P.PORTO

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE
POLITECNICO
DO PORTO

MESTRADO
TERAPIA DA FALA

Traducao, adaptacao cultural e
validade de conteudo do Gugging
Swallowing Screen for Intensive Care
Units para o portugués europeu

Marta Alexandra Esteves da Silva

10/2022



ESCOLA

p. P () RT() SUPERIOR

DE SAUDE

Traducao, adaptacao cultural e validade de contetido do Gugging Swallowing Screen for

Intensive Care Units para o portugués europeu

Autor
Marta Alexandra Esteves da Silva
Orientadora

Professora Doutora Ana Brigida Francisco Patricio [ESS-P.Porto

Dissertacao apresentada para cumprimento dos requisitos
necessarios a obtengdo do grau de Mestre em Terapia da Falapela

Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico do Porto.



Agradecimentos

Agradeco aos meus pais,

aavo Celeste,

ao Valter,

aos meus filhotes Bernardo e Margarida,

aos meus amigos, por toda a educacdo, paciéncia e amor. Obrigada por me ajudarem a crescer enquanto
filha, mulher, amiga e mae.

Agradeco as minhas colegas de profissao, sobretudo aquelas que diariamente me apoiam nas batalhas
inerentes a nossa atividade hospitalar, na procura pela qualidade e exceléncia dos servicos por nés
prestados. Dulce minha amiga, colega de trabalho, tia dos meus filhos, o mundo tem reservado para nés
uma série de conquistas e um copo de vinho a acompanhar.

Obrigada, Brigida Patricio, orientadora deste estudo, por estar sempre disponivel para me guiar na
investigacao. Prometo continuar a dar o meu melhor em projetos futuros.

Um agradecimento especial as autoras do instrumento e ao grupo de profissionais cujo trabalho permitiu
0 desenvolvimento metodoldgico deste estudo, nomeadamente os tradutores, os enfermeiros e 0s
terapeutas da fala que participaram no painel de peritos e no cognitive debriefing.

Por mim o meu dltimo agradecimento vai para Deus, para o sol, para alua, para o mar... a vida é uma ddadiva

que me permite amar, sonhar e ser melhor a cada dia!

“Temos, sobretudo, de aprender duas coisas: aprender o extraordindrio que € o mundo e aprender a ser
bastante largo por dentro, para o mundo todo poder entrar.”

Agostinho da Silva



Resumo

Introducao: O instrumento de rastreio da disfagia Gugging Swallowing Screen for Intensive Care Units
(GUSS-ICU), de Troll (2022), é considerado um método rdpido e confidvel para identificar pessoas
extubadas com disfagia e risco de aspiracao, demonstrando uma sensibilidade de 889% e uma
especificidade de 91,7%. Objetivo: O objetivo deste estudo é proceder a traducao e adaptacao cultural do
GUSS-ICU para o portugués europeu (PE) e aferir a validade de contetdo (VC). Método: A traducdo e
adaptacao para o PE passou pelas seguintes etapas: traducao, retroversao, painel de peritos e cognitive
debriefing. A versao harmonizada do GUSS-ICU para o PE, foi apresentada ao grupo de especialistas para
afericao da VC. Resultados: No processo de traducdo e adaptacao cultural alguns itens do instrumento
foram modificados da sua forma literal para obtencao da equivaléncia cultural, idiomatica e conceptual. A
maioria dos itens da versao harmonizada para o PE obteve um IVC superior a 0,78. 0 S-IVC foi aceitavel
para todas as dimensoes do instrumento: clareza (0,892), relevancia (0,980), adequacao conceptual
(0,901) e ambiguidade (0,852). Conclusao: O instrumento GUSS-ICU foi traduzido e adaptado para uso na
populacao portuguesa. A versao final inclui modificacdes sugeridas pelos participantes do cogntive

debriefing, que consideraram o instrumento valido no seu conteddo na sua generalidade.

Palavras-chave: Disfagia pdés-extubacdo; Rastreio; Traducdo e adaptacao cultural; Validade de

contetido; GUSS-UCI.



Abstract

Introduction: The screening instrument Gugging Swallowing Screen for Intensive Care Units (GUSS-ICU),
by Troll (2022), is considered a fast and reliable method to identify extubated people with dysphagia and
risk of aspiration, with a sensitivity of 88,9% and a specificity of 91,7%. Objective: The objective of this
study is to developed the translation and the cross-cultural adaptation of the GUSS-ICU into european
portuguese (EP) and assess the content validity (CV). Method: The translation and cross-cultural
adaptation into European Portuguese followed the steps of translation, retroversion, expert panel and
cognitive debriefing. The harmonized version of the GUSS-ICU for the EP was presented to the group of
specialists to assess the CV. Results: In the process of translation and cross-cultural adaptation, some
items of the instrument were modified from their literal form to obtain cultural, idiomatic and conceptual
equivalence. Most of the harmonized version for the EP had a CVI greater than 0,78. The S-IVC was
acceptable for all dimensions of the instrument: clarity (0,892), relevance (0,980), conceptual adequacy
(0,901) and ambiguity (0,852). Conclusion: The GUSS-ICU was translated and adapted for use in the
portuguese population. The final version includes modifications suggested by the participants of the

cognitive debriefing, who considered the instrument valid in its content in general.

Keywords: Post Extubation Dysphagia; Screening; Translation and cross-cultural adaptation; Content

validity; GUSS-ICU.
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1. Introducao

Nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), 20 a 40% de pessoas internadas necessitam de ventilacao
mecanica invasiva (VMI) e, consequentemente, desenvolvem alteracdes na biomecanica da degluticao,
que podem afetar, quer a sequranca, quer a eficdcia desta funcao estomatognatica (Canadian Institute for
Health Information [CIHI], 2016).

A disfagia pés-extubacao (DPE) é assim definida como um disttirbio mecanico adquirido que pode afetar
a seguranca e/ou a eficdcia do transporte dos alimentos desde a cavidade oral até ao estémago, apds a
extubacdo (Oliveira et al., 2018; Rassameehiran et al.,, 2017). Nos dltimos anos temos verificado uma
preocupacao e atencao crescente em torno da DPE, em pessoas sem histéria de disfagia prévia,
antecedentes de patologia neuroldgica e/ou neuromuscular e de cirurgia cabeca e pescoco, como uma
sequela sub-reconhecida da VMI (Brodsky et al., 2020). Embora a verdadeira incidéncia seja
desconhecida, estudos relataram valores entre 3% e 87% de DPE em pessoas que necessitaram de VM,
em UCI (Brodsky et al., 2020; Medeiros et al., 2016; Skoretz et al., 2010). Essa ampla faixa de incidéncia
pode ser decorrente da heterogeneidade das populacées estudadas, das diferentes medidas de
diagndstico, da duracao da intubacao e do tempo da avaliacao e também das diferencas na definicao de
DPE (Rassameehiran et al., 2017).

Embora a disfagia na UCI possa ocorrer com qualquer duracao de intubacao, a sua incidéncia atinge os
67,5% em 48 horas de intubacao, particularmente em pessoas com trauma e apds cirurgia cardiovascular
(Barker et al., 2009; Skoretz et al., 2014). Takeuchi et al. (2011) consideram a intubacao superior a 24h
como fator de risco independente para DPE.

A etiologia da disfagia em pessoas que necessitaram de ventilacdo mecanica invasiva (VMI) é multifatorial,
sendo varios os fatores que podem contribuir para a alteracao da degluticao: fraqueza muscular
decorrente da polineuropatia do doente critico, alteracao do estado e da qualidade da consciéncia,
alteracao da sensibilidade orofaringolaringea, trauma orofaringolaringeo, presenca de refluxo
gastroesofagico (RGE) severo e a descoordenacao respiracao-degluticao (Frajkova et al., 2020; Schefold
etal, 2017).

A duracao da VMI estd associada a aspiracao e correlaciona-se com o grau de gravidade da disfagia
(Abdalla et al., 2019: Medeiros et al., 2014: Skoretz et al., 2010; Takeuchi et al., 2011). 0 aumento da idade é
também considerado fator preditivo, aumentando o risco de DPE (Bordon et al., 2011; Sassi et al., 2018;
Tsaietal.,, 2016).

A DPE é um fator preditor de mortalidade (Schefold et al., 2017) e também estd associada a uma série de
sequelas, como desnutricao, desidratacao, pneumonia por aspiracao, internamento prolongado na
UCI/hospital e atraso na introdugao de alimentacao por via oral (Macht et al., 2011, 2012; Park et al., 2017),
contribuindo para o aumento dos custos para o sistema de saude.

A importancia da identificacao precoce dos individuos em risco de disfagia, nomeadamente a DPE, é

evidente e os seus beneficios estdo bem documentados na literatura. Sequndo Zuercher et al. (2020a),



todos os individuos internados em UCI apds VMI devem ser considerados de risco para DPE, sendo a
triagem sistemadtica fortemente recomendada.

De acordo com Barker et al. (2022), as ferramentas usadas com maior frequéncia para rastrear a DPE a
nivel internacional incluem o teste de degluticao de agua (Water swallowing test -WST — 90ml de dgua)
entre eles o Post-Extubation Dysphagia Screening Tool (Johnson et al.,, 2018), o Yale Swallow Protocol
(Suiter et al.,, 2014b), o Modified Gugging Swallow Screen (Christensen & Trapl, 2018a) e o Bernese ICU
Dysphagia Algorithm (Zuercher et al., 2020a).

Em 2022, Troll modificou e validou o Gugging Swallowing Screen (GUSS), originalmente construido para o
rastreio de disfagia no Acidente Vascular Cerebral (AVC), para pessoas que necessitaram de intubacao
orotraqueal, na UCI (Troll, 2022).

0 Gugging Swallowing Screen for Intensive Care Units (GUSS-ICU) foi aplicado para rastreio da DPE a 45
pessoas que estiveram intubados pelo menos 24h e que permaneceram na UCI pelo menos 24 h apds a
extubacao. Para um cut-offde 7 pontos o instrumento demonstrou ter 88,9% de sensibilidade e 91,7% de
especificidade. Mostrou também uma alta concordancia com o exame instrumental videoendoscopia da
degluticao (VED) (Troll, 2022).

Em Portugal ndao extiste nenhum instrumento de rastreio da disfagia validado para pessoas que

necessitaram de intubacao na UCI.

1.1.  Degluticao: definicao e fisiologia

A degluticao é uma das mais complexas funcées orofaringolaringeas. Envolve multiplas interacoes
neuromusculares que permitem o transporte de saliva e de alimentos da cavidade oral até ao estémago,
garantindo a protecao da via drea. Deglutimos cerca de 600 a 1000 vezes por dia, 35 vezes por hora
durante o dia, 6 vezes por hora a noite (Dantas et al., 2009; Dodds et al., 1989, 1990). A degluticao
desempenha um papel vital, garantindo ao individuo o aporte nutricional e hidrico para a sua sobrevivéncia
(Miller, 2008) e estd fortemente relacionada com o prazer alimentar e associada a fatores socioculturais e
individuais (Baijens et al., 2016).

A degluticao envolve uma acao sensoriomotora, altamente coordenada de eventos biomecanicos que
comecam com o fechamento do Iabio e terminam com a abertura do esfincter esofdgico superior (EES) e a
consequente passagem do bolo alimentar para o es6fago, seguindo o seu percurso até ao estbmago. Uma
ampla rede de estruturas corticais, subcorticais e do tronco cerebral sao responsaveis pela coordenacao
central desta complexa atividade neuromuscular, pelo que sdao muitas as patologias que afetando
componentes centrais e periféricas do sistema nervoso podem resultar no comprometimento da
capacidade funcional da degluticao (Matsuo & Palmer, 2008; Miller, 2008).

O processo da degluticao subdivide-se em varias fases, tendo diversas classificacoes, sem consenso
cientifico quanto ao seu nimero (Sociedade Portuguesa de Terapia da Fala [SPTF], 2020). De acordo com

diferentes autores podem ser consideradas 3 fases: oral, faringea e esofdgica; ou 4 fases: preparatoria
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oral, oral, faringea e esofdgica (Leonard & Kendall, 2018; Logemann, 1998; Marchesan, 2004; Matsuo &
Palmer, 2008).

Logemann (1998) faz ainda referéncia a existéncia de uma outra fase da degluticdo, fase antecipatdria,
que estd relacionada com aintencao, o nivel de consciéncia, a atencao, a cognicao e o estado emocional do
individuo. Fatores como o cheiro, a aparéncia e a forma de apresentacao do alimento, o ruido e 0 ambiente
onde decorre a alimentacao podem influenciar a biomecanica da degluticao.

A fase oral da degluticao é voluntaria e pode ainda ser subdividida nas etapas de captacao, preparo,
qualificacao, organizacao e ejecao oral. A captacdo envolve essencialmente o movimento labial importante
para aintroducao do alimento na cavidade oral,impedindo o seu escape anterior (Leonard & Kendall, 2018;
Yamada et al., 2004). O preparo foi definido como o tempo em que o alimento é pulverizado e triturado pela
mastigacao, conduzindo a formacao de um bolo alimentar coeso (Leonard & Kendall, 2018; Marchesan,
2004; Yamadaet al., 2004). A qualificacao, que se inicia em associacao com o preparo, caracteriza-se pela
percecao do bolo nas suas carateristicas de volume, consisténcia, densidade, grau de humidificacao e
indmeras outras caracteristicas fisicas e quimicas que importam para adequada interacao com o bolo
alimentar (Leonard & Kendall, 2018; Yamada et al., 2004). Na organizacdo, o bolo alimentar é usualmente
posicionado sobre o dorso da lingua. As estruturas osteo-musculo-articulares, responsdveis pela
morfofuncionalidade da boca, organizam-se para a ejecao que se cumpre pelo ajustamento das paredes
bucais e projecao posterior da lingua, gerando pressao propulsiva, conduzindo o bolo e transferindo
pressao para a faringe (Leonard & Kendall, 2018; Yamada et al., 2004). A orofaringe, recetiva, recebe o
conteddo oral ejetado.

A forca propulsiva, indispensavel na conducao do alimento, é gerada na cavidade oral. O volume, a
densidade e a viscosidade do material a ser deglutido determinam a pressao a ser gerada nessa cavidade
durante a ejecao, influenciando a fase faringea. Na ejecao oral, a lingua realiza um movimento de elevacao
e gradualmente expande da regiao anterior para posterior a sua drea de contacto com o palato, conduzindo
o bolo alimentar ou o liquido em direcdo a orofaringe, desencadeando-se o reflexo de degluticao (Matsuo
& Palmer, 2008; Nascimento, 2017).

A fase faringea da degluticao é involuntdria e inicia-se com o aumento da pressao na orofaringe
determinada pela ejecao oral e pelaresposta reflexa da degluticao. Durante a fase faringea, o escape nasal
é impedido pelo ajuste do palato mole contra a parede posterior da faringe, evitando, deste modo, a
dissipacao da pressao. Simultaneamente ocorre o inicio da propagacao de sequéncia contratil da
musculatura constritora da faringe no sentido cranio-caudal (Matsuo & Palmer, 2008). O bolo alimentar
prossegue em direcao a laringofaringe que, neste momento, encontra-se recetiva, quer pelo abaixamento
da epiglote, quer pela elevacao e anteriorizacao do complexo hiolaringeo (Matsuo & Palmer, 2008). A
laringe eleva-se anteriormente, inclinando a epiglote para tras e para baixo protegendo a via aérea inferior,
que se fecha com a aproximacao das pregas vocais falsas e das pregas vocais verdadeiras enquanto o bolo

é direcionado lateralmente aos seios piriformes (Leonard & Kendall, 2018; Matsuo & Palmer, 2008). Nesse



breve momento a respiracao é interrompida. A apneia central da degluticao tem uma duracao de 0,5a1,5
segundos, em adultos saudaveis (Matsuo & Palmer, 2009).

Para além da tosse, como resposta a entrada do bolo alimentar na via aérea inferior, 0s mecanismos
fisiolégicos considerados de protecao da via aérea contra a penetracao/aspiracao sao: elevacao e
anteriorizacao hiolaringea acompanhada pelo abaixamento da epiglote, a apneia central e a aducao das
pregas vocais verdadeiras seguida pelo encerramento do vestibulo laringeo (aproximacao das falsas
pregas vocais e cartilagens aritendideas) (Matsuo & Palmer, 2008, 2009).

Com a passagem do alimento pelo esfincter esofagico superior (EES) inicia-se a fase esofdgica, a laringe
retorna a sua posicao normal e a contracao normal do esfincter aumenta, prevenindo a regurgitacao do
alimento e a aerofagia (Leonard & Kendall, 2018). A peristalse esofdgica do bolo alimentar dura entre 8 a
20 segundos, concluindo com o relaxamento e abertura do esfincter esofagico inferior (EEI) que permite a
passagem do bolo alimentar para o estdbmago (Leonard & Kendall, 2018). Esta fase é igualmente
involuntaria.

Para que o descrito anteriormente ocorra sem intercorréncia é importante salientar aimportancia da acao
coordenada entre a degluticao e arespiracdo. Estas sdao na verdade duas funces vitais para o ser humano
e que compartilham um espaco anatémico crucial, as vias aéreas superiores (Gross et al., 2003; Matsuo &
Palmer, 2009). A coordenacdao entre as fases respiratdrias — inspiracao e expiracao - e 0s eventos
fisioldgicos de degluticao é essencial para a seqguranca da degluticao e protecao da via aérea contra a
aspiracao.

A degluticao faringea decorre maioritariamente durante a fase expiratdria da respiracao, momento na qual
ocorrem os eventos fisioldgicos que protegem a via aérea, e que permitem a passagem segura e eficaz do
bolo alimentar pela cavidade laringofaringea (Matsuo & Palmer, 2008).

Nos estudos de Martin-Harris et al. (2005) foram identificados 4 padrdes da fase respiratdria em que
ocorre a degluticao: expiracao-degluticao-expiracao (EX/EX), expiracao-degluticao-inspiracao (EX/IN),
inspiracao-degluticao-expiracao (IN/EX) e inspiracdo-degluticao-inspiracao (IN/IN). A maioria dos
participantes deste estudo evidenciou o padrao EX/EX (71a75%), sequido pelo padrao IN/EX (18 a 22%).
No entanto, para que a degluticao seja segura é necessdria uma acao coordenada entre a degluticao e a
respiracao, que vai além da tradicional perspetiva de “turn taking’ entre estas duas funcoes. A existéncia
de uma pressao subglética positiva durante a degluticao (Deglutitive Subglottic Air Rressure or Dpsub) foi
descrita em estudos comparativos dafisiologia da degluticao, com canula aberta e encerrada, em pessoas
com traqueostomia, e tem um papel fundamental na neurorregulacao da degluticdo (Gross et al., 2012;
Matsuo & Palmer, 2009). Pela estimulacao dos mecanorrecetores subgléticos ocorre a ativacao de
aferéncias que regulam a apneia central da degluticao, no que diz respeito ao seu inicio e duracao (Gross et
al, 2003). Também a biomecanica hiolaringea e a duracao do encerramento gldtico pode ser influenciada
pelo grau de pressao de ar subglética. Quando a pressurizacao adequada é detetada, a forca e as medidas

temporais podem diferir de quando a pressao subglética € baixa (Gross et al., 2012).



A pressao de ar subglética da degluticao esta diretamente relacionada com os volumes pulmonares, em
particular com a mecanica toracico-pulmonar, no que diz respeito ao sistema de recolhimento respiratério
(Gross et al., 2012). Assim, quando os pulmdes estao cheios de ar e os musculos da respiracao sao inibidos
durante afase faringea da degluticao, a unidade térax-pulmao € livre para iniciar o recolhimento, causando
uma diminuicdo no volume e consequente aumento da pressao do ar a nivel subglético (Gross et al., 2009).
Hegland et al. (2009) quantificaram o volume pulmonar, em termos de capacidade vital percentual (%CV),
no inicio da degluticao simples (ndo sequencial). Jovens adultos saudaveis iniciaram a degluticao tnica
para as consisténcias pastosa e liquido fino com CV entre os 51% e os 56%, respetivamente. O uso de
volumes pulmonares relativamente maiores na degluticao pode ser fisiologicamente vantajoso. O
desenvolvimento da pressao subgldtica positiva, considerada como importante para a degluticao em
humanos saudaveis, € mais facil em volumes pulmonares mais elevados devido as pressdes de retracao
toracica (Hegland et al., 2009, 2011).

De forma conclusiva, os autores consideram que a capacidade vital e volumes pulmonares adequados,
assim como as forcas de recolhimento tordcico-pulmonares, contribuem para pressao subgldética gerada
na degluticao e consequentemente para a eficiéncia glética e protecao da via aérea. Estas hipdteses
necessitam, contudo, de mais estudos que comprovem a sua inter-relacao e as suas implicacées na

avaliacao e intervencao na disfagia.

1.2.  Disfagia: conceito, consequéncias, etiologia e prevaléncia

Qualquer alteracao/perturbacdo na hiomecanica do transporte do bolo alimentar daboca até ao estémago
e que comprometa a eficdcia e/ou a sequranca da degluticao é denominada de disfagia (Logemann, 1998;
Matsuo & Palmer, 2008). A disfagia pode afetar qualquer uma das fases da degluticao, classificando-se
como disfagia orofaringea (DO), quando as alteracdes surgem nas fases preparatdria oral, oral e/ou
faringea, e disfagia esofagica (DE) quando ha afecao da motilidade esofagica (Logemann, 1998; SPTF,
2020).

A disfagia pode conduzir a graves défices no aporte nutricional e de hidratacao do individuo e/ou
comprometimento do sistema respiratdrio, pela grande possibilidade de ocorréncia de aspiracao
(pneumonia de aspiracdo). Esta igualmente associada ao aumento de readmissdes hospitalares,
reintubacoes, institucionalizacao e morbimortalidade (Baijens et al., 2016; Dziewas et al., 2017; Matsuo &
Palmer, 2008).

A ocorréncia de penetracao ou aspiracao de alimento pode trazer vdrias complicacoes, nomeadamente,
sindrome aguda de dificuldade respiratdria (obstrucao das vias respiratdrias, afogamento ou sufoco),
hiper-reactividade brénquica, pneumonia, fibrose pulmonar crénica ou infecées pulmonares recorrentes

(bronquite, enfisema ou formacao de abcessos) (Dziewas et al., 2017; Martino et al., 2005).



Por sua vez o défice proteico-caldrico podera conduzir ao comprometimento dos sistemas imunitdrio e
respiratdrio, e causar a morte, sendo frequentemente necessdria a compensacao por meio de
suplementacado oral, alimentacgao parenteral ou enteral (Clara, 2008).

Dziewas et al. (2017) consideram ser vdrias as condicdes inerentes ao diagndstico de disfagia. Para além
do comprometimento respiratério (sequranca da degluticdo) e da afecao da eficdcia da degluticao, levando
ao risco de desnutricao e desidratacao, como ja referido, na presenca de disfagia a mortalidade aumenta,
aumentam as despesas médicas em quase 25%, elevam-se as taxas de complicacdes infeciosas e o seu
impacto é significativo no bem-estar psicossocial (isolamento social, depressao, ansiedade, ...).

A disfagia atinge 8% da populacao mundial, cerca de 590 milhdes de pessoas (Cichero et al., 2017; Kyodo
et al,, 2020) e pode ser a consequéncia de muiltiplas patologias, pelo que se classifica a disfagia como
neurogénica, mecanica ou psicogénica.

Compreende-se por disfagia neurogénica, a perturbacao da degluticao resultante de doenca neuroldgica
gue afeta o sistema sensdrio-motor das fases oral e/ou faringea, como, por exemplo, Acidente Vascular
Cerebral (AVC), Traumatismo Cranioencefalico (TCE), deméncias, doencas do movimento, doencas
neuromusculares, esclerose mdiltipla, entre outras. Por sua vez, a disfagia mecanica caracteriza-se por
uma perturbacao da degluticao que ocorre por alteracoes estruturais, por exemplo, tumores da cabeca e
pescoco, ostedfitos, traumatismos faciais, traqueostomia, intubacao orotraqueal prolongada, entre outros
(Roden & Altman, 2013).

A disfagia orofaringea é também um problema cada vez mais comum na populacao idosa, associada a
atrofia muscular, ao declinio cognitivo e ao aumento do risco de aspiracao em até 35% das pessoas com
mais de 75 anos (Roden & Altman, 2013).

De uma forma geral, a disfagia pode surgir associada a um largo espectro de doencas em todas as idades.
Doencas gastroesofdgicas, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), perturbacdes do
neurodesenvolvimento, doencas congénitas, doencas autoimunes, cancro de cabeca e pescoco, AVC,
deméncia, traumatismo cranioencefalico, doencas neurodegenerativas, sao exemplos de patologias na
qual a disfagia pode surgir como condicao inerente (Leonard & Kendall, 2018; Martino et al., 2005; Roden
& Altman, 2013).

Roden e Altman (2013) efetuaram uma revisao da literatura recorrendo a base de dados PubMed de julho
de 2002 ajulho de 2012 e verificaram que do ponto de vista epidemioldgico, a disfagia pode ser causada
por doencas neuroldgicas: doenca de Parkinson com prevaléncia 15 a 87%; AVC com prevaléncia de 25 a
81%; doenca de Alzheimer com prevaléncia de 7 a 29%; Esclerose multipla com prevaléncia de 24 a 34%
e Esclerose Lateral Amiotrdfica com prevaléncia de 86%, por exemplo. Também doencas imunoldgicas,

oncoldgicas e gastroesofdgicas, como se pode verificar na tabela 1, podem ser causadoras de disfagia.



Tabela 1: Etiologia e prevaléncia da disfagia e idade média de ocorréncia das alteracdes de degluticao

Causa

AVC

Doenga de Alzheimer

Doenca de Parkinson
Demeéncia frontotemporal
Esclerose Mudiltipla

Esclerose Lateral Amiotrofica
Esofagite Eosinofilica
Esofagite Eosinofilica
Esclerose Sistémica
Esclerose Sistémica
Sindrome Sjogren

Miopatia inflamatdria

Doenca do refluxo

Mucosa Gastrica Heterotdpica

Disturbios da motilidade

Diverticulo de Zenker
Cancro cabeca pescoco
Cancro cabeca pescoco
Carcinoma de células
escamosas esofagico
Adenocarcinoma esofagico
Cancro da tiroide anapldsico
Mucosite

Cirurgia coluna cervical

Cirurgia coluna cervical

Cirurgia por RGE

Cirurgia cardiaca

Doenca mental

Infecao no pescoco
Supraglotite

TCE

Doenga da tiroide

Qualificador
Pediatria
Adultos
Pediatria
Adultos
Acaldsia, espasmo esofdgico

difuso, disturbio da motilidade nao
especifico, etc.
Pré-tratamento

Pés tratamento

Via anterior
Via posterior
Nissen

Pediatria

Pediatria

Prevaléncia Idade (anos)

da disfagia
25-81% 56-79
7-29% 68-79
15-87% 61-75
19-57% 61-80
24-34% 34-50
86% 65
21-40% 6-10
33-100% 34-50
39% 6
74% 54
65% a7
18-86% 34-68
6-50% 40-51
21-39,4% 37-60
76-94% 49-7
86% 67
9.2-67% 49-64
23-100% 49-64
62-93% 65
53-79% 63
40% 69
29.10% 57
0-21,3% 54-57
0,9-1,87% 54-61
22-52% 47-58
18-22% 0-5
9-42% 46-68
44% 25
80% 49
3,8-53% 6-10
39% 51



A tabela 2 representa as causas de disfagia de maior prevaléncia de acordo com a idade e estratificadas

por década e é também traduzida e adaptada do estudo de Roden e Altman (2013).

Tabela 2: Causas de disfagia de maior prevaléncia de acordo com aidade

IDADE CAUSAS DE DISFAGIA

0-9ANOS Esclerose sistémica; TCE; Prematuridade; Citopatia mitocondrial; Paralisia

cerebral; Cirurgia cardiaca; EE

10 —-19 ANOS TCE

20 - 29 ANOS Infecao no pescoco

30 -39 ANOS EE; Miopatia inflamatdria; EM; MGH

40 - 49 ANOS EE; Sindrome de Sjogren; Tumor nasofaringeo; Acaldsia; EM; Supraglotite aguda;

Esofagite; Cirurgia por RGE; Distonia cervical; Hiperdinamica do EES; Doenca
mental; Esofagite linfocitica

50 -59 ANOS EE; Miopatia inflamatdria; MGH; Esclerose sistémica; Acalasia; EED; EM; DMNE;
AVC(; Esdfago linfocitico; Cancro de cabeca e pescoco; RGE; Esofagite; Cirurgia por
RGE; Mucosite; Doenca mental; Paralisia cerebral; Radioterapia; Doenca tiroidea;
Cirurgia cervical

60 - 69 ANOS AVC; DP; ELA; Esofagite linfocitica; MGH; Miosite por corpos de inclusao;
Carcinoma da tiroide; Cancro do eséfago; Cancro de laringe; Diverticulo de Zenker;

Alzheimer; Cirurgia cardiaca; Cirurgia cervical; Deméncia frontotemporal; Doenca

mental
70 -79 ANOS AVC; DP; Alzheimer; Acaldsia; EED; Carcinoma da tiroide
80 - 89 ANOS Alzheimer; Deméncia frontotemporal

EE- esofagite eosinofilica; TCE — traumatismo cranioencefdlico; EM — esclerose multipla; AVC — acidente vascular encefdlico; ELA —
esclerose lateral amiotrdfica; AC - adenocarcinoma; EED — espasmo esofégico difuso; JGE- jungao gastroesofdgica; MGH — mucosa

gastrica heterotdpica; DMNE — desordem da motilidade nao especifica; DP — doenca de parkinson; RGE - refluxo gastroesofagico.

Os fatores etioldgicos da disfagia variam de acordo com a idade do individuo, sendo as patologias
congénitas, infeccoes agudas, TCE e as perturbacoes do neurodesenvolvimento as principais causas das
alteracoes da degluticao na infancia e na adolescéncia. Na populacao de meia-idade, as causas
gastroesofdgicas e imunoldgicas manifestam-se com maior frequéncia, enquanto que nos idosos as
doencas neuroldgicas e oncoldgicas da populacao sao as causas mais frequentes de disfagia (Roden &
Altman, 2013).

1.3. Disfagiana Unidade de Cuidados Intensivos
0 aparecimento e desenvolvimento da Medicina Intensiva foi uma das areas mais marcantes no dominio
da medicina, fruto de um excecional desenvolvimento multidisciplinar nao sé na drea da fisiopatologia e

terapéutica, mas também das tecnologias na satde (Direcao Geral da Satde [DGS], 2003).



No término da década de 50 do século XX, apareceram as primeiras unidades de cuidados Intensivos (UCI)
em Portugal. Porém, foi apenas em 1989 que as normas regulamentadoras do ciclo de estudos em
cuidados intensivos foram estabelecidas pelo Ministério da Satde (Paiva et al, 2016 como citado em
Fernandes, 2017).

A medicina intensiva “E uma darea diferenciada e multidisciplinar das ciéncias médicas, que aborda
especificamente a prevencao, o diagndstico e o tratamento de doentes em condicdes fisiopatoldgicas que
ameacam ou apresentam faléncia de uma ou mais funcoes vitais, mas que sao potencialmente reversiveis.
A Medicina Intensiva é por natureza multidisciplinar e tem por objetivo primordial suportar e recuperar
funcoes vitais, de modo a criar condicdes para tratar a doenca subjacente e, por essa via, proporcionar
oportunidades para uma vida futura com qualidade” (DGS, 2003, p.5).

E neste conceito que assenta a definicdo de Servico/Unidade de Cuidados Intensivos cuja criacao surgiu
da necessidade de ser realizado atendimento a doentes cujo estado critico implicasse observacao,
avaliacao e assisténcia constante, e permanente, sendo essencial aperfeicoar e concentrar mais recursos
materiais e humanos para dar resposta a estas especificidades (Vila & Rossi, 2002).

Segundo a DGS (2003), os cuidados prestados na UCI ndo podem ser assegurados por outro servico
hospitalar, dado que é na UCI que existem profissionais e materiais essenciais a vigilancia e tratamento de
pessoas em situacao critica que necessitam deste acompanhamento 24 horas por dia (Castro, 2016).
Deste modo, estas unidades diferenciam-se das restantes devido a presenca de uma requintada
tecnologia de monitorizacao e de intervencao terapéutica, com assisténcia de recursos humanos
especializados para dar uma melhor resposta aos doentes deste internamento (Almeida & Ribeiro, 2008).
A pessoa que ingressa na UCI encontra-se vulnerdvel e instavel, devido a gravidade do seu estado de
salide, e as suas condicoes clinicas podem alterar-se ao minuto (Castro, 2016). Contudo, importa ressalvar
que alguns destes individuos apresentam elevado potencial de, através dos recursos técnicos e
profissionais especializados da UCI, recuperarem e serem transferidos para outra unidade assim possivel
do ponto de vista clinico.

Segundo a Sociedade Europeia de Medicina Intensiva (ESICM - European Society for Intensive Care
Medicine) nas UCI os cuidados prestados dirigem-se com maior frequéncia a situacdes criticas de
incidentes cardiovasculares (ex.: enfarte agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca aguda, entre outros),
traumas, infecGes graves (ex.: pneumonia, meningite, infecées urindrias graves, infecées abdominais
graves, septicémia ou choque séptico); insuficiéncias respiratdrias agudas (ex.: exacerbacao aguda da
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), asma grave, embolia pulmonar); doencas neuroldgicas (ex.:
AVC, hemorragia cerebral, convulsdo nao controlada); cuidados pds-operatérios (ex.: neurocirurgias,
cirurgias cardiotordcicas, transplante de 6rgao) e complicacdes inerentes de diferentes condicges clinicas
(ex.: Lupus, cancro, doencas sistémicas) (European Society of Intensive Medicine [ESICM], s.d.).

De acordo com Jean Francois Girard (citado por DGS, 2003, p. 7)):



e "0 consumo de Cuidados Intensivos tem vindo a aumentar de forma exponencial e cerca de 5 milhdes
de adultos em todo o mundo sao internados em UCls por ano;

e O desenvolvimento dos Cuidados Intensivos tem sido baseado em contactos multidisciplinares
permanentes;

e 0 Exercicio da Medicina Intensiva assenta em equipas pequenas, mas cuja vigilancia, competéncia e
motivacao constituem um desafio continuo;

e As metodologias de monitorizagao, procedimentos e tratamentos sao cada vez mais sofisticadas e

desenvolvidas e, por isso, cada vez mais caras”.

Muitas das situacdes clinicas comuns na UCI e referidas anteriormente podem estar na origem de uma
perturbacdo da degluticdo. De acordo com Zuercher et al. (2019), a disfagia na UCI, de uma forma geral,
pode ser causada por:

(1) Comprometimento neuroldgico grave, afetando (a) o sistema nervoso central (por exemplo, AVC,
doenca de Parkinson, esclerose midiltipla ou esclerose lateral amiotrdfica), (b) devido a lesao do nervo
periférico com prejuizo da funcdo da juncao neuromuscular, (c) anormalidades primarias da juncao
neuromuscular (ex.: miastenia gravis, sindrome miasténica de Lambert-Eaton), ou (d) doenca
muscular (ex.; miopatias inflamatdrias);

(2) Alteracoes mecanicas/ estruturais (ex.: trauma causado pela intubacao orotraqueal, necessidade de
ventilacdo mecanicainvasiva prolongada ou malignidade das estruturas orofaringolaringeas);

(3) Medicamentos sedativos e analgésicos;

(4) Alteracdes do nivel e do contetido da consciéncia, incluindo o delirio.

Sao diversas sas possiveis causas das lateracoes na degluticao na UCI, no entanto, ha evidéncia de que a
disfagia neste contexto é uma realidade sub-reconhecida (Zuercher et al.,, 2019).

No contexto da UCI, cerca de 40% das pessoas sao submetidos a ventilacao invasiva (V1), também
chamada de ventilacdo mecanica invasiva (VMI). A VMI utiliza uma pressao positiva de ar que auxilia
mecanicamente ou substitui a respiracao espontanea e é realizada por meio de uma prétese inserida na
via aérea, podendo ser por tubo orotraqueal, ou por canula de tragueostomia (Morraceira, 2017).

Apesar dos progressos na ventilacdo nao invasiva (VNI), a necessidade de intubacdo na pessoa em
situacao critica, independentemente daidade, é muito frequente nas unidades de cuidados intensivos. Esta
necessidade de VMI pode ocorrer por diversos fatores, a titulo exemplificativo tem-se o inadequado nivel
de oxigenacao e ventilacao pulmonar em situagdes de insuficiéncia respiratdria aguda, a obstrucao da via
aérea, a paragem cardiorrespiratdria, a depressao grave do estado de consciéncia, entre outros (Brodsky
etal, 2019).

A VMI permite a pessoa sobreviver, porém pode contribuir para o desenvolvimento ou agravamento de

alteracoes na hiomecanica da degluticdo (Tsai et al., 2016). De acordo com diversos autores como
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consequéncia da intubacao orotraqueal (I0T), no periodo apGs a extubacao a pessoa poderd deparar-se
com alteracdes na biomecanica da degluticao, denominada de disfagia pds-extubacao (DPE). A DPE surge
em pessoas que necessitaram de VMI e é definida como um disturbio mecanico adquirido caraterizado por
alteracdes no seguranca e /ou eficdcia do transporte dos liquidos e alimentos sélidos, da cavidade oral até

ao estbmago, apds a extubacao (Oliveira et al., 2018; Rassameehiran et al., 2017).

1.3.1. Fisiopatologia da degluticao na unidade de cuidados intensivos
A disfagia na UCI é multifatorial, com diversos mecanismos subjacentes, representados na figura 1. Macht

et al. (2013) apontam 6 potenciais mecanismos causadores de disfagia.

Trauma Orofaringolaringeo Alteragdo da Consciéncia

AlteragBes
adquiridas da
degluticdo

Redugdo da Sensibilidade

Fraqueza Neuromuscular ,
Laringea

Descoordenagdo

Refluxo Gastroesofagico 7 T
Respiragdo-Deglutigdo

Figura 1: Seis potenciais mecanismos para o desenvolvimento de perturbacoes da degluticao adquiridas na UCI
(traducao e adaptacao de Macht et al., 2013)

Como primeiro mecanismo causador de disfagia na UCI, os autores referem o trauma direto causado por
tubos orotraqueais, traqueostomia, sondas de ecocardiografia ou sondas nasogastricas, nas estruturas
anatémicas (trauma orofaringeo e laringeo) que permitem uma degluticao eficaz e segura. Irritacdes do
tecido mucoso subjacente, ulceracao, edema e/ou processos inflamatdrios localizados podem prejudicar
a normal funcionalidade das pregas vocais, epiglote, aritenoides e/ou base da lingua, tornando-as
estruturas menos sensiveis e menos capazes de proteger as vias aéreas. 0s mecanismos fisioldgicos de
protecao da via aérea, nomeadamente a tosse, a elevacao hiolaringea, a aducao das pregas vocais, a
aproximacao das pregas ariepigléticas e o abaixamento e horizontalizacao da epiglote podem estar
prejudicados (Frajkova et al., 2020; Macht et al., 2013; Zuercher et al.,, 2019). Estao igualmente descritas
situacdes de luxacao e subluxacao das aritenoides que podem resultar num fechamento gldtico ineficaz
durante a degluticdo, assim como a compressao do nervo laringeo recorrente (geralmente pelo tubo

orotraqueal) resultando em parésia ou paralisia das pregas vocais (Zuercher et al,, 2019). As lesdes labiais

n



e dentdrias ocorridas durante o periodo de intubacao tém potencial para afetar a fase oral da degluticao,
alterando a captacao e o preparo do bolo alimentar e contribui para 0 aumento dos tempos de transito oral
(TTO) (Zuercher et al., 2019; Frajkova et al., 2020). Outros dispositivos, como tubos orogastricos de
diametro maior, sondas de ecocardiograma transesofagico e dispositivos de suc¢ao, quando usados de
forma prolongada, podem causar lesdes orais, faringeas, laringeas e/ou esofdgicas e prejudicar a
biomecanica da degluticao (Macht et al., 2012; Zuercher et al., 2019).

As lesoes na cavidade oral sao frequentes nas pessoas que necessitam de cuidados intensivos e de VMI
por tudo orotraqueal. Hockova et al. (2021) estudaram a prevaléncia e as caracteristicas dos pacientes
criticos com COVID-19 com complicagdes bucais. Verificaram que trés de nove pacientes criticos (33,3%)
internados na UCl apresentavam complicagdes orais, incluindo tlceras por pressao periorais hemorragicas
e Ulceras necrdticas afetando os Iabios e a lingua, assim como candidiase oral. A posicao prolongada de
pronacao e os tubos orotraqueais para VMI foram considerados principais fatores de risco para essas
complicacdes bucais.

A relacao bidirecional entre sadde oral e cuidados intensivos tem sido mencionada em estudos
direcionados para a prevencao da pneumonia associada a VMI em pacientes criticos (Zhao et al,, 2020). A
andlise retrospetiva de pessoas internadas em UCI na Republica Checa sugere que as lesdes periorais

estao significativamente associadas ao tempo de permanéncia na UCI (Zhao et al., 2020).

0 segundo mecanismo que pode contribuir para a perturbacao da degluticao nos pacientes criticos é a
neuromiopatia que resulta em fraqueza muscular. A atrofia por desuso dos musculos da lingua, faringe e
laringe, em pessoas que estiveram suijeitas a intubacao e/ou internamento prolongados, pode afetar a
eficdcia e sequranca da degluticao (Zuercher et al., 2019; Macht et al., 2012). Além disso, a polineuropatia
da doenca critica € uma perturbacao muscular periférica comum e que pode levar a diminui¢ao da eficacia
da tosse, mecanismo fisioldgico protetor da via aérea (Macht et al., 2012). A fraqueza neuromuscular pode
ser uma consequéncia do desuso prolongado de estruturas durante a VMI, mas também consequente da
medicacao analgésica e sedativa (Frajkova et al., 2020).

De acordo com Mirzakhani et al. (2013) a ventilacdo mecanica prolongada esta associada a fragueza
muscular, disfuncao faringea e aspiracao. Os autores verificaram que a fraqueza muscular é preditora de
disfuncao faringea, evidenciada pela presenca moderada a severa de residuos nas valéculas e nos seios
piriformes e scores superiores a 1 na escala de penetracao-aspiracao. A fraqueza muscular foi associada
a um aumento de quase 10 vezes o risco de aspiracao sintomatica (odds ratio=9,8; IC 95% 1,6-60;
P=0,009), pelo que se considera que em doentes criticos a fraqueza muscular é um preditor independente
de disfuncao faringea e aspiracao sintomatica (Mirzakhani et al., 2013).

Kim et al. (2015) avaliaram prospetivamente a associacao entre sensibilidade e forca da lingua e Ibios e a
disfagia pés-extubacao (DPE), em pacientes criticos sem patologia neuroldgica, que necessitaram de I0T

e que foram submetidos ao estudo videofluoroscdpico da degluticao. Dezanove pessoas foram divididas
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en dois grupos: sem disfagia (n=6) e com DPE (n=13), com base nos achados do exame instrumental. As
pessoas com DPE apresentaram maior tempo médio de intubacao (11,85+3,72 dias) e maior tempo de
permanéncia na unidade de cuidados intensivos (13,69+3,40 dias) do que aqueles sem disfagia (6,835,12
dias e 9,50+5,96 dias; p =0,02 e p=0,04, respetivamente). O grupo DPE apresentou maior incidéncia de
pneumonia, maior tempo de transito oral e menor forca e resisténcia da lingua e lIabios, medidos através
do |0PI (lowa Oral Performance Instrument), do que o grupo sem disfagia. As pessoas intubados por mais
de 7 dias apresentaram menor forca maxima e resisténcia da lingua do que aqueles intubados por menos
de uma semana (Kim et al., 2015).

Os autores concluiram que a duracao da intubacao orotraqueal, o tempo de internamento na UCl e a perda
de forca muscular foram associadas ao desenvolvimento de DPE. A perda de forca muscular foi

correlacionada com a gravidade da disfagia (Kim et al., 2015).

O terceiro mecanismo que contribui para a disfagia na UCI € a alteracao da sensibilidade orofaringea e
laringea, que pode resultar quer do edema focal, decorrente de VMI prolongada, quer da polineuropatia do
doente critico. 0 momento adequado e a forca do reflexo de degluticao e do reflexo adutor laringeo
dependem de inputs aferentes apropriados e desempenham um papel importante na fisiologia da

degluticao (Macht et al., 2012).

0 quarto mecanismo que pode contribuir para a disfagia esta relacionado com o nivel e o contetdo da
consciéncia (ex.: delirio) (Zuercher et al., 2019). Leder et al. (2009) relataram que, numa populacao mista,
as possibilidades de aspiracao de liquido foram 31% maiores para individuos nao orientados na pessoa,
tempo e espaco. Além disso, os efeitos induzidos por medicacao analgésica e sedativa podem afetar a
funcionalidade de estruturas do sistema nervoso central e periférico (Zuercher et al., 2019), assim como a

guantidade e qualidade da consciéncia (Frajkova et al., 2020), com repercussdes na degluticao.

A presenca de refluxo gastroesofdgico (RGE) constitui o quinto mecanismo potencializador de disfagia na
UCI. O posicionamento de deitado e niveis mais altos de sedacao sao fatores de risco relatados pararefluxo
gastroesofdgico e aspiracao em pessoas intubadas na UCI (Metheny et al., 2006). Embora nao
diretamente investigados, alguns dos processos fisiopatoldgicos que sao responsaveis pelo RGE
provavelmente continuam no periodo pés-extubacao imediato. De acordo com Frajkova et al. (2020) e
Metheny et al. (2006), a motilidade gdstrica prejudicada e a alimentacdo enteral por sonda também

aumentam o risco de RGE.

0 dltimo mecanismo corresponde a descoordenacao respiracao-degluticao em pessoas com insuficiéncia
respiratdria e taquipneia. A prevencao da aspiracao durante a degluticao depende da coordenacao entre o

fechamento laringeo, aapneia central e a abertura do EES. A medida que a frequéncia respiratéria aumenta,
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o periodo de apneia peri-degluticao encurta e a abertura laringea pode ocorrer antes da passagem
completa do bolo alimentar para o es6fago, ocorrendo aspiracao (Gross et al., 2009; Matsuo & Palmer,
2009). Também a fraqueza muscular generalizada contribui para que os volumes pulmonares
inspiratdrios e expiratdrios possam estar diminuidos e a consequente pressao subgldtica, podendo afetar

0s mecanismos de protecdo da via aérea (Gross et al., 2009, 2012).

1.3.2. Fatores preditores de risco de disfagia na unidade de cuidados intensivos

Os fatores de risco de disfagia na UCI podem teoricamente ser inferidos dos mecanismos fisiopatoldgicos
acima mencionados.

Varios fatores sao conhecidos por aumentarem o risco de aspiracao e pneumonia em pacientes criticos.
Pessoas com disfagia pré-existente, patologia de cabeca e pescoco, AVC ou outras doencas neuroldgicas
e neuromusculares e polineuropatia do doente critico, decorrente de internamento prolongado,
apresentam risco aumentado de disfagia na UCI. Também a necessidade de VMI superior a 48h, as
reintubacoes, a traqueostomia, a posicao de decubito ventral, o delirio, a medicacao analgésica e sedativa
e a presenca de RGE (refluxo gastroesofdgico) tém demonstrado aumentar o risco de pneumonia
nosocomial (Macht et al., 2012; Macht et al., 2013; Padovani et al., 2013; Sassi et al., 2018; Zuercher et al.,
2020b)

Segundo Cedborg et al. (2015) medicamentos usados para sedacao e analgesia na UCI podem causar
disfuncao faringea e aumento do risco para aspiracao. Os autores investigaram o impacto de doses
sedativas de Morfina (0.1 mg/kg) e Midazolam (0.05mg/kg) na protecao das vias aéreas, nomeadamente
na funcao faringea da degluticao e na coordenacao respiracao-degluticao, em adultos jovens saudaveis.
As alteracdes na fase faringea da degluticao, nomeadamente penetracao do bolo alimentar na via aérea e
degluticao incompleta, aumentaram apds a administracao de morfina. Também o Midazolam aumentou a
incidéncia de disfuncao faringea de 16% para 48% e 59%, decorrente de descoordenacao respiracao-
degluticdo. Nalinha de base, a maioria das degluticoes (97,4%) ocorreu durante a fase expiratdria, com um
fluxo aéreo expiratério presente antes e depois da apneia da degluticao (padrdao EX/EX). Apds a
administracao de morfina, a frequéncia do padrao expiracao-inspiracao (EX/IN), onde a degluticdo é
seguida pelainspiracao, mostrou um aumento de 2,6% de degluticdes nalinha de base para 8,7% (Cedborg
etal., 2015).

Os autores, concluiram que esta medicacao em dosagens que produzem sedacao estao associados ao
aumento da incidéncia de disfagia, descoordenacao respiracao-degluticao e consequente risco de

aspiracao (Cedborg et al., 2015).

A presenca de traqueostomia é referida por muitos autores como um fator de risco para disfagia na UCI. O
impacto do tubo de traqueostomia na incidéncia de aspiracao €, no entanto, ainda muito controverso na
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literatura. Vdrios investigadores fazem referéncia as alteracoes na fisiologia da degluticao na presenca de
canula de tragueostomia, com incidéncia de aspiracao entre 0s 11 e os 93% (Skoretz et al., 2020), como por
exemplo: diminuicao da elevacao laringea, diminuicao do movimento mdximo do osso hioide, perda da
pressao aérea subgldtica e alteracao na coordenacao do encerramento laringeo (Ceriana et al., 2014).

Nao obstante, os estudos de Terk et al. (2007), Kang et al. (2012) e Leder & Ross, (2010) sugerem que nao
hd evidéncia da relagao causal entre traqueostomia e aspiragao ou do impacto significativo da mesma na
fase faringea da degluticao. Também Skoretz et al. (2020) acrescentam que as investigacdes existentes
sao heterogéneas no desenho do estudo, na populacao e nas medidas de resultados aplicadas, com
elevado risco de viés, impedindo de se concluir sobre o impacto do tubo de traqueostomia na degluticao.
Marvin e Thibeault (2021) e Skoretz et al. (2020), salientam, contudo, que pessoas em condicao clinica
complexa e critica com necessidade de traqueostomia estao em risco de disfagia, seja pela condicao
médica subjacente ou pela reducao da pressao subgldtica com um tubo de traqueostomia sem tampa, ou
com cuff insuflado. Vdrios estudos foram desenvolvidos com o objetivo de analisar os efeitos da
desinsuflacao do cuff da traqueostomia e da adaptacao de valvula de fala unidirecional na fisiologia da
degluticao, demonstrando a diminui¢ao da incidéncia de aspiracao consequente ao restabelecimento da

pressao subgldtica e da sensibilidade laringofaringea (Ding & Logemann, 2005; Suiter et al., 2003).

Umadas interven¢oes recomendadas em situacdes de insuficiéncia respiratdria aguda é o posicionamento
em decubito ventral. A pessoas mecanicamente ventiladas com dificuldade em manter os niveis de
saturacao de oxigénio é recomendado 12 a 18 horas de posicionamento em decubito ventral paramelhorar
os niveis de saturacao. No entanto, especula-se que este posicionamento prolongado pode aumentar as
possibilidades de aspiracdo de saliva e secrecdes (Henderson et al., 2014). Além disso, essa posicao
dificultara a pratica da higiene oral na UCI, podendo levar a aspiracao de microrganismos presentes nas
secrecoes orais. A colonizacao de bactérias na cavidade oral e placa dentdria é um fator de risco primdrio
para pneumonia associada a ventilacao mecanica, maior tempo de permanéncia na UCI e morte em

pacientes sob VMI (Par et al., 2014).

Os riscos de aspiracao decorrente de intubacao orotraqueal foram documentados pela primeira vez por
Whited (1979) e Stauffer et al. (1981). No entanto, é na década de 1990, que as relacdes entre intubacao, o
comprometimento do reflexo de degluticao e da sensibilidade laringofaringea e da degluticao pds-
extubacdo sao relatadas de forma mais consistente (DeVita & Spierer-Rundback, 1990; Hogue et al.,
1995).

As causas mecanicas da DPE estao diretamente relacionadas com o tempo de intubacao orotraqueal (10T)
e o possivel trauma e diminuicao da sensibilidade orolaringofaringea causados pela mesma (Bordon et al.,

2011: Park et al., 2017: Skoretz et al., 2010).
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Scheel et al. (2016) avaliaram a degluticao, por meio de videoendoscopia da degluticao (VED), de pessoas
ventiladas mecanicamente por tubo orotraqueal na UCI, sem histdria prévia de disfagia, até 72 horas apds
a extubacdo. Dos cinquenta e nove individuos incluidos no estudo, apds a extubacao, 21 (35,6%)
apresentaram penetracao e 13 (22,0%) aspiraram. Com uma média de 9,4+ 6,1 dias de intubacao, as lesdes
laringeas e o atraso no inicio da degluticao foram achados clinicos comuns a todos os participantes. Mais
de 60% da amostra apresentava secrecoes ou residuos laringofaringeos e 41% tinha reducao da
sensibilidade. 90% da amostra apresentou edema e eritema laringeo, 52,9% apresentava granuloma,
37,3% ulceracao e parésia ou paralisia das pregas vocais, 13,7% tinha edema subglético e/ou estenose.
Também Miles et al. (2018) exploraram a disfagia e a lesao laringea em pessoas submetidas a cirurgia
cardiotoracica, com necessidade de I0T e que realizaram avaliacao instrumental da degluticao.
Verificaram que 39% dos individuos avaliados apresentavam aspiracao silenciosa, 65% edema de laringe
e 61% paralisia da prega vocal. O comprometimento do movimento das pregas vocais foi
significativamente associado ao tempo de VMI.

A duracao da intubacao orotraqueal tem sido apontada em diversos estudos como um dos principais
fatores preditores de risco de DPE (Abdalla et al., 2019; Brodsky et al., 2014; Macht et al., 2011; Skoretz et
al., 2010; Skoretz et al., 2014; Zuercher et al., 2020b), como podemos verificar na tabela 3. A intubacao
superior a 48 horas foi considerada de longa duracao e de maior risco de DPE por Barker et al. (2009),
Bordon et al. (2011), Malandraki et al. (2016), Oliveira et al. (2018), Park et al. (2017), Sassi et al. (2018), Tsai
et al. (2016) e Yang et al. (2020). Os estudos de Kwok et al.,, 2013, de Takeuchi et al. (2011) e de Yiimaz et
al., (2021) consideram a intubacao superior a 24h como fator de risco para DPE.

Também de acordo com diversos estudos epidemioldgicos, para além do tempo de I0T, aidade (Bordon et
al.,, 2011; Ceruti et al., 2021; Oliveira et al., 2018; Sassi et al., 2018; Skoretz et al., 2014, Tsai et al., 2016;
Yilmaz et al,, 2021), sepsis e complicacdes pulmonares pds-operatdrias (Barker et al, 2009) e a
reintubacao (Macht et al., 2011) foram descritos como possiveis fatores de risco para DPE, em individuos
ventilados mecanicamente.

Na tabela 3 sao apresentados estudos no ambito da identificacao dos fatores preditores de risco de DPE.

Tabela 3: Estudos acerca dos fatores preditores de risco de DPE

Autores, ano Populacao Resultados
Abdalla et al, 50 pessoas internadas na UCI, com O fator de risco significativo para DPE apds 24 horas de
2019 necessidade de 10T (critérios de extubacao foiaduracao da ventilacao (p=0,037).
exclusao: presenca de traqueostomia;
histérico de doencas neuroldgicas e
procedimentos cirtrgicos envolvendo a
regido de cabeca e pescoco).
Barker et al, 254 adultos submetidos a cirurgia Os fatores associados a um risco aumentado de DPE

2009 cardiaca e intubados por mais de 48h  incluiram a duracao da 10T (p<0,001), a ocorréncia de

16



Bordon et al,
20M

Brodsky et al,
2014

Kwok et al,

2013

Macht et al,
201

Malandraki et
al, 2016

150 pessoas que sofreram TCE e

necessitaram de 10T superior a 48h

132 individuos com doenca pulmonar
admitidos na UCI

VMI

aguda, e que

necessitaram de por via
(critérios de exclusao:

TCE

orotraqueal

doenca neuroldgica,

1

traqueostomia ou tubo nasotraqueal)

270 individuos com trauma e 10T

superior a24h

446 adultos que estiveram internados
em UCI com IOT de qualquer duracao
(critérios e exclusdo: pessoas com
diagndstico prévio de doenca
neuromuscular ou cerebrovascular)

357 individuos admitidos na UCI entre
novembro de 2011 e agosto de 2013,
que necessitaram de 10T de qualquer

duracao

um evento cerebrovascular perioperatério (p = 0,014)
e a presenca de sepsis perioperatdria (p=0,016).

A ocorréncia de disfagia (p<0,001) e a duragao da IOT
(p<0,001) foram fatores independentes associados a
um retorno mais tardio a alimentagao por via oral. Os
fatores associados ao atraso naalta hospitalar incluiram
a presenca de disfagia (p<0,001), a ocorréncia de
acidente vascular cerebral perioperatério (p<0,001), a
duragao da 0T (p<0,001) e 0 nimero de eventos de IOT
(p<0,006).

A andlise de regressao revelou que a idade acima de 55
anos (odds ratio,2,60; P.037: IC de 95%, 11-6,4) e os
dias de ventilacao (odds ratio, 114; P 0,001; I1C de 95%,
1,1-1,2) foram fatores de risco significativo para DPE.

As pessoas com mais de 55 anos apresentaram um
risco 2,5 vezes maior de DPE e esse mesmo risco
aumentou 4% para cada dia que a pessoa necessitaram
de intubacao.

Das 18 varidveis analisadas apenas 2 se associaram de
forma significativa a DPE:

- Comorbidade gastrointestinal superior (odds ratio,
2,82; intervalo de confianca de 95%, 1,09-7,26);
p=0,032

- Duracao da 10T (odds ratio, 1,79; intervalo de
confianca de 95%, 115-2,79, por dia, durante os
primeiros 6 dias de intubacao; p=0,10).

A cada dia ap6s as 24 horas iniciais de VMI a
probabilidade de DPE aumenta 25%. Ap6s 48hde 10T o
risco de DPE atinge os 50%.

A duracao da VMI foi o fator de risco mais forte para
DPE (3,6 vs 8,0,P=0,001).

Fatores de risco estatisticamente significativos para
disfagia grave incluiram longa duracdo da ventilagao
mecanica (VMI superior a sete dias associada a disfagia

de forma independente (P<0,01)) e reintubacao.

0 estudo demonstrou que pessoas com necessidade de
IOT prolongada sao mais propensas a disfagia
moderada/grave (tempo de intubacdo>48h). A
associada a maior

intubacao prolongada foi
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Oliveira et al.,

2018

Park etal., 2017

Sassi
2018

et

al.

y

Skoretz et al.

(2014)

Tsaietal, 2016

Yang
2020

et

al.

181 individuos submetidos a 10T por
mais de 48h (critérios de exclusao:
doenca neuroldgica, traqueostomia,
disfagia prévia, disfagia esofdgica e
alteracdes morfoldgicas de cabeca e
pescoco).

19 individuos admitidos na UCI, com
intubacao superior a 48h (critérios de
exclusao: antecedentes de disfagia
prévia, doenca neuroldgica ou
oncoldgica de cabeca e pescoco,
traqueostomia e haixo nivel de
consciéncia)

150 individuos admitidos na UCI, com
I0T superior a 48h (critérios de
exclusao: presenca de traqueostomia;
histérico de doencas neuroldgicas,
disfagia prévia e/ou procedimentos
cirirgicos envolvendo a regidao de
cabeca e pescogo).

Individuos submetidos a cirurgia
cardiovascular.

Os participantes foram divididos a
priori em grupos por duracao da IOT: |
(<12 h), I (12 a <24 h), Il (~24 a <48
h)elv (>48h).

151 individuos internados na UCI, com
I0T superior a 48h (critérios de
exclusdo:  doenca neuroldgica ou
neuromuscular, delirio, disfagia pré-
existente, deformidades de cabeca e

pescogo e traqueostomia)

32 individuos admitidos na UCI que

necessitaram de 10T por mais de 48h

probabilidade de disfagia moderada/grave (p=0,042,
odds ratio=12.355) e esta, por sua vez, foi correlacionada
com pneumonia de aspiracao (p = 0,02), necessidade de
sonda nasogastrica (SNG) (p = 0,004) e mortalidade
hospitalar (p = 0,034).

0 aumento da idade, a qualidade vocal alterada e o grau
de comprometimento da voz elevaram os riscos de
presenca de disfagia em 5, 454 e 6 vezes,
respetivamente; e de aspiracao em 6; 36,4 e 4,8 vezes.
O aumento do tempo de 10T elevouem 5,5 vezes orisco
de aspiracao

13 dos 19 participantes apresentaram DPE.

Os participantes com DPE apresentaram maior
duracao média de intubacao (11,85+3,72 dias; p=0,016)
e tempo de permanéncia na UCI (13,69+3,40 dias;

p=0,039) do que aqueles sem disfagia.

As analises indicaram as seguintes variaveis
associadas a pior funcionalidade da degluticao: idade
(p<0,001), mortalidade (p<0,003); dias de 10T
(p=0,001), nimero

de atendimentos para introducdo de dieta oral (p<0,001)

e dias para alta hospitalar (p=0,018)

Os preditores de DPE incluiram a duragao da intubacao,
em aumentos de 12 horas (p < 0,001; odds ratio 1,93;
intervalo de confianca de 95% 1,63-2,29) e idade, em
aumentos de 10 anos (p = 0,004; OR 2,12; IC 95% 1,27—

3,52).

Verificaram que pessoas com idade superior ou igual a
65 anos apresentaram maior incidéncia de DPE aos 7,
14 e 21 dias apés a extubacdo, demoraram
significativamente mais tempo na retoma a ingestao
oral (5,0 vs 3,0 dias; P=0,003) e permaneceram mais
tempo com alimentacdgo por SNG (24,1 vs 58%;
P=0,008).

A duracao da foi

intubacao positivamente

correlacionada com os scores totais da Escala de
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e diagnosticados com DPE (excluidos Penetracao e Aspiracao (PA) e da Functional Dysphagia
participantes com doenca neuroldgica, Scale (FDS) (r=0,62, p<0,001; r=0,65 p<0,001,
traqueostomia e disfagia prévia) respetivamente). As quantidades de residuo nas
valéculas e seios piriformes foram associadas ao tempo
de intubacao (r=058, p<0,001; r=0,57, p<0,001,
respetivamente).
Yilmaz et al. 40 pessoas com COVID-19 internados A média de idade foi maior no grupo com disfagia
(2021) em UCI, que necessitaram de VMI por  (p<0,001).
mais de 24 horas. A taxa de reintubacao e mortalidade hospitalar foram
maiores no grupo com disfagia (p<0,001 para todos).
0 tempo de permanéncia na UCI e a duracao da VMI
(p=0,005 e p=0,001) foi maior no grupo com disfagia.
A mortalidade na UCI foi maior em pacientes com
disfagia grave (p=0,026).
Zuercher et al. 933 adultos admitidos numa UCI Doenca neuroldgica de base (Odds ratio (OR) 4,45, IC
(2020b) médico-cirdrgica 95%: 17 2,74-7,24, p<0,01), admissao de emergéncia
(OR2,04,1C95%:1,15-3,59, p<0,01), dias em ventilagao
mecanica (OR 1,19, IC 95%: 1,06-1,34, p<0,01), dias em
terapia de substituicao renal (OR 1,1, IC 95%: 1-1,23, p =
0,03) e gravidade da doenca (OR 1,03, IC 95%: 0,99-

1,07, p<0,01) permaneceram fatores de risco para DPE.

A DPE esta associada e elevado risco de desnutricao, desidratacao, pneumonia de aspiracao ou outras
complicacdes respiratdrias (ex.: obstrucdo mecanica com atelectasia, broncoespasmo ou hipoxemia
transitdria) (Rassameehiran et al.,, 2017). Outras consequéncias decorrentes da DPE sdo a retoma tardia
da ingestao oral, a diminuicao da qualidade de vida, a permanéncia prolongada na UCI e/ou hospital, a
necessidade de reintubacao e o aumento da morbidade e mortalidade (Macht et al., 2011; Sassi et al., 2018;
Zuercher, et al., 2020b). Schefold et al., (2017) verificaram que a mortalidade na UCI aumenta
consideravelmente em pessoas com disfagia (p<0,001), permanecendo a DPE como fator preditor
independente de mortalidade ao longo do internamento.

Yilmaz et al., (2021) desenvolveram um estudo com o objetivo de avaliar a frequéncia de DPE e o seu efeito
sobre os resultados clinicos em pessoas com Covid 19 que necessitaram de VMI por mais de 24h, por
insuficiéncia respiratdria aguda. 24 horas apds a extubacao foi aplicado o teste de rastreio GUSS (Gugging
Swallowing Screen), a partir do qual os participantes foram divididos em dois grupos: grupo com disfagia
(n=24) e grupo sem disfagia (n=16). Verificou-se que a média de idade foi maior no grupo com disfagia
(p<0,001), assim como a taxa de reintubacao, o tempo de permanéncia na UCI e o tempo de ventilacao
mecanica (p=0,005 e p=0,001). A mortalidade na UCI foi maior nas pessoas com disfagia grave (p=0,026).

Os autores concluiram que o risco de DPE aumenta com a idade das pessoas com COVID-19 e a DPE
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aumenta, por sua vez, a incidéncia de reintubacao, indicador de progndstico de mortalidade (Yilmaz et al.,
2021).

1.3.3. Prevaléncia/Incidéncia da disfagia pés-extubacao
A presenca de disfagia na populacao de sobreviventes de insuficiéncia respiratéria aguda que
necessitaram de VMI tem sido objeto de vdrios estudos, apesar das suas limitagdes metodoldgicas (por
incluirem populacées heterogéneas). Estudos relativas a icidéncia/prevaléncia da DPE podem ser
consultados na tabela 4.
De acordo com Skoretz et al. (2010), 3% a 62% dos individuos com intubacao desenvolvem DPE. A ampla
gama de incidéncia de DPE relatada tem sido atribuida a elevada heterogeneidade na metodologia do
estudo, as diferencas nas definicoes de DPE, as populacoes variadas de pessoas entre os estudos e ao
momento da avaliacao da disfagia.
A presenca da disfagia decorrente de intubacao prolongada esta documentada na literatura, com elevada
incidéncia na maior parte dos estudos. O estudo observacional prospetivo de Schefold et al. (2017), como
podemos verificar na tabela 4, demonstrou que a DPE estava presente em 12,4% (n = 116/933) das
pessoas internadas na UCI no momento da triagem. A incidéncia da disfagia na alta da UCI foi de 10,3% (n
=96/933) dos quais 80% permaneceu com DPE até alta da UCl e 60,4% (n = 58/96) permaneceu com
alteracoes da degluticao até alta hospitalar.
Também Bordon et al. (2011), indicam que a DPE esta presente em 41% das pessoas, 24h apds a
extubacao. Para Mclntyre et al. (2021) a incidéncia de DPE, em todos os estudos incluidos, variou entre 0s
6 e 0s 83%. No estudo de coorte observacional e retrospetivo de Malandraki et al. (2016), das 87 pessoas
avaliadas ap6s a extubacao, 21,8% e 75,9% foram diagnosticadas com disfagia leve e moderada/grave,
respetivamente.
Ceruti et al. (2021) efetuaram um estudo retrospetivo analisando um coorte de 31 pessoas com COVID-19
internadas na UCI e avaliados por terapeuta da fala. Vinte e cinco dos pacientes necessitaram de VMI (61%
por via endotraqueal e 19% por traqueostomia) e a duracao média da VMI foi de 11 dias. Dezassete (54,8%)
apresentaram disfagia orofaringea. Também Yilmaz et al. (2021) verificaram que 24 das 40 pessoas com

Covid 19, que necessitaram de VMI por mais de 24h, apresentaram DPE.

1.4. Instrumentos de rastreio da disfagia na unidade de cuidados intensivos

0impacto financeiro (custos hospitalares) e clinico (aumento das complicacoes respiratdrias e nutricionais
e aumento da mortalidade e morbilidade) da DPE é considerdvel, depreendendo-se dai a necessidade de
identificacao de fatores de risco modificaveis e de desenvolvimento de estratégias eficazes de triagem e

de diagndstico (Macht et al., 2012).
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Autores,
ano
Barkeretal.
(2009)

Bordon et
al. (201M)

Ceruti et al.
(2021)

Tipo de estudo

Estudo retrospetivo

Estudo Coorte

Retrospetivo

Estudo retrospetivo

Populacao

Adultos submetidos a
cirurgia  cardiaca e
intubados por mais de
48h.

Excluidos pessoas em
que o desmame do
ventilador nao foi
possivel; submetidas a
traqueostomia ou que
faleceram durante a
hospitalizacao.
Pessoas que sofreram
traumatismo
cranioencefdlico
(contusao ou penetrante)
que necessitaram de
cuidados intensivos e I0T
superior a 48h

Pessoas com COVID-19

internadas em UCI

Tabela 4: Estudos da incidéncia de DPE nas UCI

N

254

150

31

Média da
Idade
64,5 (12,6)

anos

42119

anos

Média de
61 anos
(29-76)

Tempo de
intubacao
Superior a
48h

9,2+ 6,4 dias
Tempo
médio de 11
dias

Instrumento/  timing  de
avaliacao

Avaliacao clinica ou
instrumental

Avaliacao  efetuada por

terapeuta da fala 24h apds a

extubacao

Os dados referentes a disfagia
foram recolhidos através do

Gugging Swallowing Screen
(GUSS) e relacionados com as

caracteristicas demograficas,

Incidéncia da DPE

51% (130 pessoas) das quais
82,3% apresentavam
alteracao na fase faringea da

degluticao.

Incidéncia de DPE foi de 41%.

De 2 de marco a 30 de abril de
2020, 31 pessoas com COVID-
19 em estado critico internados
em UCI foram avaliadas por

terapeuta da fala. Vinte e cinco
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Malandraki
etal.(2016)

Estudo de coorte
observacional

retrospetivo

Pessoas admitidas na UCI
durante o periodo de
novembro de 2011 a
agosto de 2013, que
necessitaram de IOT e

avaliacao da degluticao.

357

55,8 + 18,1

anos

Superior
48h

a

dados clinicos, tempo de
permanéncia na UCI e
parametros de VM.
O GUSS foi aplicado
diariamente apdés a primeira
testagem (dia 0) até a data da
alta hospitalar.

Avaliacao da  degluticao
efetuada por terapeuta da fala,
48h apds a extubacao e
avaliacao por videofluroscopia,

se necessario.

das pessoas necessitaram de
VMI (61% por via endotraqueal
e 19% por traqueostomia) e a

duracao média da VMI foi de 11

dias. Dezassete (54,8%)
apresentaram disfagia
orofaringea.

Das 357 pessoas internadas na
UCI durante os 2 anos, 87 (61
homens, 26 mulheres) foram
encaminhados para avaliacao
da degluticao (24%).

Das 87 pessoas avaliadas

218% e 759%

foram
diagnosticadas

com disfagia leve e
moderada/grave,
respetivamente.

A ocorréncia de disfagia na UCI
durante a duracao do estudo foi
de 23%, 5% para disfagia leve
(19

das 357 pessoas) e 18% para
disfagia moderada/grave

(66 das 357 pessoas).
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Mclintyre et
al.(2021)

Schefold et
al. (2017)

Revisao sistematica
da literatura e meta-

andlise

Estudo prospetivo
observacional, com
acompanhamento

até 90 dias

Adultos submetidos alOT

nas UCls

Adultos submetidos a
VMI prolongada (>48h)
internados em  UCI
(excluidas pessoas em
tratamento de conforto e
e/ou

lesao cirurgia

esofagica recente).

n.a.

933

s.d.

66 anos
(54-74

anos)

12 horasa13

dias

1.2 (0,6-3,3)
dias, para os
116 adultos
com rastreio
positivo para
DPE

13 estudos usaram a VED; 10
estudos usaram uma avaliacao
clinica da degluticao por
terapeuta da fala, 7 estudos
usaram teste de rastreio; 3
estudos usaram o relato de

sintomas da pessoa; 2 estudos

usaram videofluroscopia; 1
estudo utilizou VED e
videofluroscopia; 2 estudos
nao descreveram

adequadamente o método para

avaliacao da disfagia.

Teste de rastreio 3h pds-
extubacao  efetuado  por
enfermeiro treinado. Avaliacao
confirmada até 24h por

especialista

3564 estudos foram
identificados, dos quais 38
preencheram os critérios de
inclusao.

Um total de 5798

pessoas foram abrangidas pelo
estudo, das quais 1957 foram
identificadas com disfagia.

A incidéncia
combinada de DPE foi de 41%
(ICde 95%, 0,33 e 0,50).

ponderada

A incidéncia de DPE em todos
os estudos incluidos variou de 6
a 83%. Metade dos estudos
incluidos  relataram  uma
incidéncia de DPE igual ou
superior a 40%.

DPE presente em 12,4% (n =
116/933) no momento da
triagem. Apds confirmacao por
especialistas

87,3% (n=96/110,

n= 6 dados ausentes).

A incidéncia de disfagia na UCI

foi de 10,3% (n = 96/933) dos
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Skoretz et
al. (2010)

Tsai et al
(2016)

Revisao sistematica

da literatura

Estudo de coorte

prospetivo

Adultos que foram
submetidos a intubacao
durante a hospitalizacao
(excluidos artigos com
pacientes com
traqueostomia, disfagia
esofdgica e de alto risco
de disfagia secunddria ao

diagndstico primario -

doenca neuroldgica,
oncoldgica).
Adultos em cuidados

intensivos (=20 anos) que
foram submetidos a I0T
pelo menos 48 horas,
sem doenca
neuromuscular ou
disfagia pré-existentes,

delirio ou traqueostomia.

14 artigos

analisados

151

G1
(<64anos)
N=72

G2
(>65anos)

N=79

>18 anos

Grupo 1
50,5+9,9

anos

Grupo 2
75,0+6,5

anos

Tempo
médio  de
124,8 a
346,6 horas
Tempo
médio  de
IOT 8,4:6,8
dias

Avaliacdo clinica/ rastreio ou

instrumental

Teste de degluticao de agua 2,
7,14 e 21 dias pds-extubacao

quais 604% (n = 58/96)
permaneceram

com alteracbes até a alta

hospitalar.
3 a 62% das pessoas
submetidas a  intubacao

apresentam DPE.

Incidéncia da DPE de 61,7%,
30,4%, 120% e 10,9%, no
rastreio aos 2, 7, 14 e 21 dias

p6s-extubacao.
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Yilmaz

al.(2021)

et

Estudo retrospetivo

Pacientes com COVID-19 40
internados em UCI, que
necessitaram de VMI por

mais de 24 horas.

Grupo com
disfagia
7331124

anos;

Grupo sem
disfagia
56,8112,4

anos.

Média de 5,5
dias de VMI
no  grupo
sem

disfagia;

Média de
14,5 dias no
grupo com

disfagia.

O teste de rastreio GUSS foi
realizado 24 horas apds a

extubacao.

24 das 40 pessoas avaliadas.
Apresentaram DPE.

De acordo com o resultado do
teste GUSS os participantes
foram divididos em dois
grupos: grupo com disfagia
(n=24) e grupo sem disfagia
(n=16).
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O rastreio nas perturbacdes da degluticao tem como principal objetivo identificar a presenca de sinais e
sintomas de disfagia (ex.: presenca de tosse, voz molhada) e/ou fatores preditores de aspiracao (ex.: baixo
estado de alerta, nivel de sedacao, entre outros), através de testes, questiondrios ou outros procedimentos
(Logemann, 1998; Sociedade Portuguesa de Terapia da Fala [SPTF], 2020). O instrumento de rastreio, ou
também chamado de instrumento de triagem ou de screening, permite diferenciar as pessoas que estao
ou nao em risco de apresentar esta perturbacao da degluticao, pelo que as medidas de sensibilidade e
especificidade tém uma importancia significativa (Logemann, 1998).

Os procedimentos de triagem geralmente sao elaborados para serem econdémicos, de rapida aplicacao,
relativamente nao invasivos e oferecerem pouco risco a pessoa ao identificar os sintomas de disfagia que
podem exigir uma avaliacao diagndstica mais aprofundada (avaliacao clinica e funcional da degluticao
e/ou avaliacao instrumental) (SPTF, 2020). Neste sentido, é fundamental a distincao entre testes de
rastreio e instrumentos de diagndstico. Uma triagem nao define a natureza do problema da pessoa,
simplesmente a identifica como estando em risco para um problema/disturbio significativo, neste caso,
disfagia (Leonard & Kendall, 2018). O diagndstico de disfagia e a determinacao da intervencao terapéutica
nao devem ser efetuados a partir de um protocolo de rastreio (Leonard & Kendall, 2018; Logemann, 1998).
A importancia da identificacao precoce dos individuos em risco de disfagia, nomeadamente da DPE, é
evidente e os seus beneficios estao documentados na literatura (Vergara et al,, 2020). Sequndo Zuercher
etal.(2020a), os individuos internados em UCI apds VMI devem ser considerados de risco para DPE, sendo
a triagem sistemadtica fortemente recomendada. Na UCI, em pessoas extubadas, uma triagem sistematica
a beira do leito, usando instrumentos de rastreio, sequida por avaliacao funcional e/ou instrumental da
degluticao efetuada por especialistas (ex.: terapeutas da fala e médicos), ¢ mencionada e recomendada
por diversos autores (Perren et al, 2019; Vergara et al., 2020; Zuercher, et al., 2020a).

Também Moraes et al. (2013) referem aimportancia da detecdo e avaliacdo inicial da PDE, ao descobrirem
que indicadores progndsticos estatisticamente significativos de disfagia incluiram a gravidade da disfagia
na avaliacao inicial da degluticao, tempo para iniciar a alimentacao oral e quantidade de tratamento
individual.

A maioria dos instrumentos de rastreio existentes foram construidos e validados para populagdes mistas
hospitalizadas ou coortes especificas (Perren et al., 2019; Zuercher et al., 2020b).

Dosinstrumentos de rastreio existentes para a disfagia orofaringea destacam-se: the Bedside Swallowing
Evaluation (BSE), the Volume Viscosity Swallowing Test (V-VST), the Mann Assessment of Swallowing
ability (MASA), Modifed Mann Assessment of Swallowing Ability (MMASA): Mann Assessment of
Swallowing Ability - Cancer Version (MASA-C); the McGill Ingestive Swallowing Assessment (MISA),
Water Swallowing Test (WST); Yale Swallow Protocol (YSP); Dysphagia Disorder Survey (DDS) e The
Gugging Swallowind Screen (GUSS) (Perren et al.,, 2019). Particularemte O GUSS para além de identificar o
risco de disfagia permite aos profissionais de satide determinar a capacidade de ingestao oral, bem como

orientar para a modificacao da dieta alimentar (Suiter et al., 2014; Trapl et al., 2007).
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Dos instrumentos supracitados o GUSS e o V-VST estao validados para o portugués europeu (Camades,
2018; Ferreira et al., 2018), para o rastreio da disfagia orofaringea apds AVC.

Sao escassas as ferramentas investigadas e validadas especificamente para o rastreio da disfagia na UCI.
De acordo com Barker et al. (2022), as ferramentas usadas com maior frequéncia para rastrear a DPE a
nivel internacional baseiam-se no teste de degluticao de agua (Water Swallowing Test -WST - 90ml de
dgua) entre eles: o Post-Extubation Dysphagia Screening Tool (Johnson et al., 2018), o Yale Swallow
Protocol (Suiter et al., 2014), o Modified Gugging Swallow Screen (Christensen & Trapl, 2018) e o0 Bernese
ICU Dysphagia Algorithm (Zuercher et al., 2020a).

Baseado no WST, o Post-Extubation Dysphagia Screening Tool de Johnson et al. (2018), aplicado por
enfermeiros a pessoas que necessitaram de IOT prolongada (> 48 horas) tem uma sensibilidade de
detecao de disfagia pos-extubacao de 81% e uma especificidade de 69%.

0 Yale Swallow Protocol, usando a avaliacao instrumental por videoendoscopia da degluticao (VED) como
padrao de referéncia, demonstrou 97% de sensibilidade e 49% de especificidade em pessoas
hospitalizadas, incluindo mais de 200 pessoas da UCI pds-extubacao (Leder et al., 2019; Suiter & Leder,
2008).

0 Modified Gugging Swallow Screen, de Christensen e Trapl (2018) foi desenvolvido a partir o instrumento
GUSS, originalmente desenvolvido para rastreio de disfagia apés AVC, para ser aplicado a pessoas que
estiveram intubadas por mais de 72h. A avaliacao preliminar (Stage 1) é constituida por 10 itens: extubacao
ha mais de 24h; CAM ICU (Confusion Assessment Method for ICU) negativa; RASS (Richmond Agitation
Sedation Scale) entre O e +1; Intubacao superior a 72h; sonda nasogdstrica insitu; presenca de estridor;
capacidade de tosse e pigarreio; degluticdao de saliva; escape anterior de saliva e alteracao da qualidade
vocal. Na avaliacao direta da degluticao (Stage 2) é usado o teste de degluticao de agua nos volumes de
3ml, 5ml, 10ml, 20ml e 50ml. Sao considerados sinais de aspiracao: atraso na degluticao, tosse, escape
anterior ou alteracao da qualidade vocal (Christensen & Trapl, 2018). Nao encontramos estudo relativos as
propriedades psicométricas deste instrumento.

Segundo os estudos de Perren et al. (2019), os instrumentos de rastreio The Bedside Swallowing
Evaluation(BSE) (Lynch etal., 2017) e 0 Volume-Viscosity Swallow Test(V-VST) (Clavé et al., 2008; Rofes
et al, 2014) podem ser considerados para investigacao de DPE em pacientes criticos. O BSE foi validado
empessoas em UCl e o0 V-VST foi validado em populacdes mistas de pacientes hospitalizados, embora nao
explicitamente para pessoas em condicao critica (Clavé et al, 2008; Lynch et al., 2017; Perren et al., 2019;
Rofes et al., 2014).

Lynch et al., 2017 aplicaram o BSE a 45 pessoas extubadas apds necessidade de VMI por insuficiéncia
respiratoria aguda (IRA), até 3 dias ap6s a extubacdo. O BSE e seus componentes, incluindo o WST,
monstraram precisao na detecao de aspiracao em sobreviventes de IRA. Comparado com a VED, o WST
demonstrou uma sensibilidade de 77% e uma especificidade de 65%; a recomendacao para dieta alterada

teve sensibilidade de 86% e especificidade de 52% e a recomendacao para proibicao de alimentacao por
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via oral teve sensibilidade de 50% e especificidade de 94%. Verificou-se que 14% dos pacientes
previamente considerados negativos no BSE aspiraram na VED (possivelmente aspiracao silenciosa).
Devido ao tamanho limitado da amostra e aos dados incompletos, os resultados da aplicacao do BSE
devem ser interpretados com cuidado (Perren et al.,, 2019).

0 V-VST é um instrumento de rastreio de DO que usa diferentes volumes e viscosidades para identificar
sinais clinicos de alteracao da eficacia (vedamento labial alterado, degluticao fragmentada e presenca de
residuos) e da seguranca da degluticao (tosse, alteracao vocal e dessaturacao de oxigénio 23%) (Clavé et
al, 2008; Rofes et al., 2014). Clavé et al. (2008) estudaram a precisao do V-VST para triagem das
alteracdes de seguranca e eficacia da degluticao, em pessoas sauddveis e pessoas com disfagia
orofaringea (idosos, doencas neurodegenerativas e patologia cabeca e pescoco). O V-VST apresentou
83,7% de sensibilidade e 64,7% de especificidade para penetracao do bolo alimentar na laringe; 100% de
sensibilidade e 28,8% de especificidade para aspiracao; 69,2% de sensibilidade e 80,6% de especificidade
pararesiduos; 88,4% de sensibilidade e 87,5% de especificidade para degluticao de refeicao com pedacos;
84,6% de sensibilidade e 73,7% de especificidade para identificar pessoas cuja degluticao melhorou com
0 aumento da viscosidade do bolo alimentar.

0 V-VST foi também testado por Rofes et al. (2014) em populacdes mistas (pessoas sauddveis, AVC,
doencas neuromusculares e idosos), apresentando sensibilidade de 94% e 88% de especificidade para
DO, sensibilidade de 79% e especificidade de 75% para eficdcia alterada, sensibilidade de 87% e
especificidade de 81% para seguranca alterada e sensibilidadede 91% e 28% de especificidade para

aspiracoes.

0 timming de realizacao do rastreio e da avaliacao da DPE tem sido discutido entre autores. De acordo com
Brodsky et al. (2020) e Marvin et al. (2018), os procedimentos de screening devem ser realizados a partir
das 24h apds a extubacao. No entanto, outros estudos demonstraram a nao necessidade de esperar pelas
24h apds a extubacao (Johnson et al., 2018; Leder et al.,, 2019; MclIntyre et al., 2021; Scheel et al., 2016).
Scheel et al. (2016) desenvolveram um estudo com o objetivo de identificar a frequéncia de alteracdes de
degluticao apds a extubacao em pessoas sem histdria prévia de disfagia. 59 pessoas foram incluidas no
estudo e avaliadas por meio de videoendoscopia da degluticao (VED) apds a extubacao. Apds a extubacao
35,6% dos participantes apresentavam penetracao e 22,0% aspiracao. 44 participantes foram avaliados
em menos de 24h apds a extubacao e 56,8% apresentaram penetracdo/ aspiracao. Os restantes 15
participantes avaliados apds as 24h de extubacao apresentaram uma taxa de penetracao/aspiracao de
60,0%. Os autores concluem que o tempo de avaliacdo (antes ou apds as 24h de extubacao) nao é
significativo no que diz respeito a frequéncia de DPE, pelo que para a realizacao da avaliagao funcional da
degluticdo ou o rastreio nao é necessdrio esperar pelas 24h de extubacao (Scheel et al.,, 2016).

Também Mcintyre et al. (2021) verificaram que a incidéncia de DPE quando avaliada até 24 horas da

extubacao foi de 49%, nao diferindo esta para aqueles que foram avaliados 24h ou mais apds a extubacao.
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Dois estudos recentes analisaram a triagem para DPE, baseados no WST, aplicado antes das 24h: o Yale
Swallow Protocol (1h, 4h ou 24h apds a extubacao) (Leder et al., 2019) e o Post-Extubation Dysphagia
Screening Tool (Johnson et al., 2018). Os dois estudos concluiram que a prontidao clinica da pessoa
extubada deve ser o principal marcador temporal para triagem/avaliacao, ndo uma duracao fixa de tempo
pds-extubacao (Johnson et al., 2018; Leder et al., 2019).

Em contrapartida, Marvin et al. (2018) avaliaram a degluticdo por meio da videoendoscopia da degluticao
em 49 pessoas, 2 a 4h pds-extubacao e posteriormente 24 a 26h pds-extubacao e concluiram que,
embora possa ser seguro iniciar uma dieta modificada logo apds a extubacao, a avaliagao 24 horas apés a

extubacao poderd permitir uma dieta menos restrita.

1.4.1. Gugging Swallowing Screen for Intensive Care Units
Em 2022, Troll modificou e validou o GUSS (Gugging Swallowing Screen), para pessoas extubadas, na UCI
(Troll, 2022).
Originalmente construido para o rastreio de disfagia em casos de AVC (Trapl et al., 2007), o GUSS foi
rigorosamente testado em comparacao com a VED, tendo demonstrado excelente confiabilidade
(K=0,835, P <0,001), assim como ser um bom preditor de risco de aspiracao (0,933;95% IC, 0,833-1,033)
em pessoas com AVC. O valor de corte de 14 pontos resultou em 100% de sensibilidade, especificidade de
50% e valor preditivo negativo de 100% na amostra de 20 participantes e de 100% e sensibilidade, 69%
de especificidade e valor preditivo negativo de 100%, na amostra de 30 participantes (Trapl et al., 2007).
Warnecke et al. (2017) replicaram o estudo das propriedades psicométricas do GUSS, numa coorte de 100
pessoas com AVC agudo. Para o valor de corte de 14 pontos, o GUSS identificou o risco de aspiracao com
uma sensibilidade de 96,5% e 55,8% de especificidade (0,76;95% Cl, 0,67-0,84). Por sua vez, o contributo
para a validacao cultural e linguistica para o contexto portugués de Ferreira et al. (2018) mostrou uma
sensibilidade de 100% e uma especificidade de 43% e 56% (valor de corte de 13,5 e 4,5).
0 GUSS-ICU (The Gugging Swallowing Screen for Intensive Care Units) é dirigido a pessoas que estiveram
intubadas por mais de 24h e nao deve ser aplicado em menos de 1h apds a extubac&o. E um instrumento
de detecao e avaliacao da gravidade da DPE e além de permitir identificar a capacidade de ingestao oral,
possibilita a alteracao da dieta alimentar e a monitorizacao da sua evolugao ao longo do tempo (Troll,
2022).
Tal como o GUSS original, encontra-se dividido em duas partes: avaliacao preliminar (teste de degluticao
indireto) e teste de degluticao direto, que contém quatro subtestes, aplicados sequencialmente (Troll,
2022). 0 GUSS-ICU pode ser consultado em anexo 6.
A avaliacdo indireta é composta por 6 items: RASS (Escala de Agitacao Sedacao de Richmond) de 0 a +2
(Ely et al,, 2003; Portalenf Comunidade de Satide, 2020; Sessler et al., 2002), que pode ser consultada no
anexo 8; presenca de estridor; tosse e pigarreio eficazes; degluticao de saliva possivel; escape anterior

(saliva) e alteracdes da voz apSs degluticdo de saliva. E atribuido 1ponto aos itens sem alteracéo e O pontos
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aos itens com alteracao. Apenas a pontuacao maxima de 6 pontos permite passar para o teste direto da
degluticao e para uma pontuacao inferior a 6 pontos é recomendada a interrupcao do rastreio e o
encaminhamento para terapeuta da fala e/ou FEES (fiberoptic endoscopy evaluation of swallowing). O
somatdrio da pontuacao vai de O (pior desempenho) a 6 (melhor desempenho) na avaliacdo preliminar
(Troll, 2022).

A avaliacao direta é, por sua vez, composta por quatro subtestes: semissdlido (IDSSI 3); liquidos (IDSSI 0);
sélidos (IDDSI 7 Mole) e Consisténcia mista: liquidos e sdlidos simultaneamente (IDDSI, 2019; Troll, 2022).
Em cada um dos subtestes mencionados a pessoa é observada apds cada degluticao. O teste deve ser
interrompido se a pessoa apresentar algum dos seguintes sinais: dificuldade de degluticao (fase oral
prolongada: >10 sequndos com liquidos e semissdlidos, >23 sequndos com pao), tosse, escape anterior ou
alteracao vocal. Se ndo existirem alteracoes, prossegue-se para o subteste sequinte. Para uma degluticao
bem sucedida em cada dos subtestes € atribuido 1 ponto; para uma degluticao mal sucedida é atribuido O
pontos. A pontuacao da avaliacao direta da degluticdo varia entre O e 4 pontos (IDDSI, 2019; Troll, 2022).
No término do teste deve ser realizado o somatdrio total dos pontos obtidos na avaliacao preliminar e na
avaliacao direta da degluticao. A pontuacao total obtida indica a gravidade do risco da disfagia, pelo que
permitird ao profissional de salde algumas tomadas de decisao, que vao desde proibicao da alimentacao
por via oral; adequar a dieta alimentar por via oral; providenciar suplemento nutricional; sinalizar para uma
avaliacao clinica e/ ou instrumental através da videofluroscopia ou videoendoscopia da degluticao (Troll,
2022).

A pontuacao total compreendida entre O e 6 pontos corresponde a uma avaliacao preliminar ou avaliacao
direta com semissdlidos (subteste 1) sem sucesso e significa que a disfagia é grave, com alto risco de
aspiracao. Recomenda-se NPO (nada por via oral - proibida alimentacao por via oral) e 0 encaminhamento
para terapeuta da fala ou médico ORL/meédico especialista que atue em disfagia. O teste deve ser repetido
apas 4 horas, no minimo (Troll, 2022).

Uma pontuacao total de 7 pontos significa que a avaliacao preliminar e a degluticao de semissdlido foi
efetuada com sucesso, mas a degluticao de liquido (subteste 2) falhou. Corresponde a uma disfagia
moderada com risco de aspiracdo e as orientacdes sao: Texturas liquidificadas ou em puré (IDDSI 3-4);
todos os liquidos devem ser espessados (IDDSI 2-3); os comprimidos devem ser esmagados e misturados
no puré (IDDSI: 3-4); Nao deve ser administrada medicacdo liquida. Opcionalmente sugere-se a avaliacao
funcional da degluticdo adicional (videoendoscopia da degluticdo ou videofluoroscopia), o
encaminhamento para terapeuta da fala e/ou a suplementacdo via PEG, sonda nasogdstrica ou
parentérica e alimentacao suplementar (Troll, 2022).

A obtencao de 8 pontos significa sucesso na avaliagao preliminar, de semissdlidos e de liquidos, mas sem
sucesso na de sélidos (subteste 3), referindo-se a uma disfagia ligeira com baixo risco de aspiracdo. E
recomendada dieta para disfagia (picado e htimido ou macio e pedacos pequenos) (IDDSI: 5 ou 6); Liquidos

finos (IDDSI: 0). Opcionalmente: avaliacdo funcional da degluticao adicional, encaminhamento para
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terapeuta da fala e/ou suplementacao via PEG, sonda nasogastrica ou parentérica + alimentacao
suplementar (Troll, 2022).

A soma total de 9 pontos significa que a avaliacao preliminar e a degluticao de semissdlidos, liquidos e
sélidos foi efetuada com sucesso. Verificaram-se alteracdes na degluticao de texturas mistas (subteste
4). Corresponde a uma disfagia ligeira com baixo risco de aspiracdo) e as orientacoes sao: dieta para
disfagia (macio e pedacos pequenos ou mole) (IDDSI: 6 ou 7 mole); evitar texturas mistas ou dificeis de
mastigar; liquidos finos (IDDSI: 0); opcional: avaliacao funcional da degluticdo adicional; opcional:
encaminhar para terapeuta da fala; suplementacao via PEG, sonda nasogdstrica ou parentérica e
alimentacao suplementar (Troll, 2022).

A obtencao de 10 pontos (pontuacdo maxima) significa que a degluticao foi bem-sucedida para todas as
texturas, sendo a disfagia minima/sem disfagia e com minimo ounenhumrisco de aspiracao. Recomenda-
se dieta normal (IDDSI: 7, 7 mole); liquidos finos (IDDSI: 0) e primeira refeicao normal sob supervisao (Troll,
2022).

O GUSS-ICU foi aplicado para rastreio da DPE a 45 pessoas que estiveram intubados pelo menos 24h e
que permaneceram na UCI pelo menos 24 h apés a extubacao, na Austria. Como método de referéncia para
avaliar a validade do GUSS-ICU, a Videoendoscopia da Degluticao (VED) foi adicionalmente realizada, apds
3 horas, por um terapeuta da fala e um médico otorrinolaringologista. Para determinar a confiabilidade
inter-observadores, dois terapeutas da fala diferentes examinaram o mesmo individuo num periodo de 3h
usando o GUSS-ICU (Troll, 2022).

A confiabilidade inter-observador entre as duas avaliacdes iniciais apresentou um bom coeficiente de
concordancia (Kappa de Cohen=0,84; p<0,001) e a andlise de sensibilidade um coeficiente de 0,73. Nas
duas observacdes 0 GUSS-ICU previu o risco de aspiracao (area sob a curva para o teste 1= 0,923 e para o
teste 2=0,923). 0 valor de corte de 7 pontos resultou em 88,9% de sensibilidade e 91,7% de especificidade
e o valor preditivo negativo para o avaliador 1 foi de 73% e para o avaliador 2 foi de 71%, na amostra de 45
pessoas. A validade da avaliacao da escala de gravidade da disfagia entre a VED e o GUSS-ICU mostrou
alta concordancia, com coeficiente de 0,61 (p<0,001) (Troll, 2022).

A autora concluiu que o0 GUSS-ICU é um método rdpido e confidvel paraidentificar pessoas extubadas com
disfagia e risco de aspiracao, a beira do leito em UCI. Considerou que este instrumento de rastreio poderd
ser aplicado futuramente por enfermeiros na UCl e oferecer a possibilidade de adequar as recomendacoes

dadieta (Troll 2022).

Com este estudo de investigacao pretende-se contrubuir para a validacao de um instrumento
direcionado para a o rastreio das perturbacoes da degluticao em pessoas que necessitaram de
VMI nas unidades de cuidados intensivos. Considerando o impacto da disfagia pds-extubacao,

nomeadamente no que diz respeito as morbilidades, mortalidade, tempo de internamento e
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prejuizo nutritivo e respiratdrio, o0 GUSS-IUC surge como um instrumento de grande utilidade.
Neste sentido, os objetivos deste estudo sao:

a) Traduzir e adaptar culturalmente o GUSS-ICU para o portugués europeu (PE);

b) Determinar a validade de contelido de contetido da versao harmonizada para o PE do

GUSS-ICU.
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2. Métodos

2.1. TipodeEstudo

Este é um estudo de traducao e adaptacao cultural e seguiu os procedimentos necessdrios a traducao e
validacao de instrumentos, de acordo com Beaton et al., 2000; Meadows, 2021; Sousa & Rojjanasrirat,
2011 e Van Widenfelt et al., 2005.

Paraoinicio do processo metodoldgico foi solicitada a autorizacao para a traducao e adaptacao cultural as
autoras do instrumento GUSS-ICU, que foi concedida (anexo 1).

A equivaléncia semantica e a adaptacao cultural de um instrumento compreendem a verificagao de que 0s
itens da escala tém o mesmo significado semantico e conceptual que na lingua original (Beaton et al.,
2007). Este processo incluiu as fases de traducao, reconciliacdo das traducdes, retroversao, painel de
peritos, harmonizacao da versao final traduzida para o PE e cognitive debriefing. O objetivo final da
validacao linguistica e do cognitive debriefing é produzir traducdes conceptualmente equivalentes ao
documento original (Beaton et al., 2000; Meadows, 2021; Sousa & Rojjanasrirat, 2011; Van Widenfelt et al.,
2005; Language Scientific, s.d.).

O processo de validacao linguistica e a adaptacao cultural do instrumento de rastreio da disfagia pds-

extubacao, GUSS-ICU, passou pelas sequintes fases, representadas nafigura 2:

Autorizacao autores do GUSS-ICU e comissao ética da ESS.IPP

Traducao 1(T1) Traducao 2

g Versao conciliada de T1-T2 )

l l

Retroversao1 Retroversao 2

g Correcao da versao )

conciliada

|}

Painel de peritos

1

Versao harmonizada para o PE

Cogntive Debriefing e Validade de Contetido

|

Verao pré-final do GUSS-UCI

Figura 2: Esquema representativo das etapas de traducao e adaptacao cultural do GUSS-ICU para o PE
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Fase 1. Traducao do instrumento do inglés para o portugués europeu:

A traducao do instrumento foi desenvolvida por dois tradutores independentes, fluentes nas duas linguas,

inglés e portugués, tendo como lingua materna o PE.

Fase 2. Sintese das tradugdes (versao conciliada das traducoes):

As versoes dos dois tradutores (T1 e T2) foram comparadas entre si e com a escala original, pelos
invetigadores deste estudo e apds analise das discrepancias foram conciliadas, produzindo-se uma tnica
versao (versdo conciliada T1-T2). De acordo com o descrito na literatura esta versao conciliada das
traducoes deve ser conceptualmente equivalente a fonte e de facil compreensao para o publico-alvo

(Sousa & Rojjanasrirat, 2011; Van Widenfelt et al., 2005).

Fase 3. Retroversao:

A traducao conciliada foi traduzida de volta para o idioma original, o inglés. As retroversoes foram
realizadas por dois tradutores bilingues independentes, sem que estes tivessem conhecimento da versao

original do instrumento.

Fase 4. Sintese das retroversdes (correcao da versao conciliada):

Apds conclusao das retroversdes os investigadores compilaram e compararam as mesmas com 0
documento original. A versao traduzida para o PE foi melhorada do ponto de vista linguistico, eliminando

as ambiguidades existentes.

Fase 5. Painel de peritos:

O painel de peritos efetuou a comparacao da versao conciliada, resultante do processo de traducao e
retroversao, com o instrumento original. O grupo multidisciplinar foi constituido por 7 elementos: 3 dos 4
tradutores, a investigadora, a orientadora do estudo, que também participou como profissional com
experiéncia na drea das metodologias de investigacao e duas terapeutas da fala, com experiéncia em
disfagia, nomeadamente disfagia na unidade de cuidados intensivos.

Areuniao de painel de peritos foi efetuada em modo hibrido, ou seja, presencial e on-line, em data acordada
por todos os participantes. A versao das conciliacdes das traducoes foi comparada com o original,
analisando-se, item a item, a sua adequacao linguistica e cultural assim como a sua
pertinéncia/relevancia.

Os itens que constituem o GUSS-ICU foram assim verificados pelos experts, considerando os seguintes
aspetos:

- Semanticos e conceptuais (equivaléncia semantica e conceptual): verificacao do significado das palavras,

andlise gramatical e de vocabuldrio. Verificou-se se existiam mudiltiplos significados para um determinado
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item:; se existiam dificuldades gramaticais na traducao e/ou se havia palavras com diferentes significados
conceptuais entre as duas culturas (Alexandre & Coluci, 2011);

- Idiomaticos (equivaléncia idiomatica): analisou-se o instrumento quanto a possivel existéncia de
expressoes idiomaticas ou coloquiais de dificil traducao para o PE, que se refletissem na necessidade de
formulacao de expressoes equivalentes na versao portuguesa (Alexandre & Coluci, 2011);

- Experienciais (equivaléncia experiencial ou cultural): verificou-se se os itens estavam de acordo com a
experiéncia dos peritos e o quotidiano da populacao alvo do instrumento (Alexandre & Coluci, 2011).
Nesta fase surgiram varias sugestdes de modificacao do instrumento que careceram de clarificagao com
as autoras, tendo sido estabelecido contacto com as mesmas.

Desta fase resultou a versao harmonizada do GUSS-ICU para o PE.

Fase 6: Cognitive debriefing e validade do contetido

O Cognitive debriefing é o processo pelo qual um instrumento é testado ativamente entre representantes
da populacao-alvo com o objetivo de testar o nivel de compreensao, para que os itens que o constituem
sejam claros, sem suscitar duvidas na sua aplicacao. De uma forma geral, este processo ajuda a encontrar
itens ou perguntas que sao confusos ou mal compreendidos pela populacdo-alvo ou, para determinados
instrumentos, pela populacao que os administra (Meadows, 2021; Language Scientific, s.d.). Nesta fase da
traducao e adaptacao cultural do instrumento, a opcao metodoldgica seguida foi a de ser apreciado pela
populacao que o administra, designadamente profissionais com experiéncia na avaliacao clinica da
disfagia: terapeutas da fala e profissionais cuja pratica clinica recorrente implica a aplicagao de protocolos
de rastreio de disfagia na UCI — enfermeiros.

A apreciacao e identificacao de pontos de melhoria da versao harmonizada para o PE do instrumento de
rastreio GUSS-ICU foi efetuada, recorrendo a uma entrevista semiestruturada, por um total de 6
profissionais de saude: 4 terapeutas da fala e 2 enfermeiros, com experiéncia em disfagia em pessoas que
necessitaram de VMl em UCI.

Para além da apreciacao do nivel de compreensao dos itens do instrumento aferimos a validade de
contetido (VC) da versao harmonizada para o PE.

As medidas de validade de um instrumento determinam a capacidade que o instrumento apresenta para
avaliar o que se propde efetivamente avaliar (DeVellis, 2017; Ghahramanian et al., 2015; Polit & Beck,
2006). Existem varios tipos de validade, nomeadamente a validade de contetido, a validade de critério e a
validade de construto (Zamanzade et al., 2015).

A validade de conteddo é a medida que indica a capacidade que os itens do instrumento tém para
realmente representarem determinada propriedade ou contetido (Alexandre & Coluci, 2011; Zamanzade et
al., 2015). A afericao da VC pretende responder a questdes como: os componentes da escala ou itens
cobrem todos os aspetos do atributo a ser medido? O conteddo da varidvel diz respeito a designacao que

se lhe atribuiu? (Alexandre & Coluci, 2011) e deve ser realizada a partir da andlise dos itens do instrumento
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quanto a capacidade de serem representativos do dominio em estudo, por parte de um grupo de
especialistas (DeVellis, 2017). De acordo com Zamanzade et al. (2015), a VC fornece informacdes sobre a
representatividade e clareza dos itens, uma vez que mede a proporcao ou percentagem de concordancia
dos especialistas sobre determinados aspetos do teste de rastreio e dos seus itens. Permitem também
melhorar o instrumento através da obtencao de recomendacades por parte do painel de especialistas.

A determinacao quantitativa desta medida de validade pode ser efetuada através do calculo da
percentagem de concordancia, do indice de validade de contetdo (IVC), do coeficiente Kappa ou do
coeficiente de correlacao intraclasse (CCl) (Alexandre & Coluci, 2011; Fortin, 2009; Polit & Beck, 2006).
No presente estudo, foi solicitado aos 6 elementos do cognitive debriefing que classificassem os itens do
instrumento quanto a sua clareza, relevancia, adequacgao conceptual e ambiguidade, para posterior cdlculo
do IVC, de acordo com o apresentado por Delgado-Rico et al. (2012), Ghahramanian et al. (2015) e Matos
et al. (2015).

Fase 7: Instrumento final para pré-teste

As sugestdes obtidas no cognitive debrieng e na afericao da validade de conteuddo pelos especialistas
foram adicionadas a versao portuguesa do GUSS-ICU.
A versao resultante deste processo, que incluiu as sugestdes de melhoria, foi enviada as autoras do

instrumento, conforme acordado.

2.2. Amostra e participantes

Os tradutores, os elementos do painel de peritos e do cognitive debriefing foram selecionados por
conveniéncia e contactados por e-mail e/ou telefone recorrendo aos contactos dos investigadores.

Os critérios de inclusao dos quatro tradutores seguiram os requisitos para estudos desta natureza,
nomeadamente, serem fluentes na lingua inglesa e no portugués europeu.

Para os tradutores da fase 1, o portugués é a sua lingua materna. Os dois tradutores, sao tradutores
profissionais, sendo que um deles esta familiarizado com a terminologia usada no instrumento em
questao. Para a fase 3, o critério de inclusao foi serem bilingues. Um dos tradutores € terapeuta da fala,
familiarizado com a terminologia do instrumento, mas sem conhecimento prévio do mesmo.

O painel de peritos foi constituido por 7 elementos entre eles a investigadora, 3 tradutores, 2 terapeutas da
fala e por 1 profissional da area das metodologias de investigacao. O profissional com experiéncia em
metodologias era simultaneamente orientador do estudo.

Segundo Alexandre & Coluci (2011) e Polit & Beck (2006) o procedimento da validade de contetido consiste
na avaliacdo do instrumento por especialistas, importante quer na construcao quer na adaptacao de
escalas e questiondrios. A literatura apresenta controvérsias sobre o nimero de participantes neste

processo. Alexandre & Coluci (2011) referem um minimo de cinco e um maximo de dez profissionais
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selecionados para participar desse processo tendo em conta as caracteristicas do instrumento, a
formacao, a qualificacao e a sua disponibilidade.

Por conseguinte, relativamente aos participantes no cognitive debriefing e na afericao da validade de
conteudo, contamos com a colaboracao de 6 profissionais de salde, 4 terapeutas da fala e 2 enfermeiros,
com experiéncia em unidade de cuidados intensivos, selecionados por conveniéncia e contactados por e-
mail e/ou telefone recorrendo aos contactos dos investigadores do estudo. Os critérios de inclusdo para
selecao dos participantes foram: atuacao em disfagia na unidade de cuidados intensivos ha pelo menos 3

anos. Foram identificados 6 profissionais elegiveis e todos aceitaram participar.

2.3. Procedimentos de recolha e tratamento de dados

Arecolha e tratamento de dados foi efetuada com respeito aos principios de protecao de dados aplicavel a
estudos de investigacao cientifica na drea da satide e a lei n® 67/98 do Diario da Reptiblica que aborda a
Protecao de Dados Pessoais.

Inicialmente estabelecemos contacto, via e-mail, com as autoras da GUSS-ICU a fim de obter autorizacao
para acesso ao instrumento e para proceder a traducao e adaptacao cultural do mesmo para a populacao
portuguesa. A autorizacao foi concedida e encontra-se em anexo 1. Também a comissao de ética da
ESS.IPP nos deu autorizacdo para o desenvolvimento deste estudo (anexo 2).

Os convites para os tradutores e elementos do painel de peritos e do cognitive debriefing que fizeram parte
deste projeto foram efetuados por e-mail ou contacto telefénico. A todos os elementos envolvidos foi
disponibilizada uma breve apresentacao do estudo e explicados os objetivos e procedimentos da fase para
a qual a sua participacao foi solicitada. Todos os participantes decidiram livre e informadamente acercada
sua participacao e assinaram o consentimento informado (anexo 3). A confidencialidade e a anonimizacao
dos dados foram garantidas.

Aos tradutores que aceitaram participar, foi-lhes enviado por e-mail o instrumento GUSS-ICU para
traducao para o PE e uma folha de registo para a traducao do instrumento, com a mesma estrutura do
questiondrio original, sendo solicitado o seu preenchimento.

Os tradutores da fase 2 (retroversao) receberam a versao conciliada das traducoes iniciais, assim como a
folha de registo com a mesma estrutura do documento original para registo da retroversao para a lingua
inglesa.

A reuniao com os participantes do painel de peritos foi realizada em modo hibrido, presencial e online, com
todos os elementos simultaneamente. Os documentos para a andlise foram enviados com antecedéncia
superior a 5 dias, em relacao a data da reuniao. Os elementos do painel de peritos receberam o GUSS-ICU
original e a versao conciliada das traducoes, corrigida apds a retroversao. No momento da reuniao foram
comparadas e analisadas, para todos os itens do GUSS-UCI, a versao original e a versao conciliada das

traducoes, do ponto de vista linguistico e de adequacao cultural. As alteracoes sugeridas pelos peritos em
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unanimidade e concordancia foram introduzidas, apds contacto com as autoras da versao original do
instrumento para clarificacao de dividas em relagao as propostas obtidas.
Os participantes no Cognitive Debriefing tiveram acesso via e-mail ao GUSS-ICU original e a versao
harmonizada do teste de rasterio para o PE. A estes elementos foi-lhes solicitado o preenchimento de uma
ficha de caraterizacao demogrdfica (anexo 4), cujos dados foram tratados quantitativamente. A recolha de
informacao acerca dos pontos de melhoria do instrumento na sua generalidade e nivel de compreensao
dos seus itens foi efetuada uma entrevista semiestruturada (anexo 5). Os dados obtidos foram analisados
qualitativamente a partir dos construtos definidos a priori pelas investigadoras: estrutura e adequacao
conceptual do instrumento para a identificacdo da DPE em pessoas internadas em UCI; adequacao
conceptual das recomendacoes iniciais do instrumento; nivel de compreensao, adequacao conceptual e
facilidade de aplicacao do teste indireto de degluticao; nivel de compreensao, adequacao conceptual e
facilidade de aplicacao do teste direto de degluticao e nivel de compreensao, adequacao conceptual e
facilidade de aplicacao das recomendacdes da dieta.
Apds a entrevista foi solicitado aos participantes a classificacao dos itens do instrumento quanto a sua
clareza, ambiguidade, relevancia e adequacao conceptual, para obtencao do indice de validade de
contedido, ou seja, a percentagem de concordancia dos especialistas sobre os aspetos supramencionados
foi realizada por meio de um questionario (anexo 5) (Zamanzade et al., 2015), cuja escala de resposta foi a
seguinte escala de Likert (Likert et al., 1993):

e (lareza:1-nao claro; 2 — pouco claro; 3 — moderadamente claro; 4 — muito claro.

e Relevancia: 1 — nao relevante; 2 — pouco relevante; 3 — moderadamente relevante; 4 —

muito relevante.
e Adequacao conceptual: 1 — ndo adequado; 2 — pouco adequado; 3 — moderadamente
adequado; 4 — muito adequado.
e Ambiguidade: 1 — muito ambiguo; 2 - moderadamente ambiguo; 3 — pouco ambiguo; 4 -

nao ambiguo.

Os dados recolhidos neste questiondrio permitiram o calculo do indice de validade de contetido para cada
item (I-IVC) e para a escala geral (S-1VC) (I de Item; S de Scale) da versao harmonizada para o PE
(Ghahramanian et al., 2015; Polit & Beck, 2006: Zamanzade et al., 2015).

0 I-IVC é calculado por meio da soma de concordancia dos itens que foram marcados por “3" ou “4" pelos
especialistas. A formula para avaliar cada item individualmente é I-IVC = nimero de respostas “3" ou “4" /
ndmero total de respostas (Alexandre & Coluci, 2011; Polit & Beck, 2006).

Para avaliar o instrumento como um todo, ndo existe um consenso na literatura. Polit e Beck (2006)
apresentam trés formas que podem ser usadas: média das propor¢oes dos itens considerados relevantes
pelos especialistas; média dos valores dos itens calculados separadamente, isto é, soma-se todos os IVC

calculados separadamente e divide-se pelo nimero de itens considerados na avaliacao; e a ultima forma
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é dividir o nimero total de itens considerados como relevantes pelos especialistas pelo nimero total de
itens.

No presente estudo para a afericao da S-1VC usamos a soma de todos os I-IVC calculados separadamente
e dividimos pelo niimero total de itens avaliados.

De acordo com Polit & Beck (2006) e Zamanzade et al. (2015), o IVC aceitdvel deve ser no minimo de 0,78
paral-1IVCe 0,80 para S-1VC. Os valores de I-1VC orientarao as decisdes sobre as revisoes ou rejeicoes de
itens do instrumento.

A entrevista e a aplicacao do questionario foram efetuadas presencial e individualmente, num sé

momento, de acordo com disponibilidade de cada participante.
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3. Resultados

Painel de Peritos

A reuniao de painel de peritos foi efetuada em modo hibrido (presencial e on-line), em data acordada por
todos os participantes e teve a duracao de aproximadamente 1h30 minutos. O instrumento foi analisado,
item aitem, quanto a sua adequacao linguistica, conceptual e cultural assim como no que diz respeito a sua
pertinéncia/relevancia para o rastreio da DPE na UCI.

A versao harmonizada para o PE do instrumento GUSS-ICU resultou desta andlise efetuada pelo painel de
peritos, que incluiu a investigadora e a orientadora, com experiéncia em metodologias de investigacao, 0s
tradutores e terapeutas dafala.

Alcancamos o consenso quanto a equivaléncia linguistica, idiomatica e cultural, resultando deste processo
a versao harmonizada do instrumento para o PE. Para alguns dos itens foi necessdria rever a traducao e
retroversao, como por exemplo o item relativo a recomendacao do timing de aplicagao de rastreio apds a
extubacao cuja traducao inicial e retroversao foram discrepantes. “O rastreio devera ser realizado nao
menos de Th apds a extubacao” foi modificado consensualmente para “O rastreio devera ser realizado mais
de Th apds a extubacao” por consideram ser de mais facil compreensao.

Para outros itens foram efetuadas adaptacées culturais considerando o contexto atual das unidades de
cuidados intensivas portuguesas, a pratica profissional em contexto hospitalar e a linguagem técnica
prevalente no nosso pais. O termo FESS (fiberotic endocopic evaluation of swallowing) foi
conceptualmente traduzido como VED (videoendoscopia da degluticdo), SLP (speech language therapist)
como TF (terapeutadafala), coughing and/or throat clearing efficiently como tosse e/ou pigarro eficientes
e drooling (saliva) como escape anterior (saliva).

A versao harmonizada para o PE em comparacao com a versao original dos itens referentes as

recomendacoes iniciais e a analise preliminar podem ser consultada no quadro 1.

Quadro 1: Versao harmonizada para o PE do GUSS-ICU - recomendacdes iniciais e analise preliminar/ andlise
indireta da degluticao

Versao original Versao harmonizada para o PE
Guss-ICU GUSS-UCI

Gugging swallowing screen for intensive care units Teste de Rastreio da Disfagia para Unidade de Cuidados

Intensivos
Recommended for all patients who were intubated Recomendado para todas as pessoas que estiveram
for more than 24 hours. intubadas mais de 24 horas.
The screening is to be conducted no earlier than 1 O rastreio deverd ser realizado mais de Th apds a
hour after extubation. If necessary, perform oral extubacao. Se necessario, realize higiene oral.
hygiene.
Preliminary investigation/indirect swallowing test Andlise preliminar/Andlise indireta da degluticao
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Yes
No
RASSfrom Oto +2
Stridor presente
Coughing and/or Throat clearing efficiently
Swallowing saliva possible
Drooling (saliva)
Change of voice after swallowing saliva
Sum
'RASS - Richmond Agitation Sedation Scale
6 points:
Proceed to “Direct Swallowing Test"

<6 points: Stop the screening (SLP and/or FEES)?

'RASS -Richmond Agitation-Sedation Scale
2FESS (fiberotic fiberotic endocopic evaluation of

swallowing)

Sim

Nao

RASS'de0a+2

Presenca de estridor

Tosse e/ou pigarro eficientes

Degluticao de saliva possivel

Escape anterior (saliva)

Modificacdo da voz apds degluticao de saliva
Soma

'RASS - Escala de Agitacao-Sedacao de Richmond

6 pontos:

Prossegquir para a “Analise direta da degluticao”

<6 pontos: parar o rastreio (TF e/ou VED)?

'Escala de Agitacao-Sedacao de Richmond

2VED (Videoendoscopia da Degluticao)

No que diz respeito a analise direta da degluticao, a versao harmonizada para o PE em comparacao com a
versao original esta representada no quadro 2.

O itemrelativo a “direct swallowing test” foi harmonizado para “andlise direta da degluticao” considerando
a opiniao dos peritos de manter a terminologia usada no item anterior correspondente a analise
preliminar/analise indireta da degluticao.

No subteste 2 foi sugerido pelos peritos a especificacao da oferta dos liquidos nos volumes de 3,5, e 10ml
por colher e de 20 e 50ml por copo de forma e evitar o uso da seringa. Neste sentido foi solicitado o parecer
e a autorizacao das autoras que demonstraram o seu desacordo pelo que retiramos estas especificacoes.
Relativamente ao subteste 3, a escala original nao especifica o tipo de pao nem o nivel da texturana IDDSI,
questoes estas levantadas pelos peritos. Considerando a diversidade de paes existente no nosso pais, foi
pedido esclarecimento as autoras que referiram que se trata de um pao sem crosta nivel 7 mole da IDDSI.
0 termo IDDSI (International Dysphagia Diet Standardisation Initiative) ja se encontra traduzido para o PE

como Iniciativa Internacional de Padronizacao de Dietas para Disfagia (anexo 9) (IDDSI, 2019).

Quadro 2: Versao harmonizada para o PE do GUSS-ICU - analise direta da degluticao

Versao original

Direct Swallowing Test (4 subtestes)

1 Semissolid: Give 3-5 tsp. of thickened water

(IDDSI 3)

Versao harmonizada para o PE

Analise direta da degluticdo (4 subtestes)

1. Semissdlido: dar 3-5 colheres de chd de agua

espessada (IDSSI 3)34
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2. Liguids: give 3, 5,10, 20, 50 ml of water (IDDSI
0y
3 Solids: give a pice of bread (1.5 x 1.5cm)

4. Liquids & solids: give a piece of bread (1.5 x
1.5cm) and a sip of water after half of the chewing
time.”

Pass

Fail

‘Observe the patient after each swallow.
Discontinue the subtest and the screening if the
patient shows any of the following signs: Difficulty
swallowing (prolonged oral phase: >10sec with
liquids and semsolids, >23sec with bread), coughing,
drooling or chance of voice. If there are no visible
problems, proceed to the next subtest.

IDDSI - International Dysphagia Diet Standardisation

Initiative

2. Liquidos: dar 3, 5,10, 20 e 50 ml de gua (IDSSI
0)3,4
3. Sélidos: dar um pedaco de pao (1.5 x 1.5 cm)

(IDDSI 7 mole)3*

4, Liquidos e sdlidos: dar um pedaco de pao mole
(1.5x1.5 cm) (IDDSI 7 mole) e um gole de dgua apds
metade do tempo de mastigagao.*

Passa

Falha

30bservar a pessoa ap6s cada degluticao.

Parar o subteste e o rastreio se a pessoa apresentar
algum dos seguintes sinais: dificuldade de degluticao
(fase oral prolongada: >10 sequndos com liquidos e
semissolidos, >23 sequndos com pao), tosse, escape
anterior ou modificacao da voz. Na auséncia de
problemas visiveis, prosseguir para o subteste seguinte.
4IDDSI - Iniciativa Internacional de Padronizagao de

Dietas para Disfagia

No que diz respeito ao nivel de severidade e recomendacdes, a versao harmonizada para o PE em
comparacao com a versao original estd representada no quadro 3.

Nas recomendacdes da dieta foi efetuada a equivaléncia cultural e conceptual de alguns termos. Em
Portugal nao existindo diferenciacao das categorias profissionais “speech language pathologist
(SLP)/speechlanguage therapist (SLT)", adotou-se exclusivamente o termo terapeuta dafala (TF). Apesar
de existirem foniatras no nosso pais, estes nao dedicam a sua pratica a disfagia, pelo que este termo foi
eliminado. O conceito "Dysphagia Specialist” foi traduzido e adaptado para médico especialista que atue
em disfagia. Partindo do pressuposto que na drea médica nao existe a especialidade de disfagia, o painel
de peritos considerou adequado o encaminhamento para um médico especialista com experiéncia em
disfagia, podendo incluir o médico de otorrinolaringologia, fisiatra ou gastroenterologista, por exemplo.
Os termos FEES, VFC e PEG correspondem conceptualmente a videoendoscopia da degluticao (VED),
videofluroscopia (VFC) e gastrostomia endoscdpica percutanea (PEG).

A traducao e adaptacao cultural da terminologia para o PE das dietas padronizadas para a disfagia pela
iniciativa internacional (IDDSI), foi consultada durante a reunido de painel de peritos para equivaléncia dos

termos a usar nas recomendacdes da dieta (IDDSI, 2019).
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Quadro 3: Versao harmonizada para o PE do GUSS-ICU - resultados, niveis de gravidade e recomendacées da dieta.

Results/

Severity code:

0-6 points

Preliminary
investigation or
semissolids
failed (Severe
dysphagia with
hight risc of
aspiration)

7points

Semissolids
passed, fluids
failed (moderate
dypshagia with

aspiration risk)

8 points

Semisolids
passed, fluids
passed, solids
failed (mild
dysphagia with
low risk of

aspiration)

Versao original
Diet Recommendations (based

on IDDSI-framework)

NPO (non per os) --> refer to
Speech language pathologist
(SLP)/ Speech language
Therapist (SLT) or
ENT/phoniatrician/ dysphagia
Specialist. Repeat the test after 4

hours at the earliest.

*Pureed or liquidised textures
(IDDSI 3-4)

*All liquids must be thickened
(IDDSI 2-3)

*Pills shoud bbe crushed and
mixed with puree (IDDSI: 3-4)
*No liquid medication

*Optional: further functional
swaalowing assessment (FEES,
VFSS)

*Optional: Refer to Speech
language pathologist /SLP) 7
Speech language therapist (SLT)
*Supplementation via PEG®,
nasogastric tube ou parental +
supplememntary food)
*Dysphagia diet (minced &
moister or soft & bite-sized
(IDDSI: 5 or 6)

*Liquids IDDSI O

*Optional: further functional
swallowing assessment (FEES,
VFSS)

Versao harmonizada para o PE

Resultados/
Niveis
de gravidade

0-6 pontos

Falha na andlise
preliminar ou
nos
semissélidos
(disfagia grave
comaltoriscode
aspiracao)

7 pontos

Passanos
semissolidos,
falha nos
liquidos (disfagia
moderada com
risco de

aspiracao)

8 pontos

Passanos
semissolidos e
liquidos, falha
nos solidos
(disfagia ligeira
com baixo risco

de aspiracao)

Recomendacdes de dieta (baseado

na estrutura IDDSI)

*NPO (nada por via oral - proibida
alimentacao por via oral) -->
encaminhar para terapeuta da fala
oumédico ORL/médico especialista
que atue em disfagia. Repetir o

rastreio apds 4 horas, no minimo.

*Texturas liquidificadas ou em puré
(IDDSI 3-4)

*Todos os liquidos devem ser
espessados (IDDSI 2-3)

*0s comprimidos devem ser
esmagados e misturados com puré
(IDDSI: 3-4)

*Nao administrar medicacao liquida!
*Opcional: avaliacao instrumental da
degluticdo adicional (VED, VFC)®
*Opcional: encaminhar para
terapeuta dafala

*Suplementacao via PEG®, sonda
nasogastrica ou parentérica +

alimentacao suplementar

*Dieta para disfagia (picado e himido
ou macio e pedacos pequenos)
(IDDSI 5-6)

*Liquidos finos (IDDSI 0)

*Opcional: avaliagao instrumental da
degluticao adicional (VED, VFC)®
*Opcional: encaminhar para

terapeuta dafala
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*Optional: Refer to Speech
language pathologist /SLP) /
Speech language therapist (SLT)
*Supplementation via PEG,

nasogastric tube ou parental +

*Suplementacao via PEG®, sonda
nasogdstrica ou parentérica +

alimentacao suplementar

supplememntary food)
9 points *Dysphagia diet (soft & bite- 9 pontos *Dieta para disfagia (macio e

sized or Easy to chew) (IDDSI: 6 pedacos pequenos ou mole) (IDDSI
Semissolids or7EC) Passa nos 6-7 mole)
passed,  fluids *Avoid mixe dor hard to chew semissolidos, *Evitar texturas mistas ou dificeis de
passed, solids textures liquidos e mastigar
passed, mixed *Liquids IDDSI O sélidos, falha *Liquidos finos (IDDSI 0)
textures failed = *Optional: further functional nas texturas *Opcional: avaliacao instrumental da

(mild dysphagia

with low risk of

swaalowing assessment (FEES,
VFSS)1

mistas (disfagia

ligeira com baixo

degluticao adicional (VED,VFC)®

*Opcional: encaminhar para

aspiration) *Optional: Refer to Speech risco de terapeuta dafala
language pathologist /SLP) 7 aspiragao) *Suplementacao via PEG®, sonda
Speech language therapist (SLT) nasogdstrica ou parentérica +
*Supplementation via PEG, alimentacao suplementar
nasogastric tube ou parental +
supplememntary food)
10 points *Normal diet (IDDSI: 7, 7EC) 10 pontos *Dieta normal (IDDSI: 7 normal - 7
*Regular liquids (IDDSI: 0) mole)
All textures | *First normal meal under Passaemtodas  ‘*Liquidos finos (IDDSI: 0)
passed supervision of a SLP/SLT or as texturas *Primeira refeicao normal sob
(Minimal/no Dysphagia-trained nurse to (disfagia supervisao do terapeuta da fala ou
Dysphagia; evaluate the swallowing ability minima/ sem enfermeiro com experiéncia em
Minimal/no risk = os mixed consistencies disfagia/ com disfagia, para analisar a capacidade
of aspiration) minimo ou de degluticao de consisténcias
nenhumriscode = mistas
aspiracao)
‘Use functional investigations like Fiberoptic >Usar investigacoes instrumentais tais como:

Endoscopic  Evaluation of Swallowing (FEES),

Videofluroscopy Swallowing Study (VFSS).

'PEG - percutaneous endoscopic gastrostomy

Videoendoscopia da Degluticao (VED), Videofluoroscopia
da Degluticao (VFC).

PEG - gastrostomia endoscdpica percutanea

No final da reuniao de peritos foi realizada uma revisao sobre os itens do instrumento de forma a eliminar

erros gramaticais, concluindo-se, desta forma, a versao harmonizada do GUSS-ICU para o PE.
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Cognitive Debriefing e Validade de Contetido

O cognitive debriefing foi dirigido a profissionais especialistas na avaliacao clinica da disfagia, os
terapeutas da fala, e profissionais cuja pratica clinica recorrente implica a aplicacao de protocolos de
rastreio de disfagia na UCI - enfermeiros, como referido no capitulo referente a metodologia. Os
participantes o cognitive debriefingtambém contribuiram para a afericdo da validade de contetido (VC) da
versao harmonizada do GUSS-ICU para o PE.

Os dados sociodemograficos dos participantes nesta fase foram organizados e compilados numa tabela.
Os 6 elementos, 4 terapeutas da fala e 2 enfermeiros, tém uma idade compreendida entre os 35 e os 44
anos e uma idade média de 39,1+5,2 anos. Um dos elementos possui licenciatura (16,7%), 2 licenciatura e
mestrandos em enfermagem de reabilitacao (33,3%) e trés sao detentores de mestrado (50,0%). Quanto

ao tempo de experiéncia em UCI, variou entre os 3 e 0s 15 anos, com média de 9,7+4,5 anos.

No questionario desenvolvido para aclassificacao dos itens do GUSS-UCI, quanto a sua clareza, relevancia,
adequacao conceptual e ambiguidade, usou-se uma escala de Likert de 4 niveis, como ja foi referido no
capitulo referente a metodologia. Os resultados obtidos nesta aplicacao serao apresentados a medida que
serao analisados os dados qualitativos obtidos na entrevista semi-estruturada realizada para efeitos de
cognitive debriefing. Mais a frente, podem ser encontradas as tabelas que apresentam a percentagem de
concordancia dos peritos, considerando o cdlculo do indice de validade de contetido de cada item (1-1vQ)
(tabela 5) e ao S-IVC, indice de validade de contetido da escala na sua generalidade (tabela 6),
relativamente a versao harmonizada para o PE.

A apreciacao e identificacao de pontos de melhoria do instrumento GUSS-UCI foi efetuada
individualmente, quer através da entrevista semiestruturada quer por meio do questiondrio para afericao
daVC.

De umaformageral todos os participantes consideram o instrumento adequado para o fim a que se propae,
isto é paraidentificar pessoas que estiveram que necessitaramde I0T na UCl e que estao emrisco de DPE.
Consideram ser uminstrumento nao invasivo de fdcil e rdpida aplicacao. O nivel de compreensao dos itens
do instrumento na sua versao portuguesa foi considerado maioritariamente adequado e de facil aplicacao.
No entanto, dado o sub reconhecimento das implicacoes e particularidades da disfagia na pessoa em
situacao critica, consideram, unanimamente, ser fundamental o desenvolvimento de instrucdes de
aplicacao doinstrumento de rastreio e de acoes de formacao prdtica dirigidas a enfermeiros. O instrumento
contém itens essenciais, preditores de disfagia que devem ser aplicados por profissionais com experiéncia
na area, caso contrdrio surge o risco de falha na identificacao da pessoa com DPE e aspiracao, sobretudo
da aspiracao silenciosa. A aplicacao da RASS, a detecao da presenca de estridor, a verificacao da tosse
eficiente, da degluticao de saliva possivel e a identificacdes das alteracdes vocais apds a degluticao de
saliva foram considerados itens que requerem maior experiéncia por parte do profissional pelo que

consideram fundamental o treino prévio dos mesmos.
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Relativamente ao timing do rastreio (mais de 1h apds a extubacao) pela experiéncia dos especialistas este
tem sido aplicado na sua maioria 24h apds a extubacao, em pessoas com 10T superior a 48h. No entanto,
tém conhecimento de que had estudos que demonstram nao ser necessdrio esperar pelas 24h de
extubacao.

Como resultado da entrevista também verificamos que a recomendacao para aplicacao do instrumento a
pessoas que necessitaram de 10T mais de 24h retdne consenso entre 0s especialistas. Nao obstante,
alertam para o facto de muitos outros estudos apontarem para as 48h de intubacao como possivel fator
causador de DPE.

Os especialistas consideram todos os itens pertinentes e relevantes enquanto preditores de risco de
disfagia, nao sugerindo a retirada de nenhum deles. No entanto, sugerem melhorias para alguns dos itens
do instrumento.

As sugestoes de melhoria resultantes deste processo e a concordancia dos especialistas quanto a clareza,

relevancia, adequacao conceptual e ambiguidade serao descritas de seguida, item aitem.

e Recomendado para todas as pessoas que estiveram intubadas mais de 24 horas.

Na versao harmonizada para o PE, o |I-IVC deste item foi de 1,000 (100,000%), 1,000 (100,000%), 0,833
(83333%) e 1,000 (100,000%) para clareza, relevancia, adequacao conceptual e ambiguidade,
respetivamente.

Um dos participantes considera que o maior risco de DPE e aspiracao esta associado a intubacao superior
as 48h, pelo que classificou este item como pouco adequado do ponto de vista conceptual. Os restantes
elementos consideram o rastreio a pessoas intubadas mais de 24h adequado. A sugestao de substituicao
do termo “intubadas” por “intubadas orotraquealmente ou I0T" foi dada por dois dos especialistas. Este

aspeto foi colocado a apreciacao das autoras do instrumento que aprovaram a mudanca.

e Orastreio deverd ser realizado mais de 1h apds a extubacao. Se necessario, realize higiene oral.

0 I-1IVC deste item foi de 0,833 (83,333%), 1,000 (100,000%), 0,833 (83,333%) e 0,667 (66,666%) para
clareza, relevancia, adequacao conceptual e ambiguidade, respetivamente.

Dois dos 6 especialistas consideram este item pouco claro, pouco adequado e moderadamente ambiguo.
Classificaram este item como pouco claro e ambiguo pelo fato de nao definir um timing mais exato paraa
sua aplicacao. Também de acordo com a sua experiéncia, o rastreio da DPE tem sido efetuado 24h apds a
extubacao, tempo que consideram fundamental para o restabelecimento da sensibilidade
orofaringolaringea. De acordo com um dos especialistas existe indicacao para avaliacao da disfagia 24h
apds a extubagdo quando a intubacao orotraqueal é superior ou igual a 48h.

Também um dos participantes sugeriu aintroducao da recomendacao para adequacao do posicionamento
a par da higiene oral.

As sugestdes mencionadas nao foram introduzidas na versao final.
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Anélise preliminar/Andlise indireta da degluticao

e RASS1deOa+2

Considerado por unanimidade como um item claro, relevante, conceptualmente adequado e nao ambiguo.
Nao foram sugeridas melhorias.

0 I-IVC deste item na versao harmonizada para o PE foi de 1,000 (100,000%), 1,000 (100,000%), 1,000
(100,000%) e 0,833 (83,333%) para clareza, relevancia, adequacao conceptual e ambiguidade,

respetivamente.

e Presencade estridor

0 I-IVC deste item foi de 0,833 (83,333%), 1,000 (100,000%), 0,833 (83,333%) e 0,833 (83,333%) para
clareza, relevancia, adequacao conceptual e ambiguidade, respetivamente.

Este item foi considerado de uma forma geral como claro, relevante e a dequado para o rastreio da DPE e
nao ambiguo. Dois dos participantes sugerem modificar para presenca de estridor laringeo de forma para

se tornar mais claro. Esta mudanca foi introduzida na versao final.

e Tosse e/oupigarro eficientes

0I-IVCdesteitem, paraa versao harmonizada para o PE, foide 0,667 (66,666%),1,000 (100,000%),1,000
(100,000%) e 0,667 (66,666%) para clareza, relevancia, adequacao conceptual e ambiguidade,
respetivamente.

Dois especialistas classificaram este item como pouco claro e moderadamente ambiguo, considerando
gue a avaliacdo percetiva da eficiéncia da tosse e/ou pigarro € pouco objetiva e pode diferir de profissional
para profissional. Neste caso consideram a necessidade de treino/formacao prévia a aplicacdo do
instrumento. Sugerem tambhém que este item seja substituido por tosse e/ou limpeza faringea eficientes

(incluindo pigarro, escarro ou outra manobra). Esta sugestao foi introduzida na versao final.

e Degluticao de saliva possivel

0 I-1IVC deste item foi de 0,833 (83,333%), 1,000 (100,000%),1,000 (100,000%) e 0,833 (83,333%) para
clareza, relevancia, adequacao conceptual e ambiguidade, respetivamente.
Um dos seis especialistas considerou este item pouco claro e moderadamente ambiguo, pelo fato de nao

ser 6bvia a definicao de degluticao possivel. No entanto, nao menciona sugestoes.
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e Escape anterior (saliva)

0 I-IVC deste item foi de 0,833 (83,333%),1,000 (100,000%), 1,000 (100,000%) e 0,833 (83,333%) para

clareza, relevancia, adequacao conceptual e ambiguidade, respetivamente.

Também este item foi considerado maioritariamente como claro, relevante, adequado e nao ambiguo. Nao

foram dadas sugestdes de melhoria.

¢ Modificacao da voz apds degluticao de saliva

Para a versao harmonizada do GUSS-ICU para o PE, o I-1VC deste item foi de 1,000 (100,000%), 1,000
(100,000%), 0,833 (83,333%) e 0,833 (83,333%) para clareza, relevancia, adequacao conceptual e
ambiguidade, respetivamente.

Este item foi maioritariamente classificado como claro, relevante, adequado conceptualmente e nao
ambiguo. No entanto, todos consideram a necessidade de treino para identificacao das alterac6es vocais
da voz. Dois dos elementos sugerem a substituicdo do termo modificacdes da voz por alteracdes vocais

por considerar ser tecnicamente mais adequado. A sugestao foi integrada na versao final.

Andlise direta da degluticado (4 subtestes)

e 1. Semissdlido: dar 3-5 colheres de cha de dgua espessada (IDSSI 3)

0 I-IVC deste item foi de 0,833 (83,333%), 1,000 (100,000%), 0,833 (83,333%) e 0,833 (83,333%), para
clareza, relevancia, adequacao conceptual e ambiguidade, respetivamente.

Este item da andlise direta da degluticao foi maioritariamente classificado como claro, relevante, adequado
conceptualmente e nao ambiguo.

Um dos participantes classificou este item como nao claro, pouco adequado e muito ambiguo. A sugestao
de melhoria dos especialistas é a substituicao do termo semissélido por liqguido moderadamente espesso,
uma vez que a terminologia da IDDSI é usada no instrumento. A sugestao foi integrada na versao final do

instrumento para o PE.

e 2. Liguido:dar3,5,10,20 e 50 mlde dgua (IDSSI 0)

0 I-IVC deste item foi de 1,000 (100,000%), 1,000 (100,000%), 0,833 (83,333%) e 0,833 (83,333%) para
clareza, relevancia, adequacao conceptual e ambiguidade, respetivamente.

Um dos participantes considera que a oferta de um volume de 50ml pode ser um risco uma vez que a
sensibilidade orofaringolaringea nao é avaliada, pelo que o classificou como pouco adequado e muito
ambiguo.

Também um dos elementos sugere que o termo inicial liquido seja alterado de acordo com a IDDSI para

liquido fino. Esta sugestao foi integrada na versao final.
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e 3. Sdlidos: dar um pedaco de pao (1.5 x 1.5 cm) (IDDSI 7 mole)

Os especialistas, concordaram com este item proposto pelo estudo original, obtendo-se um valor I-1VC de
1,000 (100,000%), 0,833 (83,333%), 0,833 (83,333%) e 1,000 (100,000%) para clareza, relevancia,
adequacao conceptual e ambiguidade, respetivamente. No entanto, um dos elementos sugeriu a definicao
do pao de leite para esta avaliacao. A sugestao ndao foi introduzida na versao final mantendo-se a

orientacao para o pao mole sem crosta, de acordo com as clarificac6es dadas pelas autoras.

e 4. Liquidos e sdlidos: dar um pedaco de pao (1.5 x 1.5 cm) e um gole de dgua apds metade do tempo

de mastigacao

0 I-1IVC deste item foi de 0,833 (83,333%), 0,833 (83,333%), 0,833 (83,333%) e 1,000 (100,000%) para
clareza, relevancia, adequacao conceptual e ambiguidade, respetivamente. Sugerem apenas inserir a
terminologia da IDDSI, ou seja, IDDSI O e IDDSI 7 mole. A sugestao foi introduzida na versao final.

E considerado por um dos especialistas como um item demasiado arriscado para o rastreio da disfagiaem

pessoas internadas em UCI.

Resultados/ niveis de gravidade/ recomendacdes da dieta

e 0-6 pontos (disfagia grave com alto risco de aspiracao)

0 I-1IVC deste item foi de 1,000 (100,000%), 1,000 (100,000%), 0,833 (83,333%), 0,833 (83,333%) para
clareza, relevancia, adequacao conceptual e ambiguidade, respetivamente.

Este item relativo ao resultado final, nivel de gravidade da DPE e recomendacdes da dieta sequndo a IDDSI
foi maioritariamente classificado como sendo claro, relevante, adequado conceptualmente e nao ambiguo.
Um dos especialistas sugere que a proibicao de alimentacao por via oral seja acrescentado a proibicao de
hidratacao e medicacao por via oral. Esta sugestao foi considerada na versao final para o PE.

Um dos elementos considerou este item pouco adequado e moderadamente ambiguo pelo facto de
considerar nao se justificar a repeticao do rastreio apds 4h uma vez que é recomendado o

encaminhamento para terapeuta da fala. Esta orientacao nao foi eliminada da versao final.

e 7 pontos (disfagia moderada com risco de aspiracao)

0 I-IVC deste item foi de 0,833 (83,333%),1,000 (100,000%), 1,000 (10,0000%) e 0,833 (83,333%) para
clareza, relevancia, adequacao conceptual e ambiguidade, respetivamente.

Um dos seus especialistas considerou este item pouco claro e moderadamente ambiguo, considerando
que as texturas liquidificadas (IDDSI 3) nao fazem parte das dietas padronizadas na maioria dos hospitais
portugueses e que nem toda a medicacao pode ser esmagada e misturada com liquidos nivel 3 e 4 da

IDDSI, correndo o risco de perder as suas propriedades.
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Todos os elementos sugerem que o encaminhamento para terapia fala e para avaliacao instrumental nao
deveria ser apenas opcional. Dada a concordancia entre todos os especialitas e tratando-se de uma
modificiacao conceptual no instrumento, foi solicitado o parecer as autoras do GUSS-ICU. A sugestao foi

introduzida na versao fnal apds parecer favordvel das autoras.

e 8 pontos (disfagia ligeira com baixo risco de aspiracao)

Para este item obteve-se um I-IVC de 0,667 (66,666%), 1,000 (100,000%), 0,833 (83,333%) e 0,667
(66,666%) para clareza, relevancia, adequacgao conceptual e ambiguidade, respetivamente.

Dois especialistas classificaram este item como pouco claro e ambiguo pois consideram que na existéncia
de falha nos sdlidos a dieta nao deverad incluir qualquer tipo de sélios sejam eles picados e htimidos (IDDSI
5) ou macios e de pequenas dimensdes (IDDSI 6). Apds andlise desta alteracdo com as autoras do
instrumento, a sugestao nao foi integrada na versao final.

Tal como no item anterior todos os elementos sugerem que o encaminhamento para terapia fala e para
avaliacao instrumental nao deveria ser apenas opcional. Esta mudanca foi introduzida tal como

mencionado no item anterior apds parecer das autoras.

e 9 pontos (disfagia ligeira com baixo risco de aspiracao)

Este item foi maioritariamente classificado como claro, relevante, adequado conceptualmente e nao
ambiguo. O I-1VC foi de 1,000 (100,000%),1,000 (100,000%),1,000 (100,000%) e 1,000 (100,000%) para
clareza, relevancia, adequacao conceptual e ambiguidade, respetivamente.

Os especialistas sugerem mais uma vez que o encaminhamento para terapia fala e para avaliacao
instrumental ndo seja apenas opcional. Esta mudanca foi introdizida na versao final do GUSS-UCI.

Dois dos elementos acrescentam que a primeira refeicao deveria ser acompanhada por terapeuta da fala
ou enfermeiro com experiéncia em disfagia. Solicitou-se mais uma vez o parecer as autoras. Na versao
final do instumento para o PE esta sugestao foi igualmente considerada, apés obtencao do parecer

favordavel por parte das autoras.

e 10 pontos (disfagia minima/ sem disfagia/ com minimo ou nenhum risco de aspiracao)

0 I-1VC foi de 1,000 (100,000%), 1,000 (100,000%), 1,000 (100,000%) e 1,000 (100,000%) para clareza,

relevancia, adequacao conceptual e ambiguidade, respetivamente. Nao foram sugeridas alteracoes.
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Tabela 5: (I-1VC) indice de validade de contetido para os itens da versao harmonizada do instrumento de rastreio

GUSS-UCI parao PE

I-IVC/ percentagem de concordancia

Item Clareza Relevancia Adequacao Ambiguidade
Conceptual

Recomendado para todas as 1,000 1,000 0,833 1,000

pessoas  que  estiveram (100,000%) (100,000%) (83,333%) (100,000%)

intubadas mais de 24 horas.

O rastreio devera ser realizado 0,833 1,000 0,833 0,667

mais de Th apds a extubacdo. Se  (83,333%) (100,000%) (83,333%) (66,666%)

necessario, realize higiene oral.

RASSdeOa+2 1,000 1,000 1,000 0,833
(100,000%) (100,000%) (100,000%) (83,333%)

Presenca de estridor 0,833 1,000 0,833 0,833
(83,333%) (100,000%) (83,333%) (83,333%)

Tosse e/ou pigarro eficientes 0,667 1,000 1,000 0,667
(66,666%) (100,000%) (100,000%) (66,666%)

Degluticao de saliva possivel 0,833 1,000 1,000 0,833
(83,333%) (100,000%) (100,000%) (83,333%)

Escape anterior (saliva) 0,833 1,000 1,000 0,833
(83,333%) (100,000%) (100,000%) (83,333%)

Modificacao da voz apés 1,000 1,000 0,833 0,833

degluticao de saliva (100,000%) (100,000%) (83,333%) (83,333%)

Semissdlido: dar 3-5 colheres 0,833 1,000 0,833 0,833

de chd de dgua espessada (83,333%) (100,000%) (83,333%) (83,333%)

(IDSSI3)

Liguidos: dar 3,5,10,20e 50 ml 1,000 1,000 0,833 0,833

de dgua (IDSSI 0) (100,000%) (100,000%) (83,333%) (83,333%)

Sdlidos: dar um pedaco de pao 1,000 0,833 0,833 1,000

(1.5x 1.5 cm) (IDDSI 7 mole) (100,000%) (83,333%) (83,333%) (100,000%)

Liquidos e sdlidos: dar um 0,833 0,833 0,833 1,000

pedago de pao mole (1.5 x 1.5 (83,333%) (83,333%) (83,333%) (100,000%)

cm) e um gole de dgua apds

metade do tempo de

mastigacao

0-6 pontos (disfagia grave com 1,000 1,000 0,833 0,833

alto risco de aspiracdo/ (100,000%) (100,000%) (83,333%) (83,333%)

recomendacoes da dieta
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7 pontos (disfagia moderada 0,833 1,000 1,000 0,833

com risco de aspiragcao) / (83,333%) (100,000%) (100,000%) (83,333%)
recomendacées da dieta

8 pontos (disfagia ligeira com 0,667 1,000 0,833 0,667
baixo risco de aspiracdo) (66,666%) (100,000%) (83,333%) (66,666%)
/recomendagées da dieta

9 pontos (disfagia ligeira com 1,000 1,000 1,000 1,000
baixo risco de aspiracdo) (100,000%) (100,000%) (100,000%) (100,000%)
/recomendagées da dieta

10 pontos (disfagia minima/ 1,000 1,000 1,000 1,000

sem disfagia/ com minimo ou (100,000%) (100,000%) (100,000%) (100,000%)

nenhum risco de aspiracdo)

/recomendagées da dieta

De acordo com os dados obtidos, os items que reuniram valores mais elevados de concordancia entre os

especilialista foram: “recomendado para pessoas que estiberam intubadas mais de 24h”, "RASS de 0 a 2+"

1

"o " ou

“degluticao de saliva possivel”, “escape anterior (saliva)’, “modificacao da voz apds degluticao de saliva”

1

“Liquidos: dar 3, 5,10, 20 e 50 ml de agua (IDSSI 0)"; “Sélidos: dar um pedaco de pao (1.5 x 1.5 cm) (IDDSI 7

’ ’

mole)” e as recomendacdes da dieta para disfagia grave com alto risco de aspiracao (0-6 pontos), para
disfagia moderada com risco de aspiracao (7 pontos); para disfagia ligeira com baixo risco de aspiracao (9
pontos) e para disfagia minima ou sem disfagia e com minimo ou nenhum risco de aspiracao (10 pontos). 0
item “O rastreio devera ser realizado mais de 1h apds a extubacao. Se necessdrio, realize higiene oral”
obteve um valor de IVC mais baixo para ambiguidade. Por sua vez, o item “tosse e/ou pigarro eficientes” e
as recomendacoes da dieta para disfagia disfagia ligeira com baixo risco de aspiracao (8 pontos)
obteviream valores de IVC mais baixos para clareza e ambiguidade.

A tabela 6 representa os resultados do IVC geral do instrument GUSS-UCI que demonstram que o
instrumento foi classificado como valido no seu contelddo, com valores mais elevados para relevancia e

adequacao conceptual

Tabela 6: (S-1VC) indice de validade de contetido da versao harmonizada do instrumento GUSS-UCI parao
PE.

S-IVC/ percentagem de concordancia

Clareza Relevancia Adequacao Ambiguidade
Conceptual
0,892 0,980 0,901 0,852
(89,205%) (89,935%) (90,176%) (85,282%)

52



4. Discussao

O processo de traducao e adaptacao cultural do GUSS-ICU para o PE sequiu os procedimentos necessarios
a traducao e validacao de instrumentos, de acordo com Beaton et al,, 2000; Meadows, 2021; Sousa &
Rojjanasrirat, 2011 e Van Widenfelt et al., 2005.

Ao longo de todo o processo de traducao e adaptacao cultural do GUSS-ICU as autoras do instrumento
foram consultadas para clarificacao e apreciacao das sugestoes dadas pelo painel de peritos e pelos
especialistas do cognitive debriefing, nomeadamente as que implicavam mudancas mais significativas
nos procedimentos ou conceitos inerentes ao instrumento.

A andlise da versao conciliada das traducdes (traducdes e retroversoes), efetuada pelo painel de peritos,
em comparacao com a versao do instrumento original, permitiu-nos a obtencao da equivaléncia
semantica, conceptual, idiomatica e cultural. Nesta fase, a colaboracao dos tradutores foi fundamental
para o esclarecimento de algumas discrepancias linguisticas verificadas entre as traducdes e as
retroversdes. Também a participacao dos terapeutas da fala, com elevada experiéncia em disfagia, foi
fundamental para a adaptacao da terminologia técnica e adequacao dos itens do instrumento a realidade
portuguesa. Podemos salientar como a substituicao do conceito “Fiberoptic Endoscopic Evaluation of
Swallowing” por videoendoscopia da degluticao.

Como resultado da andlise do instrumento pelo painel de peritos surgiu a versao harmonizada para o PE
do GUSS-UCI (Teste de Rastreio da Disfagia para Unidade de Cuidados Intensivos). Esta versao foi
posteriormente revista e analisada por um conjunto de 6 especialistas, profissionais de satide com
experiéncia em disfagia na unidade de cuidados intensivos, quanto ao nivel de compreensao dos itens.
Esta sequéncia de procedimentos para a traducao e adaptacao do GUSS-ICU foi desenvolvida de acordo
com o previsto do ponto de vista metodoldgico por Alexandre & Coluci,2011; Beaton et al., 2000; Language
Scientific, s.d.; Meadows, 2021; Sousa & Rojjanasrirat, 2011; Van Widenfelt et al., 2005 e Zamanzade et al.,
2015).

A andlise posterior dos resultados do cognitive debriefing apontou sugestdes e necessidades de
modificacdes de alguns termos para melhor compreensao e adequacao conceptual. As alteracoes que se
seguem foram introduzidas na vesao final do instrumento GUSS-UCI (anexo 7).

- Necessidade de elaboracao de um manual de instrugdes e a importancia da formacao e treino prévios a
aplicacao do instrumento de rastreio, que sera essencialmente aplicado por enfermeiros das unidades de
cuidados intensivos. Trapl (s.d.) desenvolveu um manual de instrucées para o instrumento original GUSS,
validado para disfagia em pessoas com AVC, pelo que o mesmo poderad ser realizado para o GUSS-ICU.

- Substituicao dos termos “intubadas” por intubadas orotraquealmente (I0T); “presenca de estridor” por
presenca de estridor laringeo; “modificacao da voz apds degluticao de saliva” por alteracdes vocais apds
degluticao de saliva. Estas alteracdes foram introduzidas na versao final, de forma a tornar os termos mais

claros e menos ambiguos, apds obtencao do parecer das autoras.
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- Ainclusao dos termos “tosse e/ou limpeza faringea eficientes” em substituicao de tosse e/ou pigarro
eficientes” teve como finalidade a introducao de outras técnicas de limpeza dos residuos nas valéculas e
nos seios piriformes, para além do do pigarro, o que vai de encontro as manobras descritas por Logemann
(1998). Esteitem obteve um IVCinferior a 0,78, na classificacdo da clareza e ambiguidade. Os especialistas
justificaram esta pontuacao pela necessidade de reformulacao do item, pelo que o termo foi substituido na
versao final para o PE.

- Substituicao dos termos “semissolido” por liquido ligeiramente espesso e “liquido” por liquido fino de
forma a que os termos utilizados em relacao as texturas dos alimentos e bebidas seja uniforme em todo o
instrumento e de acordo com a IDDSI (IDDSI, 2019).

- Recomendacao de proibicao de hidratagao e medicacao para além da alimentacao por via oral, no nivel
de disfagia grave com alto risco de aspiracao (0-6 pontos). A disfagia grave esta frequentemente
associada nao apenas a alteracao sereva da degluticao de alimentos de diversas texturas, mas também
de medicacao (Lau et al.,, 2015) e de liquidos (Feng et al., 2022; Yamada et al., 2017).

- Recomendacao de encaminhamento para terapeuta da fala a avaliacao instrumental da degluticao (nao
opcional) para os niveis de disfagia moderada (7 pontos) e ligeira (8 ou 9 pontos). Os instrumentos de
rastreio da disfagia nao definem a natureza do problema, simplesmente identificam a pessoa como
estando em risco para essa perturbacao. Apds a detecao do risco o diagndstico e a determinagao da
intervencao devem ser realizados através da avaliacao clinica funcional por parte do terapeuta da fala e
complememtada por exame instrumental, se necessdrio (Leonard & Kendall, 2018; Logemann, 1998; TF,
2020). Também de acordo com Perren et al. (2019), Vergara et al. 2020) e Zuercher, et al. (2020a) na UCI,
uma triagem sistematica a beira do leito sequida por avaliacao funcional e/ou instrumental da degluticao
efetuada por especialistas (ex.: terapeutas da fala e médicos), é recomendada. A sugestdao dos
especialistas, sustentada pela literatura, implica mudanca conceptual em relacao ao instrumento original
pelo que solicitamos paracer as autoras. O parecer das autoras foi favoravel em relacao a sugestao dos
especialitas.

- Recomendacado de acompanhamento da primeira refeicao por terapeuta da fala ou enfermeiro no nivel
de disfagia ligeiro (9 pontos). Os especialistas consideram que na disfagia ligeira, sem alteracdo para
liquidos moderadamente espessos, liquidos finos e sélidos, uma via oral consistente poderad ser indicada,
pelo que o acompanhamento por profissional com experiéncia em disfagia é benéfico. Também esta
sugestao dos especialistas, que implica uma mudanca conceptual no instrumento, foi considerada
importante e valida pelas autoras do GUSS-ICU.

Relativamente a validade de contelddo da versao harmonizada para o PE, de acordo com Polit & Beck
(2006) e Zamanzade et al. (2015), o indice de validade de contetido aceitavel deve ser no minimo de 0,78
paral-IVCe 0,80 para S-1VC. Os valores de I-1VC orientaram as decisdes sobre as revisoes ou rejeicoes de

itens.
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0 S-1VC do instrumento de rastreio GUSS-ICU foi superior a 0,80 e, por isso, aceitdvel para todas as
dimensoes analisadas, clareza (0,892), relevancia (0,980), adequacao conceptual (0,901) e ambiguidade
(0,852).A maioria dos itens do instrumento GUSS-ICU obteve uma IVC>0,78, o que significa que os
construtos dos mesmos sao considerados adequados para os especialistas. A excecao diz respeito ao
item “o rastreio deverad ser realizado mais de 1h apds a extubacao. Se necessdrio, realize higiene oral” que
obteve um IVC para a ambiguidade de 0,667. No entanto, o IVC deste item relativamente a clareza,
relevancia e adequacao conceptual foi de 0,833,1,000 e 0,833 respetivamente, demostrando que o item
é considerado uma boa operacionalizagao do construto subjacente.

Oitem relativo ao timing do rastreio apds a extubacao tem sido também discutido na literatura. Alguns dos
especialistas que colaboraram neste estudo consideraram que o rastreio deverad ser realizado 24h apés a
extubacao o que vai ao encontro dos resultados dos estudos de Brodsky et al. (2020). Também Marvin et
al. (2018) concluiram que embora possa ser sequro iniciar uma dieta modificada logo apds a extubacao, a
avaliacao 24 horas ap0s a extubacao poderd permitir uma dieta menos restrita.

Em contrapartida, varios outros autores, como Scheel et al. (2016) e McIntyre et al. (2021), concluem que o
tempo de avaliacao (antes ou apds as 24h de extubacdo) nao é significativo no que diz respeito a
frequéncia de DPE, pelo que para a realizacao da avaliacao funcional da degluticao ou o rastreio nao é
necessdrio esperar pelas 24h de extubacao. De acordo com Johnson et al. (2018) e Leder et al. (2019) a
prontidao e estabilidade clinica da pessoa extubada deve ser o principal marcador temporal para
triagem/avaliacao, ndo uma duracao fixa de tempo pds-extubagao.

As recomendacdes da dieta para disfagia ligeira com baixo risco de aspiracao (8 pontos) obteviram um IVC
de 0,667 para as dimensoes de clareza e ambiguidade. Dois dos 6 especialistas referiram que na existéncia
de falha nos sdlidos a dieta nao devera incluir sélidos sejam eles picados e himidos (IDDSI 5) ou macios e
de pequenas dimensdes (IDDSI 6). A recomendacdo de uma dieta puré (IDDSI 4) para este nivel de
gravidade da DPE foi sugerida como substituicao das indicacdes da escala original. Estas sugestdes foram
analisadas e refletidas com as autoras originais do instrumento. Considerou-se manter as recomendacoes
da escala original partindo do pressuposto de que as pessoas que completaram com sucesso o teste de
degluticao de agua, textura que exige elevado controlo orofaringolaringeo, demonstram ter uma boa
funcao de degluticao. Adicionalmente, as autoras do GUSS-ICU referem que no uso do WST, com uma
degluticao de liquido fino sem falha, o mais frequente seria estes pacientes receberem uma dieta normal
(Christensen & Trapl, 2018a; Johnson et al., 2018; Suiter et al., 2014b). Assim, concordamos em manter a
recomendacao para os sdlidos picados e himidos (IDSI 5), que na verdade nao deve ser denominada de
dieta sdlida pois os alimentos nao necessitam de mastigacao e os pedacos de alimento sao de apenas
4mm, e para os sélidos macios e de pequenas dimensoes cujas pecas sao de no maximo 1,5cm (profilaxia
aspirativa) e devem ser preparados e ingeridos bem macios (IDDSI, 2019).

Uma das limitagdes deste estudo esta relacionada com o facto de o parecer dos especialistas que

participaram no cognitive debriefing ndo ter como fonte a experiéncia de aplicacdo do instrumento a
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populacao alvo, mas apenas recorrendo ao seu conhecimento sobre DPE e a sua experiéncia profissional
na UCI. Os contributos teriam sido mais ricos se a experiéncia de aplicacao tivesse ocorrido. Contudo,
sendo umafase metodoldgica que pode ocorrer apenas com o parecer dos profissionais que administrarao
o instrumento, a opcao metodoldgica sequida nao incluiu essa aplicacao por uma questao de
exequibilidade do trabalho para efeitos de término desta fase académica e por considerarmos que, ap6s
este parecer de expertise o instrumento estara em melhores condi¢oes para ser aplicado a pessoas com
DPE em UCI. Considera-se, portanto, essencial dar continuidade a este estudo avancando para a fase de
pré-teste e estudando as propriedades psicométricas da versao para o PE do GUSS-UCI. Mais se
acrescenta que jd existe uma equipa de profissionais interessada em participar nestes préximos passos

em parceria com as autoras deste trabalho.
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5. Conclusao

O instrumento de rastreio da disfagia para UCI (GUSS-ICU) foi traduzido e adaptado para uso na populacao
portuguesa. O processo metodoldgico passou pelas etapas de traducao, retroversao, painel de peritos,
versao harmonizada para o PE e cognitive debriefing. As autoras do instrumento foram consultadas para
clarificacao e apreciacao das sugestoes dadas pelos peritos e pelos especialistas sempre que as mesmas
implicavam mudancas conceptuais.

A andlise da versao conciliada das traducdes pelo painel de peritos (tradutores, investigadores e experts
em disfagia e experiéncia em UCI) permitiu a obtencao da equivaléncia semantica, idiomatico e cultural dos
itens do instrumento. As inconsisténcias encontradas em alguns termos foram resolvidas
consensualmente e desta fase resultou a versao harmonizada para o PE do GUSS-ICU. Esta versao foi
apresentada a um grupo de especialistas que apontou necessidades de melhorias e modificacdes para
melhor compreensao e adequacao conceptual. Nenhum item foi eliminado. A versao final para o PE inclui
assim algumas das sugestdes de melhoria obtidas nesta etapa da investigacao que foram introduzidas
apos obtencao do parecer das autoras do GUSS-ICU.

0 mesmo grupo de especialistas classificou os itens da versao harmonizada para o PE quanto as
dimensdes de clareza, relevancia, adequacao conceptual e ambiguidade. A maioria dos itens do
instrumento obteve um IVC aceitdvel, ou seja, superior a 0,78. Também o S-1VC foi aceitdvel para todas as
dimensodes do instrumento: clareza (0,892), relevancia (0,980), adequacao conceptual (0,901) e
ambiguidade (0,852).

A versao portuguesa (anexo 7) pode ser considerada valida no seu contetido, com todos os itens
considerados adequados, assim como a escala na suaglobalidade. Estamos, portanto, perante uma versao
adaptada do ponto de vista cultural e validada do ponto de vista de contetido, para o PE.

Futuramente serd importante aplicar o pré-teste e proceder a analise das propriedades psicométricas do

instrumento para melhor andlise das caracteristicas da versao, para o PE, do GUSS-UCI.
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Anexos

Anexo 1- Autorizacao das autoras do GUSS-ICU

o Trapl-Grundschober Michaela, UK Tulln <Michaela.Trapl@tulln.lknoe.at> S & 7
Para: Vocé Qui, 12/05/2022 09:58
Cc: Brigida Patricio; claudia.troll@ush.ch; ctroll@gmx.de; yvonne.teuschl@donau-uni.ac.at +1 outra pessoa
B GUSS_ICU_ENGLISH.pdf v B Abstract_Masterthesis_Troll2... .,
459 kB 633 KB

2 anexos (1 MB) & Salvar tudo no OneDrive & Baixar tudo

Dear Marta Silva,

thank you very much for your patience regarding the release of the new GUSS-ICU.

We give you the permission to translate and validate the new GUSS-ICU. We highly recommend to validate the GUSS-ICU in patients who are
tracheostomized. In Mrs. Troll’s study two patients who are tracheostomized where included, and so it would be very interesting if the application of GUSS-
ICU in this special patient population reaches the same sensitivity and specificity as in the original study.

The only precondition doing the GUSS-ICU in tracheostomized patients is, that the cuff should be deflated for the screening.

Attached you find the English version of the new GUSS-ICU and the English abstract where you have an overview of the results and the methods of Mrs.
Troll’s clinical study.

Win Limdhivianld acl vni #a talia tha fallauiing nainte inta rancidaratiane
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Anexo 2 —Autorizacao da comissao de ética da ESS.IPP

P.PORTO

ESCOLA
SUPERIOR
b saupe
PARECER DA COMISSAO DE ETICA
Wdmero de Regista oo Comissdo de Efica m Do racerfo da Documento: 1400 /22 Existéncioge entrodas antenores: Mo

TITULO DO TRABALHO: Disfagia pds extubacao |DFE) - tradug o e adaptacao cultural para o Portugués Ewopey da
Gugging Swabowing Screening para Uredade de Culdados Intensivas (GLUSS-ICU)

INVESTIGADOR RESPONSAVEL: Marta Alexandra Esteves da Silva

PREVISTA PARA A REALIZACAD DO TRABALHO: 1m0 566

Fim oututng ST

RESUMOD DO ESTUDD
DBIETIVDS:

Mada & referir.

AMOSTRA:

D convenidnca - nada & referir.

RECOLHA DE DADOS:

E garanlida aconfidencialidade & a annnimi:a;ﬁn s armostra.
MATERIAL:

Mada & refedir.

METODOS:

Mada a referir.

RISCOS:

Mia.

CONSENTIMENTO INFORMADD:

Precernte.

Mada & referir.

APRECIACAD DA COMISSAD DE ETICA:

Considera-se que o procesdn estd corrstament irdiruido.

PARECER FINAL DA COMISSAD DE ETICA:

[ acardo corm ol dados analisades, o paraper & favorivel desde que a forma de armarenamento dod dades seja acautelada e cumpridas

todas s diretrizes submetidas a esta Comisslo, recomendando-se que & decislo s&ja suspensa caso haja algurn incumprimento grave.

Aszmada por. PEDRO MANUEL RIBEIRO DA
ROCHA MONTEIROD
Mum. de Identificagios 091 12056

am re S Diata: 302210003 095956 +0100



Anexo 3 - Termo de consentimento Informado

P.PORTO

Designacao do estudo: Traducao, adaptacdo cultural e validade de conteddo do Gugging Swallowing

Screening for Intensive Care Units para o portugués europeu

Declaragéo de Consentimento Informado
Conforme o RGPD, a Lei n.° 67/98 de 26 de Outubro ¢ a “Declaracao de
Helsinquia” da Associagao Médica Mundial (Helsinquia 1964; Toquio
1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996, Edimburgo
2000; Washington 2002, Téquio 2004, Seul 2008, Fortaleza 2013) —

quando se aplicar

Eu, abaixo-assinado

declaro que fui informado de que o Estudo de Investigagdo acima mencionado se
destina a traduzir e adaptar culturamente um instrumento de rastreio da disfagia
poOs-extubacdo, para pessoas que necessitarm de ventilacdo mecanica invasiva, na
unidade de cuidados intensivos.

Sei que neste estudo estd prevista a realizacdo de traducdo, retroversdo, reuniao
com painel de experts e Cognitive Debriefing.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos participantes
neste estudo sdo confidenciais e que sera mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a
participacao no estudo, sem nenhum tipo de penalizagéo por este facto ou Sei que
pOSSO recusar-me a autorizar a participacdo ou interromper a qualquer momento a
participacdo no estudo, sem nenhum tipo de penalizagédo por este facto.
Compreendi a informacéo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e
as minhas duvidas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado.

Comprometo-me a garantir o sigilo relativamente a todo este processo de tradugéo
e adaptacdo cultura. Também autorizo a divulgacéo dos resultados obtidos no meio

cientifico, garantindo o anonimato.
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Anexo 4 - Ficha de caraterizacao dos participantes no Cognitive Debriefing

P.PORTO

Trabalho de Investigacao:

Traducédo, adaptacéo cultural e validade de contetido do Gugging Swallowing Screening for Intensive Care

Units para o portugués europeu

Ficha de Caracterizacao Sociodemografica

Idade: Habilitagées académicas:

Profissao:

Anos de experiéncia em unidade de cuidados intensivos:

Funcao desempenhada na unidade de cuidados intensivos:
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Anexo 5 - Guiao da entrevista e questionario para os participantes no Cognitive Debriefing

P.PORTO

Trabalho de Investigagao:

Traducéo, adaptacéo cultural e validade de contetido do Gugging Swallowing Screening for Intensive Care

Units para o portugués europeu

Guiao de Entrevista

- Cognitive Debriefing -

Como considera o instrumento GUSS-ICU em termos de adequacao em relacdo ao fima
que a que se propoe?

Considera o critério de aplicahilidade do instrumento - pessoas intubadas mais de 24
horas adequado e aplicado mais de 1h apds a extubacao - adequados?

Considera que existe algum item desadequado/ nao pertinente para a avaliacdo da
disfagia pos-extubacao?

O teste indireto parece-lhe adequado e de facil administracao e compreensao?

O teste de degluticao direto parece-lhe adequado e de facil administracao e
compreensao?

As recomendacdes da dieta sao adequadas e de facil aplicacao e compreensao?

Existem aspetos que considera que deveriam ser melhorados? Quais?
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GUSS-ICU (Gugging swallowing Screen for ICU)

P.PORTO

e Instrucoes:
Através deste questionario solicitamos a andlise e classificacao de cada um dos itens instrumento GUSS-UCI quanto a sua CLAREZA, AMBIGUIDADE,

RELAVANCIA e ADEQUACAO CONCEITUAL.
Para tal, use a escala de likert abaixo indicada para a avaliacdo da CLAREZA, AMBIGUIDADE, RELEVANCIA E ADEQUACAO CONCEITUAL. Faca um

circulo nas suas opcoes de resposta.

Escala de Likert

Clareza Relevancia Adequacao conceitual Ambiguidade
1 Naoclaro Nao relevante Nao adequado Muito ambiguo
2 Pouco claro Pouco relevante Pouco adequado Moderadamente ambiguo
3 Moderadamente Moderadamente Moderadamente adequado Pouco ambiguo
claro relevante
4 Muito claro Muito relevante Muito adequado Nao ambiguo
Item Clareza Relevancia Adequacao conceptual Ambiguidade Sugestoes de melhoria

74



Recomendado para todas
as pessoas que estiveram
intubados mais de 24 horas.

12 3 4 12 3 4

O rastreio devera ser
realizado mais de 1h apds a
extubacao. Se necessdrio,
realize higiene oral.

12 3 4 12 3 4

Andlise preliminar / Andlise indireta da degluticao

RASSdeOa+2

12 3 4 12 3 4
Presenca de estridor

12 3 4 12 3 4
Tosse  e/ou  pigarro
eficientes 12 3 4 12 3 4
Degluticao  de  saliva
possivel 12 3 4 12 3 4
Escape anterior (saliva)

12 3 4 12 3 4
Modificacao da voz apds
degluticao de saliva 12 3 4 12 3 4

Andlise direta da degluticao (4 subtestes)

Semissdlido: dar 3-5
colheres de chd de d&gua
espessada (IDSSI 3

12 3 4 12 3 4

Liquidos: dar 3, 5,10, 20 e
50 ml de agua (IDSSI 0)

12 3 4 12 3 4
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Sdlidos: dar um pedaco de
paosem crosta(1.5x1.5cm)
(IDDSI 7 mole)

12 3 4

12 3 4 12 3 4

12 3 4

Liquidos e sélidos: dar um
pedaco de pao mole (1.5 x
1.5 cm) e um gole de agua
apds metade do tempo de
mastigacao

Recomendacdes de dieta (baseado na estrutura IDDSI)

0-6 pontos
disfagia grave com alto
risco de aspiracao

*NPO (nada por via oral -
proibida alimentacao por
via oral) --> encaminhar
para terapeuta da fala ou
médico ORL/médico
especialista que atue em
disfagia. Repetir o rastreio
apds 4 horas, no minimo.

12 3 4

12 3 4 12 3 4

12 3 4

7 pontos
disfagia moderada com
risco de aspiracao

*Texturas liquidificadas ou
em puré (IDDSI 3-4)
*Todos os liquidos devem
ser espessados (IDDSI 2-3)
*0s comprimidos devem ser
esmagados e misturados
com puré (IDDSI: 3-4)
*Nao administrar
medicacao liquida!

12 3 4

12 3 4 12 3 4

12 3 4
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*Opcional: avaliacao
instrumental da degluticao
adicional (VED, VFC)®
*Opcional: encaminhar para
terapeuta da fala
*Suplementacao via PEG,
sonda nasogastrica ou
parentérica + alimentacao
suplementar

8 pontos

disfagia ligeira com baixo

risco de aspiracao
*Dieta para disfagia (picado
e himido ou macio e
pedacos pequenos) (IDDSI
5-6)
*Liquidos finos (IDDSI 0)
*Opcional: avaliacao
instrumental da degluticao
adicional (VED, VFC)®
*Opcional: encaminhar para
terapeuta dafala
*Suplementacdo via PEGS,
sonda nasogastrica ou
parentérica + alimentacao
suplementar

12 3 4

12 3 4

12 3 4

12 3 4

9 pontos
disfagia ligeira com baixo
risco de aspiracao

*Dieta para disfagia (macio
e pedacos pequenos ou
mole) (IDDSI 6-7 mole)

12 3 4

12 3 4

12 3 4

12 3 4
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*Evitar texturas mistas ou
dificeis de mastigar
*Liquidos finos (IDDSI 0)
*Opcional: avaliacao
instrumental da degluticao
adicional (VED, VFC)®
*Opcional: encaminhar para
terapeuta dafala
*Suplementacao via PEGS,
sonda nasogastrica ou
parentérica + alimentacao
suplementar

10 pontos
disfagia minima/ sem
disfagia/ com minimo ou
nenhum risco de
aspiracao

*Dieta normal (IDDSI: 7
normal - 7 mole)

*Liquidos finos (IDDSI: 0)
*Primeira refeicao normal
sob supervisao do
terapeuta da fala ou
enfermeiro com experiéncia
em disfagia, para analisar a
capacidade de degluticao
de consisténcias mistas

12 3 4

12 3 4

12 3 4

12 3 4

SUGESTOES:
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Anexo 6 GUSS-ICU versao original

GUSS - ICU

(Gugging Swallowing Screen for ICU)

Recommended for all patients who were intubated for more than 24 hours.

The screening is to be conducted no earlier than 1 hour after extubation. If necessary, perform oral hygiene.

Preliminary Investigation / Indirect Swallowing Test Direct Swallowing Test (4 subtests)
Yes No Pass | Fail
RASS from O to +2 1 0 1. Semisolid: Give 3-5 tsp. of thickened water (IDDSI3) *| 1 0
Stridor present [1] 1 6 points:
Coughing and/or throat clearing Proceed to S .
efficiently 1 0 "Direct 2. Liquids: Give 3, 5, 10, 20, 50 ml of water (IDDSI 0) 1 0
Swallowing saliva possible 1 0 Swallowing
Test"
Drooling (saliva) ] 1 < 6 points: Stop |3. Solids: Give a piece of bread (1.5 x 1.5em) * 1 0
Change of voice after swallowing o 1 the screening
saliva (SLP and/or
FEES)
SUM: 4. Liguids & Solids: Give a piece of bread (1.5 x 1.5cm) 1 a
) and a sip of water after half of the chewing time *
SUM:
TOTAL SUM:

* Observe the patient after each swallow.

Discontinue the subtest and the screening if the patient shows any of the following signs:

Difficulty swallowing (prolonged oral phase: > 10sec with liquids and semisolids, >23 sec. with bread), coughing, drooling or change of vocie.
If there are no visible problems, proceed to the next subtest. (IDDSI= International Dysphagia Standardization Initiative)

FEES (Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing), IDDSI {International Dysphagia Standardization Initiative), RASS (Richmond Agitation Sedation Scale)

Troll, Trapl-Grundschober; 2022

Troll C. Modifikation und Validierung des Gugging Swallowing Screens fir die Intensivstation [Master’s thesis].
Krems: Donau-Universitat Krems; 2022.



GUSS - ICU

(Gugging Swallowing Screen for ICU)

GUSS-ICU-EVALUATION

Results Severity Code Diet Recommendations (based on IDDSI-Framework)

Preliminary investigation or

semisolids failed (Sewvere |* NPO (non per os) --> Refer to Speech and Language Pathologist (SLP) / Speech&Language Therapist
Dysphagia with high risk of |(SLT) or ENT/Phoniatrician/Dysphagia Specialist. Repeat the test after 4 hours at the earliest.

aspiration)

0-6 points

* Pureed or liquidised textures (IDDS| 3-4)

* All liguids must be thickened (IDDSI 2-3)

Semisolids passed, fluids  |* Pills should be crushed and mixed with puree (IDDSI: 3-4)

7 points failed (moderate dysphagia |* No liquid medication!

with aspiration risk) * Dptional: Further functional swallowing assessments (FEES,VFSS)

* Dptional: Refer to Speech&Language Pathologist (SLP) / Speech&Language Therapist (SLT)
* Supplementation via PEG, nasogastric tube or parenteral + supplementary food

* Dysphagia diet (minced & moist or soft & bite-sized) (IDDSI: 5 or 6)
* Liquids IDDSI 0

Semisolids passed, fluids
passed, solids failed (mild

8 points S ) * Optional: Further functional swallowing assessments (FEES, VFSS)'
dysphagia with low riskof [, ) ) )
aspiration) Optional: Refer to Speech&Language Pathologist(SLP) / Speech&Language Therapist (SLT)
P * Supplementation via PEG, nasogastric tube or parenteral + supplementary food
* Dysphagia diet (soft & bite-sized or Easy to chew) (IDDSI: 6 or 7 EC)
Semisolids passed, fluids |* aveid mixed or hard to chew textures
. passed, solids passed, mixed |* Liquids (IDDSI 0)
9 points

textures failed (mild dysphagia|* Optional: Further functional swallowing assessments (FEES, VFSS)'
with low risk of aspiration) |* Optional: Refer to Speech&Language Pathologist{SLP) / Speech&Language Therapist (5LT)
* supplementation via PEG, nasogastric tube or parenteral + supplementary food

* Normal diet (IDDSI: 7, 7 EC)

* Regular liquids (IDDSI: 0)

* First normal meal under supervision of a SLP/SLT or dysphagia-trained nurse to evaluate the
swallowing ability of mixed consistencies

All textures passed
10 points (Minimal/no Dysphagia;
Minimal/no risk of aspiration)

" Use functional Investigations like: Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing (FEES), Videofluoroscopic Swallowing Study (VFSS), (IDDSI= International Dys phagia Standardization Initiative)

Troll, Trapl-Grundschober; 2022

Troll C. Medifikation und Validierung des Gugging Swallowing Screens fur die Intensivstation [Master’s thesis).
Krems: Donau-Universitat Krems; 2022.

Anexo 7 - GUSS-UCI (Versao final PE)



GUSS — UCI (Teste de Rastreio da Disfagia para Unidade de Cuidados Intensivos)

Recomendado para todas as pessoas que estiveram intubadas mais de 24 horas.

O rastreio deverd ser realizado mais de 1h apds a extubagao. Se necessario, realize higiene oral.

Andlise preliminar / Andlise indireta da degluticao

Andlise direta da degluticao (4 subtestes)

Sim Nao
RASS'de 0D a+2 1 0
Presenca de estridor laringeo 0 1
Tosse e/ou limpeza faringea eficientes 1 0
Degluticao de saliva possivel 1 0
Escape anterior (saliva) 0 1
Alteragdes da voz apds degluticao de saliva 0 1

SOMA:

Passa | Falha
6 pontos: Liquido moderadamente espesso: dar 3-5 colheres de 1 0
. cha de dgua espessada (IDSSI 3)>*
Prosseqguir
paraa
Liquido fino: dar 3, 5,10, 20 e 50 ml de dgua (IDSSI 0)34 1 0
“Andlise
direta da
degluticao” Sélidos: dar um pedaco de pao (1.5 x 1.5 cm) (IDDSI 7 1 0
mole)34
<6 pontos:
pararo o - AT p
Liquidos finos e sdlidos: dar um pedaco de pao (1.5 x 1.5 1 0

rastreio (TF

e/ou VED)?

cm) (IDDSI 7 mole) e um gole de dgua (IDDSI 0) apds
metade do tempo de mastigagao®*

SOMA:

SOMA TOTAL:

'RASS (Escala de Agitacao-Sedacdo de Richmond). 2TF (Terapeuta da Fala); VED (Videoendoscopia da Degluticao).

30bservar a pessoa apos cada degluticdo. Parar o subteste e o rastreio se a pessoa apresentar algum dos seguintes sinais: dificuldade de degluticao (fase oral prolongada: >10 segundos com liquidos finos e liquidos

moderadamente espessos, >23 segundos com pao), tosse, escape anterior ou alteragdo da voz. Na auséncia de problemas visiveis, prossequir para o subteste seguinte.

4IDDSI (Iniciativa Internacional de Padronizacao de Dietas para Disfagia)

GUSS-UCI (Teste de Rastreio da Disfagia para Unidade de Cuidados Intensivos)

81



Rastreio GUSS — UCI

Resultados Niveis de gravidade Recomendacoes de dieta (baseado na estrutura IDDSI)
Falha na andlise preliminar ou nos liquidos | *NPO (nada por via oral - proibida alimentacao, hidratagao e medicagao por via oral) --> encaminhar para terapeuta dafala
0-6 pontos | moderadamente espessos (disfagia grave | oumédico ORL/médico especialista que atue em disfagia. Repetir o rastreio apds 4 horas, no minimo.
com alto risco de aspiracao)
*Texturas liquidificadas ou em puré (IDDSI: 3-4)
7 pontos Passa nos liquidos moderadamente *Todos os liquidos devem ser ligeira ou moderadamente espessos (IDDSI: 2-3)
espessos, falha nos liquidos finos (disfagia | *0Os comprimidos devem ser esmagados e misturados com puré (IDDSI: 3-4)
moderada com risco de aspiracao) *Nao administrar medicacao liquida!
*Encaminhar para avaliacdo instrumental da degluticao adicional (VED, VFC)®
*Encaminhar para terapeuta da fala
*Suplementacao via PEG, sonda nasogdstrica ou parentérica + alimentacao suplementar
*Dieta para disfagia (picado e htimido ou macio e pedacos pequenos) (IDDSI: 5-6)
8 pontos Passa nos liquidos moderadamente *Liquidos finos (IDDSI: 0)
espessos e liuido finos, falha nos sdlidos | *Encaminhar para avaliacao instrumental da degluticao adicional (VED, VFC)®
(disfagia ligeira com baixo risco de *Encaminhar para terapeuta da fala
aspiracao) *Suplementacao via PEG®, sonda nasogdstrica ou parentérica + alimentacao suplementar
*Dieta para disfagia (macio e pedacos pequenos ou mole) (IDDSI: 6-7 mole)
9 pontos Passa nos liquidos moderadamente *Evitar texturas mistas ou dificeis de mastigar

espessos, liquidos finos e sélidos, falha
nas texturas mistas (disfagia ligeira com

baixo risco de aspiracao)

*Liquidos finos (IDDSI: 0)
*Encaminhar para avaliacdo instrumental da degluticao adicional (VED, VFC)®
*Encaminhar para terapeuta da fala

*Suplementacao via PEG®, sonda nasogdstrica ou parentérica + alimentacao suplementar

*Primeira refeicdo sob supervisao do terapeuta da fala ou enfermeiro com experiéncia em disfagia
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10 pontos

Passa em todas as texturas (disfagia
minima/ sem disfagia/ com minimo ou

nenhum risco de aspiracao)

*Dieta normal (IDDSI: 7 normal ou 7 mole)
*Liquidos finos (IDDSI: 0)
*Primeira refeicdo normal sob supervisao do terapeuta da fala ou enfermeiro com experiéncia em disfagia, para analisar

a capacidade de degluticao de consisténcias mistas

IDDSI (Iniciativa Internacional de Padronizacao de Dietas para Disfagia)

SUsar investigacdes instrumentais tais como: Videoendoscopia da Degluticdo (VED), Videofluoroscopia da Deglutigdo (VFC).

SPEG (Gastrostomia Endoscdpica Percutanea)

Troll, Trapl-Grundschober; 2022;

Troll, C. (2022). Modifikation und Validierung des Gugging Swallowing Screens fiir die intensivstation [Unpublished master's thesis]. Donau-Universitat.
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Anexo 8 — RASS: Escala de agitacao-sedacao de Richmond

(Ely et al., 2003; Portalenf Comunidade de Satide, 2020; Sessler et al., 2002).

Pontuacao
4
3

2

2.Se nao estad alerta, dizer o nome do paciente e pedir pra ele abrir os olhos e olhar para o profissional.

Classificacao
Combativo
Muito agitado
Agitado

Inquieto

Alerta e calmo
Sonolento

Sedacao leve
Sedacao moderada

Sedacao intensa

Nao desperta

Descricao
Combativo, violento, risco para a equipa
Conduta agressiva, puxa ouremove tubos ou cateteres,
agressivo verbalmente
Movimentos despropositados frequentes, briga com o
ventilador
Intranquilo, ansioso, sem movimentos vigorosos ou
agressivos
Alerta, calmo
Adormecido, facilmente despertavel, mantém contacto
visual por mais de 10 segundos
Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém
contacto visual por menos de 10 segundos
Movimentos e abertura ocular ao estimulo verbal, mas
sem contacto visual
Sem resposta ao estimulo verbal, mas apresenta
movimentos ou abertura ocular ao toque (estimulo
fisico)
Sem resposta a estimulo verbal ou fisico

Procedimento para andlise da Escala RASS:

1. Observar o paciente.

Se estd alerta, inquieto ou agitado (0 a +4)

- Se acordado com abertura dos olhos sustentada e realizando contato visual (-1)
— Se acordado realizando abertura dos olhos e contato visual porém breve (-2)
— Se é capaz de fazer algum tipo de movimento, porém sem contato visual (-3)

3. Quando paciente nao responde ao estimulo verbal, realizar estimulos fisicos:

— Se ele realiza algum movimento ao estimulo fisico (-4)

- Se ele nao responde a qualquer estimulo (-5)
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Anexo 9 - IDDSI: Iniciativa internacional de padronizacao de dietas para disfagia

(IDDSI, 2019)

IDDSI

International Dysphagia Diet
Standardisation Initiative

www.iddsi.org

ALIMENTOS

NORMAL
MOLE

MACIO E PEDACOS
PEQUENOS

PICADO E
HUMIDO

MODERADAMENTE
ESPESSO

MUITO LIGEIRAMENTE
ESPESSO

FINO

BEBIDAS
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