HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
PROGRAMA DE RESIDENCIA INTEGRADA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE
ADULTO CRITICO

JULIA SOUZA DE OLIVEIRA

PERFIL DA DEGLUTICAO DE PACIENTES COM COVID-19 POS
INTUBACAO OROTRAQUEAL PROLONGADA

Porto Alegre
2021



JULIA SOUZA DE OLIVEIRA

PERFIL DA DEGLUTICAO DE PACIENTES COM COVID-19 POS
INTUBACAO OROTRAQUEAL PROLONGADA

Trabalho de Conclusdo da Residéncia
apresentado como  pré-requisito  para
obtencdo do titulo de especialista na
Residéncia Multiprofissional em Saude na
area Adulto Critico do Hospital de Clinicas

de Porto Alegre.

Orientadora: Dra. Betina Scheeren

Co-orientadora: Dra. Luana Cristina Berwig

Porto Alegre
2021



SUMARIO:

L INTRODUGAO. ... 1

2. REVISAO DE LITERATURA. ...ttt 3

3. OBIETIVOS. ... 8

4 RESULTADOS. .. .o e 9

4.1 Artigo OrigiNal........cccooiiiiiiiii e 9
4.1, 1. RESUMO....ceiiiiiii ittt 9

4.1.2. INtFOAUGED........ecvieiieeie ettt raene 10
7/ G 1Y, [=1 (o To (o] (oo - VS ST 12
4.1.4. RESUITAOS. ......coivieiiciiicie ettt e 15
4.1.5. DISCUSSAD.....ueiueeiierieiriesieeiesieesieesteaseesseesteaneesseesseeseesseesseensessenssens 17
4.1.6. CONCIUSED.......oiuiiiiiiiiiieiieieie et 20
TADEIA L. e 22
TaADEIA 2. s 24
TaDEIA 3. s 27
TADECIA 4. 31
Referéncias bibliograficas............cccooovviiiiiciici e, 32
5. CONSIDERACOES FINAIS. ......ooviiiiiiiiiie e, 37
6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......couviiiiiiiieiiei, 38
ANEXO AL 43

ANEXO B. .o 46



1. INTRODUCAO:

A COVID-19, causada pelo virus Sars-Cov-2, foi descoberta na China em dezembro
de 2019. O Sars-Cov2 é uma das sete espécies de coronavirus que infectam seres humanos e
tem origem zoonotica. A denominagdo do virus Sars-Cov2 se da devido a semelhanca com o
Sars-Cov, agente causal dos surtos da sindrome respiratéria aguda grave em 2002 e 2003 na
China. Os pacientes acometidos pela COVID-19 podem desenvolver diversas complicacfes
graves, dependendo de comorbidades pré-existentes e da condi¢do clinica atual. Tais
complicacdes levam o paciente a necessitar de cuidados intensivos frente ao quadro critico
que é desenvolvido a partir das complicagdes da doenca, resultando em internacéo prolongada
e necessidade de reabilitacdo apos estabilizacdo do quadro (HUANG et al 2020, ZHOU et al
2020).

Os pacientes criticos, internados em Centro de Terapia Intensiva (CTI), sdo o0s
pacientes que se encontram em risco iminente de morte ou de perda da funcdo de 6rgéos e
sistemas do corpo humano ou que se encontram fragilizados do ponto de vista da condigéo
clinica, necessitando de cuidado iminente e intensivo, como no caso dos pacientes graves com
Sars-Cov-2. Esses pacientes, muitas vezes, sdo submetidos a procedimentos invasivos para
tratar os sintomas da doenca, como a intubacgédo orotraqueal (I0T), por exemplo, que podem
acarretar em diversas complicacdes para o individuo (ZAREIFOPOULOS et al, 2020; YAN et
al, 2020).

A 10T prolongada, acima de 48 horas, tem efeitos sobre a biomecéanica da degluticao,
podendo resultar em disfagia orofaringea (DOF), que por sua vez é caracterizada como
disturbio da degluticdo ou qualquer alteracdo no transito do bolo alimentar da boca até o
estdbmago e se apresenta como sintoma de uma doenca de base pré-existente. A apresentacdo
da DOF varia de acordo com as caracteristicas e com o grau de severidade da patologia de
base e as principais complicacdes sdo pneumonia aspirativa, desnutri¢do, desidratacdo e morte
(ROMMEL; HAMDY, 2015).

A incidéncia da DOF ap6és 10T prolongada varia em média na literatura de 44 a 87%
dos pacientes criticos, elevando a morbimortalidade desses pacientes. Além disso, a gravidade
da DOF esta associada a um maior tempo de reabilitacdo e maior risco de complicacdes
(SASSI et al, 2018). Assim, a avaliacdo precoce da degluticdo nesses pacientes previne
complicacdes pulmonares decorrentes da aspiracdo laringotraqueal, diminui o tempo de
internacdo e consequentemente 0s gastos com esses pacientes. No caso dos pacientes com

COVID-19, os mecanismos patofisioldgicos da DOF sdao multifatoriais e podem incluir causas



mecanicas, diminui¢cdo da propriocep¢do e dano neuroldgico periférico ou central, por
exemplo (CARDA et al, 2020). Por isso, € fundamental a avaliagdo fonoaudioldgica precoce
da degluticdo desses pacientes para diagnostico, reabilitacdo e prevencdo de complicacdes
pulmonares, conforme estabelecido pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2020).

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) foi designado como um dos hospitais
referéncia para o atendimento de pacientes com COVID-19 e, desde entdo, tem prestado
assisténcia a muitos pacientes que necessitam de reabilitacdo apds longos periodos de
internacdo no CTI. Sendo assim, justifica-se a importancia desse estudo para o HCPA e a
comunidade cientifica no geral, pois a partir desses resultados serd possivel analisar
indicadores relacionados a reabilitagdo fonoaudiolégica e as variaveis que tém relacdo com o
restabelecimento da alimentacdo por via oral com seguranca nesses pacientes apos a 10T
prolongada.

Diversos estudos se propdem a investigar os fatores de risco e caracteristicas clinicas
das alteracbes na degluticdo dos pacientes p6s IOT prolongada internados em UTI, no
entanto, com o aumento exponencial e diario de pacientes com COVID-19 com tempo
prolongado de ventilacdo mecanica durante a pandemia, faz-se necessario investigar o
impacto da doenca e das maltiplas intervencdes as quais esses pacientes sdo submetidos, na
biomecanica da degluticdo. Assim, as questoes norteadoras do presente trabalho sdo “Qual a
influéncia da 10T prolongada na biomecénica da degluticdo de pacientes com COVID-19?” e
“A biomecénica da degluticdo apés IOT prolongada ¢ pior em pacientes com COVID-19

quando comparado a pacientes sem COVID-19?”.



2. REVISAO DE LITERATURA:

2.1 COVID-19

A COVID-19 ¢ transmitida pelo novo coronavirus Sars-Cov-2, que teve inicio em
Wuhan na China em 2019, com transmissdo mundial. A caracterizagdo e apresentacdo do
Sars-Cov-2 ¢ ampla, e varia desde infeccdo assintomaética e infec¢do leve de trato respiratorio
superior até insuficiéncia respiratoria progressiva, com faléncia pulmonar e morte (LAW et al,
2020; ZAREIFOPOULOS et al, 2020; ZHOU et al, 2020, HUANG et al, 2020). A
transmissao do virus ocorre através de contaminagdo por goticulas ou contato com superficies
contaminadas, seguido de contato em alguma mucosa (GUAN et al, 2020, HUANG et al,
2020, WANG et al, 2020). As principais manifestacdes clinicas sdo febre, tosse seca, mialgia,
fadiga, alteracdo da contagem de leucdcitos, anosmia, ageusia, dispneia e exame de imagem
compativel com pneumonia (OMER et al, 2020; GUAN et al, 2020, HUANG et al, 2020,
WANG et al, 2020).

De acordo com o CDC (Centers for Disease Control and Prevention) os fatores de
risco mais associados com desfechos desfavoraveis na COVID-19 sdo doencga renal crénica,
doencas respiratdrias cronicas, doenca cerebrovascular, imunossupressdo pds transplante ou
doencas imunossupressoras, doenca hepatica, fibrose pulmonar, tabagismo, gravidez,
obesidade, doenca cardiovascular, hipertensdo, fibrose cistica, anemia falciforme e diabetes
mellitus (CDC, 2020). Um estudo Chinés encontrou que os desfechos mais desfavoraveis na
COVID-19 foram relacionados a doenca cardiovascular, diabetes, doenca respiratoria crénica,
hipertensdo e cancer. Além disso, o pior desfecho também foi associado com 0 avango da
idade, sendo mais elevado a partir de 70 anos, agravando ainda mais em pacientes com 80
anos ou mais e com mdltiplas comorbidades (WU et al, 2020; BOUADMA et al, 2020;
GUAN et al, 2020). Dados do Chinese Center for Disease Control and Prevention
constataram que de uma amostra de 72,314 mil sujeitos com a doenca, 14% eram casos graves
e 5% eram casos criticos. A taxa de mortalidade encontrada foi de 2,3% e a taxa de letalidade
variou entre 5,6 a 10,5% em pacientes com comorbidades pré-existentes como doencas
cardiovasculares (10,5%), diabetes (7,3%), doenga respiratoria cronica (6,3%), hipertensao
(6,0%) e cancer (5,6%) em comparacdo a 0,95% de letalidade em pacientes sem
comorbidades (WU et al, 2020).

Nos casos mais graves, os pacientes com COVID-19 podem desenvolver disfuncdo de

maultiplos 6rgdos, como faléncia cardiaca, faléncia renal e Sindrome Respiratéria Aguda



Grave (SRAG), necessitando, muitas vezes, de suporte ventilatério por meio da ventilacdo
mecanica, sendo necessario a realizagdo de 10T (ZAREIFOPOULOS et al, 2020; YAN et al,
2020).

2.2 Intubacéo orotraqueal

A IOT é um procedimento realizado para manter a permeabilidade de vias aéreas e
controlar a ventilacdo pulmonar em pacientes criticos que necessitam de suporte ventilatorio
(MATSUMOTO; CARVALHO, 2007). A ventilagdo invasiva tem sido descrita na literatura
como conduta mais indicada para esses pacientes, pois promove menor propagac¢ao do virus e
risco de contamina¢do aos outros pacientes e a equipe assistencial quando comparada a canula
nasal de alto fluxo ou a ventilacdo ndo invasiva, por exemplo (AMIB, 2020; FREITAS, et al
2020). Um estudo chinés (GUAN et al, 2020) realizado em 552 hospitais totalizando 1099
pacientes infectados pelo virus da COVID-19, encontrou que 5% dos pacientes foram tratados
em unidade de terapia intensiva (UTI) e desses 2,3% necessitam de ventilagdo mecénica,

sendo essa intervencdo associada com o estagio avangado da doenca.

2.3 Disfagia orofaringea e intubacéo orotraqueal prolongada

A 10T tem efeitos sobre a biomecéanica da degluti¢do, podendo resultar em DOF, uma
vez que a via aérea artificial pode diminuir a sensibilidade e mobilidade das estruturas
responsaveis pela degluticdo devido a inatividade muscular da regido orofaringea e do
complexo hiolaringeo durante o periodo de IOT, bem como causar lesdes e inflamagdo na
mucosa, principalmente quando utilizada pelo paciente por tempo de 48 horas ou mais
(MARTINS et al, 2004; PACHECO; LOPEZ et al, 2014; OLIVEIRA et al, 2018; SASSI et al,
2018). Segundo uma revisdo de literatura realizada em 2014 (PACHECO; LOPEZ et al,
2014), cerca de 97% dos procedimentos de IOT irdo resultar em lesdo da mucosa laringea em
diferentes niveis, dentre essas lesGes as mais frequentes sdo granulomas, Ulceras e paralisias
de prega vocal. Em relacdo as lesdes orais, as mais relatadas na literatura sdo lesdes na lingua,
labios inferior e superior, dentes e orofaringe (PACHECO; LOPEZ et al, 2014; MOURAO et
al, 2015). As lesbes de mucosa laringea e oral, apesar de frequentes, sdo relatadas na literatura
como alteragcbes minimas, que na maioria dos casos se resolvem de 24 a 48h e que, se
persistirem apos tal periodo, devem ser investigadas como lesbes mais graves, podendo
inclusive necessitar intervencdo (PACHECO; LOPEZ et al, 2014; HAMDAN et al, 2007).



Em relacdo as alteracGes de sensibilidade, essas sdo causadas pela posi¢do do tubo
orotraqueal na via aérea do paciente, causando privacao sensorial, dessensibilizacdo da regido
e dos quimiorreceptores e mecanorreceptores das vias aeéreas superiores. Essa
dessensibilizacdo causa diminuicdo do mecanismo de protecdo de vias aéreas, podendo
resultar em aspiracdo laringotraqueal (OLIVEIRA et al, 2018; JONES;ROSENBEK, 2009;
AVIV, 2000).

Outro fator importante a ser considerado em pacientes pds IOT prolongada,
principalmente nos casos dos pacientes com COVID-19, que sdo submetidos a um longo
periodo de internacdo e de IOT é a fraqueza muscular. A literatura evidencia que a fraqueza
muscular estd associada a disfuncdo da musculatura faringea, pela presenca prolongada do
tubo orotraqueal, que gera uma inativacdo neuromuscular por desuso da musculatura
orofaringea e laringea durante o periodo de IOT. Tal inativacdo da musculatura pode, ainda,
ser exacerbada pelo uso de sedativos e bloqueadores neuromusculares utilizados durante a
ventilagdo invasiva e estd associada com a presenca de aspiracdo laringotraqueal
(MIRZAKHANI et al, 2013). Um estudo que avaliou a degluticdo de pacientes pos 10T
prolongada com SRAG evidenciou importante alteracdo da fase faringea, relacionada a
fraqueza neuromuscular presente nesses pacientes (BRODSKY et al, 2016).

A incidéncia da DOF apés IOT prolongada varia de 41% a 56% dos pacientes, pode
resultar em desnutricdo, desidratacdo e tem como principal complicacdo a aspiracao
laringotraqueal silente, que ocorre em cerca de 36% dos individuos, aumentando o risco de
desenvolvimento de pneumonia aspirativa, prolongando o tempo de internacdo e agravando o
quadro clinico do paciente (BARKER et al, 2009; SKORETZ. et al, 2014; MCINTYRE et al,
2020; FRAJKOVA et al, 2020). A DOF em pacientes com a COVID-19 é associada na
literatura com a 10T prolongada, principalmente quando combinada a outros fatores de risco
para desfechos desfavoraveis como idosos com mudltiplas comorbidades, por exemplo
(FREITAS et al, 2020). Além das causas mecanicas, outros mecanismos caracterizam a DOF
pos 10T como distarbios cognitivos, efeito residual dos medicamentos utilizados, como
bloqueadores neuromusculares e sedativos, por exemplo (MACHT et al, 2011; FREITAS et
al, 2020). Em relagéo ao uso de medicamentos sedativos e bloqueadores neuromusculares,
utilizados durante o periodo de ventilagdo invasiva, é relatado na literatura a relacdo do efeito
residual desses medicamentos apos 10T na degluticdo, uma vez que podem causar disfuncéo
da musculatura faringea em alguns pacientes, sendo o efeito desses medicamentos agravados
com o avango da idade e obesidade (GEMMA et al, 2016; D'HONNEUR et al, 1994).



O tempo médio de 10T em pacientes com COVID-19 é descrito na literatura com uma
média de 10 dias (7-12 dias) (BHATRAJU et al, 2020). Alguns estudos trazem a realizacéo de
traqueostomia (TQT) devido IOT prolongada nesses pacientes apos 15 dias de 10T sem
previsdo de extubacdo (ZANONI et al, 2020). Em relacdo a realizacdo desse procedimento,
um estudo relata que os critérios para indicacdo de TQT em pacientes com COVID-19 tém
sido diferentes em funcdo de fatores como prognostico incerto da doenca o que pode colocar o
paciente em risco caso 0 procedimento seja realizado precocemente e risco de contaminacédo
da equipe tanto durante o procedimento quanto no manejo no pos operatorio (TAKHAR et al,
2020). Além disso, apo6s a realizacdo da TQT, recomenda-se que o paciente mantenha-se com
o cuff insuflado até apresentar resultado negativo para Sars-Cov2 (ZANONI et al, 2020;
TAKHAR et al, 2020). Assim, é possivel correlacionar a ocorréncia de DOF nesses pacientes
pelo tempo de IOT extenso, possivel realizacdo de TQT, além de longo periodo de tempo com
o cuff insuflado apo6s realizacdo do procedimento em funcdo das recomendacdes para
diminuir o risco de contaminacao da equipe.

Além disso, outros fatores podem estar relacionados a DOF em pacientes com
COVID-19. A incoordenacdo entre respiracdo e degluticdo devido comprometimento
pulmonar e desenvolvimento de fibrose pulmonar tem impacto na degluticdo uma vez que
essas duas funcOes sdo coordenadas entre si e dividem as mesmas estruturas. Sendo assim, 0
impacto no funcionamento e coordenacdo entre essas duas fungbes aumentam o risco de
aspiracdo laringotraqueal (CHAVES et al, 2011; VERGARA et al, 2020). @)
comprometimento neurolégico devido ao efeito do virus no sistema nervoso central € outro
fator encontrado em pacientes com COVID-19 e que também pode ter impacto na degluticéo,
e foi relatado na literatura em aproximadamente 36% dos pacientes, com maior incidéncia em
individuos com infeccdo respiratdria grave (ELLUL et al, 2020; LIMA et al, 2020; MAO et
al, 2020; FRAJKOVA et al, 2020).

Em um estudo realizado em 2016, a DOF p6s IOT prolongada foi encontrada em 3 a
62% dos pacientes com SRAG (BRODSKY et al, 2016). O tempo de IOT extenso nesses
pacientes, bem como episodios de reintubacdo, tém relagdo com a gravidade da DOF e
sintomas referidos pelos pacientes, conforme ja relatado na literatura (BRODSKY et al, 2016;
MACHT et al, 2011, NAUNHEIM, 2020; REGAN, 2021). Os resultados preliminares de um
estudo realizado com pacientes COVID-19 em comparagdo a um grupo controle, indicam que
a DOF nesses pacientes apresenta um carater mais agudo e que 18.3% desses pacientes

apresentaram indicacdo de via alternativa de alimentagdo na primeira avaliacdo apos



extubacdo (LIMA et al, 2020). Os pacientes com COVID-19 internados em UTI apresentam
na maioria das vezes quadros respiratorios graves e condicOes diferentes de pacientes sem
COVID-19 nas mesmas unidades, como por exemplo, a anosmia e ageusia que podem
prejudicar a fase preparatdria oral, imobilizacdo longa na posicdo de prona, o que pode
inclusive dificultar a realizagdo de higiene oral, fraqueza muscular generalizada, fatores esses
que podem resultar em piores desfechos e maiores riscos de complica¢des cujos impactos na
reabilitacdo desses pacientes ainda necessitam ser investigados (MOHAN et al, 2020; ROSSI-
BARBOSA et al, 2020).



3. OBJETIVOS:
3. 1. Objetivo geral:
- Avaliar a influéncia da 10T prolongada na biomecénica da degluticdo em pacientes com

COVID-19 a partir da comparacdo com um grupo controle de pacientes sem COVID-19.

3.2. Objetivos especificos:

- Caracterizar o perfil demografico e clinico dos pacientes com e sem COVID-19;

- Descrever os achados da avaliacdo clinica da degluticdo nos pacientes com e sem COVID-
19;

- Verificar o nivel de ingestdo de alimentacdo por via oral e consisténcias liberadas na
primeira avaliagéo e na alta dos pacientes com e sem COVID-19;

- Comparar os achados da avaliacéo clinica da degluticdo de pacientes com e sem COVID-19.



4. RESULTADOS:
Artigo original a ser submetido na Revista Brasileira de Terapia Intensiva.

PERFIL DA DEGLUTICAO DE PACIENTES COM COVID-19 POS

INTUBACAO OROTRAQUEAL PROLONGADA

Julia Souza de Oliveira, Karoline Terezinha Quaresma, Silvia Dornelles, Luana

Cristina Berwig e Betina Scheeren

Resumo:

Objetivos: Comparar a biomecéanica da degluticdo de pacientes com e sem COVID-19
pos intubacdo orotraqueal prolongada (48 horas ou mais) submetidos a avaliacdo
fonoaudioldgica. Métodos: Estudo transversal retrospectivo, realizado em um Centro de
Terapia Intensiva no periodo de abril de 2020 a maio de 2021. Foram coletados dados
clinicos e da avaliacdo fonoaudiologica de pacientes com COVID-19 (GE) e sem
COVID-19 (GC), de ambos os sexos, com idade maior ou igual a 18 anos, submetidos a
intubacdo orotraqueal maior que 48 horas e avaliados pela Fonoaudiologia. Resultados:
Foram incluidos 351 pacientes, sendo 269 no GE e 82 no GC. O sexo masculino foi
mais prevalente em ambos 0s grupos. Pacientes do GE apresentaram menor idade
guando comparado ao GC (50,7 + 12,8). O tempo total de intubacdo orotraqueal foi
maior no GE, com mediana de 10 (7-14) dias, assim como o tempo de internacdo. Na
avaliacdo fonoaudioldgica, os pacientes do GE apresentaram maior prevaléncia de tosse
fraca e disfonia. A via oral foi contraindicada em 38,3% dos pacientes do GE, quando
comparado a 23,3% dos pacientes do GC. Conclusdo: A intubacdo orotraqueal

prolongada tem pior efeito na biomecénica da degluticdo e na reintroducdo da via oral



segura de pacientes com COVID-19 quando comparado a pacientes sem COVID-19,
apresentando maior tempo de intubacdo orotraqueal, de internacdo e de uso de
sedoanalgesia e blogueadores neuromusculares além de maior ocorréncia de

contraindicacao de via oral.

Descritores: COVID-19; Transtornos de degluticdo; Intubacdo; Respiracdo Artificial,
Fonoaudiologia; Cuidados Criticos.
Key-words: COVID-19; Deglutition disorders; Intubation; Respiration, Artificial,

Speech, Language and Hearing Sciences; Critical Care.

Introducéo

A COVID-19 é transmitida pelo novo coronavirus Sars-Cov-2, que teve inicio
em Wuhan na China em 2019, com transmissdo mundial. A caracterizacdo e
apresentacdo do Sars-Cov-2 é ampla, variando desde infeccdo assintomatica e infecgédo
leve de trato respiratdrio superior até insuficiéncia respiratoria progressiva, com faléncia
pulmonar e morte?, As principais manifestaces clinicas sdo febre, tosse seca, mialgia,
fadiga, alteracdo da contagem de leucdcitos, anosmia, ageusia, dispneia e exame de
imagem compativel com pneumonia?45,

Nos casos graves, 0s pacientes com COVID-19 podem desenvolver disfuncao de
multiplos o6rgdos e Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG). A maioria dos
pacientes com SRAG por COVID-19 necessitam de suporte ventilatério por meio da
ventilagdo mecénica, sendo necessario a realizacdo de intubacdo orotraqueal (I0T), que
é indicada para manter a permeabilidade de vias aéreas e controlar a ventilagdo

pulmonar em pacientes que necessitam de suporte ventilatorio®®.
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A 10T tem efeitos sobre a biomecénica da degluticdo no periodo apos
extubacdo, sendo uma das causas de desenvolvimento de disfagia orofaringea (DOF),
que por sua vez é caracterizada como distarbio da degluticdo ou qualquer alteracdo no
transito do bolo alimentar da boca até o estbmago e se apresenta como sintoma de uma
doenca de base pré-existente. A apresentacdo da DOF varia de acordo com as
caracteristicas e com o grau de severidade da patologia de base e as principais
complicacbes sd0 pneumonia aspirativa, desnutricio, desidratacio e morte’. A
incidéncia da DOF apés 10T prolongada (48 horas ou mais) varia de 41% a 56% dos
pacientes e a aspiracdo laringotraqueal silente ocorre em cerca de 36% dos individuos
disfagicos, aumentando o risco de desenvolvimento de pneumonia aspirativa,
prolongando o tempo de internacgéo e agravando o quadro clinico do paciente®%10.11,

Os principais impactos da 10T na biomecénica da degluticdo estdo relacionados
a reducdo de sensibilidade e mobilidade das estruturas responsaveis pela degluticdo
devido a inatividade muscular da regido orofaringea e do complexo hiolaringeo e as
possiveis lesbes e inflamacdes da mucosa oral, faringea e laringea que podem ocorrer
durante o periodo de IOT, principalmente quando mantida por tempo prolongado (48h
ou mais)®21314 Qutros fatores que estdo relacionados a DOF e que também aumentam
0 risco de aspiracdo laringotraqueal sdo o uso de sedativos e blogueadores
neuromusculares e a fraqueza muscular>26,

Os pacientes com COVID-19 internados em Centros de Terapia Intensiva (CTI)
apresentam, na maioria das vezes, quadros respiratérios graves e condigdes diferentes
de pacientes sem COVID-19, como disturbios cognitivos causados pelo efeito residual
do uso em altas concentracdes de blogueadores neuromusculares e sedativos, dispneia
em funcdo do extenso comprometimento pulmonar e alteracfes no sistema nervoso

central causadas pelo virus*1"181%20 Tajs alteragbes resultam em piores desfechos e
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maiores riscos de complicacdes cujos impactos na reabilitacdo desses pacientes ainda
estdo sendo investigados?. Assim, esse estudo tem como objetivo comparar a
biomecanica da degluticdo de pacientes pos IOT prolongada (48 horas ou mais) com e

sem COVID-19 submetidos a avaliacéo clinica fonoaudiologica.

Metodologia
Desenho e local do estudo

Estudo observacional de delineamento transversal e carater retrospectivo,
realizado em um hospital publico universitario referéncia para atendimento de pacientes
com COVID-19, no periodo de abril de 2020 a maio de 2021. Estudo aprovado pelo

Comité de Etica em Pesquisa da instituicio sob o parecer 4.666.251.

Coleta de dados e amostra

A coleta dos dados foi realizada através da revisao dos prontuarios e protocolos
de avaliacdo clinica da degluticdo. A amostra foi composta por pacientes com COVID-
19 que formam o grupo estudo (GE) e sem COVID-19 que formam o grupo controle
(GC). Os critérios de inclusdo foram individuos de ambos os sexos, com idade maior ou
igual a 18 anos, que foram avaliados pela equipe de fonoaudiologia no CTI através de
solicitacdo médica por consultoria no periodo de abril de 2020 a maio de 2021, com e
sem diagnostico de COVID-19 e submetidos a IOT prolongada (maior ou igual a 48h).
Considerou-se IOT prolongada maior ou igual a 48 horas por ser um dos fatores de risco
de DOF mais citados na literatura® 2> 2%, Foram excluidos pacientes com presenca de
doencas neuroldgicas ou neurodegenerativas, traqueostomia, alteragdo esofagica, DOF
prévia, cancer de cabeca e pescoco ou histérico de procedimentos cirlrgicos nessas

regides, acesso bloqueado ao prontuario, evolugdo a obito e transferéncia para outro
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hospital. Além disso, no GC foram excluidos 0s pacientes que apresentaram teste
positivo para COVID-19 ao longo da internacéo hospitalar.

O calculo amostral foi realizado por meio da ferramenta PSS Health verséo on-
line, com base no artigo de LIMA, 2020, considerando a diferenca entre as propor¢oes
do nivel funcional de degluticdo (ASHA 6-7 na alta) entre os grupos estudo e controle,
ja que ndo foram encontrados na literatura outros artigos com desfecho semelhante ao
do presente estudo. Adotou-se o poder de 80%, nivel de significancia de 5% e
proporcéo de ASHA 6-7 na alta no GE de 70,3% e no GC de 52%. Assim, o tamanho de
amostra total foi de 318 sujeitos, sendo 239 no GE e 79 no GC. Acrescentando 10%
para possiveis perdas e recusas o tamanho de amostra devera ser 354 (266 no GE e 88

no GC).

Variaveis

Para analise das caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes foram
coletadas em prontuario as variaveis idade, sexo, presenca de comorbidades, CAM-ICU
(Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit), SAPS-3 (Simplified Acute
Physiology Score 3) na admissdo no CTI, IMC (indice de Massa Corporal), uso e tempo
de uso de bloqueador neuromuscular e sedoanalgesia continuos, tempo total de 10T,
falha de extubacdo, reintubacdo, tempo de internacdo hospitalar e no CTI previos a
avaliacdo fonoaudiologica, forca da tosse, forca do pigarro, disfonia, grau da disfagia,
consisténcias liberadas na primeira avaliagdo e na alta, via de alimentac¢do sugerida na
primeira avaliagéo e na alta, contraindicacdo de via oral na primeira avaliagéo e na alta e
quantidade de atendimentos fonoaudioldgicos. As variaveis relacionadas a avaliagdo
clinica da degluticdo foram coletadas a partir do protocolo utilizado pelos

fonoaudidlogos na rotina da instituicdo baseado no Protocolo de Avaliagdo
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Fonoaudiologica Preliminar (PAP) e Protocolo Fonoaudioldgico de Avaliagdo do Risco

para Disfagia (PARD)??°,

Anélise estatistica

Para andlise estatistica, as variaveis quantitativas com distribuicdo normal foram
descritas por média e desvio padrdo e analisadas atraves do Teste-T de Student e as
varidveis assimétricas foram descritas por mediana e intervalo interquartilico e
analisadas através do teste Mann-Whitney. As variaveis qualitativas foram analisadas
através do teste qui-quadrado de Pearson.

Foi realizada regressdo Poisson robusta como andlise multivariavel para
verificar a associacdo entre as varidveis e 0 risco de contraindicacdo de via oral na
primeira avaliacdo. A medida de associacdo utilizada foi a razdo de prevaléncias (RP),
com intervalo de confianca (IC) de 95%. O critério para a entrada da variavel no modelo
multivariado foi de que a mesma apresentasse um valor p<0.10 na anélise comparativa
entre 0 GE e GC e na analise bivariada da amostra total. O nivel de significancia
adotado foi de 5% (p<0,05). Foi realizado teste de multicolinearidade para as variaveis
tempo de internacdo hospitalar prévio a avaliacdo fonoaudioldgica, tempo de internacédo
no CTI prévio a avaliacdo fonoaudioldgica, tempo total de 10T, tempo de uso de
sedoanalgesia e tempo de uso de bloqueador neuromuscular, considerando um ponto de
corte de 2,0 no fator de inflacdo da variancia (variance inflation factor). A partir do
teste, foi escolhida a variavel tempo total de 10T para ser incluida no modelo. Além
disso, o tempo total de 10T foi separado em quintis, sendo o primeiro quintil <5 dias, o
segundo quintil 6-8 dias, o terceiro quintil 9-11 dias, o quarto quintil 12-15 dias e o

quinto quintil > 16 dias. Apos, a variavel foi dicotomizada em tempo de 10T > do que 5
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dias e tempo de IOT < do que 5 dias para entrada no modelo final. Todas as analises

foram realizadas no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 21.0.

Resultados:

Durante o periodo de abril de 2020 e maio de 2021, foram avaliados pela equipe
de fonoaudiologia 621 pacientes p6s 10T prolongada no CTI, sendo 373 pacientes no
CTI COVID e 248 pacientes no CTI ndo COVID. Foram incluidos neste estudo 269
pacientes no GE e 82 pacientes no GC, totalizando 351 pacientes que se enquadram nos
critérios de incluséo.

Na Tabela 1 constam as caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes em
cada grupo, bem como a comparacdo das caracteristicas entre GE e GC. O sexo
masculino foi mais prevalente em ambos os grupos (55% no GE e 62,2% no GC). A
idade média do GE foi de 50,78 + 12,84 e a do GC foi de 55,44 + 17,42, sendo essa
diferenca de idade estatisticamente significativa entre os grupos (p = 0.009). O valor do
SAPS-3 foi maior no GC (65,45 + 16,8 no GC e 57 + 14,4 no GE). O IMC foi maior nos
pacientes do GE (33,23 + 8,5) quando comparado aos pacientes do GC (26,9 + 6,3),
sendo o p < 0.001.

O tempo total de IOT também foi maior no GE, sendo a mediana de 10 (7-14)
dias (p < 0.001). Além disso, o GE necessitou mais do uso de sedoanalgesia e
bloqueador neuromuscular (100% e 89,6%), quando comparado ao GC (96,3% e
24,4%) (p = 0.014 para uso de sedoanalgesia e p < 0.001 para uso de BNM). Os tempos
de internacdo hospitalar e internacdo no CTI prévios a avaliacdo fonoaudioldgica
também foram maiores no GE quando comparado ao GC. O GE apresentou mediana de
14 (10-20) dias de internagéo hospitalar e 12 (8-17) dias de internagédo no CTl e 0 GC

apresentou mediana de 9 (6,7-14) dias de internacdo hospitalar e 7,5 (5-11) dias de
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internacdo no CTI (p < 0.001). A quantidade de atendimentos fonoaudioldgicos nos dois
grupos ndo teve diferenca estatisticamente significativa.

Os dados relacionados a avaliacdo clinica da degluticdo estdo expostos na
Tabela 2. 48,7% dos pacientes do GE apresentaram tosse fraca na avaliagdo, comparado
a 35,4% dos pacientes do GC (p = 0.046). A disfonia foi mais prevalente no GE,
estando presente em 81,8% dos pacientes na primeira avaliacdo e em 65,9% dos
pacientes do GC (p = 0.004). Em relacdo as consisténcias liberadas por via oral na
primeira avaliacdo, 38,3% dos pacientes do GE tiveram a via oral contraindicada,
comparado a 23,2% dos pacientes do GC (p = 0.017). A via oral de multiplas
consisténcias foi mais prevalente no GC (36,6% no GC e 21,6% no GE), seguido da via
oral de uma Unica consisténcia (30,5% no GC e 23,8% no GE) (p < 0.002).

A tabela 3 apresenta os dados da analise bivariada sobre a relacdo das variaveis
da amostra total (n=351) com o risco de contraindicacdo de via oral (NPO) na primeira
avaliacdo. Os pacientes com COVID-19 apresentam 65% maior risco relativo (RP 1,65
IC ,080 - ,925) de NPO na primeira avaliacdo quando comparado com 0s pacientes sem
COVID-19 (p = 0.020). Além disso, a IOT mantida por mais de 5 dias também teve
relacdo com o NPO na amostra total (RP 2,721 IC ,480 - 1,522 p < 0.001), evidenciando
que pacientes intubados por mais de 5 dias apresentam 1,7 vezes maior risco de NPO do
que os pacientes que ficaram em IOT por menos de 5 dias. Outras varidveis que se
enguadraram no critério para inclusdo no modelo multivariado (valor de p<0.10) foram,
diabetes, falha de extubacdo, uso de bloqueador neuromuscular, CAM-ICU positivo,
tosse voluntéria fraca, pigarro voluntario fraco, disfonia, dias de internagdo hospitalar e
no CTI pré IOT, tempo de sedoanalgesia e quantidade de atendimentos

fonoaudioldgicos.
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Na analise multivariada, apresentada na Tabela 4, os pacientes com COVID-19
ndo tiveram resultado estatisticamente significativo para risco de NPO na primeira
avaliacdo (RP 1,012 IC ,623 — 1,645 e p < 0.961). Além disso, na analise multivariada
da amostra geral (pacientes com e sem COVID-19) foi evidenciado que a intubacgéo
maior do que 5 dias e a tosse fraca aumentam o risco de NPO na primeira avaliacdo,

com resultados estatisticamente significativos (p < 0.021 e p < 0.001, respectivamente).

Discussao:

No nosso estudo o sexo masculino foi mais prevalente em ambos 0s grupos,
corroborando com outros em pacientes pés 10T prolongada®?. Apesar de os estudos
apresentarem tal resultado referente ao sexo, essa variavel e sua influéncia na
biomecanica da degluticdo ainda é pouco explorada. Em relacdo a idade, 0 grupo com
COVID-19 foi composto por pacientes mais jovens (50,78). Estudos demogréaficos
realizados no Brasil e na China, apresentam médias de idade dos pacientes com
COVID-19 hospitalizados de 47 a 51,8 anos*?’.

O valor do SAPS-3, indice de progndstico realizado na admissao do paciente no
CTI, foi maior nos pacientes sem COVID-19. Uma das justificativas para esse achado, é
gue esses pacientes apresentaram maior idade e presenca de comorbidades prévias,
pontuando mais no indice na admissio?®.

Assim como nesta pesquisa, estudos epidemioldgicos evidenciam que a maioria
dos pacientes com COVID-19 internados em estado grave, com necessidade de VM,
apresentavam a obesidade como uma das comorbidades prévias?>®. De acordo com a
literatura, a obesidade gera inflamagdo no organismo, resultando em alteragcbes no
metabolismo e na imunidade que podem aumentar o estado inflamatorio, agravando o

quadro clinico no caso da COVID-19%. Apesar de a relagdo entre IMC e NPO na
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primeira avaliacdo fonoaudioldgica néo ter sido estatisticamente significativa, observou-
se IMC significativamente maior no grupo com COVID.

O tempo médio de IOT em pacientes com COVID-19 relatado na literatura varia
de 7 a 16 dias?®*, sendo compativel com o resultado do presente estudo. No estudo de
LIMA, 2020 que comparou o perfil da degluticdo de pacientes com e sem COVID-19,
foi evidenciado maior tempo de IOT no grupo de pacientes com COVID-19. Apesar de
0s pacientes com COVID-19 terem permanecido em média 10 dias em VM, a analise
multivariavel estabeleceu que com 5 dias de 10T ja houve aumento de 82,1% do risco
de NPO na primeira avaliacdo.

No nosso estudo verificou-se que o tempo de uso de sedoanalgesia aumenta
4,6% o risco de NPO na primeira avaliagdo. O uso de altas concentracdes de
sedoanalgesia e bloqgueadores neuromusculares sdo frequentemente utilizados nos
pacientes com COVID-19 com manifestacdo grave da doenca e longos periodos de 10T,
aumentando o risco de desenvolvimento de delirium e fraqueza adquirida no CTI e,
consequentemente, o risco de aspiracdo laringotraqueal®3*,

A 10T prolongada pode alterar a forca da tosse em funcdo da fraqueza muscular
generalizada e reducdo das pressdes inspiratorias e expiratorias logo apos a extubacdo®®.
A tosse ineficaz aumenta o risco de aspiracdo laringotraqueal e a gravidade da DOF, ja
que a tosse € um mecanismo essencial para a protecio das vias aéreas inferiores®®3’. Em
nosso estudo, a tosse fraca foi mais prevalente nos pacientes com COVID-19, sendo um
dos fatores que contribui para um aumento de 2,0 do risco de NPO na primeira
avaliacdo.

Outro mecanismo que contribui para o aumento do risco de aspiragéo
laringotraqueal e alteracdo de protecdo de VAls ¢ a disfonia apds extubagdo, que ocorre

devido a posicdo do tubo orotraqueal entre as pregas vocais por tempo prolongado®*33,
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Nesse estudo a disfonia foi presente na maioria dos pacientes com COVID-19 (81,8%) e
aumentou em 1,5 o risco de NPO na primeira avaliacdo na amostra geral. A maior
ocorréncia de disfonia no grupo com COVID-19 pode estar relacionada ao maior tempo
de 10T, Outros estudos que avaliaram o perfil da degluticdo e voz de pacientes com
COVID-19 pos extubacéo encontraram disfonia em 60 e 66% dos pacientes®® (REGAN,
2021).

A contraindicacdo de via oral (NPO) foi mais prevalente no grupo dos pacientes
com COVID-19, indicando a presenca de DOF e maior risco de aspiracdo
laringotraqueal neste grupo. No caso dos pacientes do GE que tiveram a via oral
liberada, a maioria necessitou de adaptacGes e restricdes de consisténcias em funcdo da
presenca da DOF, em algum nivel. Outros estudos também encontraram resultados com
maior indicacdo de NPO e restricio de consisténcias*®*!.

A gquantidade de atendimentos fonoaudiol6gicos ndo variou entre os dois grupos,
mas pacientes com indicacdo de NPO na primeira avaliacdo, necessitaram de maior
namero de atendimentos fonoaudiologicos durante o processo de reabilitacdo hospitalar,
por possivelmente apresentarem maior gravidade de DOF. A terapia fonoaudioldgica no
paciente disfagico é planejada a partir dos resultados da avaliacdo clinica da degluticéo.
O planejamento terapéutico abrange a escolha e combinacdo de exercicios e a
determinacdo da duracdo e frequéncia dos atendimentos fonoaudiol6gicos, de acordo
com as necessidades do paciente*?.

O tempo de internacdo hospitalar também é um fator que influencia no processo
de reintroducdo da alimentacdo por via oral do paciente. No presente estudo ficou
evidenciado que cada dia de internagdo hospitalar aumenta 2,7% o risco de NPO na

primeira avaliacdo, provavelmente relacionada a uma maior gravidade do paciente de
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forma global, com consequentes maiores tempos de IOT e de uso de sedoanalgesia,
resultando em maior risco de aspiragdo laringotraqueal?®=3,

Apesar de a literatura ja relatar a correlacdo entre 10T prolongada e DOF, é
possivel perceber, a partir do presente estudo, que pacientes com COVID-19
apresentam um quadro mais grave de DOF, com uma maior limitagcdo funcional quando
comparado a pacientes sem COVID-19. A gravidade e caracteristica da DOF de
pacientes com COVID-19, além do tempo de IOT, também é influenciada pelo carater
inflamatdrio da doenca, outras comorbidades associadas e as multiplas invasdes que
atravessam a estadia do paciente no CTI?®. Tais fatores e suas influéncias na
biomecanica da degluticdo precisam ainda ser melhor explorados.

Como limitagdes, citamos o fato do estudo ser retrospectivo e a discrepancia do
nimero amostral entre 0s grupos, que ocorreu em funcdo do maior nimero de
atendimentos a pacientes com COVID-19 durante o periodo do estudo. Além disso, a
amostra dos pacientes sem COVID-19 é mais heterogénea, com maior presenca de

critérios de excluséo.

Concluséo:

A partir do presente artigo, fica evidenciado que a IOT prolongada tem pior efeito
na biomecénica da degluticio de pacientes com COVID-19 quando comparado a
pacientes sem COVID-19, uma vez que apresentaram maior tempo de IOT, de
internacdo e de uso de sedoanalgesia e bloqueadores neuromusculares. E importante
ressaltar que a amostra do GE foi composta por pacientes mais jovens. Além disso,
pacientes com COVID-19 apresentaram piores desempenhos na avaliagdo clinica
fonoaudioldgica, com uma maior incidéncia de alteracdo nos mecanismos de protecao

de vias aéreas inferiores aumentando o risco de aspiracdo laringotraqueal e resultando
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em uma maior frequéncia de contraindicacdo de via oral na primeira avaliagdo nessa

populacéo.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes com COVID-19 e sem

COVID-19

Sexo n(%)
Masculino

Feminino

Idade (X+DP)
SAPS-3 (X+DP)

Presenca de Comorbidades n(%)

Presente

Ausente

Comorbidades n(%)
Doenca cardiovascular

Doenca respiratoria cronica

Diabetes
Hipertensao
Cancer
Gravidez

Obesidade

IMC(X+DP)

Tempo de 10T Md(1Q)

Falha de extubacgéo n(%)

Sim

GE

n =269

148 (55)
121 (45)
50,78 + 12,84

57 +14,4

222 (82,5)

47 (17,5)

19 (7,10)
37 (13,8)
60 (22,3)
132 (49,1)
5(1,9)
10 (3,7)
164 (61)
3323+85

10 (7-14)

35 (13)

51 (62,2)
31 (37,8)
55,44 + 17,42

65,45 + 16,8

74.(90,2)

8(9,8)

35 (42,7)
26 (31,7)
23 (28)
41 (50)
10 (12,2)
1(1.2)
24 (29,3)
26,9 £ 6,3

6 (4-9)

11 (13,4)

p-valor

0,307*

0,009**

< 0,001**

0,131*

<0,001*
<0,001*
0,356*
0.983*
<0,001*
0,439*
<0,001*
< 0,001**

< 0,001***

1,000*
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Né&o

Reintubacéo n(%)

Sim

Na&o

Uso de BNM n(%)

Sim

Né&o

Uso de sedoanalgesia n(%)

Sim

Né&o

Tempo de uso de BNM Md(IQ)
Tempo de uso de sedoanalgesia Md(1Q)
CAM ICU n(%)

Positivo

Negativo

Tempo de internac¢éo no CTI Md(IQ)

Tempo de internagéo hospitalar Md(IQ)

234 (87)

4 (1,5)

265 (98,5)

241 (89,6)

28 (10,4)

269 (100)
0 (0)
4 (3-8)

9 (6-14)

46 (17,1)
223 (82,9)
12 (8-17)

14 (10-20)

71 (86,6)

5 (6,1)

77 (93,9)

20 (24,4)

62 (75,6)

79 (96,3)
3(3,7)
2 (2-3)

4 (2-6)

8 (9,8)
74.(90,2)
7.5 (5-11)

9 (6,7-14)

0,056*

<0,001*

0,014*

< 0,001***

< 0,001***

0,150*

< 0,001***

< 0,001***

Legenda: GE - grupo estudo; GC - grupo controle; X- média; DP - desvio padrdo; Md - mediana;

IQ - intervalo interquartilico; SAPS-3 - Simplified Acute Physiology Score 1I; IMC - indice de

Massa Corporal; 10T - intubacdo orotraqueal; BNM - blogueador neuromuscular; CAM ICU -

Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit; CTI - Centro de Terapia Intensiva.

Valores significativos (p<0,05); *Teste qui quadrado de Pearson; **Teste T de Student; ***Teste

Mann-Whitney.
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Tabela 2. Dados da avaliagéo clinica da degluti¢do e atendimento fonoaudioldgico dos

pacientes com COVID-19 e sem COVID-19

Tosse n(%)

Forte

Fraca

Pigarro n(%)
Forte

Fraco

Disfonia n(%)
Ausente

Presente

Grau da disfagia n(%)
Funcional

Leve

Leve & moderada
Moderada
Moderada a grave

Grave

Consisténcias liberadas na primeira

avaliacdo n(%)
Contraindicagdo VO

Minima VO

GE

n=269

138 (51,3)

131 (48,7)

152 (56,5)

117 (43,5)

49 (18,2)

220 (81,8)

27 (10)

32 (11,9)
30 (11,2)
71 (26,4)
80 (29,7)

29 (10,8)

103 (38,3)

35 (13)

GC

n=82

53 (64,6)

29 (35,4)

56 (68,3)

26 (31,7)

28 (34,1)

54 (65,9)

19 (23.2)
13 (15,9)
21 (25,6)
13 (15,9)
8(9,8)

8(9,8)

19 (23,2)

4 (4,9)

p-valor

0,046*

0,076*

0,004*

<0,001*

0,002*
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VO Unica consisténcia

VO multiplas consisténcias com
liquido

VO multiplas consisténcias sem

liquido

Consisténcias liberadas na alta n(%)

Contraindicagdo VO

Minima VO

VO unica consisténcia

VO multiplas consisténcias com
liquido

VO multiplas consisténcias sem
liquido

Via de alimentacdo na primeira
avaliacdo n(%)

Via alternativa exclusiva

Via mista de alimentacéo

Via oral exclusiva

Via de alimentacgdo na alta n(%)
Via alternativa exclusiva

Via mista de alimentacéo

Via oral exclusiva

Contraindicagéo de VO (NPO) na

primeira avaliacéo n(%)

Sim

64 (23,8)

58 (21,6)

9(3,3)

3(1,1)
0(0)

9(3,3)

241 (89,6)

16 (5,9)

103 (38,3)
136 (50,6)

30 (11,2)

3(1,1)

1(0,4)

265 (98,5)

103 (38,3)

25 (30,5)

30 (36,6)

4 (4,9)

2 (2,4)
0 (0)

5 (6,1)

71 (86,6)

4 (4,9)

19 (23,2)
53 (64,6)

10 (12,2)

2(2,4)

2(2,4)

78 (95,1)

19 (23,2)

0,450*

0,036*

0,094*

0,017*
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Néo 166 (61,7) 63 (76,8)

Contraindicacéo de VO (NPO) na

alta n(%)
Sim 3(1,1) 2(2,4)
0,724*
Né&o 266 (98,9) 80 (97,6)
Atendimentos fonoaudiologia
6 (4-9) 6 (4-10) 0,726**

Md(IQ)

Legenda: GE - grupo estudo; GC - grupo controle; Md - mediana; 1Q - intervalo interquartilico;
VO - via oral; NPO - nada por via oral; Valores significativos (p<0,05); *Teste qui quadrado de

Pearson; **Teste Mann-Whitney.
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Tabela 3. Andlise bivariada - risco relativo de contraindicagédo de via oral (NPO) na

primeira avaliacédo

COVID n(%)

Sim

Né&o

Sexo n(%)

Masculino

Feminino

Presenca de comorbidades
n(%)

Sim

Né&o

Comorbidades n(%)
Doenca cardiovascular
Sim

Né&o

Diabetes

Sim

Né&o

Doenca respiratoria
cronica

Sim

NPO

n=122

103 (38,3)

19 (23,2)

68 (34,2)

54 (35,5)

105 (35,5)

17 (30,9)

17 (31,5)

105 (35,4)

35 (42,2)

87 (32,5)

20 (31,7)

NAO NPO

n=229

166 (61,7)

63 (76,8)

131 (65,8)

98 (64,5)

191 (64,5)

38 (69,1)

37 (68,5)

192 (64,6)

48 (57,8)

181 (67,5)

43 (68,3)

RP (1C 95%) p-valor
1,65 (,080 - ,925)
0,020*
1
1
0,791*
1,04 (-,249 - ,327)
1,14 (-,286 - ,562)
0,524*
1
1
0,590*
0,89 (-,538 - ,306)
1,29 (-,044 - 567)
0,093*
1
1 0,586*
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Nao

Hipertenséo

Sim

Nao

Cancer

Sim

Nao

Gravidez

Sim

Nao

Obesidade

Sim

Nao

Falha de extubag&o n(%)

Sim

Nao

Reintubacéo n(%)

Sim

Nao

Uso de BNM n(%)

Sim

Nao

Uso de sedoanalgesia n(%)

Sim

102 (35,4)

56 (32,4)

66 (37,1)

6 (40)

116 (34,5)

4 (36,4)

118 (34,7)

71 (37,8)

51 (31,3)

21 (45,7)

101 (33,1)

5 (55,6)

117 (34,2)

102 (39,1)

20 (22,2)

120 (34,5)

186 (64,6)

117 (67,6)

112 (62,9)

9 (60)

220 (65,5)

7 (63,6)

222 (65,3)

117 (62,2)

112 (68,7)

25 (54,3)

204 (66,9)

4 (44,4)

225 (65,8)

159 (60,9)

70 (77,8)

228 (65,5)

0,89 (-,504 - ,285)

1

0,87 (-,424 - ,152)

1,15 (-,490 - ,784)

1

1,04 (-,749 - ,842)

1

1,20 (-,104 - ,480)

1

1,37 (-,032 - ,674)

1

1,62 (-,118 - 1,087)

1

0,56 (-,980 - ,149)

1

0,356*

0,651*

0,908*

0,207*

0,075*

0,115*

0,008*

0,112*
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Né&o

CAM-ICU n(%)
Positivo

Negativo

Tosse voluntéria n(%)
Forte

Fraca

Pigarro voluntario n(%)
Forte

Fraco

Disfonia n(%)
Ausente

Presente

Tempo IOT

> 5 dias
Idade (X+DP)
IMC (X+DP)

SAPS 3 (X+DP)

Dias de internagdo no CTI

Md(1Q)
Dias de internagdo
hospitalar Md(IQ)

Tempo de uso de BNM

Md(1Q)

2 (66,7)

29 (53,7)

93 (31,3)

30 (15,7)

92 (57,5)

32 (15,4)

90 (62,9)

12 (15,6)

110 (40,1)

109 (41,13)
53,2 + 13,4
32,1+88

59,6 +15,9

14 (9-18)

16 (11-22)

4 (2,7-9)

1(33,3)

25 (46,3)

204 (68,7)

161 (84,3)

68 (42,5)

176 (84,6)

53 (37,1)

65 (84,4)

164 (59,9)

156 (58,8)
51,1+ 145
31,6 +83

58,6 +151

10 (6,5-14)

11 (8-17)

4 (3-8)

1,93 (-,154 - 1,472)

1,71 (,240 - ,839)

1

1

3,66 (,943 - 1,652)

1

4,09 (1,066 - 1,751)

1

2,57 (,407 - 1,486)

2,72 (,480 - 1,522)
1,00 (-,003 - ,017)
1,00 (-,012 - ,021)

1,00 (-,006 - ,012)

1,03 (,015 - ,049)

1,02 (,010 - ,043)

1,01 (-,022 - ,044)

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*
0,001*
0,586**

0,531**

<0,001***

0,001***

0,506***
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Tempo de sedoanalgesia
10 (6,2-14,7) 6 (4-10) 1,04 (,027 - ,063) < 0,001***
continua Md(IQ)

Quantidade de
9 (6-12) 5(3-7) 1,05 (,027 - ,072) < 0,001***
atendimentos fono Md(IQ)

Legenda: NPO - nada por via oral; BNM — bloqueador neuromuscular; CAM-ICU - Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit; RP - razdo de prevaléncias; IC - intervalo de
confianca; 10T - intubagdo orotraqueal; X- média; DP - desvio padrdo; Md - mediana; 1Q -
intervalo interquartilico; IMC - indice de Massa Corporal; SAPS-3 - Simplified Acute Phisiology
Score IlI; CTI - Centro de Terapia Intensiva. Valor significativo (p<0,10). *Teste qui quadrado

de Pearson; **Teste T de Student; ***Teste Mann-Whitney.
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Tabela 4. Andlise multivariada do risco de contraindicacdo de via oral (NPO) na

primeira avaliacédo

RP (1C 95%) p-valor
COVID 1,012 (,623 — 1,645) 0,961*
Diabetes 1,295 (,987 — 1,700) 0,062*
Falha de extubagdo 1,062 (,777 - 1,451) 0,708*
Uso de bloqueador neuromuscular 0,825 (,514 — 1,324) 0,425*
CAM ICU positivo 1,311 (,979 — 1,757) 0,069*
IOT maior do que 5 dias 1,821 (1,093 — 3,035) 0,021*
Tosse 3,002 (2,088 — 4,316) <0,001*
Disfonia 1,511 (,876 — 2,606) 0,137*

Legenda: RP - razdo de prevaléncia; IC - intervalo de confianga; CAM ICU - Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit; IOT - intubagdo orotraqueal. Valores

significativos (p<0,05). *Regresséo Poisson robusta.
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5. CONSIDERACOES FINAIS:

A 10T prolongada tem pior efeito sobre a biomecanica da degluticdo em
pacientes com COVID-19 quando comparado a pacientes sem COVID-19. Apesar
disso, ambos os grupos apresentaram condicdes de se alimentar por via oral de forma
segura na alta hospitalar, ap6s acompanhamento fonoaudioldgico.

A partir desse artigo, € possivel estabelecer a importancia de um olhar
diferenciado no atendimento fonoaudiologico aos pacientes com COVID-19 no
Sistema Unico de Salide, uma vez que esses pacientes seguem presentes nos Centros
de Terapia Intensiva. O atendimento direcionado a essa populacdo é essencial,
inclusive, para tracar um plano terapéutico como guia de reabilitacdo. A reabilitacdo
durante a internacdo pode reduzir o tempo de hospitalizacdo e proporcionar maior
qualidade de vida aos pacientes apés a alta, buscando a retomada da sua
funcionalidade nas atividades diarias. Além disso, ressaltamos a importancia de que a
reabilitacdo seja realizada em conjunto com a equipe multidisciplinar, garantindo ao
paciente o cuidado integrado em salde e um olhar ampliado sobre as suas
necessidades.

Sabemos que muitas vezes, em funcdo da gravidade do paciente ou até mesmo
da escassez de profissionais para realizar a reabilitacdo durante a internacédo, 0s
pacientes necessitam seguir acompanhamento apds a alta, com encaminhamento para a
rede. Em nosso estudo, a maioria dos pacientes teve alta hospitalar com a funcéo da
degluticéo reabilitada e a alimentag&o por via oral restabelecida, refor¢cando, mais uma
vez, a importancia do trabalho do fonoaudiélogo hospitalar.

Como limitagdes, destacamos que se trata de um estudo retrospectivo e que
houve discrepancia do nimero amostral entre os grupos em funcdo do maior nimero
de atendimentos a pacientes com COVID-19 durante o periodo do estudo. Além disso,
a amostra dos pacientes sem COVID-19 é mais heterogénea, com maior presenca de

critérios de excluséo.
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ANEXOS:
ANEXO A:

R aics @

AVALIAGAD CLINICA DA DEGLUTICAD COVID-19

DADOS DE IDENTIFICAGAD
Nome: o _ Bean (M) (F] Proniudrio:
Data de Mescimento: [/ kade: COVID - Positvo emc [ . Deta Awaliaglo: /|

INFORMACOES PREVIAS — Obtidas no prontudrio ou com & equl

Via de alimentagla: | VO JSNE [ JSNESVO | JBTT { Pasenteral | JSHG [ )T | JNPO
Se VO, diete: | Jsem disiagia | | tipo Distagia —( JLiquidficada | jPastosa | fBrenda [ JLive | JLiguide

Fatores de risco para disfagia em UTI: | )I0T=48h | JTOT | jPolneuropetia do doente crico | Hishina prévia de disfagia | }5nais clinicos identificados pela

equipe | |Senlidade ™=+ { Deméncias | OPOC, se dsponivel grau, descrevec_ | [Treumaem regido orofaringolaringes | $0sclecéo do
sansdrio | |CA de cabega, pescogo ou esbfago Radioterapla descreva; _( )Dosnganeuroldgea
52 disponivel local anatbmico, descreva: Outrosz -
Tempo de 10T elow TAT:

IOT: | WS> tempacty 0 s 01 4 X 4 0 a0 0 ¥ _J 4 eI

TOT pléssica com cuff. ( N | )5—tempa: __J__ J__ ( JAual Aé___J_ /  MNome:_______

TOT metdfiea:| M ()S—tempe | J [ )Atual A [ | Mdmeres R

Sinals Vitads: Sp02 % (260%) FR______ (12:20mm) FC____ bpm [60-100 bom)

Peggimstor nucara bougtislar o ha wwlaghly

CAM [CLpguniar Enterrasion rengansiesd: | |Hegaive | Fue_'m:nqp-:ﬂun( WPasitiva hiperativo | JPosiive [ |MSo 52 aplica
Parecer da forga de tosse obtido com a Fisloterapla: | Fraca | [Fore | informacso ndo coktada

AVALIACAO CLINICA DA DEGLUTICAG - NO BOX OU LEITO DO PACIENTE

A Nivets de conscléncla e TMdare cirfine 3¢ s TeclaTET | AN Soacorr-an a0 s 8. o ek cacws,

Estedo de comsciéncla (SM)c | JAlerta | Mtento | JConfuso | |Consclerte | jCoopera | )indciatha comunicativa | pOvientade S, b

Comunicaco: ( JOral | Mrticulacio sfona [ jEscrita [ )Gestos | JAusente

Triagem linguagem s resssgen (SIN): | |[Compreende ordens simples | |Compreende ordens complexas | [Fluente | |Nomesglo | jRepeticn S tmi

B} Avaliacho Estruturs] s sxinoe e sommadsmans [-4n om0 o o b 20 pecwss)

RESPIRACAD:

Moda: | |Mazal | jOvonesaliOrel | ) Treguesl

Ventilagso: | jEsponiinea__ hidia { WM___hidia [ WMNI___hida

Dependéncia de 02: | \Ar Ambiente | )Cateter Masal 0wl | JAyre __ limin | JECMO

FACE |Dtmmrrar amsiris facisf a0 rmaaans v vk dumnfs ax proms de mabiitiece e bngs, Mibion § bocheches)

Paralisia facial central (/3 inferiores): | JAuserie { D  E  Paralisia facial periférica (Hamiface): | |Ausente | 10 | JE

LABIS 14 orrasl (-1 Allerastic, (- susbncinces responts

Wedamenta:

Mabilidade (Frovas: profrusdo e refapdo - labios fechados)|. Reslzs o movimenfo?__ Ampifude do mowimenfo?
Produgio de fonemass lablsls (opcho alternstiva, caso ndo siga comandos da prova amterdor): pa’ ba’_ dmal

Lmullit_ - Almrado 12 madacis de wazasty

Mabilidade [Provas: comissurs [ e E ./ Labio 5 & ). Realiza o mowimeanto? Ampittuds do movimeno?

Tremar: [ JAusente | Present:

Produgio de fonemas lnguals anteriones (opgio shemativa, caso ndo slgs comandos da prova amteror): f2' da’  mal  dal
Produgio de fonemas linguals posteriores (opcdo alternativae, caso nbo siga comandos da provs anteror): da'  pe’  Ral
mmE:m frictorral |c Abersda (D% susinca o smpowis

Mabilidade (Frovas: infar, sugar). Realizs o movimento? Ampliuds do movimento?

CAVIDADE ORAL imvounir o pacsi o, necarie, aoicfar steios bocal
Denticlo: | \Comoleta | Fahas 5 ( WFalhas | | \Edentulsmo Sup ( ¥Edentdisma inf

Proteses dentdrias: | JNSo | Sim | )Total {sup) (inf ( WParcid (sup) fin] | Musenbes na avaliagho ( el sjustade (sup finf)
Reflexo de mordida: | JAuserie | |Presems

Saliva: | |Adequada [ |Xerostomia | )Sislomels | ) Sieloesiase
Lesbes orals: | |M&o | )Sim, descreva:

LARIMGE " Romasl - Alwrado (2}: mnincis 4 reszasia

Observegio da elevacio durante a degluticho de saliva:

Tosse reflexa forle (s ohservada)

Pigarmo valumbirio fortelefetive para clareamento (com a boca fechadal
Producao de hiperagudo (vogal il

NOZ v pracupic-dies sogmes de' ', comiagen de mimeey, falie sspeoines|

GRBASI: | | G:graudaalteracio | | R: rugosidade ( ) B:soprosidade | | A: estenia (fregueza) [ | §:%ensdo (| | instablidade
Wor mothada:{ W80 [ )Sim - pigamo eficiente? | JSim | jMNeo

Vo pastosaimondtona (Disariria): [ S0 | )Sim Vaoz hipermasal: | MEo| JSm
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i

LLLALTRTR . OV
% CLIMICAS {.-;

C) Avalischo Funcions|

Sempre que possivel pacionte oeve se alimentar SOZINHC, com fonoaudidioga mantendo distancs de aproximadamante 1,5m @ 6o lado do pecianis

Sequénoia das consisiénoiss para o fesfer pasioso fno, Muwido a'ow sdlido mecio (pdo com marganng)

Modo da ofertac | jColher de sobremesa [ Meia colher de sobremesa | JColher de sopa | Mes colher de sope | (Somente colher embebida no suco espessada
[ )Golkes |wres no copo | Goles contraledos no copo | 1Gokes livees no canudo | 1Gaokes controlados no canwdo | 1Gales controlados na colher

Constsidnclas que foram lestadas na avallagda: (PF) (PG ) (L) (S5) (S0 Oudas:
Previamente a oferta VO e capiacio do aliments | Auseris Presente
1. Redug&o do nivel de elera, ndo colaborative elou desatenio | (1] { J8im
2. impossibilidads de sequir comandos & ondens | [ { }5im
3. Alteragao do controle postural | [ { }5im, descreve:
4. Alteragao na preenséo oral | [ { Joolher | Capo | |Canudo
Durante a aberta VO Ausente Preserte cam:
1. ARersc8o na retengSo orel do alimento {}) [PF) (PG ) (L) (55)(S0) | jooles contraledos | gokes [hres
2. AReraco na fase prepareidria-oral (triturar, pulverizar e former bolo elimentar) {1} [55) (S0) | |Mao lestada
3. Deglutipbes miltiplas 9 LI/*2FF, PG BS /'S4 ) - Caner saclaligms . op oz oz i) (PF) {PG ) (L) [55){50] ( )ooles controledos | jaales Ihres
4. Tempo de trénsito oral lentilicedn i) [PFJ (PG | (L) (55)(50) | )ookes contralsdes | jgakes Ies
5. Uso de liguidos ou de oulre consisince pare eudliar ne deglulcAo'eecho {}) [PF) PG ) (L) (55)(S0) | )ooles contraledos | hgakes hres
E. Resliduos em cavidade oral — Soliciar gue o paciente abvs @ boca {}) [PF) (PG ) (L) (55)(S0) | jooles contraledos | gokes [hres
7. Perda da alimento pelo narz [ [PF) (PG ) (L) (55) {S0) ( Jooles controlados | jgokes hres
B. Tossa reflexa entes, durende ou abé 1min apds a degluticla ) [PF) (PG ) (L) (55)(S0) | )ooles contralados | jgales hres
9. Tossa reflexa fraca e neficaz para clareamento (nBo solcitar iosse volunténa) {}) [PF) PG ) (L) (55)(S0) | )ooles contraledos | hgokes hres
10. Tosse ou engasga de dificl recuperagia {}) PF) (PG ) (L) (55)(S0) | )ogoles contraledos | jgakes hres
1. Figama L (PF) (PG ) L) (55} (SD) | )goles controledes | jgales lvves
12 oz mokhada (vogais i ou lal apds deghaican) i} [PFJ (PG | (L) (55)(S0) | )nooles contralades | jgales Ihes
13. Queixa de estase faringea {}) [PF) PG ) (L) (55)(S0) | )ooles contraledos | hgokes hres
14. Queda na sahwragho de adgénio (4 pordos da Mnha de base] ML____ {}) PF) (PG ) (L) (55)(S0) | )ogoles contraledos | jgakes hres
15. Sinais de fadiga associados & elimentagin () e s, o wa) i} [PF) (PG ) (L) (55)(S0] | |goles controledas | jgales lres
16, Desconforio respiradnig [ Mumont: syt & FR__ [ | balimanke 03 422 o st i} [PF}{PG ] (L) (55){5D] [ Jooles controlados | hgokes [hwes
| g o KNTL A 450 25 LA dCa R
17. Diesconforio geral ou instebilidade clinica | Jswes [ jateacis /T () [PF) {PG ] (L) [55) (SO ( Jgoles contralados | goles Ives

[ Jeovard na cokvapleo da pake | ) mpuphani oot | |mgurpigo nass

=>»Quantidade de oferta VO rt avaliachs [descreves aprosimadamentsl

Necessidsde de considerar realizacio de vidsaflusnessopia sm sigum mamenta: | ,M!n | J5im

Houve a netessidade realirar susculla cerieal? | Mo | |Sim, desorews

Comduts Fono - real

anhasnento: | |Terapia direta | |Terspia indirets | )Gerenciamentn da sequranga

Dieta WO liberada: | | Distegia | Sem dislsgia — | JLiguidficada | |Pasiose | |Branda | |Mormsal | JLiguida | JNPO | )0 de Tesng do CT1 | Jagua VO conforo

FOUS: (1) (2) (3) (4) (5) (B) (T)

Risto de aspirachs por oacilagho dos niveis de conscidnciafensrio com condula par manimisr mces: | Mo [ 15m
Risco de aspirachs por aleracho em mecanismos de profegio das Vills durante & degluticio: [ M| | 5> |elevachs lannges dminuids | osse fraca | ) palleracho ra

cosplagio gitsca

Grawe | JFuncional | JLewe | Jleve a Moderada | Moderada | )Moderada a Grave | JGrave

Aiméncia de prontidds para alimentscio VO & avaliacio clinica da degluticie inconsistenie [rebaixsments ou oscilagha do sersdric): | MBa | Iim

Reaphcar
Profocols
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CLIMICAS {;

Escala FOIS [CRARY ET AL, 2005):

[
[
[
|
|
[

iMivel 1: nada por via oral.

iMivel 2 dependente de via aliernativa & minima via oral de algum alimento ou liguido.

iMivel 3 dependente de via alternativa com consistente via oral de alimento ou liguido.

JMivel 4: via oral total de uma Unica consisténcia.

iMivel 5: via oral total com mattiplas consisténcias, porém com necessidade de preparn especial ou compensagies.

JMivel &: via oral total com miltiplas consisténcias, sem necessidade de preparo especial ou compensagies, porém com

restriches alimentares.
{ WNivel T: via oral total sem restrigbes.

[ ) Degluticio NORMAL
Mormal para ambas as consisténcias e em todos os itens avaliados. Nenhuma estratégia ou tempo extra & necessarnio. A
alimentagao via oral completa & recomendada.

[ ) Deglutgio FUNCIONAL

Fode estar anomal ou alterada, mas néo resulta em aspiragdo ou redugdo da eficiéncia da degluticio, sendo possivel
manter adequada nufrigio e hidratacio por via oral. Assim, s30 esperadas compensacies esponténeas de dificuldades
leves, em pedo menos uma consisténcia, com auséncia de sinals de nsco de aspiragio. A almentago via oral completa
& recomendada, mas pode ser necessaro despender tempo adicional para esta tarefa.

| )Disfagia orofaringea LEVE

Distirbio de degluticio presente, com necessidade de orientagbes especificas dadas pelo foncaudidloge durante a
degluticio. Mecessidade de pequenas modificagies na diefa; fosse efou pigamo espontinecs e eficazes; leves
alteraghes orats com compensagies adequadas.

V) | ) Disfagia orofaringea LEVE A MODERADA
Ewisténcia de nsco de aspiracdo, porém reduzido com o uso de manobras e fécnicas terapéuticas. Necessidade de
superisan esporadica para realizacio de precaugtes terapéuticas; sinais de aspiracio e restncdo de uma consisténcia;
tosse reflexa fraca e voluntania forte. O tempo para a alimentagio & significativamente aumentado e a suplementagio
nutricional & indicada.

v | )Disfagia orofaringea MODERADA
Existéncia de risco significative de aspirago. AlimentagSo oral suplementada por via altemativa, sinais de aspiragio
para duas consisténcias. O paciente pode se alimentar de algumas consisténcias, utilizando técnicas especificas para
minimizar o potencial de aspiragio efou facilitar a degluticio, com necessidade de supenisdo. Tosse refiexa fraca ou
ausente.

Vi [ ) Disfagia orofaringea MODERADA A GRAVE
Tolerancia de apenas uma consistincia, com maxima assisténcia para utilizac3o de estratégias, sinais de aspirag3o com
necessidade de miltiplas solicitacdes de clareamenfo, aspiragio de duas ou mais consisiéncias, auséncia de tosse
reflexa, fosse voluntana fraca e ineficaz. Se o estado pulmonar do paciente estiver comprometido, & necessario
suspender a alimentagio por via oral.

Vil | )Disfagia orofaringea GRAVE

Impossibilidade de alimentagiio wia oral. Engasgo com dificuldade de recuperacdo; presenca de cianose ou
broncoespasmos; aspiragio silente para duas ou mais consisténcias; tosse voluntara ineficaz; inabilidade de iniciar

degluticio.
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ANEXO B

HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE DA gw«np
UNIVERSIDADE FEDERAL DO
RIO GRANDE DO SUL - HCPA
UFRGS

Cantinuagio do Parecer: 4,658 251

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacio
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES BASICAS DO _P | 15/04/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1705507 pdf 20:25:40
Cuitros respostas_pendencias.docx 15/04/2021 | JULIA SOUZA DE Aceito
20:25:21 | OLIVEIRA

Outros cumprimento_Igpd pdf 15/04/2021 | JULIA SQUZA DE Aceito
20:13:26 | OLIVEIRA

Projeto Detalhado / | projeto_pesquisa.pdf 15/04/2021 | JULIA SOUZA DE Aceito

Brochura 201258 | OLIVEIRA

Investigador

Outros FR_assinada_HCPA_20210019.pdf 17/03/2021 | Milene Gladzik Aceito
153351 |Rangel

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 09/03/2021 |JULIA SOUZA DE Aceito
2011215 | OLIVEIRA

TCLE/ Termos de  |dispensa_tcle pdf 20/02/2021 | JULIA SOUZA DE Aceito

Assentimento / 12:20:48 | OLIVEIRA

Justificativa de

Auséncia

Situagio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:
Néo

PORTO ALEGRE, 23 de Abril de 2021

Assinado por:
Témis Maria Felix
(Coordenador(a))

Enderego: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2228

Bairro: Santa Cecilia CEP: 20.035-203

UF: RS Municipio: FORTO ALEGRE

Telefone: (51)3350-7840 Fax: (51)3358-7840 E-mail: cep@hcpa.edu.br
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