero e tempo de IOT e tempo de extu-
bagdo para a avaliacdo fonoaudioldgica na presenga e
gravidade da disfagia©61%20),

Tabela 5. Comparacéo do nivel de consciéncia e grau de colaboragéo nos resultados da Escala Funcional de Ingestéo Oral (EFIO)""®

Nivel de consciéncia

Grau de colaboracao

EFI0 Adequado Contactua pouco Nao contactua Confuso Colabora Colabora pouco Nao colabora
Média 4,52 1,00 1,43 2,64 4,07 1,82 1,50
Mediana 5 1 1 2 3 1 1

dp 1,83 0,00 1,13 1,86 2,00 1,60 1,22

IC 0,78 -X- 0,84 1,10 0,75 0,95 0,98
p-valor < 0,001* 0,001*

dp = desvio padréo, IC = intervalo de confianga, -x- = nao foi possivel utilizar a estatistica, *p < 0,05
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A literatura aponta que o processo de degluticao re-
quer coordenacao entre multiplos sistemas fisioldgicos
para alcancar uma adequada protecdo das vias aéreas
inferiores, sendo uma funcao intimamente relacionada
com a respiragao, pela proximidade do es6fago com a
laringe e pela trajetéria do fluxo aéreo e transito ali-
mentar dividirem o mesmo drgao, ou seja, a faringe®.
Em virtude desta complexidade, podemos dizer que a
degluticao pode ser afetada tanto apds a 10 prolon-
gada, quanto nos distirbios neurogénicos, pois ambas
as situacoes podem comprometer a integridade ana-
tomo-fisioldgica, a qual garante a degluticdo segura e
coordenada®:621-22),

A disfagia apds intubacao prolongada pode estar re-
lacionada a indmeros fatores, como a reducao do nivel
de alerta por efeitos residuais de sedacdo, presenca da
sonda de alimentacao, alteracoes da sensibilidade oro-
faringolaringea, atrofia muscular provocada por desu-
so, supressao dos reflexos protetores de gag e tosse € a
alteragao do reflexo de deglutigao-*>.

Postma et al.!® observaram, por meio de avaliagao
laringoscdpica, uma grande incidéncia de alteracoes
laringofaringeas nos pacientes previamente intubados,
com acréscimo destas alteracdes de acordo com o au-
mento do tempo de permanéncia com o tubo. A lesao
laringea apds IOT pode ser decorrente da colocacao
traumatica do tubo, da necessidade de ventilacio me-
canica prolongada e da agitacdo do paciente causando
atrito do tubo contra a mucosa laringea ou pela mera
presenca do tubo orotraqueal.

Em pacientes com acometimento neuroldgico, o
disturbio de degluticio acompanhado de penetracao e
aspiracao laringea também ¢€ freqlientemente observa-
do, pois 0 mecanismo de degluticio depende de uma
complexa ativagao de circuitos neuronais que exigem
uma execucao harmonica envolvendo a integridade das
vias aferentes, eferentes, sensitivas ¢ motoras. Assim,
a presenga de alteracOes nas fungdes nervosas pode
acarretar alteracOes no controle neuromotor, ocasio-
nando a disfagia neurogénica com sintomatologias
especificas®11223),

Outros estudos relatam as principais alteracoes da
degluticao encontradas no paciente com TCE, desta-
cam-se os distirbios na fase oral e/ou faringea, carac-
terizados pelo prejuizo no controle do bolo, reducao
do controle/movimento de lingua, reducao da eleva-
¢ao e fechamento laringeo, atraso do reflexo de deglu-
ticdo e a presenga de tosse e/ou voz molhada apds a
degluticao*1?),

Levando-se em consideracao os estudos acima cita-
dos, infere-se que os pacientes neuroldgicos que foram
submetidos ao procedimento de IOT teriam risco au-
mentado para o desenvolvimento da disfagia. Quanto
a este fato, Terré e Mearin® descreveram correlagao
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positiva entre a presenca de aspiragao silente com a
IOT prévia, em pacientes que sofreram acidente vas-
cular encefélico e Mackay, Morgan e Bernstein'? ob-
servaram que os pacientes com TCE que apresentaram
degluticao anormal na videofluoroscopia foram aqueles
submetidos previamente a um maior tempo de ventila-
¢40 mecanica.

Para a analise dos resultados funcionais da degluti-
¢ao e alimentacao foram utilizadas duas escalas descri-
tas na literatura, a EGD" e a EFIO"9. A EGD faz par-
te do Protocolo de Avaliagao do Risco para Disfagia®,
que classifica o distirbio conforme sua gravidade e
direciona o fonoaudiélogo na tomada das condutas. A
EFI019, por sua vez, ¢ uma medida do nivel de ingestao
oral, importante ferramenta clinica que permite mensu-
rar a progressao da dieta por via oral dos pacientes!).
Por meio da utilizacao destas escalas, foi possivel funda-
mentar as avaliagoes realizadas, possibilitando coletar
os dados de maneira pré-estabelecida para as analises
posteriores e controle rigoroso da intervencao fonoau-
dioldgica.

Na comparac@o entre os grupos, observaram-se re-
sultados mais favoraveis no Grupo 1 (sem acometimen-
to neuroldgico) em relacdo ao Grupo 2 (com acometi-
mento neuroldgico), em ambas as escalas utilizadas.

Os resultados da EGD demonstraram um maior
indice de disfagia orofaringea grave nos pacientes com
acometimento neuroldgico, com significancia estatisti-
ca. No estudo de Morgan, Ward e Murdoch® foi obser-
vado que, quanto maior o prejuizo neuroldgico, maio-
res os riscos para as alteracoes na fungao de degluticao,
incluindo aspiracoes laringotraqueais.

Do mesmo modo, a EFIO®® indicou menor possibi-
lidade de ingestao de dieta via oral na data da avaliacao
neste grupo. Hansen, Engberg e Larsen!! corroboram
estes dados em seu estudo, demonstrando que quanto
maior a gravidade da lesao cerebral, menor a possibili-
dade de se alcancar um nivel de EFIO igual a sete.

Em relacdo a avaliacio dos niveis de alerta e cons-
ciéncia, observou-se que o grupo de lesados cerebrais
apresentou-se menos alerta, contactuante e colabo-
rativo na avaliacdo fonoaudioldgica, comparados aos
pacientes sem dano cerebral. Além disso, observamos
menor possibilidade de ingestao oral nos pacientes com
alteracao dos niveis de consciéncia e colaboragao.

Segundo Goldsmith®, o nivel de alerta ¢ importan-
te na avaliacao da degluticao, pois as alteragoes neuro-
l6gicas podem causar prejuizo na atencao, orientacao e
cooperacgao com a avaliacdo clinica. Fatores cognitivos
como a atencao, agitagao e o deficit de memoria inter-
ferem na introducio e no progresso da ingestao oral,
fazendo com que pacientes que apresentam alteragoes
nestas fungoes necessitem de via alternativa de ali-
mentacao por mais tempo e/ou mudancas no volume e
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consisténcias da dietat'>»_ Wilkins, Moylan e Carr®
relatam que os sintomas cognitivos podem diminuir as
habilidades da pessoa em realizar seus cuidados pro-
prios e participar nas atividades.

Outros estudos relatam a importancia dos aspectos
cognitivos para a avaliacdo da degluticao, relacionando
os deficits neuroldgicos com a possibilidade de ingestao
por via oral e referem que a restauracido das fungoes
cognitivas estd intimamente associada com o inicio da
ingestao por via oral1%1223),

Morgan, Ward e Murdoch® demonstraram, por
meio da execucao de testes cognitivos e avaliacio se-
riada da disfagia, a relacdo da resolugao dos casos de
disfagia com a melhoria do desempenho nos testes cog-
nitivos.

Hansen, Engberg e Larsen!V relataram que os ni-
veis da Escala de Coma de Glasgow (ECG), da Escala
Rancho los Amigos (ERLA) e da EFIO na admissao do
paciente sao fatores estatisticamente significantes para
o tempo de reintrodugao da dieta via oral, discutindo
a interferéncia diretamente proporcional dos fatores:
nivel de consciéncia, cogni¢ao e medidas funcionais de
alimentagao, no tempo de introducao da dieta por via
oral. Deste modo, estes autores observaram que o gru-
po com menor pontuacdo nas escalas ERLA, ECG e
EFIO na admissao apresentaram menor possibilidade
de recuperacao da alimentagao por via oral sem restri-
¢coes, quando comparados ao grupo de pacientes com
maior pontuagao.

E importante considerar que os niveis cognitivos
nao afetam somente o tempo do inicio da ingestao por
via oral, mas algumas lesoes cerebrais também podem
causar alteracoes que modificam o apetite do pacien-
te, interferindo na habilidade de tolerancia da dieta
oral?,

De acordo com estes pontos de vista, podemos infe-
rir que os resultados funcionais da degluticao e alimen-
tacdo apresentados pelo grupo de pacientes com dano
cerebral estao relacionados ndo somente a IOT prolon-
gada, mas também as lesdes no sistema nervoso central
que podem afetar tanto o controle neuromotor da de-
gluticao, quanto os fatores cognitivo-comportamentais
que prejudicam a realimentacao por via oral.

Assim, ao analisar a disfagia em pacientes extuba-
dos € necessario ponderar as conseqiiéncias que podem
estar relacionadas ao quadro neuroldgico do paciente e
nao considerar somente a IOT como um fator causador
isolado da disfagia. Deste modo, estudos sobre altera-
¢oes de degluticdo em pacientes submetidos a IOT que
nao analisam a interferéncia dos aspectos da disfagia
neurogénica devem ser reconsiderados®1314,
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CONCLUSOES

Neste estudo, os pacientes submetidos a IOT prolon-
gada apresentaram disfagia em diferentes graus, obser-
vando-se maior freqiiéncia e gravidade nos pacientes
com algum grau de dano cerebral.

Os pacientes com acometimento neurologico apre-
sentaram piores resultados na avaliacao da degluticao
e na possibilidade de alimentagao por via oral, sendo
que muitas destas alteragoes estiveram relacionadas ao
quadro cognitivo-comportamental.

Deste modo, concluimos que a IOT isoladamente
nao pode ser considerada como fator causador da dis-
fagia nos pacientes com danos neuroldgicos. As alte-
ragoes neuroldgicas e, principalmente, os deficits nas
habilidades cognitivas causados pela lesao devem ser
considerados na avaliacao da fungao de degluticao e no
gerenciamento da disfagia, uma vez que estes sao fa-
tores de risco para aumento da freqiiéncia e gravidade
deste distdrbio.
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