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RESUMO

Objetivo: Verificar os desfechos de degluticdo/alimentacdo de pacientes pediatricos
submetidos a ventilacdo mecénica invasiva por tempo prolongado na alta hospitalar.
Meétodos: Estudo retrospectivo, aprovado sob nimero 3.824.532, por meio da andlise de
prontuarios de pacientes admitidos em UTI Pediatrica e acompanhados até a alta
hospitalar, no periodo de 03/2017 a 12/2018. Foram incluidos pacientes submetidos a
VVMI por tempo superior a 48 horas e excluidos aqueles com registros incompletos.
Resultados: Dos 51 pacientes da amostra, 64,7% eram do sexo masculino. A mediana de
idade foi de 6,7 meses. Em 74,5% dos pacientes foi realizada intubacéo orotraqueal (I0OT)
e em 25,5% traqueostomia (TQT). Pacientes traqueostomizados apresentaram maior
chance de alta com diagndstico de disfagia orofaringea (DOF) moderada/grave, recusa
alimentar e dependéncia de via alternativa em comparacdo a pacientes sem TQT
(p=0,001). Pacientes ndo traqueostomizados tiveram diagndéstico final melhor quando
comparado ao inicial (p<0,001), para pacientes traqueostomizados nao houve diferenca
estatistica. Pacientes submetidos a VMI por uma mediana de 7 dias apresentaram DOF
leve e quando submetidos a mais de 14 dias apresentaram DOF moderada/grave e recusa
alimentar, com contraindicacdo de alimentagéo por via oral na alta hospitalar.
Conclusdo: O tempo de 10T e a presenca de TQT sao fatores fortemente associados ao
diagnostico fonoaudioldgico de disfagia orofaringea de graus moderado a grave e grave,
a presenca de sinais sugestivos de recusa alimentar e a necessidade de via alternativa
persistentes até a alta hospitalar, sendo achados fonoaudioldgicos frequentes entre 0s

desfechos de degluticdo/alimentacao.
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INTRODUCAO

Os avangos dos cuidados intensivos neonatais e pediatricos resultaram em uma
populacdo crescente de criangas dependentes de ventilagdo mecénica prolongada. Apesar
dos beneficios universalmente reconhecidos da ventilagdo mecanica em criancgas, a
permanéncia do suporte invasivo esta diretamente associada a uma série de complicacdes.
12) O impacto dessas complicagdes sobre a satide e 0 bem-estar pediatricos é significativo
e esta diretamente ligado ao desfecho e progndstico alimentar desses pacientes, visto que
a necessidade de alimentacdo por sonda nasogastrica e gastrostomia em criangas ja
demonstrou aumentar a recusa alimentar, a disfagia orofaringea (DOF) e a frequéncia de
consultas em emergéncias pediatricas e internacdes hospitalares relacionadas a
alimentacéo por via alternativa. ©

Os pacientes que ingressam em uma unidade de terapia intensiva pediatrica
(UTIP) e que necessitam de uma avaliacdo fonoaudiol6gica geralmente sdo
encaminhados em virtude das dificuldades de degluticdo, historia prévia de dificuldades
de alimentacdo oral, sintomas respiratérios cronicos entre outros; e muitos desses
pacientes necessitam de ventilagdo mecénica invasiva (VMI) prolongada e sao
submetidos & traqueostomia (TQT). @ A literatura aponta que um em cada trés pacientes
pediatricos admitidos a Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) ira exigir suporte
respiratorio por uma média de 5 dias, @ dentre esses, mais de 50% terdo sido extubados
48 horas ap6s a admissdo, mas o restante geralmente requer suporte ventilatorio
prolongado. ¥

Na infancia, a ventilacdo mecanica pode afetar a biomecénica da degluticao e
alterar o processamento sensorial da alimentacdo devido a intubac&o orotraqueal (10T).
A 10T prolongada, sendo superior a 48 horas, pode gerar les6es na cavidade oral, faringe
e laringe, com diminuicdo da motricidade e da sensibilidade do trato orofaringeo que
comprometem os mecanismos da degluticdo aumentando consequentemente o risco de
aspiracdo. &5

Tanto em neonatologia quanto em pediatria os estudos sobre a influéncia do tubo
orotraqueal e da traqueostomia sobre o desenvolvimento sensério-motor oral ainda sdo
escassos ®. Embora a causa da disfagia em pacientes pediatricos hospitalizados seja
multifatorial e com diferencas significativas em relacdo a populacao adulta, esta claro, na
literatura disponivel para este ultimo grupo, que os procedimentos comuns de cuidados

intensivos como IOT e TQT interferem na capacidade de realizar uma degluticao eficiente
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e segura, sendo que 0s pacientes em ventilagéo prolongada compdem um grupo com risco
aumentado para disfagia orofaringea.

As alteracBes de degluticio pos-intubagdo sdo, em sua maioria, temporarias.
No entanto, criancas que persistem com essas alteracdes apesar do uso de modificacédo
alimentar, posicionamento, mudancas na taxa de fluxo e uso de utensilios podem precisar
de vias alternativas de alimentacao, ® apresentando outros desfechos alimentares que néo
a alimentacdo por via oral exclusiva.

O fonoaudiélogo, como parte de uma equipe multidisciplinar, é o profissional
responsdvel pela avaliacdo das habilidades motoras-orais, prontiddo e seguranca
alimentar de criancas hospitalizadas. ® A partir dos dados de avaliacdo, a intervencéo
fonoaudioldgica na UTIP permite contribuir na indicacdo da decanulacdo de individuos
traqueostomizados, averiguar a possibilidade de alimentacdo via oral, determinar o
método mais adequado de alimentagdo via oral, selecionar as consisténcias da dieta,
especificar os riscos e precaucdes durante a alimentacdo, determinar os candidatos a
intervencdo terapéutica, escolher as técnicas e manobras terapéuticas, discutir 0s casos
junto e orientar a equipe, bem como os cuidadores. %1

A atuacdo fonoaudioldgica relacionada ao processo de alimentacdo na UTIP e na
Unidade de Internacdo Pediatrica, por ainda ser relativamente recente, é pouco
documentada e descrita na literatura. Considerando a crescente importancia das alteracdes
de degluticdo na populacéo pediatrica no cenario hospitalar, o impacto do problema sobre
a salde da crianga, o alto custo econbmico e as repercussdes socioemocionais associados
ao uso de vias alternativas de alimentacdo, torna-se fundamental que se aprimorem 0s
estudos a fim de identificar e minimizar as dificuldades relacionadas a alimentacdo em
criancas com historico de suporte ventilatorio invasivo e seus impactos no processo de
desenvolvimento infantil e desfecho alimentar.

Posto isso, esta pesquisa tem como objetivo verificar os desfechos de
degluticdo/alimentacdo na alta hospitalar de pacientes pediatricos submetidos a

ventilacdo mecanica invasiva por tempo prolongado.
METODOS

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, realizado por meio da revisao de
prontuérios de pacientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) e

que tiveram seguimento do cuidado fonoaudioldgico até a alta hospitalar no Hospital de
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Clinicas de Porto Alegre (HCPA) acompanhados pela equipe de fonoaudiologia, com
datas de solicitacdo entre marco de 2017 e dezembro de 2018.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Pesquisa e FEtica em
Saude/GPPG/HCPA, através da Resolucdo Normativa 466/2012 sobre Utilizagdo de
Dados de Prontuarios de Pacientes e de Base de Dados em Projetos de Pesquisa, para
dados retrospectivos, em 06 de fevereiro de 2020 com o parecer nimero 3.824.532. Para
acesso aos prontuarios, os pesquisadores envolvidos assinaram o Termo de Compromisso
para Utilizagdo de Dados (ANEXO A).

Foram incluidos na pesquisa individuos com idade entre 0 e 11 anos e 11 meses
de idade que foram acompanhados pela equipe de fonoaudiologia no seguimento da UTIP
por meio de solicitacdo de consultoria pela equipe médica e que permaneceram em
ventilagdo mecénica invasiva por tempo prolongado, definido por igual ou superior a 48
horas. Essa consultoria corresponde ao pedido de avaliagdo e acompanhamento do
paciente internado e os fonoaudidlogos das unidades fazem parte da equipe assistencial
como consultores da area.

Para organizacao e planejamento deste estudo foram estabelecidos como critérios
de inclusdo: pacientes internados na UTIP com encaminhamento para equipe de
fonoaudiologia por meio da agenda de consultorias pediatricas, com atendimentos
realizados por todas as fonoaudidlogas da unidade. Foram excluidos nesta etapa do estudo
pacientes internados cujas consultorias ndo foram respondidas em tempo habil antes da
alta, pacientes que tiveram seguimento em outras unidades do hospital que ndo a unidade
de internacdo pediatrica e/ou transferéncia para outros hospitais, pacientes que néo
tiveram critério de atendimento fonoaudiolégico no momento da solicitagdo de
consultoria e pacientes que ndo permaneceram em ventilacdo mecéanica invasiva por
tempo igual ou superior a 48 horas.

Outro aspecto considerado na coleta de dados foi referente a pacientes com mais
de uma internacdo na unidade. Para essa situacdo foi considerada a primeira internagao
na qual houve avaliacdo e intervencao fonoaudiologica completa.

O periodo de tempo da pesquisa foi de 19 meses e para esse periodo foram
selecionadas para a descricdo dos casos variaveis relacionadas a caracterizacdo da
amostra: sexo, idade na data da primeira consultoria, prematuridade (considerada quando
registro de idade gestacional inferior a 37 semanas), dias de internacédo hospitalar, nimero
de atendimentos fonoaudioldgicos durante a internacao; variaveis clinicas: procedimento

de TQT durante a internacdo, motivo da indicacdo de TQT, uso de VMI, tipo de VMI,
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dias em VMI, histdrico de 10T prévia, via de alimentacdo no momento da primeira
avaliacdo e via de alimentacdo na alta hospitalar.

Foi considerado, tambem, para critério de caracterizacdo da amostra a
classificacdo de Dificuldades Alimentares Pediatricas (DAP), publicada recentemente,
que propde como conceito a ingestdo oral prejudicada que nédo é apropriada para a idade
e estd associada a uma disfuncdo médica, nutricional, de habilidade alimentar e/ou
psicossocial (ANEXO B). 2

Os dados fonoaudioldgicos levados em consideracdo foram a impressao clinica
diagndstica inicial e a da reavaliacdo proxima a alta hospitalar baseado no protocolo PAD-
PED ™ cujo parecer levou em consideracdo até trés avaliagbes consecutivas, quando
necessario, a fim de concluir o diagnostico. Acrescido das impressées do PAD-PED foi
adicionada a presenca de sinais sugestivos de recusa alimentar, quando a crianga
demonstrou sinais de que ndo queria se alimentar como virar o rosto, recusar-se a abrir a
boca, ndo permitir introducdo do utensilio na cavidade oral, nausea a oferta. 4 %)

Quanto aos exames complementares foram considerados: videofluoroscopia da
degluticdo e nasofibrolaringoscopia, realizados até 6 meses antes ou apds a data de
consultoria. Quanto a descricdo dos procedimentos fonoaudiolégicos foi considerada a
realizacdo de avaliagdo funcional da degluticdo, Blue Dye test, terapia direta e/ou indireta
e adaptacdo de valvula de fala.

No que diz respeito ao diagnéstico médico levou-se em consideracdo o Cadigo
Internacional de Doengas (CID) conforme o registro no sistema eletrdnico de prontuarios
do hospital visando a padronizacdo e analise das doencas de base. O CID é uma
classificacdo internacional baseada na Nomenclatura Internacional de Doengas,
estabelecida pela Organizacdo Mundial de Saude, que tem como objetivo padronizar e
catalogar as doencas e problemas relacionados a satde. 19

A analise estatistica foi realizada no programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versdo 18.0. As variaveis quantitativas foram descritas por mediana e
intervalo interquartilico (percentis 25 e 75) e as categoricas por frequéncia absoluta e
relativa. Para verificar as associagdes entre variaveis foi aplicado o teste Exato de Fisher
seguido do teste Z de comparacgéo de proporcgdes com ajuste de Bonferroni e para verificar
a diferenca entre varidveis pareadas foi utilizado o teste de Wilcoxon, com nivel de

significancia adotado de 5% (p<0,05).
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RESULTADOS

No periodo do estudo, 82 pacientes tiveram consultoria solicitada para a equipe
de fonoaudiologia na UTIP. Apoés aplicacdo dos critérios, conforme descrito no
fluxograma (Figura 1), foram analisados os registros de 51 pacientes.

Dos 51 pacientes da amostra, 33 eram do sexo masculino (64,7%) e 19 possuiam
historico de prematuridade (37,3%). A mediana de idade foi de 6 meses e 23 dias. Houve
um predominio de doencas do sistema respiratério, observado em 33 pacientes (64,7%).
A ocorréncia dos demais diagnosticos médicos sdo apresentados na Figura 2, aqueles com
frequéncia menor que 6 foram classificados em outros. A média de tempo de internacao
dos pacientes do estudo foi de 4 meses e 15 dias.

Todos os pacientes do estudo estiveram em uso de VMI prolongada, sendo 38 por
meio de 10T (74,5%) e 13 por TQT (25,5%). Os motivos de indicacdo para TQT mais
observados foram: falha no desmame da ventilacdo de suporte (46,1%) e falha de
extubacao (38,4%). A média de tempo de IOT foi de 10 dias e 56,9% dos pacientes tinham
historico de 10T prévia. O periodo entre extubacéo e avaliacdo da via oral foi, em média,
3,5 dias.

Exames instrumentais foram realizados em 28 pacientes (54,9%), sendo o mais
frequente a nasofibrolaringoscopia (88,5%), seguido da videofluoroscopia da degluticdo
(7,7%). Houve 1 caso em que os dois exames foram realizados (3,8%). Os achados mais
comuns da NFL foram: malacia (19,2%), edema de regido glotica (15,4%) e estenose
subgldtica (15,4%). Os achados da VFL foram: inicio da fase faringea em nivel de
valéculas com pontuacéo 8 na escala de penetracéo e aspiracdo de Rosenbek et al. (1996)
em dois pacientes e inicio da fase faringea em nivel de recessos piriformes com pontuacao
2 na escala de penetracéo e aspiracdo de Rosenbek et al. no terceiro paciente.

Conforme classificagdo de DAP, 38 pacientes da amostra estariam classificados
em DAP agudo (74,5%) e 13 em crénico (25,5%). 100% dos pacientes apresentam ao
menos uma disfuncdo médica como critério de diagnostico proposto para dificuldade
alimentar pediatrica, associado a outros fatores: 84,3% apresentam disfuncdo da
habilidade de alimentacdo, 47,1% apresentam disfuncdo nutricional e 47,1%, também,
disfuncéo psicossocial.

Quando realizada associagédo entre o diagndstico fonoaudioldgico inicial com o
da alta hospitalar, foi observado que pacientes ndo traqueostomizados tiveram

diagnéstico fonoaudioldgico final melhor quando comparado ao inicial, para pacientes
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traqueostomizados ndo foi possivel identificar diferenca estatistica entre os diagnosticos,

conforme dados apresentados na Tabela 1.

Quando associado o diagndstico fonoaudioldgico e a via de alimentacdo na alta
hospitalar com o wuso de traqueostomia, foi observado que pacientes néo
traqueostomizados apresentaram maior ocorréncia de alta com diagnostico de DOF leve
e via oral exclusiva e pacientes traqueostomizados com diagndstico de DOF moderada
ou moderada a grave e recusa alimentar e com via alternativa exclusiva, conforme dados

apresentados na Tabela 2.

Os dados referentes a associacdo do diagnostico fonoaudiol6gico e da via de
alimentacdo na alta hospitalar com a classificacdo proposta para o diagndstico de
dificuldades alimentares pediatricas foram apresentados na Tabela 3, sendo possivel
observar diferenca significativa estatisticamente entre a presenca ou auséncia de
disfuncdo nutricional, na habilidade de alimentacdo e/ou psicossocial entre o0s

diagnosticos e via de alimentac&o.

Foi possivel observar diferenca estatistica quando associados o diagnostico
fonoaudioldgico e da via de alimentacdo na alta hospitalar com alguns diagndsticos
médicos especificos, conforme dados apresentados na Tabela 4. Para cada CID
destacamos a ocorréncia de diagndéstico fonoaudiolégico e de via de alimentacdo, ndo
sendo descritos na tabela os demais CID’s cuja significancia estatistica nao foi observada.

Quando realizada comparacéo entre o tempo submetido a VMI e o diagnéstico
fonoaudiolégico e a via de alimentacdo na alta hospitalar foi possivel observar relacéo
entre maiores periodos de VMI e piores desfechos, conforme dados apresentados na
tabela 5.

DISCUSSAO

Nessa pesquisa envolvendo a populacéo pediatrica submetida a tempo prolongado
de ventilagdo mecénica invasiva foi possivel observar significativa associacdo do tubo
orotraqueal e da tragueostomia sobre os achados fonoaudioldgicos e de via de
alimentacéo e seus desfechos de degluticdo/alimentacdo na alta hospitalar. A avaliacao
da disfagia pos-extubacéo e traqueotomia € essencial para entendermos melhor os fatores
que contribuem para a biomecénica da degluticdo e uma alimentagéo segura.

Na literatura, j& ha um consenso para a populacdo adulta de que pacientes

internados com disfagia aumentam o tempo de permanéncia em internacdo e aumentam
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0s custos hospitalares por admissio em 40,36% comparados a pacientes sem disfagia. "
Publicacbes atuais tém procurado estabelecer o tempo de intubacdo a riscos e maus
prognosticos, porém esses dados variam de um estudo para outro; em uma pesquisa
observou-se que pacientes que permaneceram intubados entre 8 e 14 dias apresentaram
risco de aspiragdo elevada em 5,5 vezes, outro estudo determinou que o risco de
desenvolver disfagia pds-extubacéo é 1,8 vez mais elevado em pacientes intubados por 7
dias. Outra pesquisa sugere que a maior frequéncia de sinais preditores do risco de
aspiracdo esta presente ainda mais precocemente, com apenas seis dias de intubacdo, e o
tempo de intubacdo também foi considerado preditor independente de disfagia em outra
publicacéo recente. 8

Apesar da associacao entre a duracdo da IOT e a gravidade da disfagia ter sido
amplamente documentada em adultos, sdo poucos os estudos que contribuem para o
estabelecimento dessa associa¢do quando abordamos a populacéo pediatrica. Uma dessas
pesquisas apresentou a disfagia pos-extubacao em pacientes pediatricos como um achado
comum, com uma incidéncia de 29%, sendo que a idade de 0-24 meses aumentou a chance
de disfagia em 2,63 vezes e cada hora de intubacdo aumentou as chances de disfagia em
1,7%, ou cerca de 50% por dia de intubacdo. Foi possivel observar, também, que a
disfagia pos-extubacdo estava associada com resultados negativos de aumento do tempo
total de permanéncia em UTI e maiores chances de vias alternativas de alimentacéo. ©
Outra publicacédo apresentou a disfagia pds-extubacdo em pacientes pediatricos com uma
incidéncia de 84%. 19

Os dados apresentados acima corroboram com o0s achados da presente pesquisa
uma vez que foi possivel estabelecer uma associagdo entre maiores periodos de VMI e
piores desfechos de degluticdo/alimentacdo. Pacientes que permaneceram por uma
mediana de 6 dias em VMI apresentaram maior ocorréncia de diagndstico de degluticdo
normal, com 7 dias, maior ocorréncia de DOF leve e entre 14 e 18 dias maior ocorréncia
de DOF moderada a grave e grave, bem como a presenca de sinais sugestivos de recusa
alimentar. Em relacdo a necessidade de via alternativa de alimentagdo, foi possivel
observar que, com uma mediana maior que 15 dias em VMI, a maioria dos pacientes
receberam alta hospitalar com via de alimentacdo mista, com 19 dias aumentou a
ocorréncia de alta com via alternativa de alimentacdo exclusiva. A duracdo da IOT
também foi identificada como fator fortemente associado a disfagia moderada e grave em

outro estudo com a populagéo pediatrica. ?%
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Além do tempo de VMI a presenca de traqueostomia também foi observada em
nossa pesquisa como um fator associado a pior desfecho fonoaudiologico e de via de
alimentacdo na alta hospitalar. Entre pacientes traqueostomizados houveram maiores
ocorréncias de diagnodsticos de DOF moderada a grave e grave e presenca de sinais
sugestivos de recusa alimentar com contraindicagdo de alimentacdo por via oral em
comparacao a pacientes nao traqueostomizados.

Na presente pesquisa ndo foi possivel observar diferenca significativa entre os
diagnésticos fonoaudioldgicos inicial e da alta hospitalar de pacientes traqueostomizados.
Esse achado pode ser explicado pelo histérico desses pacientes de reintubacdes, falhas de
extubacdo e alteracBes estruturais laringofaringeas, além do proprio procedimento
invasivo de colocacdo de canula de traqueostomia e pds-operatorio, que aumentam o risco
de protecdo prejudicada das vias aéreas, conforme dados ja documentados em uma
publicacéo recente. @

Os achados encontrados no presente estudo referentes a presenca de sinais
sugestivos de recusa alimentar em pacientes submetidos a tempo prolongado de VMI sdo
de suma importancia para discutirmos intervengfes e prognosticos de pacientes desde a
internacdo ate a alta hospitalar.

Um estudo ja evidenciou que a redugdo da sensibilidade de toda a via aérea
superior pode fazer com que o bolo alimentar, saliva e secrecdes permanecam na cavidade
oral e hipofaringe devido as mudangas nos quimiorreceptores e mecanorreceptores
provocadas por intubagdes orotraqueais superiores a sete dias. *® Por esses motivos, 0s
pacientes sdo submetidos a alimentacdo por sonda enteral e sua dependéncia por tempo
prolongado também se mostra como um fator associado ao desenvolvimento de recusa
alimentar. Em geral, a recusa alimentar surge de uma diminuicdo da motivacdo para
comer devido a uma ma percepc¢do da fome, a saciedade pela alimentacdo por sonda, a
experiéncias negativas como extrema manipulagdo durante internagdo e procedimentos,
a interacdo crianca-cuidador prejudicada e a estimulagédo oral positiva reduzida por falta
de experiéncia. ??

A presente pesquisa também propds a associacdo entre o diagndstico
fonoaudiolégico e a via de alimentacdo aos diagndsticos médicos prévios e referente a
internacao hospitalar. A associacdo de alguns CID’s especificos com maiores ocorréncias
de DOF moderada e grave e recusa alimentar pode ser explicado pela criticidade dos

pacientes e pelo fato de constante manipulacéo e submissdo a procedimentos invasivos



18

durante a internacdo, como relatado anteriormente. Foi possivel observar associacéo de
CID’s especificos em relagdo a via de alimentagao pelo mesmo motivo.

Uma pesquisa ja publicada evidenciou que pacientes com doencas cardiacas,
doencas hepéticas, doencas metabdlicas e doencas neuroldgicas com tempo de ventilagdo
mecanica prolongada e desnutricdo tém mais chances de serem submetidos a
traqueostomias. Assim, pacientes com estes diagndsticos tém fatores de risco
relacionados a doenca de base e a presenca da traqueostomia para evoluirem com disfagia
e via alternativa de alimentacdo. Y Outra pesquisa documentou que 40% a 70% das
criangas com problemas médicos crénicos, como por exemplo, problemas respiratorios,
cardiacos e gastrointestinais congénitos ou adquiridos, apresentam dificuldades de
degluticao/alimentac&o, corroborando com os nossos achados. ¥

Ainda, cabe ressaltar que um estudo anterior demonstrou que a disfagia grave pos-
extubacéo foi significativamente associada ndo apenas com internagdes prolongadas no
hospital, mas também com outros desfechos ruins do paciente, como pneumonia,
reintubacdo, mortalidade intra-hospitalar, estado de alta e vias alternativas de
alimentacdo. ?¥ Embora em nossa pesquisa ndo tenhamos verificado de forma direta
essas varidveis, observamos uma media de tempo de internacdo consideravelmente alta
de 4 meses e 15 dias para pacientes pediatricos submetidos a VMI prolongada, com uma
frequéncia de 11,6% de pacientes com diagndéstico de disfagia orofaringea moderada a
grave e grave persistentes até a alta hospitalar e 25,5% com contraindicacdo de
alimentacéo por via oral. A mortalidade intra-hospitalar foi observada em 9,8% da nossa
amostra.

Por fim, esta pesquisa procurou estabelecer uma associacdo direta entre o
diagnostico fonoaudiologico e via de alimentacdo a classificacdo proposta para
dificuldades alimentares pediatricas (DAP). Assim como os autores da classificacéo,
acreditamos que os critérios de diagndstico propostos para DAP usam uma estrutura
conceitual que vai além dos paradigmas de diagnéstico unilateral ou orientado para a
doenca, considerando a disfuncdo em pelo menos um dos 4 dominios complementares
intimamente relacionados como foi possivel observar em nossos achados. A adogéo desta
definicdo na assisténcia e na pesquisa estabelecera uma terminologia comum que pode
ter amplo impacto na pratica clinica.

O presente estudo possui algumas limitagdes, por ser uma pesquisa retrospectiva
devemos considerar possivel perda de informacGes. Além disso, pela amostra de

pacientes utilizada ter sido pequena e de uma Unica instituicdo, os resultados podem
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apresentar algum tipo de viés decorrente das abordagens terapéuticas adotadas nos
protocolos especificos. Apesar de tais limitagcdes, os achados presentes vdo ao encontro

da literatura atual.

CONCLUSAO

Na populacdo pediatrica submetida a ventilagdo mecanica invasiva por tempo
prolongado estudada, observou-se que o tempo de intubagéo orotraqueal e a presenca de
traqueostomia foram fatores fortemente associados ao diagnostico fonoaudioldgico de
disfagia orofaringea de graus moderado a grave e grave, a presenca de sinais sugestivos
de recusa alimentar e a necessidade de via alternativa persistentes até a alta hospitalar,
sendo achados  fonoaudioldgicos  frequentes entre o0os  desfechos de

degluticdo/alimentacao.
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ILUSTRACOES

Pacientes com consultoria solicitada para
a equipe de fonoaudiologia na UTIP no

periode do estudo
(n=82)
Excluidos os pacientes
submetidos a VMI por
tempo inferior a 48 horas
(n=18)

Selecionados apos critérios de inclusio
(n=62)

Excluidos os pacientes que
ndo tiveram seguimento
fonoaudielogico até a alta

hospitalar
(n=13)
Selecionados para analise final
(n=51)
Figura 1. Fluxograma de sele¢do da amostra
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Figura 2. Caracterizacdo dos diagnosticos médicos da amostra.

Legenda: JOO_J99 = Doencas do Aparelho Respiratdrio; KOO_K93 = Doengas do Aparelho Digestivo;
R0O0_R99 = Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laborat6rio, ndo classificados em
outra parte; Q00_Q99 = Malformac6es congénitas, deformidades e anomalias cromossdémicas; Z00_Z99 =
Fatores que exercem influéncia sobre o estado de salde e o contato com servigos de salde; PO0_P96 =
Algumas afecg¢des originadas no periodo perinatal; A00-B99 = Algumas doengas infecciosas e parasitérias;
GO00_G99 = Doengas do Sistema Nervoso.
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TABELAS

Tabela 1. Diagndstico fonoaudioldgico inicial e na alta hospitalar de pacientes com e sem traqueostomia

TQT Variavel Inicial n (%) Altan (%) p-valor
Néo Diagnostico Fonoaudiol6gico <0,001*
Degluticdo Normal 0* 8 (21,1)*
DOF Leve 12 (31,6)* 20 (52,6)*
DOF Moderada a grave ou Grave 16 (42,1)* 2 (5,3)*
Recusa Alimentar associada ou ndo a DOF 10 (26,3)* 6 (15,8)*
Obito durante a internacéo 0** 2 (5,3)**
Sim Diagnostico Fonoaudiol6gico 0,157
Degluticdo Normal 0 0
DOF Leve 0 1(7,7)
DOF Moderada a grave ou Grave 4(30,8) 4(30,8)
Recusa Alimentar associada ou ndo a DOF 9 (69,2) 5 (38,5)
Obito durante a internacgio 0** 3(23,1)**

* Apresentaram diferenca estatistica pelo teste de Wilcoxon para p<0,05.
** Foram desconsiderados os 6bitos para fins de analise no teste estatistico.
Legenda: DOF = Disfagia orofaringea; TQT = Tragueostomia.

Tabela 2. Diagnostico fonoaudiologico e via de alimentacdo na alta hospitalar de
pacientes com e sem traqueostomia

Variavel Sem TQT  Com TQT p-valor*
Diagnostico Fonoaudioldgico — n (%0) 0,001*
Degluticdo Normal 8(22,2) 0
DOF Leve 20 (55,6)* 1(10)*
DOF Moderada a grave ou Grave 2 (5,6)* 4 (40)*
Recusa Alimentar associada ou ndo a DOF 6 (16,7)* 5 (50)*
Via de alimentacdo na Alta hospitalar — n (%) <0,001*
Via Oral Exclusiva 27 (71,1)* 0*
Mista 4 (10,5) 2 (15,4)
Via Alternativa Exclusiva 5(13,2)* 8 (61,5)*
Obito durante a internagéo 2 (5,3)** 3(23,1)**

* Apresentaram diferenca significativa pelo teste Exato de Fisher seguido do teste Z de comparagédo de
proporcdes com ajuste de Bonferroni (p<0,05).

** Foram desconsiderados os Obitos para fins de analise no teste estatistico.

Legenda: DOF = Disfagia orofaringea; TQT = Tragueostomia.
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Tabela 3. Associacdo critérios diagnésticos para Dificuldades Alimentares Pediatricas com diagndstico

fonoaudioldgico e via de alimentacéo na alta hospitalar

Disfuncéo na

Variavel Dlsf_u[n(;ao Habilidade de D_|sfunga_o
Nutricional . . Psicossocial
alimentacédo
Sim N&o p-valor* Sim Né&o p-valor* Sim Ndo p-valor*
Diagnostico Fonoaudiol6gico — n <0,001 0,001
Degluticdo Normal 0 8 0* 8* 1* 7*
DOF Leve 3* 18* 21*  0* 7* 14*
DOF Moderada a grave ou Grave  6* 0% 6* 0* 3 3
Recusa Alimentar associada ou 10*  1* 11*  0* 10* 1*
ndo a DOF
Via de alimentagdo — n >0,05 0,009
Via Oral Exclusiva 0* 27* 19 8 U 20*
Mista 6* 0* 6 0 4* 2*
Via Alternativa Exclusiva 13*  0* 13 0 10* 3*

* Apresentaram diferenca significativa pelo teste Exato de Fisher seguido do teste Z de comparagdo de propor¢des com ajuste de

Bonferroni (p<0,05)
Legenda: DOF = Disfagia orofaringea
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Tabela 4. Associacao do diagndstico médico com diagnostico fonoaudioldgico na alta hospitalar

CID - n (%) Sim Néo Sim Néo Sim Néo Sim Néo
C00_D48 0 8 (18,6) 1 (16,7) 21 (48,8) 0 6 (14) 5(83,3* 8(18,6)* 0,018
G00_G99 0 8(18,2) 1 (20) 21 (47,7  3(6,8*  3(60)* 1 (20) 12 (27,3) 0,030
KO0 K93 1(56) 7(22,6) 5(27,8) 17 (54,8) 3(16,7) 3(9,7) 9(50)*  4(12,9* 0,017
Q00 Q99 1(559 7(21,9 4(235)* 18(56,3)* 4(235) 2(63) 8 (47,1)* 5(15,6)* 0,011
R0O0_R99 0* 8 (25)* 5 (29,4) 17 (53,1) 5(29,4)* 1(31)* 7412 6 (18,8) 0,002
Z00_799 0* 8(24,2*  6(37,5) 16 (48,5) 2(1255) 4(12,) 8 (50)*  5(152* 0,022

X:?n?tfntagéo Via Oral Exclusiva Mista Via alternativa Exclusiva p-valor*

CID - n (%) Sim Néo Sim Néo Sim Néo
A00_B99 1(16,7) 26 (59,1) 2 (33,3)* 3(6,8)* 1(16,7) 12 (27,3) 0,026
JO0_J99 21 (65,6)* 6 (33,3)* 3(9,4) 2(11,1) 7(21,9) 6 (33,3) 0,056
K00 K93 4 (22,2)* 23 (71,9)* 2 (11,1) 3(9.4) 9 (50)* 4 (12,5)* 0,003
Q00_Q99 3(18,8)* 24 (70,6)* 3(18,8) 2(5,9) 9 (56,3)* 4 (11,8)* 0,001
Z00 799 4 (23,5)* 23 (69,7)* 1(5,9) 4 (12,1) 8 (47,1)* 5 (15,2)* 0,002

* Apresentaram diferenca significativa pelo teste Exato de Fisher seguido do teste Z de comparacao de proporcfes com ajuste de

Bonferroni (p<0,05)

Legenda: DOF = Disfagia orofaringea; C00_C48 = Neoplasias; GO0_G99 = Doencas do Sistema Nervoso; KO0_K93 = Doengas do
Aparelho Digestivo; Q00_Q99 = Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossomicas; RO0_R99 = Sintomas, sinais
e achados anormais de exames clinicos e de laborat6rio, ndo classificados em outra parte; Z00_Z99 = Fatores que exercem influéncia
sobre o estado de salde e o contato com servicos de salde; A00-B99 = Algumas doencas infecciosas e parasitarias; JOO_J99 =
Doengas do Aparelho Respiratorio.

Tabela 5. Comparacao entre os dias em ventilagdo mecanica invasiva
o diagndstico fonoaudiologico e a via de alimentagédo na alta hospitalar

Variavel Dias em VMI
md (P25-75)
Diagnostico fonoaudioldgico
Degluticdo Normal 6 (5,25-6,75)
DOF Leve 7 (5,5-12,5)
DOF Moderada a grave ou Grave 14 (3,5-38,5)
Recusa Alimentar associada ou ndo a DOF 18 (8-28)
Via de alimentacéo
Via Oral Exclusiva 7 (5-9)
Mista 15 (8,75-34,75)
Alternativa Exclusiva 19 (7-43)

Legenda: VMI = Ventilagdo Mecénica Invasiva; DOF = Disfagia orofaringea.
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ANEXO A - Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados

JL

aC Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacao
Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados

Titulo do Projeto Cadastro no GPPG

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos pacientes
cujos dados serdo coletados em prontuérios e bases de dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
Concordam, igualmente, que estas informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execu¢ao do
presente projeto. As informagdes somente poderdo ser divulgadas de forma andnima.

Porto Alegre, __ de de20 .

Nome dos Pesquisadores Assinatura
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ANEXO B — Critérios de diagndstico proposto para Dificuldades Alimentares Pediatricas

A. Um distarbio na ingestdo oral de nutrientes, inadequado para a idade, com duracdo de pelo menos 2
semanas e associado a 1 ou mais dos seguintes:

1. Disfuncdo médica, conforme evidenciado por qualguer um dos seguintes:
a. Comprometimento cardiorrespiratorio durante a alimentagéo oral
b. Aspiracdo ou pneumonia por aspiragéo recorrente

2. Disfuncdo nutricional, conforme evidenciado por qualquer um dos seguintes:
a. Desnutrigdo
b. Deficiéncia de nutrientes especificos ou ingestdo significativamente restrita de um ou mais
nutrientes resultantes da diminuicdo da diversidade alimentar
c. Dependéncia de alimentag&o enteral ou suplementos orais para manter a nutri¢éo e/ou hidratacéo

3. Disfuncdo da habilidade de alimentacdo, conforme evidenciado por gualquer um dos seguintes:
a. Necessidade de modificagdo de textura de liquido ou alimento
b. Uso de posi¢do de alimentagdo ou equipamento modificado
¢. Uso de estratégias de alimentacdo modificadas

4. Disfuncdo psicossocial, conforme evidenciado por qualquer um dos seguintes:
a. Comportamentos de evitagdo ativa ou passiva pela crian¢a durante a alimentacdo ou sendo
alimentado
b. Gestéo inadequada do cuidador da alimentac&o infantil e / ou necessidades nutricionais
¢. Perturbacdo do funcionamento social dentro de um contexto alimentar
d. Interrupcdo da relagdo cuidador-crianca associada a alimentagéo

B. Auséncia de processos cognitivos compativeis com transtornos alimentares e padrdo de ingestdo oral
ndo é devido a falta de alimentos ou é congruente com as normas culturais.




