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1. LISTA DE ABREVIATURAS

- Centro de Tratamento Intensivo (CTI)

- Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)

- Intubacédo Orotraqueal (IOT)

- Pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV)

- Ventilacdo mecanica (VM)

- Ventilagdo Mecanica Nao Invasiva (VMNI)

- Pneumonia (PNM)

- Viaoral (VO)

- Residéncia Multiprofissional Integrada em Saude (RIMS)

- Ventilagdo Mecanica Nao Invasiva (VMNI)
- Tubo endotraqueal (TET)
- Sonda Nasoentérica (SNE)

- Traqueostomia (TQT)



2. INTRODUCAO

Os pacientes internados em um Centro de Terapia Intensiva (CTI) por
instabilidade clinica necessitam de cuidados intensivos. E comum a ocorréncia
de procedimentos invasivos para a manutencdo dos sinais vitais e da vida do
paciente e, entre esses, podemos destacar a intubacéo orotraqueal (I0T). A
IOT visa manter a permeabilidade da via aérea garantindo o mecanismo da
respiracdo e a oxigenacado sanguinea por meio da ventilagdo mecanica (VM)
(ALBINI, 2013). A VM é realizada através de um tubo endotraqueal (TET) que
impacta diretamente na anatomia e na fisiologia da cavidade oral, da faringe e
da laringe e, posterior a extubagdo, pode estar associado a disturbios da
degluticdo (BRODSKY et al, 2014).

O processo da degluticdo é dividido em quatro fases: preparatoria oral,
oral, faringea e esofagica. A primeira caracteriza-se pelo preparo do alimento
dentro da cavidade oral, a seguinte pelo transporte do bolo alimentar em
direcdo a faringe. Ja na terceira fase, denominada fase faringea, ocorre o
transporte do bolo alimentar até o es6fago e, por fim, na fase esofagica, ocorre
o transporte do bolo até o estbmago (PADOVANI, et al 2013; BOLZAN, 2013).
Um distdrbio, em algum destes processos, € denominado disfagia, e é
caracterizado por qualquer alteracdo no transporte seguro do alimento da
cavidade oral até o estdbmago (MANCOPES, 2004; VALE-PRODOMO, 2010).

A disfagia pode ocorrer devido a comprometimentos neurologicos,
psicogénicos, ou mecanicos. Suas caracteristicas variam entre silente ou
sintomatica. Cita-se que, nas sintomaticas, ha sinal de tosse, engasgos ou voz
molhada que o0s proprios pacientes referem ou sdo percebidas pelos
cuidadores. Ja nas disfagias silentes, a aspiragdo pode acontecer sem reflexos
protetores ou queixas, dificultando a detec¢cdo precoce do disturbio
(MANCOPES, 2014).

O paciente disfagico pode apresentar complicacbes como
comprometimento do estado nutricional, de hidratacdo e também complicacdes

pulmonares. O indice de pneumonias (PNM) aspirativas nestes pacientes é alto



e a chance de O6bito € trés vezes maior do que 0s pacientes que nao

apresentam distdrbios de degluticdo (JUNIOR, et al 2007).

A necessidade assistencial do paciente critico demanda um trabalho
conjunto e multiprofissional. Nesses casos, 0 acompanhamento
fonoaudioldgico visa a deteccédo precoce de distarbios da degluticio com o
objetivo de prevencdo a ocorréncia de PNM aspirativa. A aspiracdo, de
alimentos ou secregdes, para as vias aéreas inferiores ocasiona dificuldades
respiratdrias e aumenta o0 tempo de internacdo do paciente. Apds a
consolidacdo de uma PNM aspirativa, e até seu o tratamento, o estado geral do
paciente pode ser agravado deixando-o instdvel e com aumento da
probabilidade de ébito (MEDEIROS et al, 2016).

Pacientes internados em CTI apresentam uma variedade de fatores
que aumentam o risco de aspiracbes como: o rebaixamento do nivel de
consciéncia, excesso de analgesia e sedacdo, a posicdo supina no leito,
presenca de tragueostomia (TQT), sonda nasoentérica (SNE) ou tubo
orotraqueal (TET) (PADOVANI, 2013). Fraqueza?? Achar autor

Considerando o descrito acima, a insercédo do fonoaudidlogo na equipe
multiprofissional tem como objetivo identificar e intervir na presenca de
distarbios da degluticdo, assim como de alteracdes da linguagem, da
motricidade orofacial, da voz (BAUMGARTNER; BEWYER; BRUNER, 2008).
Assim, com esta pesquisa pretendeu-se identificar as caracteristicas de
disfagia orofaringea em pacientes criticos crénicos que necessitaram de IOT na
CTI.

2.1 Justificativa

A proposta da Residéncia Integrada Multiprofissional em Saude (RIMS)
€ a integracdo com a assisténcia clinica junto a outros profissionais como
fonoaudidlogos, fisioterapeutas, nutricionistas, enfermeiros, psicélogos,

farmacéuticos e assistentes sociais.

Estudos evidenciam que em 44 a 87% dos casos, 0S pacientes que

necessitam de IOT apresentam esse disturbio em diferentes graus de



gravidade (MEDEIROS, ANDRADES, 2012; PADOVANI et al, 2013). Vale
ressaltar que os pacientes com disfagia comumente apresentam complicagbes
como a desnutricdo e a desidratacdo. A necessidade de IOT seria um fator de
risco a ser identificado juntamente com a equipe de nutricdo a fim de garantir,
de modo seguro, que a alimentagcdo mantenha o suporte nutricional seja por

dieta via oral (VO) e/ou via enteral/parenteral.

Especificamente com a finalidade de contribuir para o campo das
intervencdes no paciente critico e no campo da disfagia, elaborou-se a
proposta deste trabalho, e pretende-se que seus resultados acrescentem
evidéncias para a efetividade da atuagdo fonoaudioldogica em CTI junto a
equipe multiprofissional. Utilizando o processo de andlise das caracteristicas de
disfagia nos pacientes que necessitam de IOT, pode identificar-se esta amostra
para que o diagnéstico precoce e o acompanhamento do paciente disfagico
sejam realizados a fim de prevenir casos de pneumonias aspirativas. A
proposta seria diminuir as intervengcbes subsequentes em caso de
complicacbes decorrentes de disfagia, principalmente as internacdes
prolongadas, assim como o0 uso de antibioticoterapia e a necessidade de

fisioterapia respiratoria intensiva.

2.2 Hipotese

A presenca de IOT impacta diretamente na anatomofisiologia da
degluticdo ocasionando um maior risco de ocorréncia de disfagia sendo

agravado em pacientes que apresentam necessidade de reintubacao.

2.3 Questao de pesquisa

Quais as caracteristicas as caracteristicas da disfagia orofaringea em
pacientes criticos entre os que necessitam de IOT e entre 0s que apresentaram
necessidade de reintubacédo foram avaliados pelo Servico de Fonoaudiologia
na CTl do HCPA?



3. REFERENCIAL TEORICO

A 10T €& um procedimento invasivo onde € introduzido um tubo
orotraqueal a fim de manter a permeabilidade da via aérea em casos de
obstrucdo de vias aéreas superiores, inabilidade de protecdo de vias aéreas
inferiores por aspiragdo, ou por dificuldade de manejo de secrec¢des (TOBIN,
2013). Também ¢é indicada em pacientes que necessitam de VM por
insuficiéncia ventilatéria aguda ou cronica agudizada (EGANS, 2017). A VM
por meio da IOT promove suporte ventilatério por manutencdo de trocas
gasosas e sincronia respiratéria (CARVALHO; TOUFEN JUNIOR; FRANCA,
2007).

A VM pode ser necessaria durante um curto periodo ou mesmo por um
periodo prolongado. E considerada de duracdo prolongada quando o tempo de
IOT for superior a 48 horas (BROWN, et al, 2011). Por ser um procedimento
invasivo, a IOT causa lesdo na mucosa da cavidade oral, faringe, laringe e
traqueia (GOLDSMITH, 2000). Macht (2011) cita que os tubos endotraqueais,
devido a abrasdo na mucosa, causam disfagia, além de edema supra-glético e
diminuicAo da sensibilidade laringea. O reflexo de degluticio esta
comprometido, também, quando ha prejuizo da inervagéo periférica e bulbar. A
aspiracdo como consequéncia da disfagia ocorre em 14-56% dos pacientes
que utilizaram VM durante ao menos 48 horas (BRODSKY, et al 2014).

As intubacdes traumaticas de emergéncia podem causar abrasfes
e/lou laceracdes durante a colocacdo do tubo. O calibre do mesmo e altas
pressbes do cuff podem também ocasionar lesées de maior impacto como
paresias e paralisias, o que pode alterar a motricidade e a sensibilidade das
estruturas acometidas (MARTINS et al, 2004). Essas lesdes podem acontecer
durante o periodo da IOT ou perdurar permanentemente ap0s a intubacdo
(CAVALHO; BRITO; MOTA, 2012). Padovani (2010) ressalta que as lesbes
podem ocorrer pelo trauma na colocacdo do tubo e também pela agitacdo do
paciente enquanto intubado. A recuperacdo das lesdes tem inicio logo apés a
extubacéo, ou seja, com a retirada do tubo (RODRIGUES, 2015).



A reabilitacdo da disfagia pode ser iniciada com manobras
compensatérias que visam o aumento da sensibilidade oral, além de
modificagcdo na consisténcia, temperatura e sabor dos alimentos. Vale ressaltar
que a restricao alimentar pode ocasionar ao paciente um sentimento negativo
pela auséncia do prazer do consumo. Além disso, podem ocorrer atrofia
muscular, diminuicdo da sensibilidade e deficiéncia nutricional (RODRIGUES,
2015).

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Ventilagcdo Mecanica (2013) o
sucesso do desmame é definido quando ha extubacdo sem necessidade de
VM adicional por pelo menos 48 horas. J& uma falha é definida quando o teste
de respiracdo espontanea tem resultado alterado, sendo necesséria
reintubacao/recanulacdo e/ou reinicializacado de VM, ou ainda na ocorréncia de

morte no periodo citado apos a extubacao.

O sucesso na extubacgéo depende de diversos fatores. O teste Cuff-
leak, é realizado antes da extubacgéo a fim de predizer a presenca/auséncia de
estridor laringeo, o que pode ocorrer em 2 a 16% dos pacientes. A presenca do
estridor caracteriza uma falha na extubacdo sendo necesséria, por vezes, a

reintubacgao e o retorno a ventilagdo mecanica (JABER et al,. 2003).

A Ventilacdo Mecénica Nao Invasiva (VMNI) é utilizada no processo de
desmame para prevenir a insuficiéncia respiratoria secundaria ao mesmo apos
a extubacdo, em particular em pacientes que sofrem de insuficiéncia
respiratdria crénica ou insuficiéncia cardiaca. Geralmente, o desmame com uso
de VMNI é considerado paralelo e esta associado a um amplo espectro de
complicacbes, como por exemplo, danos precoces e tardios das vias aéreas ou
infeccBes nosocomiais, dependendo da duracdo da VM (SCHONHOFER, et al
2015).

As alteracfes apresentadas por disfagicos apds a extubacéo variam. O
distarbio de degluticdo e as alteracdes no sistema sensorio motor-oral (SSMO)
aparecem de dois a sete dias apés a intubacéo e podem tornar-se alteracdes
mais graves. Ressalta-se que os pacientes internados na CTI apresentam
maior risco de aspiracao devido a posi¢ao horizontalizada no leito, presenca de
gastroparesia, uso de SNG e de farmacos (TOUFEN JUNIOR, et al 2007).
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Além disso, a disfagia esta associada a piora no prognostico geral, quando ha
necessidade de tubo de alimentacéo, ao aumento do tempo de permanéncia
hospitalar ou ainda por residéncia em instituicao asilar (BRODSKY, et al 2014).
Cabe salientar que o0s pacientes que apresentam morbidades apdés a
extubacdo permanecem mais tempo internados além de aumentar os custos
com o tratamento (NOGUEIRA, 2015).

Kunick e Chehter (2007) ressalta que a reintroducao de alimentos, em
pacientes que foram submetidos ao tubo orotraqueal, deve ser cuidadosa para
evitar complicacfes respiratorias, como as PNM, além de garantir o estado

nutricional.

Ha vérios testes disponiveis para o diagndstico da disfagia apés a
extubacdo. Estes exames incluem a avaliacdo clinica a beira do leito com
protocolos e screenings, além de avaliagBes objetivas da degluticio como
videofluoroscopia da degluticdo e fibronasoendoscopia da degluticdo (MACHT,
et al 2012).. No entanto, ressalta-se que a realizacdo de exames objetivos na
CTlI é de dificil realizacdo devido a restricdo ao leito do paciente e

disponibilidade de estrutura.

A introducdo de protocolos de avaliagdo de disfagia alta e a
participacédo de equipe especializada no exame da degluticdo realizado na CTI
podem contribuir para evitar a aspiracdo pulmonar, a desnutricdo, a
desidratacdo, entre outras complicacbes. Uma das complicacbes € a
reintubagédo, o que pode prejudicar a boa evolucdo do paciente com aumento
de morbidade e mortalidade. (JUNIOR, CAMARGO, CARVALHO, 2007,
MACHT et al. 2011; PADOVANI et al, 2013; MEDEIROS et al, 2014; MATCH et
al,2013).
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral:

- ldentificar as caracteristicas de disfagia orofaringea em pacientes

criticos na CTI que necessitaram de 10T

4.2 Objetivos especificos:

- Identificar o perfil dos pacientes encaminhados para avaliacao

fonoaudioldgica.
- Auvaliar a degluticdo dos pacientes pos-IOT.
- Identificar o tempo médio de IOT;

- Comparar o grau de disfagia entre pacientes com e sem |IOT.

5. METODO

O projeto foi analisado pela Comissdo Cientifica e Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (CEP-HCPA) e aprovado sob
0 numero 18-0056 (Anexo A)

O estudo envolveu a analise de prontuarios de pacientes atendidos pelo
Servico de Fonoaudiologia internados na CTI do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) no periodo entre agosto de 2014 a dezembro de 2017. Esta

unidade é referéncia no atendimento de pacientes adultos criticos.
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5.1 Delineamento de pesquisa

Estudo do tipo transversal retrospectivo.

5.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada no CTIl do HCPA.

5.3 Universo e amostragem

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos, que
nao necessitaram de apoio via VM e o0s que necessitaram de IOT por um
tempo superior a 24 horas, internados na CTI e receberam atendimento

fonoaudioldgico.

Foram excluidos da pesquisa 0s pacientes traqueostomizados, os que
apresentaram mais de uma avaliacdo fonoaudioldgica no periodo do estudo e

0S que nao apresentaram dados registrados completos no prontuario.

5.4 Instrumentos e coleta de dados

A coleta de dados foi realizada a partir dos prontuarios de pacientes que
tiveram solicitacdo de consultoria ao Servigo de Fonoaudiologia na CTI entre
agosto de 2014 e dezembro de 2017. Esta relagéo foi disponibilizada pelo

Servico de Tecnologia da Informacéo (Tl) do HCPA. A partir desta relacéo,
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foram analisados os prontuarios dos pacientes levando em consideracao as
seguintes variaveis: data do atendimento fonoaudiol6gico, sexo, idade, indice
de massa corporal (IMC), doenca de base, diagnéstico da CTI, presenca ou
nao de IOT, tempo de IOT, tamanho do tubo e via alimentar pré-avaliacao
fonoaudiologica. Também foram coletados dados quanto a primeira avaliacdo
clinica fonoaudiolégica com a classificacdo funcional da ingestdo por VO de
acordo com a Functional Oral Intake Scale (FOIS) (CRARY, 2005) (ANEXO D),
classificacdo de disfagia de acordo com o Protocolo de Avaliacdo do Risco de
Disfagia (PARD) (PADOVANI, 2007) (Anexo E), além de dados sobre estado
de consciéncia, suporte de oxigenoterapia, alteracdo vocal, , reflexo de GAG,
fase preparatoria oral, elevagdo laringea, voz molhada, degluticbes multiplas,
ausculta cervical, pigarro, tosse e alteracdo dos sinais vitais. Além disso, houve

a coleta de dados quanto ao desfecho bruto (6bito ou alta) do paciente na CTI.

5.5 Processamento e analise dos dados

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padréao e
as variaveis categoricas por frequéncia absoluta e relativa. Para comparar
meédias entre os grupos, foi aplicada a analise de variancia de uma via. Ja na
comparacao de proporcdes, foi aplicado o teste qui-quadrado complementado
pela analise dos residuos ajustados. Dependendo do tipo de variavel, foi
aplicado o teste ANOVA. O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0.05). A
analise estatistica foi realizada a partir do programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versao 20.0.

5.6 Céalculo amostral

14



O presente estudo ndo apresenta analise de calculo para tamanho
amostral. O estudo foi realizado a partir de amostra de conveniéncia e nao por

probabilistica.

5.7 Variaveis

- Presencga/auséncia de IOT.

5.8 Desfechos

— Presenca/auséncia de disfagia.
— Tempo de VM
— Alta/ébito

5.9 Aspectos éticos

Foram cumpridos todos os termos das Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos (Resolugao
466/12 do Conselho Nacional de Saude), do Regimento Interno do CEP-HCPA,
assim como do Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados Institucionais
conforme descrito no (Anexo F) e do Compromisso de Utilizacado de Dados de
Prontuarios (Anexo G). Os autores incluem também a Delegacdo de fungdes

de cada membro da pesquisa (Anexo H).

O estudo conta com orcamento (Anexo |) e seguiu 0 cronograma

exposto (Anexo J).
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5.10 Divulgacéo dos Resultados

O presente estudo sera enviado para submissdo a Revista Brasileira de
Terapia Intensiva e as Normas para Publicacdo estdo apresentadas no
(ANEXO K) em forma de artigo cientifico. Os resultados também seréo
divulgados em anais e apresentados em congressos. A partir da auséncia de
conflito de interesses entre os envolvidos, sera divulgado no HCPA. Sera
fornecido um exemplar da pesquisa concluida ao Centro de Documentacgao do

HCPA para consulta.

16



6. RESULTADOS

6.1 ARTIGO
Titulo:

ANALISE DA DISFAGIA OROFARINGEA EM PACIENTES DO CENTRO DE
TERAPIA INTENSIVA SUBMETIDOS A INTUBACAO OROTRAQUEAL

Autores:
Paula Tasca Vizioli , Simone Augusta Finard @, Silvia Dornelles ©

(1) Residente - Residéncia Integrada Multiprofissional em Saude -
Programa Adulto Critico do Hospital das Clinicas de Porto Alegre —
Universidade Federal do Rio Grande do Sul

(2) Doutora  Fonoaudiologa Preceptora da Residéncia Integrado
Multiprofissional em Saude — Programa Adulto Critico do Hospital das

Clinicas de Porto Alegre — Universidade Federal do Rio Grande do Sul

(3) Doutora Fonoaudidloga Tutora da Residéncia Integrada Multiprofissional
em Saude — Programa Adulto Critico do Hospital das Clinicas de Porto

Alegre — Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Conflito de Interesses: Nao apresenta.

Autor para correspondéncia:

Paula Tasca Vizioli

Endereco: Rua Favorino Betinelli, 112 Bairro Centro — Vanini, RS
Fone: (54) 981483506

E-mail; paulatvizioli@gmail.com

Hospital das Clinicas de Porto Alegre

Sem apoio financeiro

17


mailto:paulatvizioli@gmail.com

Resumo:

Introducéo: A ventilagdo mecénica realizada através do tubo endotraqueal
impacta diretamente na anatomia e na fisiologia da cavidade oral, da faringe,
da laringe e traqueia e esta associada a disturbios da degluticdo. O objetivo do
estudo foi identificar as caracteristicas da disfagia orofaringea em pacientes
criticos no Centro de Terapia Intensiva, 0s que necessitaram de uma intubacéo
e 0s que necessitaram de duas ou mais intubacdes. Métodos: Trata-se de um
estudo transversal retrospectivo para o qual foram analisados prontuarios de
380 pacientes, maiores de 18 anos, que estiveram internados no Centro de
Terapia Intensiva do Hospital de Clinicas de Porto Alegre que foram avaliados
pelo Servico de Fonoaudiologia no periodo de agosto de 2014 a dezembro de
2017. Os critérios de exclusdo foram: presenca de traqueostomia, pacientes
com mais de uma avaliagdo fonoaudiolégica no periodo citado e com
prontuarios incompletos. Resultados: Pode-se perceber a presenca de
disfagia orofaringea grave em 22,7% dos pacientes do grupo sem intubac&o;
32,3%, no grupo com uma intubacédo e 44,4% em pacientes com duas ou mais
intubacdes (p=0,004). Na avaliacdo clinica houve relevancia estatistica para
auséncia voz molhada no grupo sem intubagdo, enquanto tosse reflexa e
alteracdo nos sinais vitais foram significantes ao grupo com duas ou mais
intubacdes. Conclusdo: As caracteristicas de disfagia orofaringea em
pacientes que foram submetidos a intubacéo € alta e necessitam de avaliacao

e reabilitacdo fonoaudioldgica.

Palavras-Chave: Disfagia, Cuidados Criticos, Respiracao Atrtificial, Centro de

Terapia Intensiva, Intubacéao.
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Introducéo

Os pacientes internados em um Centro de Terapia Intensiva (CTI) por
instabilidade clinica necessitam de cuidados intensivos. E comum a ocorréncia
de procedimentos invasivos para a manutencdo dos sinais vitais e da vida do
paciente e, entre esses, podemos destacar a intubacéo orotraqueal (I0T). A
IOT visa manter a permeabilidade da via aérea garantindo o mecanismo da
respiracdo e a oxigenacgéo sanguinea por meio da ventilagdo mecanica (VM) *.
A VM ¢é realizada através de um tubo endotraqueal (TET) que impacta
diretamente na anatomia e na fisiologia da cavidade oral, da faringe e da
laringe e pode estar associado a distdrbios da degluticdo °.

Os pacientes criticos e cronicos que estdo em CTI, apresentam uma
variedade de fatores que aumentam o risco de aspiragbes como: 0
rebaixamento do nivel de consciéncia, excesso de analgesia e sedacdo, a
posicdo supina no leito, presenga de traqueostomia (TQT), sonda nasoentérica
(SNE) ou tubo orotraqueal (TET)®. Dentre esses fatores, a disfagia de disfagia
orofaringea € comum e pode ocorrer devido a comprometimentos neurolégicos,
psicogénicos ou mecanicos. Suas caracteristicas variam entre silente ou
sintomatica. Cita-se que, nas sintomaticas, ha sinal de tosse, engasgos ou voz
molhada que o0s proprios pacientes referem ou sdo percebidas pelos
cuidadores. Ja nas disfagias silentes, a aspiracdo pode acontecer sem reflexos

protetores ou queixas, dificultando a deteccéio precoce do distarbio”.

O paciente disfagico pode apresentar complicagbes como
comprometimento do estado nutricional, de hidratacdo e também complicacdes
pulmonares. O indice de pneumonias (PNM) aspirativas nestes pacientes ¢é alto
e a chance de 6bito é trés vezes maior do que 0S pacientes que nao
apresentam distlrbios de degluticéo °.

A necessidade assistencial do paciente critico internado em CTI
demanda um trabalho conjunto e multiprofissional. Nesses casos, 0
acompanhamento fonoaudiologico visa a deteccao precoce de disturbios da
degluticio com o objetivo de prevencdo a ocorréncia de PNM aspirativa. A

aspiracdo de alimentos ou secrecdes para as vias aéreas inferiores ocasiona
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dificuldades respiratorias e aumenta o tempo de internacdo do paciente. Apos
a consolidacdo de uma PNM aspirativa, o estado geral do paciente pode ser
agravado, ou até seu tratamento, deixando-o instavel e com aumento da

probabilidade de 6bito °.

Considerando o descrito acima, a insercédo do fonoaudidlogo na equipe
multiprofissional tem como objetivo identificar e intervir em distarbios da
degluticdo, assim como de altera¢gbes da linguagem, da motricidade orofacial,

da voz e da audicéo ’.

Estudos evidenciam que em 44 a 87% dos casos, 0S pacientes que
necessitam de IOT apresentam disfagia em diferentes graus de gravidade °°.
Também vale ressaltar que esse disturbio comumente estd associado a

complicacBes como a desnutricdo e a desidratacao.

O presente trabalho tem o objetivo de identificar as caracteristicas de

disfagia orofaringea em pacientes que necessitaram de IOT na CTI.

Métodos

O estudo foi analisado e aprovado pela Comisséo Cientifica e Comité de

Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Trata-se de um estudo do tipo transversal retrospectivo realizado a partir
da andalise do prontuario de pacientes atendidos pelo Servico de
Fonoaudiologia internados na CTI do HCPA entre 2014 a 2017. Esta unidade é

referéncia no atendimento de pacientes adultos criticos.

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos, que
necessitaram ou nao de apoio via VM por um tempo superior a 24 horas, que

estiveram internados na CTI e que receberam atendimento fonoaudiologico.

Foram excluidos da pesquisa 0s pacientes com presenca de traqueostomia,
que apresentaram re-internagcbes na CTlI com novo pedido de avaliacao
fonoaudioldgica, pacientes com avaliagdo em outra Unidade e os que néo
apresentaram dados registrados no prontuario (Fluxograma 1). Fluxograma 1:

Amostragem.
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Amostragem:
(n=652) prontuarios

Excluidos:
- Pacientes com tragueostomia
(n=111)
- Sem avalia¢do ou dados
incompletos (n=164)

Analisados:
Pacientes incluidos (n=380)

Grupo 3:
e SIapa: Uma oupmals 10T
Sem 10T (n=97) Uma 10T (n=229) (n=54)

IOT: Intubacao Orotraqueal

A coleta de dados foi realizada a partir dos prontuarios de pacientes que
tiveram solicitacdo de consultoria ao Servico de Fonoaudiologia na CTI entre
2014 e 2017. Esta relacao foi disponibilizada pela Coordenadoria do Grupo de
Tecnologia e Informacdo (CGTI) do HCPA. A partir desta relacdo, foram
analisados os prontuarios dos pacientes levando em consideracdo as
seguintes variaveis: data do atendimento fonoaudioldgico, sexo, idade, indice
de massa corporal (IMC), doenca de base, diagnostico em CTl, , tempo de 10T,
, tempo da segunda IOT, tamanho do tubo e via alimentar pré-avaliacao
fonoaudiologica. Também foram coletados dados quanto a primeira avaliacao
clinica fonoaudiolégica com a classificacdo funcional da ingestdo por VO de
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acordo com a Functional Oral Intake Scale (FOIS)®, classificacdo de disfagia de
acordo com o Protocolo de Avaliagédo do Risco de Disfagia (PARD)™ além de
dados sobre a avaliagdo clinica como alteracdo vocal, reflexo de GAG, fase
preparatéria oral, elevacdo laringea, voz molhada, degluticbes multiplas,
ausculta cervical, pigarro, tosse e alteracdo dos sinais vitais. Além disso, houve

a coleta de dados quanto ao desfecho (alta ou 6bito) do paciente.

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padréao e
as variaveis categoricas por frequéncia absoluta e relativa. Para comparar
meédias entre os grupos, foi aplicada a analise de variancia de uma via. Ja na
comparacao de proporcoes, foi aplicado o teste qui-quadrado complementado
pela analise dos residuos ajustados. Dependendo do tipo de variavel, foi
aplicado o teste ANOVA. O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0.05). A
analise estatistica foi realizada a partir do programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) verséao 20.0.

Foram cumpridos todos os termos das Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos (Resolucéo
466/12 do Conselho Nacional de Saude), do Regimento Interno do Comité de

Etica em Pesquisa do HCPA.

Resultados

Foram analisados um total de 681 prontuarios de pacientes adultos que
estiveram internados no CTIl do HCPA entre agosto de 2014 a dezembro de
2017. Segundo os critérios de inclusdo, foram selecionados 380 pacientes.
Destes, 97 ndo necessitaram 10T, 229 apresentaram uma ocorréncia de IOT e
54pacientes, duas ou mais IOT. A caracterizacdo da amostra esta disposta na
Tabela 1. A idade média dos grupos foram, respectivamente, 62,6 anos (DP= %
15,4), 61,9 (DP=+ 15,1) e 60,7 (DP= % 14,9).
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A via alimentar pré-avaliacdo fonoaudioldgica foi analisada e apresentou

diferenca estatistica significativa (Tabela 2).

Foi observada presenca de alteracao de linguagem (p=0,021) no grupo
sem IOT 10 (11,2%), e nao foram observadas altera¢cdes no grupo com IOT 207
(96,3%), ambos com diferenca estatistica significante. O mesmo ocorreu com a
alteracdo vocal (p=0,004), pois esta ausente no grupo sem IOT em 75 (84,3%), e
presente e no grupo com duas ou mais IOT em 18 (41,9%) dos casos.

A avaliacdo clinica fonoaudioldgica (Tabela 3) mostrou que 73 (82%)
dos pacientes que nao foram submetidos a IOT apresentaram auséncia de voz
molhada (p=0,012). Pode-se perceber também que no grupo com duas ou mais
IOT h& presenca de tosse reflexa em 62,8% (27) dos casos (p=0,013) e 10

(23,3%) apresentaram alteracdes nos sinais vitais (p< 0,047).

Quanto a escala de funcionalidade da VO, ap0s a avaliagcao, 33 (61,1%)
dos pacientes apresentaram duas ou mais IOT de classificacdo FOIS I, ou seja,
nao poderiam nutrir-se por via oral, enquanto 16 (16,5%) pacientes sem IOT
apresentaram FOIS V, ou seja, VO era total com multiplas consisténcias, porém
com necessidade de preparo especial ou compensacdes. Observou-se

significancia estatistica (p=0,020). Os dados estao expostos no Grafico 1.

Quanto a gravidade de disfagia orofaringea segundo o PARD (Grafico
2), ndo foram observados resultados significativos (p=0,261), no entanto, pode-
se perceber que 24 (44,4%) dos pacientes com duas ou mais 10T, 74 (32,3%)
dos pacientes com IOT e 22 (22,7%) entre os sem IOT apresentaram disfagia

orofaringea grave.

Quanto ao desfecho bruto, houve diferenca estatisticamente significativa
(p=0,006) (Grafico 3). Os resultados demonstraram que 22 (40,7%) dos
pacientes com 2 ou mais IOT foram a 6bito, enquanto 80 (82,5%) dos pacientes
sem IOT receberam alta do CTI.

Discussao
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Observou-se maior gravidade de disfagia orofaringea nos pacientes
com 2 ou mais IOT, o que corrobora com estudos prévios™, pois a longa
duracdo de VM e a reintubacdo prévia estdo associadas ao desenvolvimento
de disfagia pés-extubacdo™®. Outros estudos demonstram a alta incidéncia de
disfagia orofaringea em pacientes com IOT e ressaltam maior gravidade em
casos de IOT prolongada, embora no mesmo periodo também tenha sido
encontrados resultados que variam e sdo de baixa evidéncia'®. J& em nosso
estudo nao foi identificada diferenca estatistica entre o tempo de VM e grau de
disfagia. Pode-se acrescentar aqui que a gravidade da disfagia orofaringea
pés-extubacdo pode estar associada a duracdo da IOT e a alteracéo
oromiofuncional, o que causa disfuncdo na fase preparatéria oral com maior

tempo de transito oral e diminuicdo da forca de lingua e labios™.

A presenca de sinais como tosse, engasgo, voz molhada e sintomas
clinicos de disfagia orofaringea nem sempre é presente (Tabela 3). Ressalta-se
que a recomendacao para o inicio seguro de dieta por VO em pacientes que
foram intubados ocorra apos as 24h de extubacdo, devido a melhora
espontanea na funcdo de degluticdo'®. Em estudo utilizando escala de
penetracdo e aspiracdo para avaliar pacientes entre 2 a 4 horas de extubacédo
e apds as 24 horas de extubacdo'®, comparou-se o desempenho da degluticéo,
foi concluido que a dieta por VO pode ser iniciada logo apds a extubacéo.
Embora isso, também foi descrito que haveria maior seguranca e protecao para
a via aérea se a dieta fosse introduzida apds as 24 horas, além disso, a dieta
poderia ser menos restrita nesses casos. Deste modo, a reintrodugao de dieta
VO antes das 24 horas da extubacéo pode levar ao equivoco de auséncia de
penetracdo e/ou aspiragcdo laringea, aumentando o risco de

broncopneumonias.

A voz molhada é um parametro observado durante a avaliacéo clinica e
é indicio de presenca de conteudo estranho na regiao glética. Sabe-se que a
auséncia de alteracdo vocal apos a degluticdo fornece evidéncias razoaveis de
que a aspiracao e/ou a penetracao laringeas estdo ausentes. Entende-se que
seriam indicios, pois ha estudos que demonstraram que as medidas acusticas

apresentaram evidéncias de sensibilidade e especificidade moderada e que a
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percepcado auditiva da alteracdo vocal pode ndo ser indicativa de penetracao

e/ou aspiracéo laringea®™.

Observou-se a presenca de alteragdes nos sinais vitais no grupo com
duas ou mais IOT. Durante a avaliacdo funcional da degluticdo, o
monitoramento da oximetria foi um manejo simples a ser realizado *!'. A
andlise da SpO2 é baseada na hipotese que a aspiracdo alimentar causaria um
reflexo de broncoespasmo, diminuindo a perfusdo ventilatoria e resultando em
dessaturacdo *°*8. No entanto, ressalta-se que ndo deve ser um fator preditivo
isolado para aspiracdo alimentar, mas avaliado em conjunto com os demais

achados clinicos.

Além do desfecho desfavoravel, a presenca de disfagia orofaringea
estd associada a uma maior comorbidade no paciente apés a alta da CTI.
Estudos demonstram que os sintomas disfagicos podem manter-se entre seis
meses a cinco anos até a recuperacdo’®, assim como ser um preditor de
mortalidade®. Entre outros aspectos, encontrou-se um acréscimo de 45% nos
custos no cuidado hospitalar em pacientes cardiacos poés-cirirgicos com
disfagia®*, além disto, a permanéncia do paciente na CTI levaria a alteracées
psicolégicas como stress pds-traumatico, ansiedade e depressdo®, o que pode
ser agravado devido a presenca de disfagia.

A necessidade de reintubacdo esta ligada a mortalidade e a pior
desfecho devido a novas complicacdes 224
(Grafico 3).

, 0 que observado em nosso estudo

Estudos concluiram 2>

que a presenca do profissional fonoaudiélogo
no CTIl em tempo integral ndo é a realidade em todos os centros hospitalares.
Junto a estes resultados, foi ressaltado sobre a importancia de criarem-se
protocolos sensiveis para triagem da disfagia pos-extubagcdo. Os protocolos
devem possibilitar a aplicagao por qualquer membro da equipe multiprofissional
a fim de identificar o risco de aspiracéo e, assim, acionar o fonoaudiélogo 2*%°.
Além de identificar o risco de aspiracao, € necessario a equipe multiprofissional

ter o conhecimento sobre os fatores preditivos para disfagia orofaringea?’.

O presente estudo apresenta limitacdes e viés de selegcdo da amostra,
pois 0s pacientes apresentam diferentes tipos de doencas que podem alterar a
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biomecanica da degluticdo, confundindo o real impacto da IOT nesta funcao.

Destaca-se que, para este fim, seria necessaria uma amostra homogénea.

E importante lembrar que, como o estudo foi realizado com pacientes
criticos. Devido a grande dificuldade de realizar exames objetivos da
degluticdo, a maior parte dos pacientes ndo contam com esses dados,,

assimos dados coletados sao somente referentes aos exames clinicos.

E necessario um maior nimero de estudos a fim de evidenciar-se o

impacto da IOT na degluticdo e implementar praticas seguras.

Conclusao

A partir dos dados obtidos com o estudo, percebe-se que é alta as
caracteristicas de disfagia orofaringea nos pacientes que apresentaram IOT em

CTI e a presencga de reintubagcdes impacta no mecanismo de degluti¢céo.

O diagnostico e o tratamento da disfagia nesta populacdo séo
essenciais a fim de evitar a ocorréncia de pneumonias aspirativas o que
prolonga o tempo de internacdo, os custos hospitalares, as comorbidades e até

0 Obito.
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Anexos
Tabela 1: Descricdo da amostra.

Amostra Sem IOT 10T 2 ou mais IOTs p
(n=97) (n=229) (n=54)

Sexo Masculino — n(%) 55 (56,7) 133 (58,1) 26 (48,1) ,415

Idade — média + DP 62,6 + 15,4 61,9 +15,1 60,7 + 14,9 ,762

IMC - média + DP 26,5170 27,4+ 8,6 25,3170 ,180

Tempo de IOT - md (25-75) - 5 (2-8) 4 (3-6)

Tamanho do Tubo n= 74 (100) n=26 (100) ,669

>7 - 5(6,9) 1(3,8)
7.5 - 8 (11) 3(11,5)
<8 - 60 (82,1) 21 (84,6)

Doencas de base — n(%) ,105
Acidente Vascular Cerebral 41 (42,3) 41 (17,9) 6(11,1)
Insuficiéncia Cardiaca 13 (13,4) 32 (14,0) 17 (31,5)

Neoplasias 7(7,2) 35(15,3) 6(11,1)
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica 4 (4,1) 19 (8,3) 5(9,3)
HIV 2(2,1) 9(3,9) 6(11,1)
Sepse 1(1,0) 11 (4,8) 3(5,6)
Doenca Renal Cronica 2(2,1) 4(1,7) 4(7,4)
Outros 27 (27,8) 78 (34,1) 17 (31,5)

Diagnéstico na CTl — n(%) ,000

Acidente Vascular Cerebral 43 (44,3)* 39 (17,0) 6(11,1)
Neoplasias 4(4,1) 30(13,1)* 6(11,1)
Insuficiéncia Cardiaca 13 (13,4) 21(9,2) 3(5,6)
Insuficiéncia Respiratdria Pulmonar Aguda 3(3,1) 23 (10,0) 9 (16,7)*
Sepse 4(4,1) 7 (3,1) 4 (7,4)
Doenca Renal Cronica 0 (0,0) 3(1,3) 5(9,3)*
Sindrome de Guillain Barré 4(4,1)* 2(0,9) 0(0,0)
Outros 26 (26,8) 104 (45,4)* 21(38,9)

Legenda: Centro de Terapia Intensiva (CTI), indice médio corporal (IMC), Intubacio
Orotraqueal (10T)

O valor de p foi utilizado para comparar os grupos (sem 10T, uma IOT e 2 ou mais I0Ts) usando
testes ndo paramétricos. Dependendo do tipo da varidvel, foi utilizado teste para a
comparacdo de frequéncias pelo ANOVA e qui-quadrado.

(*) associagdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de
significancia (p<0,05).
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Tabela 2: Apresentacao da via alimentar pré-avaliacdo fonoaudiol6gica

Via alimentar pré avaliagao Sem IOT Uma IOT Duas ou P
fonoaudiolégica _ _ mais IOT

(n=97) (n=229) (n=54)

,001

Via Oral 29 (29,9)* 31(13,5) 3 (5,6)
Via Oral + Sonda nasoentérica 14 (14,4) 31 (13,5) 7 (13,0)
Sonda nasoentérica exclusiva 49 (50,5) 161 (63,6) 43 (79,6)*
Gastrostomia 0 (0,0) 1(0,4) 0 (0,0)
Nada por via Oral 5 (5,4)* 4 (1,7) 0 (0,0)
Jejunostomia 0 (0,0) 1(0,4) 1(1,9)

Legenda: Intubacdo Orotraqueal (I0T)

O valor de p foi utilizado para comparar os grupos (sem IOT, uma IOT e 2 ou mais I0Ts)

usando testes ndo paramétricos. Foi utilizado teste para a comparacéo o teste qui-quadrado.

* associacdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de

significancia (p<0,05).
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Tabela 2: Achados clinicos na avaliacdo fonoaudiologica

Variaveis - n(%) Sem IOT 10T 2 ou mais IOTs p

Reflexo de GAG 89 (25,6) 214 (61,7) 44 (12,7) ,408
Ausente 76 (85,4) 194 (90,7) 39 (88,6)

Fase Oral 89 (25,6) 215 (62) 43 (12,4) ,790
Alterada 45 (50,6) 104 (48,4) 19 (44,2)

Elevacdo Laringea 89 (25,6) 214 (61,8) 43 (12,4) ,511
Normal 58 (65,2) 143 (66,8) 25 (58,1)

Voz Molhada 89 (25,6) 215 (62) 43 (12,4) ,012
Presente 16 (18,0)* 65 (30,2) 18 (41,9)

Degluti¢des Multiplas 89 (25,6) 215 (62) 43 (12,4) ,363
Presente 30(33,7) 83 (38,6) 20 (46,5)

Ausculta cervical 89 (25,6) 21461,8 43 (12,4) ,063
Alterada 22 (24,7) 61 (28,5) 19 (29,5)

Pigarro 89 (25,6) 214 (61,8) 43 (12,4) ,742
Presente 12 (13,5) 29 (13,6) 4(9,3)

Tosse 89 (25,6) 215 (62) 43 (12,4) ,013
Presente 34 (38,2) 85 (39,5) 27 (62,8)*

Alteragdo nos Sinais Vitais 89 (25,6) 215 (62) (43)12,4 ,047
Presente 11(12,4) 21(9,8) 10 (23,3)*

Engasgo 89 (25,6) 215 (62) 43 (12,4) ,424
Presente 18 (20,2) 31 (144) 8(18,6)

Legenda: Intubacédo Orotraqueal (I0T)

O valor de p foi utilizado para comparar os grupos (sem IOT, uma IOT e 2 ou mais
IOTs) usando testes ndo parameétricos. Foi utilizado teste para a comparacao o teste
qui-quadrado.

* associacao estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de
significancia (p<0,05).
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GRAFICO 1: Fois
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Valor de p=0,020

Funcional Oral Intake Scale (FOIS). I: nada por via oral. Il: dependente de via alternativa e

minima via oral de algum alimento ou liquido. Ill: dependente de via alternativa com consistente

via oral de alimento ou liquido. IV: via oral total de uma Unica consisténcia. V: via oral total com

multiplas consisténcias, porém com necessidade de preparo especial ou compensagdes. VI: via

oral total com multiplas consisténcias, sem necessidade de preparo especial ou compensacgdes,

porém com restricGes alimentares. VII: via oral total sem restri¢cGes

Foi aplicado o teste qui-quadrado complementado pela analise dos residuos ajustados com

associagao estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de

significancia (p<0,05).
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GRAFICO 2: Grau de Disfagia Orofaringea

4 N\
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leve levea  moderada moderada  grave
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ESEMIOT mIOT m22=|0Ts
- J

Legenda:
Valor de p=0,261.
Intubacédo Orotraqueal (I0OT)

Foi aplicado o teste qui-quadrado complementado pela analise dos residuos ajustados
com associacdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5%
de significancia (p<0,05).
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GRAFICO 3: Desfecho
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Legenda:
Valor de p=0,006
Intubacdo Orotraqueal (I0T)

Foi aplicado o teste qui-quadrado complementado pela andlise dos residuos ajustados
com associacdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5%

de significancia (p<0,05).
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo foi realizado a fim de demonstrar dados estatisticos
assisténcias a CTl do HCPA onde ha a atuacéo profissional do fonoaudiélogo

em conjunto com a RIMS.

A presenca da Residente de Fonoaudiologia proporcionou maior
integracdo do Servico de Fonoaudiologia com a equipe intensivista tendo o
intuito de promover a prevencao, tratamento e promocéo da saude do paciente

que apresenta distarbios fonoarticulatorios e de fungcdes estomatognaticas.

A prética na CTl do Residente da RIMS faz parte do cenéario do
programa Adulto Critico onde sdo prestados servicos de atendimento ao

paciente critico e crénico em conjunto com a equipe multiprofissional.

A vivéncia de atuacdo multiprofissional desempenha um papel
essencial na formacdo em saude do Residente que possibilita a observacao do
paciente como um todo com diferentes olhares para de integrar o cuidado. A
partir desta atuacdo ha um melhor encaminhamento e referéncia deste
paciente para a rede SUS, a fim de suprir suas demandas em saude, dando

continuidade ao atendimento realizado em ambito hospitalar.

O estudo referente a esta pesquisa, proporcionou evidenciar a grande
populacdo com alteracbes decorrentes da sua internacao, seja por sua doenca
de base ou pelas intercorréncias e procedimentos realizados na CTI como a
IOT.

Sabe-se que o tratamento do paciente disfagico demanda de um
acompanhamento fonoaudioldgico rotineiro e diario por longos periodos
aumentando comorbidades e custos. As consequéncias de uma
broncopneumonia, que pode ser resultante de uma aspiracéo de alimento para
a via aérea, pode reintroduzir o paciente a um quadro critico e/ou crénico
agudizado necessitando novamente de cuidados hospitalares. Acrescenta-se
ainda o fato de que, podem apresentar risco nutricional importante de
desidratacdo e desnutricdo devido a restricbes alimentares necessarias para
uma degluticAo segura. A instituicdo de medias alternativas de alimentacdo

e/ou uso de espessante alimentares demanda maior orientagdes, cuidados e
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custos. E necessario um trabalho em conjunto com a equipe de Nutric&o,

Servico Social, Fisioterapia, Enfermagem e Psicologia.

O impacto de uma alimentacdo restritiva e/ou por via alternativa esta
relacionada com um maior risco de desenvolvimento de ansiedade e
depressdo. Ressaltando ainda mais a necessidade de atendimento em um

conjunto psicossocial e fonoaudiologia.

Deste modo, a presente pesquisa proporcionou saberes de constru¢ao
de conhecimento ao Residente da Fonoaudiologia que pode observar o

impacto de sua atuacdo em CTI de um Hospital Escola.

39



8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ALBINI, Rejane Maestri Nobre et al. Conhecimento da enfermagem sobre
cuidados a pacientes disfagicos internados em unidade de terapia
intensiva. Revista Cefac, [s.l.], v. 15, n. 6, p.1512-1524, 20 ago. 2013.
FapUNIFESP (SciELO). http://dx.doi.org/10.1590/s1516-18462013005000047.

BARKER J, MARTINO R, REICHARDT B, HICKEY EJ, RALPH-EDWARDS
A. Incidence and impact of dysphagia in patients receiving prolonged
endotracheal intubation after cardiac surgery. Can J Surg 2009;52 (2) 119-
124

BAUMGARTNER, C. A.; BEWYER, E.; BRUNER, D.. Management of
Communication and Swallowing in Intensive Care: The Role of the Speech
Pathologist. Aacn Advanced Critical Care, [s.l.], v. 19, n. 4, p.433-443, 1 out.
2008. AACN Publishing. http://dx.doi.org/10.4037/15597768-2008-4009.

BOLZAN, Geovana de Paula et al. Contribuicdo da ausculta cervical para a
avaliacdo clinica das disfagia orofaringeas. Revista Cefac, [s.l.], v. 15, n. 2,
p.455-465, abr. 2013. FapUNIFESP (SciELO). http://dx.doi.org/10.1590/s1516-
18462013000200023.

BRODSKY, Martin B. et al. Factors Associated with Swallowing Assessment
after Oral Endotracheal Intubation and Mechanical Ventilation for Acute Lung
Injury. Annals Of The American Thoracic Society, [s.l.], v. 11, n. 10, p.1545-
1552, dez. 2014. American Thoracic Society.
http://dx.doi.org/10.1513/annalsats.201406-2740c.

BROWN CV et al, Hejl K, Mandaville AD, Chaney PE, Stevenson G, Smith C.

Swallowing dysfunction after mechanical ventilation in trauma patients. J Crit

40


http://dx.doi.org/10.1590/s1516-18462013005000047
http://dx.doi.org/10.4037/15597768-2008-4009
http://dx.doi.org/10.1590/s1516-18462013000200023
http://dx.doi.org/10.1590/s1516-18462013000200023
http://dx.doi.org/10.1513/annalsats.201406-274oc
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brown%20CV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20869841
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hejl%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20869841
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mandaville%20AD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20869841
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chaney%20PE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20869841
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stevenson%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20869841
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smith%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20869841

Care. vol. 26, n. 1, p.108.e9-13, 2013 Disponivel  em:
http://www.jccjournal.org/article/S0883-9441(10)00185-1/pdf Acesso em:
24/10/2017

CARVALHO, Carlos Roberto Ribeiro de; TOUFEN JUNIOR, Carlos; FRANCA,
Suelene Aires. Ventilagdo mecanica: principios, analise grafica e modalidades
ventilatorias. Jornal Brasileiro de Pneumologia, [s.l.], v. 33, n. 2, p.54-70, jul.
2007. FapUNIFESP (SciELO). http://dx.doi.org/10.1590/s1806-
37132007000800002

CAVALHO, Glauber de; BRITO, Valeska; MOTA, Luiz. Laryngeal complications
by orotracheal intubation: Literature review. International Archives Of
Otorhinolaryngology, [s.l.], v. 16, n. 02, p.236-245, abr. 2012. Georg Thieme
Verlag KG. http://dx.doi.org/10.7162/s1809-97772012000200014.

CRARY, Michael A.; MANN, Giselle D. Carnaby; GROHER, Michael E.. Initial
Psychometric Assessment of a Functional Oral Intake Scale for Dysphagia in
Stroke Patients. Archives Of Physical Medicine And Rehabilitation, [s.l.], v.
86, n. 8, p.1516-1520, ago. 2005. Elsevier BV.
http://dx.doi.org/10.1016/j.apmr.2004.11.049.

FURKIM, Ana Maria; SACCO, Andréa Baldi de Freitas. Eficacia da fonoterapia
em disfagia neurogénica usando a escala funcional de ingestdo por via oral
(FOIS) como marcador. Revista Cefac, [s.l.], v. 10, n. 4, p.503-512, dez. 2008.
FapUNIFESP (SciELO). http://dx.doi.org/10.1590/s1516-18462008000400010

GOLDSMITH, T. Evaluation and treatment of swallowing disorders following
endotracheal intubation and tracheostomy. Int Anesthesiol Clin. vol. 38, pp.
219-242. 2000. Disponivel em:
https://insights.ovid.com/pubmed?pmid=10984854 Acesso em: 24/10/2017.

41


http://dx.doi.org/10.1590/s1806-37132007000800002
http://dx.doi.org/10.1590/s1806-37132007000800002
http://dx.doi.org/10.7162/s1809-97772012000200014
http://dx.doi.org/10.1016/j.apmr.2004.11.049
http://dx.doi.org/10.1590/s1516-18462008000400010
http://dx.doi.org/10.1590/s1516-18462008000400010
http://dx.doi.org/10.1590/s1516-18462008000400010
http://dx.doi.org/10.1590/s1516-18462008000400010

SCHEFOLD, J. C et al. Dysphagia in Mechanically Ventilated ICU Patients
(DYNAMICS). Critical Care Medicine, 45(12), 2061-2069.
doi:10.1097/ccm.0000000000002765

JABER, Samir et al. Post-extubation stridor in intensive care unit
patients. Intensive Care Medicine, [s.l.], v. 29, n. 1, p.69-74, jan. 2003.
Springer Nature. http://dx.doi.org/10.1007/s00134-002-1563-4.

KNAUS, WA et al. APACHE II: a severity of disease classification system. Crit
Care Med. 1985 Oct;13(10):818-29. PubMed ID: 3928249

KNAUS WA, WAGNER DP, DRAPER EA et al. - The APACHE Il prognostic
system: risk prediction of hospital mortality in critically ill hospitalized adults.
Chest 1991;100:1619-1636

KUNIGK, Michele Ramos Grigio; CHEHTER, Ethel. Disfagia orofaringea em
pacientes submetidos a entubacdo orotraqueal. Revista da Sociedade
Brasileira de Fonoaudiologia, [s.l.], v. 12, n. 4, p.287-291, dez. 2007.
FapUNIFESP (SciELO). http://dx.doi.org/10.1590/s1516-80342007000400006.

MACHT M, et al. Post-extubation dysphagia is persistent and associated with
poor outcomes in survivors of critical iliness. Critical Care. vol. 15 pp. 231.
2011. https://doi.org/10.1186/cc10472

MACHT, Madison et al. Diagnosis and treatment of post-extubation dysphagia:
Results from a national survey. Journal Of Critical Care, [s.l.], v. 27, n. 6,
p.578-586, dez. 2012. Elsevier BV. http://dx.doi.org/10.1016/j.jcrc.2012.07.016

42


http://dx.doi.org/10.1007/s00134-002-1563-4
http://dx.doi.org/10.1590/s1516-80342007000400006
https://doi.org/10.1186/cc10472
https://doi.org/10.1186/cc10472
https://doi.org/10.1186/cc10472
https://doi.org/10.1186/cc10472
http://dx.doi.org/10.1016/j.jcrc.2012.07.016
http://dx.doi.org/10.1016/j.jcrc.2012.07.016

MANCOPES, Renata et al. Correlation between the reason for referral, clinical,
and objective assessment of the risk for dysphagia. Codas, [s.l.], v. 26, n. 6,
p.471-475, dez. 2014. FapUNIFESP (SciELO). http://dx.doi.org/10.1590/2317-
1782/20142014065.

MEDEIROS GC, ANDRADE CRF. Disfagia orofaringea em pacientes
submetidos a intubacéo orotraqueal prolongada em UTIs. [dissertacdo] S&o

Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2012.

MEDEIROS, Gisele Chagas de et al. Correlation between the severity of
critically ill patients and clinical predictors of bronchial aspiration. Jornal
Brasileiro de Pneumologia, [s.l.], v. 42, n. 2, p.114-120, abr. 2016.
FapUNIFESP (SciELO). http://dx.doi.org/10.1590/s1806-37562015000000192.

NOGUEIRA, Katia Cunha. A atuacdo da fonoaudiologia hospitalar junto a
pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva. Brasilia (DF):
Sociedade Brasileira de Terapia Intensiva. [dissertacdo] Mestrado
Profissionalizante em Terapia Intensiva; 2015.

Oliveira, A. C. M. de, Friche, A. A. de L., Saloméo, M. S., Bougo, G. C., &
Vicente, L. C. C. (2017). Predictive factors for oropharyngeal dysphagia after
prolonged orotracheal intubation. Brazilian Journal of Otorhinolaryngology.
doi:10.1016/j.bjorl.2017.08.010

PADOVANI, Aline Rodrigues et al. Avaliacao clinica da degluticdo em unidade
de terapia intensiva. Codas, [s.l.], v. 25, n. 1, p.1-7, 2013. FapUNIFESP
(SCIiELO). http://dx.doi.org/10.1590/s2317-17822013000100002

43


http://dx.doi.org/10.1590/2317-1782/20142014065
http://dx.doi.org/10.1590/2317-1782/20142014065
http://dx.doi.org/10.1590/s1806-37562015000000192
http://dx.doi.org/10.1590/s2317-17822013000100002

PADOVANI, Aline Rodrigues et al. Protocolo fonoaudiolégico de avaliacdo do
risco para disfagia (PARD). Revista da Sociedade Brasileira de
Fonoaudiologia, [s.l.], v. 12, n. 3, p.199-205, set. 2007. FapUNIFESP
(SCIiELO). http://dx.doi.org/10.1590/s1516-80342007000300007

RODRIGUES, Katia Alonso et al. Reabilitacdo da degluticio em pacientes
traqueostomizados disfagicos sob ventilagdo mecéanica em unidades de terapia
intensiva: um estudo de factibilidade. Rev. bras. ter. intensiva [online]. vol.27,
n.1, pp. 64-71. 2015. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rbti/v27n1/0103-
507X-rbti-27-01-0064.pdf Acesso em: 20/10/2017

SCHONHOFER, B. et al. S2k-Guideline “Prolonged Weaning”. Pneumologie,
[s.l], v. 69, n. 10, p.595-607, 7 out. 2015. Georg Thieme Verlag KG.
http://dx.doi.org/10.1055/s-0034-1392809.

TOBIN MJ, Laghi F, Indications for Mechanical Ventilation. Chapter 4. In: Tobin
MJ. Principles and Practice of Mechanical Ventilation. 3ed. McGraw-Hill
Companies, ISBN: 978-0-07-176678-4

TOUFEN JUNIOR, Carlos; CAMARGO, Fernanda Pereira de; CARVALHO,
Carlos Roberto Ribeiro. Pneumonia aspirativa associada a alteracdes da
degluticéo: relato de caso. Revista Brasileira de Terapia Intensiva, [s.l.], V.
19, n. 1, p.118-122, mar. 2007. GN1 Genesis Network.
http://dx.doi.org/10.1590/s0103-507x2007000100016

VALE-PRODOMO,LP, CARRARA-DE-ANGELIS, E, BARROS, APB. Avaliacao
clinica fonoaudiolégica das disfagias. In: Jotz GP, Carrara-de-Angelis E,
Barros APB. Tratado de degluticdo e disfagia no adulto e na crianca. Rio de
Janeiro: Revinter; 2010. p. 61-7.

44


http://dx.doi.org/10.1590/s1516-80342007000300007
http://dx.doi.org/10.1590/s0103-507x2007000100016

45



9. ANEXOS

9.1 Anexo A: Aprovacao CEP

= HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAD

COMISSAO CIENTIFICA

A Comissdo Cientifica do Hospital de Clinices de Porto Alegre analsou o propeto:

Prajebo: 1800568
Data da VersSo do Projeto:  28/M01/2018

Pesquisadores:
SIMOKE AUGUSTA FINARD
FALILA TASGA VZIOL

SILVIA DORANELLES

Tiwle: DISFAGIA OROFARINGEA EM PACIENTES DE CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA
SUBMETIDOS A INTUBACAD OROTRAQUEAL E VENTILAGAD MECANICA

Este projeto foo APROWVADD em seus aspectos élicos, metodokigicos, logisticos e financeiros para
ser reafizado no Hospdal de Clinlcas de Porio Alegre.

Esla aprovacho estd baseada nos pareceres dos respectwos Comilés de Etica e do Senvigo de Gestao
@rm Pasguisa

- D5 pesquisadores vinculados ao projeto ndo participaram de qualguer etapa do processo de avalizao de
SEUE projaios

- & pesquisador deverd spreseniar relatbrios semestrais de scompanhamento e relebdrio final ao Grupos
de Pesquisa e Pos-Graduagso (GPPGE)

Porto Alegre, 19 de feversno de 2018

CEPHCPA
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9.2 Anexo B: APACHE Il

Estimativa de mortalidade.

Variables Scores Variables Scores
Heart Rate Ht (%)
= b4 b <0 9
5b-69 1 20-29.9 2
70-109 0 30-45.9 ]
110-139 1 46-59.9 2
= 140 b > 60 3
Respiratory Rate WBC(x 10%/mm?)
= b 10 = 2.8 3
11-Jun 2 3-19.9 0
24-Dec 0 = 20 3
25b-34 2 GCS
35-49 6 3 T2
= b0 10 4 11
If FIO,=0.5:{A-a)O, (mmHg) b 10
< 00 0 6 3
200-349 2 7 8
= 350 3 8 7
If FIO, < 0.5:(A-a)O, (mmHg) 9 6
<60 7 10 o
= 61 0 11 4
PH 12 3
< 1.24 4 13 2
1.2b-7.32 0 14 1
71.33-7.59 2 15 0
= 76 4 Chronic Organ Insufficiency

immune-compromised and:

Age
= 44 0 Non-Operative 3
45-74 2 Emergency-postoperative o
= /b 6 Elective-Postoperative 2

Total Score Sum of scores

*Ht: Hematocrit, WBC: White blood eells count, GCS: Glasgow coma score
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9.3 Anexo C: SAPS I

APACHE I PHYSIOLOGIC SCORING FOR VITAL SIGNS AND LABORATORY TESTS
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9.4 Anexo D: FOIS

Escala Funcional de Ingestéo por Via Oral - Functional Oral Intake Scale

Nivel 1: Nada por via oral ( )

Nivel 2: Dependente de via alternativa e minima via oral de algum alimento ou liquido ( )
Nivel 3: Dependente de via alternativa com consistente via oral de alimento ou liquido ( )
Nivel 4: Via oral total de uma (nica consisténcia ( )

Nivel 5: Via oral total com miultiplas consisténcias, porém com necessidade de preparo especial ou

compensagbes ( )

Nivel 6: Via oral total com miultiplas consisténcias, porém sem necessidade de preparo especial ou

compensacoes, porem com restricdes alimentares ()

Nivel 7: Via oral total sem restrigiies

Figura 1 — Escala Funcional de Ingestao por Via Oral — Functional Oral Intake Scale — FOIS *®
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9.5 Anexo E: PARD

Protocolo fonoaudiolégico de avaliacdo do risco para disfagia

Toste de deglutigio da dgua
Sinais vitais prévios & oferia: FC: bpm (60 & 100 bpm) FR: rpm (12 a 20 rpm) SPO;: % (>85%)
Escape oral ausdncia presenca
anterior 1234 5ml 12345ml
Tempo de adaguads lenfo
triinsito oral 12345ml 123485m
ausdncia presenga
LD 12345ml 12345ml
Nimero de uinica miditiplas ausanle
tigdes 12345ml 12345ml 12345ml
Elevagdo adequada reduzida avsente
laringea 12345ml 12345ml 12348ml
Ausculta adaguada alterada antes e apds alteracn apés a deglutico
cervical 12345ml 12345ml 12345ml
Saturagio de linha de base __ % queda __ para___%
axigénio 1234 5ml 12345ml
. . . woz mothada vor mothada
Qualidade adequada disfonia / afonia .
vocal 12345m 12345ml clamamenta espontieo elaroamento voluntirio
12345ml 12345ml
. presenga:
Tosse a vurﬁn:a::‘IZZnts 1 faﬂp??ﬂ:aas I enfos 123 4 Sml
tezasm I"B-ﬂeal2345:I ﬂ'acs12!-!5ml duranie 1 2 3 4 Smi
* N " apds 1234 5ml
Ausdncia _mssn{:a' presanga;
Engasgo 12345m répida recuperagio recuperagio com dificufdade
12345ml 12345m
afferaglio dos sinais viais
Outros Sinals , :‘ ;"2’2 o "1" ;‘;i’?:’: FC12345ml
FR12345ml
Teste Degluticio de Alimento Pastoso (3. 5 ¢ 10 mi)
Escape oral 3 5 10 auséncia Refluxo 3 5 10 auséncia
anterior 3 5 10 présenca nasal 3 5 10 presenga
Tempo de 3 5 10 adequado :::dwm 3 5 10 auséncia
trinsito oral 3 510 lanlo Sy 3 5 10 presenga
3 5 10 ausdncia
3 5 10 dmica
Nimero de . Frosenga:
3 510 113
degluticso mkp Engasge | 3 5 10 rapida recuperagtio
3 5 10 awsenle
3 5 10 _recuperacio com
3 5 10 ausdncia 3 5 10 adequada
Prasanga: 3 5 10 aisfonia lafonia
T 3 5 10 voluntana 3 5 10 anles Qualidade 3 510 vor melhada com clareamants
3 5 10 refloxa 3 5 10 durante vocal espontdnes
3 5 10 fraca 3 5 10 apds 3 5 10 vor molhada com clareaments
3 5 10 forte volunidnio
3 510 adeguada 3 5 10 adequada
‘ 3 5 10 diminuide :m: 3 5 10 afterada antes o apds a degiuticlio
3 5 10 ausenis 3 5 10 afterada apds a degluficlo
3 510 clanase
Saturagdo de 3 5 10 linha de base __% Outros 3 5 10 broncoespasmo
exigdnio 3 5 10 queda __para__% sinals Aleracho dos sinais vilais: 3 5 10 FC
3 5 10FR
Nivel Classificagao
1 ( ) Deglutigho NORMAL
il { ) Degluticho FUNCIONAL
n { ) Disfagia orofaringea LEVE
{ ) Disfagia orofaringea LEVE A MODERADA
W { ) Disfagia erefaringea MODERADA
{ ) Disfagia crofaringea MODERADA A GRAVE
il { ) Disfagia orofaringea GRAVE
{ ) Via aternativa de aémentagdo.
Conduta: { ) Terapia fonoaudioldgica.
{ ) Alimentagao via oral assistida pelo fonoaudidiogo,
FONOAUDIOLOGO: CRFA:

Figura 1. Protocolo Fonoaudiolégico de Avaliagao do Risco para Distagia (PARD)



9.6 Anexo F: Compromisso de Utilizacdo de Dados Institucionais

’I c Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Grupo de Pesquisa e P6s-Graduacao

Termo de Compromisso para Utilizago de Dados Institucionais

Cadastro no GPPG
ia orofaringea em pacientes de um centro de
nsiva submetidos a intubagéo orotraqueal e
ventilagdo mecanica

‘Os pesquisadores do presente projeto se comprometemn a preservar as
ormagdes institucionais que serao coletadas em bases de dados do Hospital de
¢ o Alegre. Concordam, iguaimente, que estas informagdes serdo
das Unica e exclusivamente para execugao do presente projeto. As

s somente poderdo ser divulgadas em atividades academicas e
ntexto do projeto de pesquisa aprovado.

Porto Alegre, 24 de novembro de 2017

Assinatura
Busto, Terce U Fob

Gpoh

Ry y—
L

S S T e g o R
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9.7 Anexo G: Compromisso de Utilizacédo de Dados de Prontuarios

e | S— :
ac Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao

Termo de Compromisso para Utilizacao de Dados

Titulo do Projeto

Cadastro no GPPG
Disfagia orofaringea em pacientes de um centro de
terapia intensiva submetidos a intubagdo orotraqueal e
ventilagdo mecanica

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados serao coletados em prontuarios e bases de
dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas
informagbes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execucao do presenie
projeto. As informagbes somente poderao ser divulgadas de forma anénima

Porto Alegre, 24 de novembro de 2017

Nome dos Pesquisadores Assinatura

_Eggla Tasca Vizioli fauta “Toxe W7ol
Simone Augusta Finard

Silvia Dornelles A

N/
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9.8 Anexo H: Formulario de Delegacédo de Fungdes
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9.9 Anexo I: Orcamento

A B b U E F G H |
1
3 H{‘}S_PI TAL DE i//?’. uF'RGs
4 ﬂ C CLINICAS '9}\% UNIVERSIDADE FEDERAL
5 PORTO ALEGRE RS iy aaghl
: i
7 Lista de Materiais
- Titulo do
9 Projeto Disfagia orofaringea em pacientes internados em uma unidade de terapia intensiva
10 submetidos a intubacdo orotraqueal e ventilagdo mecanica.
11 | Pesquisador Responsavel Paula Tasca Vizioli
12
13 | Classificagao do Projeto Pesquisa em Base de Dados |
14
15 ORCANMENTO |
16
17 | ID MATERIAL/SERVICO QUANTIDADE| VALOR UNITARIO | VALOR TOTAL FINANCIADOR
18| 1 Papel A4 - Pacote com 500 folhas (1 pacote por projeto) 1| R§ 13,00 | RS 13,00 | PESQUISADOR
19| 2 R& - R% E:
20 3 RS - RS -
MATERIAIS NAO CADASTRADOS
1D MATERIAL/SERVICO QUANTIDADE| VALOR UNITARIO | VALOR TOTAL FINANCIADOR
1 |Caneta esferografica azuk 1| R% 2,90 | R% 290 | PESQUISADOR
2 |Pen Drive 1| RS 19,00 | R§ 19,00 | PESQUISADOR
3 |cartucho HP 840c 2| R$ G500 | R§ 130,00 | PESQUISADOR
4 R§ -
5 R$ -
5 R$ -
7 R§ -
8 R§ -
9 R§ -
10 R§ -
TOTAL DO PROJETOl R$ 164,90
FIPE| R$
CNPQ| R§
FAPERGS| R$ -
PESQUISADOR| R$ 164,90
OUTROS| R$

Desenvolvido pelo Servigo de Gestdo em Pesquisa

Os custos com a pesquisa sdo de responsabilidade da pesquisadora,

sem 6nus para o HCPA.
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9.10 Anexo J: Cronograma
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9.11 Anexo K: Normas para publicacdo da Revista Brasileira de Terapia

Intensiva

RBTI

Revista Brasileira de Terapia Intensiva

ISSN 0103-507X printed version
ISSN 1982-4335 online version

INSTRUCTIONS TO AUTHORS

e Scope and Policy

e Submission process

e Sending the manuscript

Scope and Policy

Revista Brasileira de Terapia Intensiva (RBTI), ISSN 0103-507X, is the
scientific journal of the Associacao de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) and
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos quarterly issued scientific
journal. It aims to publish relevant research involving acutely ill patients health
care improvement, providing discussion, distribution and promotion of evidence-
based information to intensive care professionals. It publishes research, review,
comments, case report articles and letters to the Editor, involving all areas of

knowledge related to intensive care of the critically ill patient.

RBTI endorses the recommendations from International Committee of Medical
Journal Editors - Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals, updated in April 2010, available in

http://www.icmje.org/urm main.html.
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http://www.scielo.br/revistas/rbti/iinstruc.htm#01
http://www.scielo.br/revistas/rbti/iinstruc.htm#02
http://www.scielo.br/revistas/rbti/iinstruc.htm#03
http://www.icmje.org/urm_main.html

Any contribution submitted to RBTI must be original and the manuscript, or
parts of it, must not be under consideration by any other journal. Also, authors
should not submit the same manuscript in different languages to different
journals. Authors should declare any potentially overlapping publications on
submission for editor assessment and evaluation. We submit manuscripts to
plagiarism detection tools in order to detect any duplication, overlapping
publication or misconduct, and whenever any of these situations is detected,
the Editor should contact the authors ant its institution. If editor detects such
situation, authors should expect prompt rejection of the submitted manuscript. If
the editor was not aware of the situation previously to acceptance of the
manuscript, then it will be retracted in a further edition of the Journal.

Submission process

The manuscripts can be submitted either in English, Portuguese or Spanish.
RBTI is published in a Portuguese printed version and a Portuguese and

English electronic version.

No fee for evaluation or publication of the manuscripts will be charged to the
authors.

The journal will translate the articles submitted in Portuguese (or Spanish) and
the translation costs will be covered by the journal. Articles submitted in English
will be translated by the journal into Portuguese, with no expenses to the
authors. All articles must be electronically submitted at:

http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo

Authors should submit to the journal:

Cover letter - It should contain a declaration stating that the article is original,
has not been or is not being submitted for publication in another journal.
Authors should also state that the study was approved by the Research Ethics
Committee (REC) of the institution where the study was conducted (or a
reference REC), mentioning the number of registration and, if appropriate, a

statement that informed consent was obtained or exempted by the REC. If
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http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo
http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo

required, during the peer review process, authors might be asked to send a

copy of REC approval.

Declaration of Conflict of Interest- Authors should download the appropriate
form, (available from:

http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/Disclosure of Potential Conflits.pdf) and,

after signature of the authors, upload it during the submission process. This
declaration, according to resolution of the Federal Medical Council No.
1595/2000, prohibits scientific paper to promote or advertise any commercial

products or equipment.

Funding - Information of possible sources of funding for research will be
required during the submission process as well as in the title page of the

manuscript.

Copyright transferand publication authorization -After acceptance, a
authorization signed by all authors to publish and a copyright transfer to the
journal should be sent to Journal office (available from:

http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/authors responsability and copyright tra
nsfer.pdf).

Patient's information - For all manuscripts that include information or clinical

photographs in which patients can be individually identified, a writing consent

signed by each patient or his family should be sent.
Peer review process

All manuscripts submitted to RBTI are subject to rigorous review. The initial
submissions are reviewed by internal staff to ensure adherence to RBTI
policies, including ethical requirements for human and animal experimentation.
After this initial evaluation, the article can be send back to the authors for

adequacy.

Afterwards, the submitted manuscripts will be evaluated checked by the Editor.
Manuscripts without merit, bearing significant methodology errors, or not fitting
the journals editorial policy will be rejected, without a formal peer review

process. Our average turn-around time for this immediate rejection is one week.
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http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/Disclosure_of_Potential_Conflits.pdf)
http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/Disclosure_of_Potential_Conflits.pdf)
http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/authors_responsability_and_copyright_transfer.pdf)
http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/authors_responsability_and_copyright_transfer.pdf)
http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/authors_responsability_and_copyright_transfer.pdf)
http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/authors_responsability_and_copyright_transfer.pdf)

After the Editor-in-chiefs (or a designated editor) approval, the articles will be
forwarded to two or more reviewers. They will always be from institutions
different from the one the manuscript is from, being the anonymous condition
kept during the entire editorial process. Our average turn-around time for the
first answer to the authors is 30 days although a longer time might be required.
After evaluation, the editors will choose between the following decisions:
accept, minor revision, major revision, rejected and resubmit or reject. RBTI's
acceptance rate is approximately 30%. In the past 12 months, the median time

from submission to first decision for all articles was 28 days.

After receiving the reviewers opinion, the authors should submit the revised
version within 60 days including the suggested changes together with a point-
to-point answer to each reviewer. Authors may contact RBTI
(rbti.artigops@amib.org.br) if they require an extension. If not submitted within 6
months, the manuscript will be removed from the data base and an eventual
resubmission will follow the initial submissions track. Upon resubmission, the
editors may choose to send the manuscript back to external reviewers, or may

render a decision based on personal expertise.

The opinions expressed in the articles, including reviewer-requested changes,
will be the only authors responsibility.

Ethics

When reporting experiments on human subjects, authors should indicate
whether the procedures followed were in accordance with the ethical standards
of the responsible committee on human experimentation (institutional and
national, if applicable) and with the Helsinki Declaration of 1975, as revised in
2000. When reporting experiments on animals, authors should be asked to
indicate whether the institutional and national guide for the care and use of
laboratory animals was followed. In any either clinical or experimental, human

or animal studies these information should be placed in the section Methods.

Revista Brasileira de Terapia Intensiva ethical statements can be found in our

website (http://www.rbti.org.br/eticas.asp).

Authorship criteria

59


http://www.rbti.org.br/eticas.asp)
http://www.rbti.org.br/eticas.asp)

Only person who directly contributed to the articles intellectual contents should

be considered authors, according to the criteria below:

1. Created the initial idea and planned the study or interpreted the final
results OR

2. Wrote the manuscript or revised its successive versions AND
3. Approved the final version

Administrative positions and data collection are not considered criteria for
authorship and, when appropriate, should be included in the

Acknowledgements session.
Manuscripts preparation
All articles should include:
Title page:

Full title of the article

All authors full names

Each author institutional affiliation (only the main affiliation, i.e. affiliation to the

institution where the work was developed)

Author for correspondences complete address (including phone and fax

numbers and email).

The Institution to be considered as responsible for sending the article. The

projects funding source.

Running title - An alternative title for the article, containing up to 60 characters

with spaces. This title should be displayed in all articles sheet headings.

Cover title - When the articles title has more than 100 characters with spaces,
an alternative title should be provided, including up to 100 characters (with

spaces) to be displayed in the journals cover.
Abstracts

Portuguese abstract: The Portuguese abstract should have up to 250 words.
Abbreviations should be avoided as far as possible. It should be structured with

the same chapters as the main text (Objective, Methods, Results and
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Conclusion), and accurately reflect the main text contents. In reviews and case

reports, the abstract should not be structured.

Comments should have abstracts shorter than 100 words. The Portuguese

abstract has only to be provided for manuscripts submitted in this language.

English Abstract: The English abstract has only to be provided for manuscripts
submitted in this language. Manuscripts submitted in Portuguese will have their
Abstract translated into English by the journal.

Keywords

Six Portuguese and English terms should be provided defining the papers
subject. These should be based on the National Library of Medicines MeSH
(Medical Subject Headings), available at http://www.nIm.nih.gov/mesh.

Text

The articles should be submitted in MS Word® file with Times New Roman 12
font, double space, including for tables, legends and references. In all article
categories the references should be numerical, superscripted, and sequential.

Original articles

These are articles presenting investigational results. The text should have up to
3.500 words, excluding the title sheet, abstract, tables and references. Articles
larger than this should be approved by the Editor. The maximal recommended
number of authors is eight. If more authors have to be included, this should be

justified, explaining each authors participation. Original articles should have:

Introduction - This section should be written as a non-expert stand point, and
clearly provide - and if possible, illustrate - the rational for the research and its
objectives. Clinical trial reports should, whenever appropriate, include a
literature research abstract, indicating why the study was needed and the aimed
study contribution. This section should end with a short statement on the article
reported subject.

Methods - This should include the study design, the scenario, type of
participants or materials, a clear description of interventions and comparisons,

type of analysis used and their statistical power, if appropriate.
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Results - The results should be presented in clear and logical sequence. The
statistical analysis results should include, when appropriate, the relative and
absolute risks or risk reductions, and confidence intervals.

Discussion - All results should be discussed and compared to the relevant
literature. Conclusion - This section should clearly discuss the main research

conclusions and provide clear explanation on its relevance.

References - References should be sequential, according to the order of

quotation on text, and limited to 40 references. See below the reference rules.
Review articles

A review article is a comprehensive description of certain health care aspects
relevant to the journal scope. Should have no more than 4,000 words
(excluding the title sheet, abstract, tables and references) and up to 50
references. They should be written by acknowledgeable experienced authors,

and the authors number should not exceed three, except justification to be

submitted to the journal. The reviews may be systematic or narrative. In reviews

it is also recommended having a "Methods" section, reporting the evidence
sources and the key words used for the literature search. Systematic literature
reviews containing appropriate search strategies and results are considered

original articles.

Case reports

This section is devoted to publish rare medical reports, describing their aspects,

history and management. They should include a non-structured abstract, a brief

introduction and literature review, the case description and a short discussion.
Case reports should have up to 2,000 words, with five authors and 10

references.
Comments

These are expert-written opinion articles, to be read by the general medical
community. Usually the authors are invited by one of the editors, however
unsolicited articles are also welcome, and routinely evaluated for publication.

The comment objective should be highlighting an issue, expanding the
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highlighted subject, and suggesting the sequence. Any statement should be

referenced, however it is preferable that the reference list is limited to

15. For readability, the sentences should be short and objective. Use subtitles
for dividing the comments section. This should be short, up to 800 to 1,000
words, except the abstract and references. The number of authors should not

exceed two, unless justified.

Letters to the editor

RBTI publish comments to any article published in the journal and an authors or
editors response is generally pertinent. Rebutter is not allowed. These should
have up to 500 words and up to 5 references. The subject RBTIs article should
be mention in the text and references. The authors should also submit their
complete identification and address (including phone number and e-mail). All

letters are edited and sent back to the authors before publication.
Guidelines

The journal regularly publishes guidelines and recommendations drawn up by
both the Brazilian Association of Intensive Care Medicine (AMIB) and the

Portuguese Society of Intensive Care (SPCI).
Acknowledgements

The authors should use this section to acknowledge eventual research funding
and academic organisms support; foment agencies; colleagues and other
collaborators. The authors should grant permission from all mentioned in the
acknowledgments section. This should be concise, not exceeding 4 lines.

References

References should be updated, preferably containing the most relevant articles
published on the subject in the last five years. They should not contain articles
not quoted in text or unpublished works. The references should be
consecutively numbered in the text quotation sequence, and identified with
Arabic numerals. The display should comply with the Vancouver Style format,

as in the models below. The journal titles should be abbreviated according to
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the National Library of Medicine, available at the List of Journal Indexed in

Index Medicus, at http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals.

For all references, mention up to six authors. In case of more than six authors,

mention the first six authors followed by the expression et al.
Printed articles

Dellinger RP, Vincent JL, Silva E, Townsend S, Bion J, Levy MM. Surviving
sepsis in developing countries. Crit Care Med. 2008;36(8):2487-8.

Levy MM, Vincent JL, Jaeschke R, Parker MM, Rivers E, Beale R, et al.
Surviving Sepsis Campaign: Guideline Clarification. Crit Care Med.
2008;36(8):2490-1.

Electronic articles

Buerke M, Prondzinsky R. Levosimendan in cardiogenic shock: better than
enoximone! Crit Care Med [Internet]. 2008 [cited 2008 Aug 23];36(8):2450-1.
Available from:_http://www.ccmjournal.com/pt/re/ccm/abstract.00003246-
200808000-00038.htm

Hecksher CA, Lacerda HR, Maciel MA. Caracteristicas e evolucao dos
pacientes tratados com drotrecogina alfa e outras intervengdes da campanha
"Sobrevivendo a Sepse" na prética clinica. Rev Bras Ter Intensiva [Internet].
2008|citado 2008 Ago 23; 20(2): 135-43. Available at:
http://www.scielo.br/pdf/rbti/v20n2/04.pdf

Supplements

Walker LK. Use of extracorporeal membrane oxygenation for preoperative
stabilization of congenital diaphragmatic hernia. Crit Care Med. 1993;21 (Supp.
):S379-S380.

Books

Doyle AC. Biological mysteries solved. 2nd ed. London: Science Press; 1991.
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http://www.scielo.br/pdf/rbti/v20n2/04.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rbti/v20n2/04.pdf

Book chapters

Lachmann B, van Daal GJ. Adult respiratory distress syndrome: animal models.
In: Robertson B, van Golde LM. Pulmonary surfactant. 2nd ed. Amsterdam:
Elsevier; 1992. p. 635-66.

Published abstracts

Varvinski AM, Findlay GP. Immediate complications of central venous
cannulation in ICU [abstract]. Crit Care. 2000;4(Suppl 1):P6.

In press articles

Giannini A. Visiting policies and family presence in ICU: a matter for legislation?

Intensive Care Med. In press 2012.

Tables and figures

All figures and tables should be numbered according to the order mentioned in
the text. Tables and figures should be inserted below the text, following
references, only one in each page, the later preferably prepared as MS Excel®,
TIF, or JPG with 300 DPI files. Figures needing increased resolution should be
submitted in files apart. Figures containing texts should be provided in open

files, for translation. If not possible, the author should provide the translation.

The quantities, units and symbols used should adhere to national rules. The
figures should have legends explaining the results, allowing understanding

without consulting the text.

The tables and figures legends should be concise but self-explaining, allowing
understanding without consulting the text. The units should be inside the table

and statistical tests indicated in the legend.

Surgery and biopsy pictures with special staining techniques will be considered
for color printing, being the additional costs the authors responsibility. Figures

already published should be accompanied by the author/editor authorization.
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Reproduced figures, charts, plots or tables, not originally belonging to the

article, should reference the original source.

Abbreviations and initials

The use of abbreviations should be avoided in the articles title, abstract and
tables and figures headings. Their use should be minimized in the entire text.
They should be preceded by the entire name when first mentioned in the text.
The abbreviations, symbols and other signs meanings should be provided in the

figures and tables foot notes.
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