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Resumo

0 SARS-Cov-2 é um novo virus que causa uma doenca denominada COVID-19. A gravidade dos
seus sintomas varia entre uma infecao assintomatica para uma forma mais critica, sindrome
respiratdria aguda grave. Na situacao necessitam de suporte respiratdrio nao invasivo ou invasivo
e internamento na unidade de cuidados intensivos, UCI. O que resulta numa Sindrome Pds
Internamento em Cuidados Intensivos, SPICI, que pode ter sequelas como a disfagia orofaringea.
Tornando-se importante conhecer quais sao os défices da disfagia mais significativos nestes
doentes, para uma melhor reabilitacao.

Nesta investigacao, recorreu-se a métodos de investigacao quantitativos para determinar os
fendtipos da disfagia em doentes COVID-19 internados no Centro de Reabilitacdao do
Norte, considerando a degluticao, a funcionalidade global. A amostra é constituida por 51
doentes e foi recolhida por meio de uma amostragem nao probabilistica por conveniéncia.

Os resultados apresentados permitem concluir que as caracteristicas da disfagia mais
prevalentes sao a elevacao hiolaringea e alteracoes da qualidade vocal, bem como, a presenca
residuos na cavidade oral e sinais clinicos de aspiracao.

Verificou-se também que estas caracteristicas advém dos tratamentos em UCI, bem como
sequelas do internamento na mesma, sendo os principais preditores a traqueostomia e a fraqueza

muscular e as alteragdes respiratdrias associadas a COVID-19.

Palavras-Chave: SARS-CoV-2; COVID-19; SPICI; Disfagia; Terapia da Fala.



Abstract

SARS-Cov-2 is a new virus that causes a disease called COVID-19. The severity of its symptoms
ranges from an asymptomatic infection to a more critical form, severe acute respiratory syndrome.
In the situation, they need non-invasive or invasive respiratory support and hospitalization in the
intensive care unit, ICU. This results in a Post-Inpatient Intensive Care Syndrome, SPICI, wich can
have sequelae such as oropharyngeal dysphagia. It is important to know what are the most
significant dysphagia deficits in these patients, for better rehabilitation.

In this investigation, quantitative research methods were used to determine dysphagia phenotypes
in COVID-19 patients hospitalized at the North Rehabilitation Center, considering swallowing,
global functionality. The sample consists of 51 patients through a non-probabilistic convenience
sampling.

The results presented allow us to conclude that the most prevalent characteristics of
dysphagia are hyolaryngeal elevation and changes in vocal quality, as well as the presence of
residues in the oral cavity and clinical signs of aspiration.

It was also found that these characteristics come from treatments in ICU, as well as sequelae of
hospitalization in the same, the main predictors being tracheostomy, muscle weakness and

respiratory changes associated with COVID-19.

Keywords: SARS-CoV-2; Covid-19; SPICI; Dysphagia; Speech therapy.
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1. Introducao

Em 1966, Tyrell e Bynoe descreveram pela primeira vez os coronavirus (Lima, de Sousa & Lima, 2020;
Han & Yang 2020). Estes virus sao uma subfamilia que pode ser dividida em géneros, nomeadamente os
alfa, os beta, os gama e os delta. As diferencas entre eles estao relacionadas com os animais que Ihes dao
origem. Assim os alfa e os beta tém a sua génese em morcegos, 0s gama e os delta tém origem em porcos
e em pdssaros (Lima, de Sousa & Lima, 2020). Também é possivel determinar a gravidade de acordo com
o0s géneros, desta forma os-alfa causam sintomas leves ou até mesmo assintomaticos, enquanto os beta
propiciam doencas mais graves (Lima, de Sousa & Lima, 2020). A designacao de coronavirus tem a seu
principio no facto de todos os seus géneros morfologicamente se assemelharem a uma forma de coroa

(Lima, de Sousa & Lima, 2020; Han & Yang, 2020).

Em dezembro de 2019, na cidade de Wuhan na China surgiu uma nova variante deste virus, o
coronavirus 2 (COVID-19). A World Health Organization (WHO) atribuiu a esta doenca o nome de COVID-
19 que resulta das palavras 'corona’, 'virus' e 'doenca’ com indicagao do ano em que surgiu. Devido a sua
facilidade de propagacao, a COVID-19 deu origem a uma emergéncia de saude publica, resultando na
declaragao de pandemia pela WHO a 11 margo de 2020 (Han & Yang, 2020; Ku et al., 2020 Velavan &
Meyer, 2020).

Os dados epidemioldgicos indicam que o Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus (SARS-
CoV-2) causa a doenca coronavirus 2019 (CoVID-19), uma condicao com varias apresentacoes clinicas,
variando de uma doenca leve com sintomas semelhantes aos da gripe, a uma doenca grave com sindrome
de dificuldade respiratdria aguda, podendo causar até a morte nos casos mais criticos (Ku et al., 2020;

Zhou et al., 2020).

Desta forma, alguns dos doentes em fase aguda poderao necessitar de apoio especializado em
unidades de cuidados intensivos, bem como suporte respiratdrio, como Ventilacao Nao invasiva (VNI) ou
Ventilagao Invasiva (V1), como € o caso da Intubagao Orotraqueal (I0T), ou até mesmo de Traqueostomia
(TQT). A disfagia € uma perturbacao da degluticao que surge entre tantas outras complicacdes causadas

pelos procedimentos acima referidos (Mohan & Mohaptra, 2020).

A degluticao é um processo complexo de transferéncia do bolo alimentar desde a cavidade oral até ao
estdbmago, que envolve o controlo neuronal de diversas estruturas. Quando existe alguma alteracao a este

processo estamos perante uma disfagia, podendo esta ser causada quer por alteragdes neuroldgicas, quer



por alterac6es mecanicas. A disfagia tem implicagcdes na nutricao, na hidratacao e na qualidade de vida de

cada pessoa (Ney et al., 2009; Park et al., 2009; Werle, 2014).

O Terapeuta da Fala (TF) é o profissional habilitado para intervir na reabilitacdo da disfagia,
nomeadamente em doentes com COVID-19, ap6s a sua melhoria e estabilizacao clinica. Desta forma,
avaliam as caracteristicas da pessoa com disfagia Pessoa com Disfagia (PcD) e a possibilidade de
alimentacao por via oral, determinando a consisténcia e quantidade de ingestao por via oral e a
necessidade de intervencao (Frajkova et al., 2020; Marchesan, 1999; RCSLT, 2020). Assim, torna-se
importante investigar quais as caracteristicas da PcD associadas a disfagia, entendendo a sua relacao.

A investigacao exposta, visa identificar as alteracdes da degluticao de doentes com COVID-19, onde
serd abordada a alteracdao da degluticao, por consequéncia da Sindrome de Pds- Internamento em

Cuidados (SPICI) associada a COVID-19, sendo este o grupo de estudo ao longo desta investigacao.

A presente dissertacao esta dividida em capitulos, iniciando-se pela introducao do tema, onde é
realizada a contextualizacao geral da dissertacao, apresentando de forma sucinta o tema, a motivagao do

estudo e a estrutura do projeto de investigacao.

De sequida, o segundo capitulo, diz respeito ao enquadramento tedrico, onde é apresentada uma
revisao do tema com base nas pesquisas bibliograficas mais recentes, verificando-se a pertinéncia do
estudo e justificando a sua realizacao. Neste capitulo é abordado o tema da infecao por SARS-Cov-2, que
da origem a doenca COVID-19, a sua relagao com a disfagia, bem como, a caracterizacao dos parametros

que a constituem.

O terceiro capitulo, diz respeito a metodologia, onde sao apresentados os objetivos da investigacao e
na qual sdo abordados os aspetos, tipo e desenho de estudo, caracterizagao da amostra, instrumentos e
procedimentos de recolha de dados. No quarto capitulo sao apresentados os resultados seguindo-se uma
andlise e discussao dos mesmos. Por fim, no quinto capitulo, encontra-se a conclusao, que refere as

inferéncias obtidas e sugestoes para a realizacao de futuros estudos.

2. Enquadramento Tedrico
21. 0 Virus SARS-CoV-2 e Doenca COVID-19

A COVID-19 é uma doenca causada pelo SARS-Cov-2, que é um virus com Acido Ribonucléico (RNA) de
cadeia simples positiva, o qual infeta humanos e uma ampla variedade de animais (Grasseli et al., 2020;
Mohan & Mohaptra, 2020).



O SARS-Cov-2 entra nas células humanas através do recetor ACE2 com a ajuda de uma enzima 1,
protease 2 do serine da transmembrana ou TMPRSSZ2, que em conjunto afetam o organismo e
desencadeiam uma resposta protetora, ou seja, uma infecao (Mohan & Mohaptra, 2020; Sun et al, 2020;
Zhouetal,2020). Além disso, existe uma endopeptidase lisossomal, a catepsina L, distribuida pelo sistema
nervoso central que é a mediadora na interacao inicial entre o virus e a célula hospedeira, ou seja, existe
neurotropismo (Velavan & Meyer, 2020; Wang et al, 2020; Yachou et al., 2020; Yan et al, 2020).

0 SARS-CoV-2 pertencente a variante B da familia beta-coronavirus, e possui um elevado potencial de
transmissao entre individuos e propensao para causar alteragées neuroldgicas (Han & Yang, 2020; Mohan
& Mohapatra, 2020; Munster et al., 2020). Para atingir os nervos periféricos recorre as células neuronais
nociceptivas, na cavidade nasal. Estas, por sua vez, afetam o nervo trigémeo e/ ou as fibras sensoriais do
nervo vago, em diferentes drgaos do trato respiratdrio. Assim, o virus dissemina-se pelo sistema nervoso
central (SNC) afetando os recetores dos neurdnios no epitélio olfativo nasal, atingindo o cérebro por meio
de transporte axonal ao longo do nervo olfativo (Tong et al, 2020; Velavan et al.,, 2020; Wang et al, 2020;
Yachou et al., 2020: Yan et al, 2020: Zhu et al, 2020: Zhou et al,2020).

A transmissao do virus pode ser por contato direto ou indireto através de goticulas respiratdrias,
lagrimas ou matéria fecal da pessoa infetada. Assim, considera-se direto quando existe um
relacionamento préximo, ou seja, estar a menos de 2 metros de distancia durante mais de 15 minutos;
por outro lado, pressupde-se que € indireto quando se realiza por meio de superficies contaminadas
(Mohanty et al., 2020; Korupolu et al., 2020;Tong et al, 2020).

O periodo de incubacao é o tempo decorrido entre a exposicao ao virus e o aparecimento de sintomas
(Sistema Nacional de Satde (SNS), 2021). Por norma os individuos sintomdticos, tem um periodo de
incubacao entre o terceiro e quinto dia, contudo o periodo total é de 20 dias ap6s contato com o virus, ou
seja, as manifestacoes clinicas comecam apds menos de uma semana, porém os sintomas mais graves
ocorrem entre a segunda e a terceira semana (Korupolu et al, 2020; Mohanty et al., 2020; WHO et al,
2020).

Devido a auséncia de sintomatologia, ainda nao foi possivel calcular a percentagem real de portadores
de SARS-CoV-2 assintomaticos. Apesar disso, considera-se que estas pessoas sao uma fonte de
propagacao da infecao importante (Korupolu et al, 2020; WHO, 2020; Mohanty et al., 2020).

Tal como supramencionado, esta doenca tem varias apresentacoes clinicas que variam de sintomas
leves a graves (Durvasula et al., 2020; Lovato & Filippis, 2020; Sun et al., 2020; Tong et al., 2020; Wang et
al., 2020; WHO, 2020; Yachou et al., 2020; Zhu et al., 2020).

Os sintomas clinicos leves mais frequentes incluem a tosse seca, a febre e a fadiga, seguidos por

cefaleias, congestao nasal, odinofagia, mialgias, artralgias e alteracdes pulmonares (evidentes em



tomografias computadorizadas de térax). Alguns doentes também podem sentir anosmia 'e ageusia®,
congestdo nasal, conjuntivite, odinofagia®, dores musculares ou articulares, diferentes tipos de erupcoes
cutaneas, ndusea ou vémito, diarreias e calafrios ou tonturas (Durvasula et al., 2020; Lovato & Filippis,
2020; Sun et al., 2020; Tong et al., 2020; Wang et al., 2020; WHO, 2020; Yachou et al., 2020; Zhu et al.,
2020;).

Os sintomas clinicos mais graves incluem a dispneia (por pneumonia), a perda de apetite, a dor ou a
pressao persistente no tdrax, a febre, airritabilidade, a alteracao do estado de consciéncia, a ansiedade, a
depressao, os disttirhios do sono, as complicagdes neuroldgicas (acidente vascular cerebral, sindrome de
Guillain Barré, ataxia, mielite ou polineuropatia desmielinizante inflamatdria aguda), os delirios e a faléncia
de mdltiplos 6rgaos (Alberti et al., 2020; Beyrouti et al., 2020; Durvasula et al.,, 2020; Lovato & Filippis,
2020; Padroni et al., 2020; Sun et al., 2020; Tong et al., 2020; Velavan et al., 2020; Vergara et al., 2020;
Wang et al., 2020; WHO, 2020; Zhu et al., 2020; Yachou et al., 2020).

Atendendo a que nem todos os sintomas da COVID-19 no SNC sao diretos e podem ser mediados por
hipéxia ou resposta imune, é importante monitorizar as restantes varidveis clinicas dos pacientes, por
exemplo, a oxigenagao (Chang et al, 2021; Yachou et al., 2020).

Segundo Korupolu e colaboradores (2020), no surto de sindrome respiratéria aguda grave a maior parte
das pessoas infetadas inicialmente apresentavam doenca com sintomatologia leve, que evolui para
sintomatologia muito grave, essencialmente em doentes com mais de 65 anos. Uma percentagem muito
alta desses doentes requerem hospitalizacdo e necessitam de tratamento numa Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI) (Contou et al, 2021; Han & Yang, 2020).

Atualmente, os tratamentos disponiveis para a COVID-19 incluem medicacao antiviral, antibidticos,
corticosteroides, suporte nutricional e/ ou suporte respiratdrio (Yan et al., 2020). Em casos de sindrome
respiratdria aguda grave é utilizado frequentemente o suporte respiratério para diminuir os sintomas,
concretamente VNI, a ventilagdo mecanica invasiva (VMI), a TQT e a oxigenacao por membrana
extracorporal (ECMO) (Yan et al,, 2020; Zhu et al, 2020).

A VNI consiste no suporte mecanico ventilatério nao invasivo realizado por aparelhos, facilitando a
entrada de oxigénio pelas vias aéreas devido a uma pressao de ar. E aplicado com auxilio de uma mascara
que pode ser facial ou nasal (Rovira et al., 2020; Yan et al., 2020; Sun et al, 2020; Zhu et al, 2020; Zhou et
al, 2020).

! Anosmia- perda total ou parcial do olfato (Barén-Sanchez et al., 2020)
2 Ageusia- perda total ou parcial do paladar (Barén-Sénchez et al.,, 2020)

3 Odinofagia- dor de garganta (Barén-Sanchez et al., 2020)



A VMI exige uma manutencao de acesso direto a traqueia, por um tubo endotraqueal (oro ou
nasofaringeo) passando pela cavidade oral, orofaringe, laringe e traqueia, como € o caso da Intubagao
orotraqueal (10T) (Rovira et al., 2020; Yan et al., 2020; Sun et al, 2020; Zhu et al, 2020; Zhou et al, 2020).

A TQT é um tipo de VMI, que consiste na realizacao de uma abordagem cirdrgica com abertura de um
orificio na porcao cervical da traqueia para ventilacao, sendo uma via aérea mais segura e mais facil de ser
retirada e recolocada do que a canula de 10T (Rovira et al., 2020; Sun et al, 2020; Yan et al.,, 2020; Zhu et
al, 2020; Zhou et al, 2020).

A ECMO tem como objetivo auxiliar no suporte vital quando os 6rgaos entram em faléncia. Assim,
consiste na remocao de sangue do doente através de um acesso venoso de grande calibre (colocado na
veia cava inferior), que é impulsionado por uma bomba centrifuga através de um oxigenador, e é devolvido
ao doente através de uma outra canula, colocada na veia cava superior ou artéria iliaca. E indicado em
situagcoes em que a VMI ndo consegue assegurar a correta ventilagao e oxigenagao (CHLC, 2021,
Namendys-Silva, 2020).

Segundo Namendys-Silva (2020), a ECMO é uma hipétese de tratamento vidvel nos doentes em que
todos os mecanismos VMI falham, contudo devido a este suporte nao estar disponivel em todas as
unidades hospitalares, bem como ser insuficiente para a demanda, dificulta o acesso a este tipo de
intervencao.

Considerando a ampla variedade de apresentacoes clinicas da doenca existem diferentes estratégias
de reabilitacdo que podem ser definidas de acordo com a sua gravidade (Godoy et al, 2021). Assim,
pressupde-se que a recuperacao da COVID-19 de sintomatologia leve pode ser acompanhada pela
remissao total ou quase total da mesma; porém, os doentes que recuperam da pneumonia aguda
necessitam frequentemente de apoio clinico especializado por uma equipa multidisciplinar para definir e
quantificar as consequéncias da doenca. Ainda ndo esta claro se a COVID-19 deixard danos permanentes
nos pulmées e/ou fisicos e, em caso afirmativo, em que extensdo (Namendys-Silva, 2020; Smith et al.,
2021; Yan et al., 2020; Wang et al., 2020).

As consequéncias da COVID-19 ainda estao em estudo, contudo doentes submetidos a cuidados
intensivos para controlo da infecao, para além das alteragoes respiratdrias, também podem manifestar a
SPICI (Ambrosino et al., 2020: Smith et al., 2021).

A SPICI é causada pela sedacao prolongada e pelaimobilidade na UCI, que comprometem o estado fisico,
cognitivo, emocional e social do doente, mesmo apds a alta (Ambrosino et al., 2020; Biehl & Sese, 2020;
Smith et al., 2021). Tem como principais consequéncias, a miopatia ou a polineuropatia, ou seja, uma
fraqueza neuromuscular adquirida com afecao dos nervos ou nao, que pode afetar os musculos,

resultando em falha no desmame ventilatdrio (Ambrosino et al., 2020; Frajkova et al., 2020). O diagndstico



destas consequéncias é feito por meio de um estudo de eletrodiagndstico, sendo fundamental para a
identificagao da fraqueza muscular (Ambrosino et al., 2020; Smith et al., 2021).

Além disso, outras complicacbes podem afetar pacientes com COVID-19 apds a fase aguda,
necessitando de programas de reabilitacao especificos, como por exemplo, a disfagia pds-extubacao, os
problemas relacionados com a TQT, as Ulceras de pressao, o tromboembolismo e a disfuncao urinaria
(Ambrosino et al., 2020: Mattei et al, 2020 Mattioli et al, 2020; MacGrath et al., 2020).

A gestao multidisciplinar da VMI é importante de forma a reduzir o risco de lesao pulmonar induzida pela
mesma e a permitir o desmame ventilatério (Korupolo et al., 2020) . Existem outras complicacées que
podem surgir da utilizacao de VMI como alteragdes laringeas (trauma laringeo, incluindo lesdes das pregas
vocais, granulomas e estenose laringotraqueal) e alteragoes da degluticdo (Ambrosio et al., 2020;
Ishkanian, & Mehl, 2020: Mattioli et al., 2020).

A 10T prolongada pode causar aumento da mortalidade e falha no desmame ventilatério, por isso os
autores recomendam a TQT para mitigar esse risco. Esta oferece vdrias vantagens em termos de conforto
aprimorado, sedativo e suporte médico, reduzindo a mortalidade, a pneumonia adquirida por ventilador, a
duragao da VMI, o tempo de permanéncia na UCl e a estenose laringotraqueal (Demeco et al., 2020; Mattei
et al, 2020: Mattioli et al, 2020: MacGrath et al., 2020).

O processo de decanulagao (retirada da TQT) é complexo e depende varios fatores como, da
coordenagao e sensibilidade faringolaringea, protecao das vias aéreas, entre outros (Leiva & Reyes, 2020).
As revisoes sistematicas identificam consistentemente que a estabilidade clinica, os fatores neuroldgicos,
o controle de secrecao, a degluticao eficaz, a forga da tosse e a permeabilidade das vias aéreas sao fatores
importantes para este processo (Mattei et al, 2020; Mattioli et al, 2020; MacGrath et al., 2020).

Desta forma pode-se verificar que qualquer mecanismo de VMI possui consequéncias a longo prazo,
pois muitos doentes recuperam da COVID-19, mas posteriormente apresentam alteracées nos 6rgaos
afetados por este tipo de suporte ventilatdrio, sendo importante uma avaliacao apds alta hospitalar
(Gonzélez-Castro et al., 2020; Mohan & Mohapatra, 2020)

A COVID-19 nao se limita a alteracdes no trato respiratdrio, pois existe um envolvimento de mudiltiplos
drgaos em pacientes graves (Smith et al., 2021). Desta forma, as manifestacdes cardiacas e neuroldgicas
também colocam em questao a necessidade de estratégias de prevencao e programas de reabilitacao
cardiaca ou pds acidente vascular cerebral. Segundo Yachou e colaboradores (2020),a gravidade e orisco
cardiovascular sao maiores em pessoas com COVID-19, sendo os fatores de risco cardiovascular mais
comuns nesses pacientes a hipertensao arterial sistémica, a diabetes mellitus e os antecedentes de
doenca cardiovascular.

0 envolvimento dos nervos cranianos é um facto frequentemente observado. Num estudo de caso

realizado Aoyagi e colaboradores (2020), o doente apenas apresentava alteragdes de paladar e olfato,



porém quando foi submetido a vdrios exames verificou-se a existéncia de alteracdes de: sensibilidade
faringolaringea; de aspiracao silenciosa; e nos musculos constritores da faringe. Desta forma, a neuropatia
glossofaringea e vagal podem ter levado a varias alteracdes que enfatizam a importancia de presumir o
envolvimento neuroldgico (Beyrouti et al, 2020).

O suporte respiratdrio, a intubacao e o comprometimento dos nervos cranianos estdo associados ao
risco de alteracdes da degluticdo, nomeadamente disfagia (Frajkova et al., 2020; Mohan & Mohaptra,
2020).

Uma abordagem intensiva de reabilitacdo intra-hospitalar pode ser necessaria com doentes graves de
COVID-19, uma vez que, a infecao por este virus parece determinar maior tempo de ventilagao e, portanto,
niveis mais elevados de disfuncionalidade. Foi levantada a hipdtese de que esses sintomas sao uma
consequéncia da interacao entre doencas crénicas concomitantes e o estado inflamatdrio agudo da

infecao sistémica por SARS-CoV-2 (Polastri., et al 2020; Ambrosino., et al 2020; Yan., et al 2020).

2.2. Degluticao

A degluticdo é uma das funcgdes fisioldgicas mais importantes no ser humano e envolve uma série
complexa de eventos motores e sensoriais orofaringeos que nos permite garantir o transporte dos
alimentos desde a sua ingestdo até ao eséfago, iniciando o processo da digestdo e a eliminagdo de
saliva da cavidade oral, evitando a sua passagem para as vias respiratdrias (Furkim et al., 2008;
Logemann, 1995; Marchesan, 1999; Saitoh., et al 2018).

A coordenacao motora da degluticao requer o envolvimento de mais de 30 musculos e nervos
cranianos. Os nervos cranianos associados ao processo de degluticao sao o trigémeo (V), facial (vin),
glossofaringeo (1X), vago (X), acessdrio (XI) e hipoglosso (XII) (Costa, 2018; Boucher et al., 2003; Panksy &
Allen,1980).

O objetivo da degluticao é a passagem segura de saliva, liquidos e sdlidos da boca para o estébmago
(Furkim et al,, 2008; Logemann, 1995; Marchesan, 1999; Saitoh., et al 2018). A passagem suave e segura
dos alimentos e saliva da cavidade oral até a orofaringe acontece através de uma sequéncia coordenada
de contracdes musculares. A degluticao pode ser iniciada de forma voluntaria ou por movimentos reflexos
desencadeados por impulsos sensoriais da faringe posterior (Barrit & Smithard, 2009; Ropper & Brown,
2005). E um processo complexo que envolve varias estruturas, nomeadamente varias regides do cortex
cerebral e 0s seus nervos cranianos (Logemann, 2007; Marchesan,1999; Ropper & Brown, 2005).

A degluticao envolve um controlo neuroldgico em cada fase da degluticao. O controlo neuroldgico da

degluticao foi estudado por meio de eletromiografias, estudo de les6es no sistema nervoso central e



periférico, remogao de musculos especificos e também por estimulagao elétrica (Barrit & Smithard, 2009;
Furkim et al., 2008).

A divisao da degluticao é baseada nas suas caracteristicas anatémicas e funcionais (Furkim et al.,
2008). Segundo Steele e Van Lieshout (2009), a degluticao divide-se em quatro fases, sendo duas
voluntdrias, a preparatdria oral e a oral e duas involuntdrias, a faringea e a esofdgica. Durante a
preparatdria oral e oral acontece a ativacao de varios musculos, para a preparacao do bolo alimentar.
Segundo Fernandes e colaboradores (2009), a fase preparatdria oral é consciente, voluntdria e inicia-se
com a preensao dos alimentos. Durante estafase, o bolo alimentar é envolvido com a saliva e transformado
num bolo homogéneo. A duracao depende do tempo da mastigacao. A lingua desempenha um papel
importante no reconhecimento e na avaliacao do volume e da textura do alimento a ser deglutido. Desta
forma, pessoas sauddveis necessitam de no minimo duas degluticdes por porcao mastigada. A duragao do
tempo da fase oral da degluticao depende do volume do bolo alimentar (Furkim et al., 2008; Saitoh., et al
2018; Zuercher et al., 2019).

A fase oral propriamente dita é consciente e voluntdria, inicia-se com o posicionamento do bolo
alimentar sobre a lingua e termina com a sua ejecao para a faringe (Fernandes et al., 2009; Furkim et al.,
2008) Para ser deglutido, o bolo alimentar deve-se concentrar no sulco longitudinal da lingua por uma agao
de succao (Fernandes et al,, 2009; Furkim et al., 2008). Em seguida, a lingua faz elevacao, posicionando-
se na papila palatina sem tocar nos dentes incisivos superiores. As bordas da lingua contatam com o palato
duro, podendo tocar levemente nas suas superficies palatinas dos dentes posteriores. Nesse momento, 0s
musculos elevadores da mandibula, isto €, masseteres, temporais e pterigoideos mediais, contraem-se
ocluindo os dentes (Daniels, 2006; Dawodu, 2008). O misculo orbicular dos labios realiza o vedamento
para manter a pressao intraoral negativa. Entao, o movimento ondulatdrio anteroposterior da lingua
transfere o bolo alimentar para a regiao posterior da cavidade oral. Quando o alimento, liquido ou saliva,
juntamente com o dorso da lingua, toca os pilares anteriores, desencadeia-se o reflexo de degluticao,
acionado pelo IX par craniano, o glossofaringeo. Esta fase dura menos de um segundo (Fernandes et al.,
2009; Logemann, 2007; Furkim et al., 2008).

Segundo Fernandes e colaboradores (2009), a cavidade oral é capaz de identificar vdrias caracteristicas
do bolo interno e apresenta pelo menos quatro tipos distintos de percecao, térmica, dolorosa, mecanica e
quimica. Quando esses estimulos despertam sensacdes agradaveis e adequados ao tipo de alimento,
podem serincorporados ao prazer da dieta, por outro lado quando eles se revelam, extremos e prejudiciais,
produzem rejeicao (Fernandes et al., 2009; Zuercher et al.,, 2019). A rececao da dor geralmente ocorre
devido a hiperestimulos mecanicos, térmicos ou quimicos produzidos nas vias aferentes sensiveis,

alertando e prevenindo lesées (Boucher., et al 2003).



Os recetores mecanicos permitem identificar o contato do bolo alimentar com as estruturas intraorais.
A lingua ao pressionar o bolo alimentar, transmite informacdes tateis que auxiliam da definicao das
caracteristicas fisicas do mesmo (Corbin-Lewis & Liss, 2014 Saitoh et al., 2018). Os recetores mecanicos
também sao responsaveis pela caracterizacao do volume e da viscosidade do holo. Estes definem o
numero de unidades motoras a despolarizar, para a geracao necessaria de pressao oral para que se realize
a transferéncia do contetido da cavidade oral para a faringe (Logemann, 2007; Saitoh et al., 2018).

Nafase faringea, ocorre a protecao das vias aéreas superiores sendo considerado um dos eventos mais
importantes da degluticao, sendo consciente, porém involuntaria (Fernandes et al., 2009; Zuercher et al.,
2019). 0 bolo alimentar desencadeia uma série de reflexos: ha o encerramento da nasofaringe pelo palato
mole, evitando a passagem do bolo alimentar pela cavidade nasal; a parede posterior da faringe
anterioriza-se, comprimindo o bolo alimentar contra o dorso da lingua e impedindo a sua passagem para a
cavidade oral; o encerramento da glote com ajuda da epiglote, protegendo a via aérea; a respiracao
suspende-se temporariamente; neste instante, ha a elevacao do osso hioide pela acao dos musculos
suprahidideos e, por fim, a abertura do musculo cricofaringeo, permitindo a passagem do bolo alimentar
para o eséfago. Esta fase dura 1 segundo, em média (Fernandes et al., 2009; Saitoh et al., 2018; Zuercher
etal., 2019).

Ao mesmo tempo que a laringe se eleva, o esfincter esofdgico superior relaxa e, ocorre a abertura da
transicao faringea, para que o alimento transite para o esdfago, iniciando-se assim a fase esofagica da
degluticao que é inconsciente e involuntdria. Nesta fase, o alimento é transportado até ao estbmago por
meio de ondas peristélticas (Daniels & Huckabee, 2011; Fernandes et al., 2009).

Alguns autores sugerem uma outra fase da degluticao, a chamada fase pré-oral ou antecipatdria, na qual
é analisado o alimento de acordo com as suas qualidades visuais e olfativas (Leopold & Kagel, 1983; Sordi

etal., 2009). A figura 1 que se encontra abaixo esquematiza as fases da degluticao descritas.
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Figura 1 — Demonstracdo das 4 fases da deglutico (1= fase oral preparatdria, 2= fase oral, 3= fase faringea, 4= fase esofdgica
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0 controlo neuroldgico da degluticao envolve 4 grandes componentes (Costa, 2018; Furkim et al., 2008;
Marchesan, 1999): fibras sensoriais aferentes contidas nos nervos encefalicos; fibras cerebrais, do
mesencéfalo e cerebelares que fazem sinapse com os centros da degluticao no tronco cerebral; os pares
centrais da degluticao no tronco cerebral; as fibras motoras eferentes contidas nos nervos encefalicos.

Pode dividir-se de acordo com cada fase, sendo que na fase oral o controlo motor passa, por trés nervos
encefdlicos possibilitam o controlo eferente da fase oral da degluticao (Costa, 2018; Furkim et al., 2008).
0 controlo motor dos labios, das bochechas e da boca é feito pelo nervo facial (VIl), que controla nao apenas
a musculatura envolvida na fase oral, mas também os musculos da expressao facial, os movimentos da
lingua na fase oral sao realizados pelo hipoglosso (XI1) e 0s movimentos da mandibula sdo controlados pelo
trigémeo (V) (Boucher et al., 2003; Costa, 2018; Furkim et al., 2008; Panksy & Allen, 1980).

Ainervacao motora dos componentes faringeos da degluticao ocorre por meio dos seguintes pares: V,
VII,I1X, X e XIl., com algumas contribuicdes dos segmentos cervicais C1-3 (Costa, 2028; Furkim et al, 2008).
Ao nivel do controlo sensorial a inervacao sensorial da fase faringea da degluticao é controlada
primeiramente pelos pares: V, IX, e X. A maior parte da inervacao sensorial da faringe e da laringe é
transmitida pelos nervos glossofaringeo (IX) e vago (X). Os estimulos recetivos na parte posterior da
lingua, na dvula e no palato mole sao captados pelo IX par craniano (Costa, 2018; Furkim et al., 2008).

Relativamente a fase esofdgica, a sua componente motora inicia-se com a inibicao simultanea de
ambos os musculos em toda a extensao do es6fago. Isto ocorre de uma plano superior para inferior, por
meio de movimentos peristalticos descendentes. Ambos os sinais, sao estimulados pelo vago (X). 0s
impulsos motores descendentes fazem sinapse por meio dos interneurdnios da medula do tronco cerebral,
o qual pode interagir com os nucleos corticais e subcorticais que controlam a fase faringea da degluticao.
Porintermédio dessas interacoes a fase esofagica pode ser modificada (Corbin-Lewis & Liss, 2014; Costa,
2018; Daniels, 2006; Furkim et al., 2008; Zuercher et al., 2019). 0 nervo laringeo superior inerva o esfincter
esofdgico superior e 0 eséfago superior; o nervo laringeo recorrente inerva o eséfago inferior. Os ramos
tordcicos do nervo vago inervam o esdfago distal e o esfincter esofdgico inferior. O toque na mucosa
esofdgica ou pressao dos mecanorrecetores profundos podem excitar os recetores e afetar o
peristaltismo esofagico. A retroalimentacao sensorial do bolo alimentar em si, a medida que passa pelo
esofago, torna-se uma componente importante para iniciar os movimentos peristdlticos (orbin-Lewis &
Liss, 2014 Daniels, 2006; Furkim et al., 2008; Zuercher et al., 2019).

Segundo Estrela e colaboradores (2009), para que a degluticao ocorra de maneira segura e eficaz, é
necessdrio que o sistema nervoso e que uma rede neural complexa e organizada seja ativada, de forma a

que varios musculos sejam coordenados.
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Quando existe alteracao em qualquer uma das fases da degluticao, existe uma perturbacao da
degluticdo e a esta alteracao denominamos de disfagia (Estrela et al., 2009; Furkim et al., 2008;

Logemann, 1984, 1995, 2007).

2.3. Disfagiae COVID-19

As perturbagdes da degluticdo (disfagia) sdo conhecidas por estarem associadas a um risco aumentado
de aspiracao e pneumonia por aspiracao (Marchesan, 1999). A disfagia é qualquer dificuldade de
degluticao, decorrente de processo agudo ou progressivo, que interfere no transporte do bolo da cavidade
oral para o estomago (Costa, 2018; Furkim et al., 2008; Logemann, 1995; Marchesan, 1999).

A degluticao pode ser prejudicada por processos mecanicos que dificultam a passagem do bolo, como
falta de secrecao salivar, fraqueza das estruturas musculares responsaveis pela propulsao do bolo ou
disfuncao de rede neuronal que coordena e controla a degluticao (Daniels, 2006; Warnecke et al., 2009).
Assim, verifica-se que a disfagia pode afetar uma ou mais fases, bem como interfases da degluticao
(Daniels, 2006. Warnecke et al., 2009).

A disfagia pode ser classificada de acordo com a localizagao da alteracao: orofaringea e/ou esofagica.
A disfagia orofaringea é aincapacidade que o individuo tem eminiciar a degluticao, o que desencadeiauma
falha de transferéncia do bolo alimentar da boca para o eséfago (Furkim et al., 2008).

A disfagia esofagica é caracterizada pelas dificuldades no transporte do alimento ingerido para o
esdfago. Entre as principais causas encontra-se o cancro do eséfago e o aumento dos ganglios linfaticos
(Warnecke et al., 2009). De uma forma resumida, a disfagia pode ser orofaringea quando existem
alteraces e mudancas na fase oral ou faringea da degluticao, ou no caso da disfagia esofagica, quando
existem alteracdes e mudancas na fase esofdgica da degluticao (Costa, 2018; Daniels, 2006; Furkim et al.,
2008).

As disfagias orofaringeas podem ser classificadas de diferentes formas, de acordo com a sua etiologia
podem ser: neurogénicas, mecanicas, decorrente da Idade, psicogénica e induzida por drogas (iatrogénica)
(Costa, 2018; Daniels, 2006; Furkim et al., 2008).

Esta perturbacao da degluticao, pode ser manifestada pode ser manifestada por sintomatologia
variada, nomeadamente: dificuldades ou dor na mastigacao e na degluticao; alteracoes de paladar;
sensacao de alimento preso na garganta; tosse e engasgo antes, durante ou apds a degluti¢cao; diminuicao
do reflexo da degluticao; estase de alimentos na cavidade oral ou faringo-laringeos; reducao dos
movimentos da laringe, faringe e protecao das vias aéreas (Almirall, Cabré & Clavé, 2012; Drozdz et al.,

2014; Groher & Crary, 2010; Ney et al., 2009; Serra-Prat et al., 2012).
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Consequentemente, pode ser a causa de aspiragoes silenciosas nao identificadas, ou seja, 0 alimento ou
saliva entra nas vias aéreas e pode conduzir a ocorréncia de edema pulmonar ou pneumonia (Drozdz et al.,
2014; Ney et al, 2009). Desta forma considera-se que a disfagia pode estar associada a vdrias
complicagdes como: desnutricdo, penetracao laringea, pneumonia de aspiracao, presenca de saliva ou
residuos alimentares no vestibulo laringeo antes, durante ou apés a degluticdo (Kidd et al., 1995; Ney et al.,
2009: Sala et al., 1998).

Complicagoes deste género sao conhecidas nas sequelas por COVID-19, em doentes infetados com
necessidade de suporte respiratdrio, € provavel que a disfagia seja secundaria a diversas comorbilidades
associadas a intubacao e consequentes alteragdes no mecanismo sensério-motor da degluticao (Coutts.,
etal 2020; Frajkova., et al 2020; RCSLT, 2020).

Assim, considera-se o internamento em UCI com recurso ao suporte respiratdrio, um possivel fator
preditor para a disfagia (Coutts., et al 2020; Frajkova., et al 2020; Grasselli et al., 2020; Vergara,, et al
2020). Os medicamentos sedativos administrados durante UCI e estratégias de suporte respiratdrio
usadas, também podem contribuir para o comprometimento dos mecanismos da degluticao (Gemmaetal.,
2016; Hardemark Cedborg et al., 2015; Frajkova., et al 2020; Vergara., et al 2020; Coutts., et al 2020).

A SARS-CoV-2 impacta o funcionamento do sistema respiratdrio e parece afetar gravemente as
populac6es de maior risco, sendo elas pessoas com mais de 60 anos, pessoas com doencas pulmonares
pré-existentes, bem como individuos com doencas ja subjacentes que resultaram num sistema
imunoldgico enfraquecido (WHO, 2020; Yachou et al., 2020; Zhou., et al 2020.

O sistema respiratorio estd intimamente coordenado com o padrao normal da degluticao e se o padrao
normal for interrompido, as vias aéreas ficam potencialmente expostas (Nishino, 2012; Sun et al., 2020;
Wang et al,, 2020). A disfagia em doentes com sindrome respiratdria afeta a reabilitacao e recuperacao
geral do doente, e consequentemente a sua qualidade de vida, tornando-se importante que os
profissionais de saude e de reabilitacao compreendam a relacao entre sindrome respiratéria aguda e
disfagia (Frajkova et al., 2020; Sun et al., 2020; Wang et al., 2020).

A respiracao e a degluticao apresentam uma relacao, sendo interdependentes neuroldgica, fisioldgica,
estrutural e funcionalmente. 0 momento preciso e a coordenacao entre os ciclos de respiracao e degluticao
é um dos mecanismos de defesa mais importante das vias aéreas (Bautista et al., 2014; Costa et al., 2018;
Furkim et al., 2008; Mohan & Mohaptra, 2020).

Na maioria das vezes, a degluticao apresenta um padrao expiracao-degluticao-expiracao que ajuda a
manter o contetido da faringe distante da laringe e traqueia (Bautista et al., 2014; Furkim et al., 2008). A
incoordenacao e um aumento nos padrdes de inspiracao-degluticdo ou degluticao-inspiracao, exacerbam

os sintomas de obstrucdo cronica (Costa et al., 2018; Horton et al., 2018; Mohan & Mohaptra, 2020).
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A relacao entre degluticao e respiracao faz com que os doentes SARS-Cov-2 e as dificuldades
respiratdrias graves estejam mais predispostos a terem disfagia, ficando mais vulneraveis para maior
deterioracdo das fungdes respiratdrias (Frajkova et al., 2020; Mohan & Mohaptra, 2020.

Doentes graves por infecao SARS-Cov-2, podem necessitar de oxigenoterapia ou ventilacao nao
invasiva, mas em casos de resposta insatisfatéria ao tratamento, pode existir necessidade de suporte
respiratdrio invasivo, ou seja VMI (Gonzdlez-Castro et al., 2021; Godoy et al., 2021; Mohanty et al., 2020).

A duragao da intubagao pode aumentar a incidéncia de disfagia (Korupolu, Gerard, & Francisco, 2020;
Vergara et al., 2020).

Naunheim, e colaboradores (2020) referem que; a maioria das lesées objetivamente observadas na
laringe apds a infecao por SARS-Cov-2 foram relacionadas com a intubacao. As lesdes laringeas podem
provocar comprometimento funcional da voz, das vias aéreas e da degluticao, sendo ha muito tempo
reconhecidas como complicac6es de intubacoes prolongadas.

Tal como acontece naintubacao, a extubacao também apresenta implicacdes nafuncao laringea e pode
causar a disfagia pds-extubacao (Mohan & Mohaptra, 2020; Frajkova et al., 2020). Esta estd associada a
diversas complicacdes de saude, tais como: pneumonia de aspiracao, hipoxemia transitoria e desnutricao,
sendo também consequéncias a longo prazo as complicacdes laringeas e respiratdrias da extubacao.
Verifica-se assim, que muitos doentes que ultrapassam a situacdao de pneumonia apresentam
posteriormente disfagia grave (Mohan & Mohaptra, 2020; Frajkova et al., 2020; Vergara et al., 2020).

A VMI prolongada estd associada as ja referidas dificuldades de degluticao oral e faringea, mas também
estad relacionada com necessidade prolongada de suporte ventilatdrio, podendo levar ao recurso da TQT
(McGrath et al., 2020; Vergara et al., 2020; Orser et al., 2020).

A TQT também é um fator de risco para a disfagia, aumentando o risco de aspiracao e consequentes
pneumonias (Chao et al., 2020; McGrath et al., 2020; Vergara et al., 2020; ). A literatura consultada
corrobora o supracitado, mencionando que formas de ventilacao mecanica invasiva, como 10T e TQT,
podem causar lesao laringea e /ou disfagia em até 94% dos casos (Chao etal.,, 2020; Frajkovaetal., 2020;
McGrath et al., 2020; Mohan & Mohaptra, 2020; Vergara et al., 2020).

Todo o processo de internamento em UCI também origina fraqueza muscular, podendo também afetar
os musculos de uma forma global bem como os musculos responsdveis pela degluticao (Bangash et al.,
2020; Biehl, M, & Sese, 2020; Li et al., 2020; Smith et al., 2021; Vergara et al., 2020).

A fraqueza neuromuscular durante o ato de degluticao leva a descoordenacao de musculos e nervos,
estd associada a incidéncia de disfagia e a um risco aumentado de aspiragao. As alteracoes significativas
na fase faringea da degluticao, especificamente desaceleracao da musculatura envolvida no ato da
degluticao, indicam fraqueza neuromuscular em pacientes com sindrome respiratéria aguda (Brodsky et

al, 2018, Larsson et al., 2021).
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A fraqueza muscular adquirida por internamento em UCI manifesta-se em sobreviventes devido a uma
combinacao de atrofia por desuso. Esta fraqueza pode estar presente quer em polineuropatias como
miopatias (Biehl, M, & Sese, 2020; Korupolu et al., 2020; Smith et al., 2021).

Stierli e colaboradores (2020) fizeram um estudo em que mais de 60% dos doentes apresentavam
polineuropatia critica grave e todos apresentaram disfagia moderada a grave e sarcopenia multifatorial
pronunciada, para além disso, todos os pacientes apresentaram alteragoes do estado mental.

A Speech Pathology Australia (SPA) (2020) recomenda cautela contra qualquer intervencao em
disfagia quando um paciente nao estd totalmente alerta ou consciente, pois pode levar a um risco
aumentado de resultados adversos, incluindo aspiracao.

Dada a ligacao entre sindrome respiratdria grave por SARS-Cov-2, as intervengoes associadas e
disfagia, é premente a definicao de medidas para a identificacao das caracteristicas da disfagia com o
objetivo de realizar, uma intervencao diferenciada aos doentes ventilados mecanicamente (Chao et al.,
2020; Orser., et al 2020; Frajkov et al., 2020; Leiva & Reyes, 2020).

A recuperacao é dificil em doentes com maior tempo de internamento na UCI e desta forma a avaliacao
e/ou intervencao precoce por parte de um TF pode ajudar a prevenir complicagdes (Korupolu et al., 2020)

Ochoa e colaboradores (2015) ap6s fazerem a associacao direta entre disfagia e ventilagdo mecanica,
mencionam que o fortalecimento da musculatura da degluticao é a forma adequada para restaurar a
eficiéncia desse mecanismo, referindo que é o TF quem permite o restabelecimento da degluticao
fisioldgica, promovendo a qualidade de vida do paciente.

De uma forma resumida, na figura 2 sao apresentadas as causas pelos autores Macht e colaboradores
(2013).

Oropharyngeal

Altered Sensorium
and laryngeal trauma

IuC-
Neuromuscular e Acquired « | Reducedlaryngeal
Weakness Swallowing sensation
Dysfunction
Gastroesophageal reflux Dyssynchronous
Breathing and swallowing

Figura 2 — Seis potenciais causas para o desenvolvimento de perturbacées da degluticdo adquiridas na UCI (Macht et al., 2013,
pag.3)

Estes autores referem que para disfagia por internamento numa UCI, que referem que existem seis
possiveis causas da disfagia adquirida por UCI, estes dados corroboram todos os dados ja supracitados

como fatores de disfagia.
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2.4. Reabilitacao na Disfagia pds SARS-CoV-2.

E necessario que os TF entendam as caracteristicas da disfagia tendo em conta a doenca base, sendo
que nos casos em que a etiologia é desconhecida ou o diagndstico permanente nao explica a disfagia, é
essencial monitorizar e tratar a disfagia do doente conforme ela se apresenta. Além disso, as avaliacdes e
contribuigdes do TF podem dar informagdes importantes para um diagndstico objetivo (Favero et al., 2017;
Vergara et al,, 2020; Yachou et al., 2020).

Segundo Mohan & Mohapatra (2020) as diretrizes de melhores préticas em doentes com COVID-19
incluem uma triagem pds-extubacao obrigatdria para disfagia na enfermaria, junto do doente, por um
terapeuta dafala, com o objetivo de efetivar as competéncias de degluticao e minimizar os efeitos de longo
prazo da disfagia.

De forma a mitigar ou minimizar a infecao por SARS-CoV-2, é necessario adiar ou evitar algumas
abordagens de avaliacao e reabilitacao ativa, pois muitas envolvem o contato direto com o trato
aerodigestivo superior (e suas secrecdes) e sao considerados procedimentos geradores de aerosséis
(IASLT, 2020; SPA, 2020; Vergara et al., 2020). Abordagens que incluem procedimentos que requerem a
manipulacao da cavidade oral, juntamente com o treino de for¢a muscular expiratdria e inspiratdria, bem
como, o tipo de técnicas que induzem tosse devem ser evitadas (IASLT, 2020; SPA, 2020; Vergara et al.,
2020).

A Associagao Irlandesa de Terapeutas da Fala (IASLT, 2020) refere que a intervencao em disfagia em
doentes com COVID-19, é recomendada em doentes conscientes, com estado respiratério estavel,
contudo antes de uma intervengao € necessdria a avaliacao clinica da degluticao (Fritz et al., 2020; SPA,
2020; Vergaraet al., 2020). Para a suarealizagao recomenda-se que o TF recorraa dois tipos de avaliagao:
a avaliacao clinica invasiva ou nao-invasiva, tendo como objetivo verificar a presenca ou auséncia de
disfagia, caracterizar a sua gravidade, determinar as causas, planear a reabilitacao e aferir os resultados
do tratamento (Maccarini et al,, 2007; Reddy et al., 1991).

Como avaliacao invasiva temos os exames instrumentais tais como a videofluroscopia da degluticao
(VFES) a videoendoscopia da degluti¢ao (VED); a eletromiografia; a manometria faringea e a auscultagao
cervical (Daniels, 2006; Dawodu, 2008).

Em tempo de pandemia o recurso a técnicas como a auscultacao cervical e a palpacao laringea nao
redne consenso na maioria dos profissionais e na literatura. Porém, estd documentado que a auscultagao
cervical ainda pode ser realizada durante a avaliagao de doentes durante a pandemia por COVID-19 (IASLT,
2020; SPA, 2020).

A avaliacao nao instrumental clinica ndo invasiva, consiste na analise dos problemas da degluticao,

através da avaliacao do estado do doente, da anatomia, funcionalidade, sensibilidade, reflexos e aingestao
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oral (Maccarini., et al 2007; Reddy., et al 1991). Neste tipo de avaliacao, inicialmente o TF deverd recolher
informacdes acerca do estado geral de saude do doente, estado de consciéncia, capacidade de
comunicacao, habitos alimentares, presenca de hipersalivacao e duracao da refeicao. Na avaliacao
anatémica sao avaliadas as estruturas orofaciais e a sua motricidade, bem como, é analisada a
biomecanica da degluticao, nomeadamente o movimento hiolaringeo para a degluticdo (Dawodu, 2008;
Reddy., et al 1991).

A sensibilidade é avaliada através de estimulos superficiais, profundos e térmicos e avaliam-se os
reflexos, sendo estes: o reflexo de vomito, tosse, mordida, e degluticao, bem como caracteristicas da voz
apos ingestao oral (Maccarini et al., 2007). Na ingestao oral (avaliagao funcional da degluticao) sao
avaliadas as fases da degluticdao oral e a fase faringea da degluticao, através da utilizacao de vdrias
consisténcias como liquidos, semiliquidos e semissélidos (Logemann, 1984; Ramsey et al., 2003; Wang et
al., 2015).

O TF avalia os dominios clinicos relevantes, incluindo o numero de degluticoes, alteracdes na qualidade
vocal, sinais de aspiracao, frequéncia respiratdria e estase de saliva e residuos na cavidade oral, mantendo
a distancia recomendada tanto quanto possivel (Logemann, 1984; Ramsey et al., 2003; SPA, 2020).

Para além dos dados clinicos, as escalas de avaliacao padronizadas também sao instrumentos, que
medem indiretamente a degluticao, e que podem fornecer uma medicao mais robusta dos problemas de
funcdo. As escalas utilizadas nesta investigacao foram, a Escala de Ingestao Oral Funcional FOIS (Crary,
Mann, & Groher, 2005) traduzida para portugués por Cldudia Dias, 2015; e a escala de Medida de
Independéncia Funcional (MIF) (Lains, 199I; Ottenbacher et al., 1996) traduzida para portugués por Riberto
et al (2004). Este tipo de escalas sao ferramentas recomendadas para orientar o planeamento (Ku et al.,
2020).

Os primeiros doentes sobreviventes com SPICI por COVID-19 a chegarem aos centros de reabilitacao,
necessitam, de acordo com as medidas de seguranca, um ajuste do programa de reabilitacao, quer na
avaliacao clinica, quer na intervencao, no que se refere a drea da degluticao, uma vez que sao na sua
maioria, considerados procedimentos geradores de aerossois. Por este motivo suspendeu-se a avaliacao
dos reflexos da tosse, degluticao e palatal, durante a observacao destes doentes, sendo que os
procedimentos passaram a realizar-se em ambientes com boa ventilacao, com numero limite de
intervenientes e utilizacao de equipamento de protecao individual apropriados (IASLT, 2020; SPA, 2020;
Vergara et al., 2020).

Outros tratamentos médicos podem apoiar o processo de reabilitacao; por exemplo, o uso de
tratamentos farmacoldgicos pode reduzir as secrecdes e facilitar a reabilitacao (RCSLT, 2020).

Para Leandro e colaboradores (2020) estima-se que cerca de 6% a 10% dos doentes infetados pelo

virus SARS-CoV-2 apresentaram um quadro infecioso severo a critico, com provavel necessidade de
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internamento em UCI. Como anteriormente referido, o internamento prolongado culmina em vdrias
incapacidades, tendencialmente graves, nomeadamente sequelas respiratdrias, cardiovasculares,
cognitivo-comportamentais, cutanéas, neuromotoras, musculo-esqueléticas, de degluticao, genito-
urindrias e dor, cujo programa de intervencao multidisciplinar, devera centrar-se na capacitacao funcional
global do doente, com vista a potenciacao da autonomia, participacao e re-integracao socio-familiar
(Demeco et al., 2020: De Biase et al., 2020: Carneiro et al., 2021: Larsson et al, 2021: Leandro et al., 2020).

Aintervencao do TF, apesar de ser ainda pouca conhecida na atuacao em doentes com SARS-Cov-2,
representa um importante papel nas dificuldades de degluticao, uma vez que é o profissional capacitado
para suporte técnico a todo o processo terapéutico, habilitando e reabilitando os doentes que
apresentarem alteracoes por sequelas COVID-19, promovendo uma melhor qualidade de vida aos que
recebem alta (IASLT, 2020; Larsson et al, 2021; Vergara et al., 2020; Carneiro et al., 2020). A pandemia
poderd existir algumas modificacdes nas abordagens de tratamento, como por exemplo, o uso de
estratégias compensatdrias em vez de estratégias ativas, conforme apropriado (liquidos espessados,
alimentos com textura modificada, suporte nutricional, mudancas posturais e/ou outras manobras (Mattei
etal., 2020; Vergara et al., 2020).

Stierli e colaboradores (2020) enfatizaram a importancia da avaliacao e intervencao precoce disfagia
pelo TF da em doentes COVID-19 ventilados mecanicamente. O papel do TF na UCI ja foi estabelecido ha
algum tempo (Brodsky et al., 2020), contudo o seu papel no tratamento de doentes com COVID-19 foi
reconhecido recentemente, em 28 de abril de 2020, pela WHO, que enfatizou a importancia de todos os
membros da equipa multidisciplinar na reabilitacao dos doentes, de forma a recuperarem o seu estado
funcional e a sua autonomia (Lima et al., 2020: WHO, 2020).

Pretende-se com estainvestigacao definir as caracteristicas da disfagia através da avaliacao por TF em
doentes com COVID-19, com o objetivo facilitar a definicao de um plano de intervencao ajustado a esta

populacao, pelos TF.

3. Contextualizagao da Investigacao

A Terapia da Fala tem um papel fundamental, contribuindo para a escolha de uma via de alimentacao
segura e evitando consequéncias respiratdrias do doente com disfagia. A intervencao do TF
depende do tipo e da gravidade da disfagia podendo ser necessdrias adaptacoes de dieta ou até
restricdo da mesma (Favero et al., 2017; Oliveira et al., 2020; Vergara et al., 2020; Yachou et al., 2020).

A disfagia esta associada ao aumento da taxa de morbilidade e mortalidade, sobretudo pelo risco de
aspiracao e infecdes broncopulmonares associadas, desnutricao e desidratacao (Kidd et al., 1995; Ney et

al, 2009: Sala et al., 1998).
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Mohan & Mohapatra (2020) afirmam que a disfagia afeta o curso e o progndstico da reabilitacao e
recuperacao geral de doentes internados na UCI. Desta forma é necessario que médicos e profissionais de
reabilitacdo compreendam a relagao entre sindrome respiratdria aguda e disfagia para que possam ser
diligenciados encaminhamentos necessarios e as intervencdes precoces iniciadas. A relacao entre
COVID-19 e disfagia ainda é uma drea nova, mas ha conhecimento suficiente para criar ligagdes entre as
duas. Como o sistema respiratdrio esta intimamente coordenado com o padrao normal de degluticao, se
um doente apresentar complicacdes respiratdrias, pode correr o risco de desenvolver disfagia, que pode
resultar em pneumonia de aspiracao (Matsuo & Palmer, 2009; Frajkova et al., 2020; Mohan & Mohaptra,
2020).

Apoiado nesses fatores, este estudo pretende investigar quais sao os défices da degluticao presentes
em doentes COVID-19 internados no Centro de Reabilitacao na Regiao Norte de Portugal, no
Centro Hospital de Vila Nova de Gaia/Espinho (CHVYNG/E-CRN), bem como perceber quais as possiveis
causas/ fatores que tiveram implicacdo nesse diagndstico. Pretende-se também analisar as
caracteristicas da disfagia mais significativas na populacao da amostra em estudo, atendendo a que a
avaliacao cuidadosa da seguranca e eficacia da degluticao, é de extrema importancia para sobreviventes
com COVID-19, até pela gravidade da sua doenca pulmonar (Carneiro et al, 2020, Warnecke et al.,
2020).

Apds uma revisao na literatura sobre a disfagia em COVID-19 verificou-se que os estudos sao
escassos. Prevalecem os estudos que apenas comprovam a incidéncia da disfagia e do risco de
aspiracao nos doentes criticos, internados nas UCI, principalmente apds remocao de 10T ou TQT, ou
devido a disfuncao muscular laringea e disfagia associada a alteracoes de sensibilidade da via area
superior (VAS).

E também importante, salientar que, no nosso conhecimento, ainda nao foi publicado nenhum estudo
que analise os fendtipos da disfagia em doentes com COVID-19 em contexto de reabilitacao.

Assim, selecionou-se uma amostra por conveniéncia na Regiao Norte de Portugal, nomeadamente no

Centro de Reabilitacao do Norte, CHVNG/E.

4. Metodologia

41. Desenho global da Investigagao

O desenho de estudo segue um carater quantitativo e transversal, ou seja, objetiva quantificar a
relacao entre o COVID-19 e outras varidveis que existem da amostra definida no momento de entrada no
CRN.

Para tal foi definida a seguinte questao de investigacao “Em doentes internados por COVID-19 no CRN-
CHVNG/E, quais sao os fendétipos da disfagia mais prevalentes?”. Os objetivos de investigacdo sao

analisar quais os fendtipos da disfagia em doentes com COVID-19 internados no CRN atendendo a
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homogeneidade da amostra e na heterogeneidade das caracteristicas sociodemogrdficas; analisar a
associacao entre COVID-19 e disfagia e relacionar a disfagia com as suas possiveis causas.

Assim, por um lado, visa avaliar os fendtipos da disfagia em doentes SARS-Cov-2, e, por outro lado,
pretende, simultaneamente, analisar quais as causas desse diagnastico e verificar quais as caracteristicas

mais prevalentes.

4.2. Populacao e Critérios de Selecao da Amostra

A amostra de conveniéncia é constituida por doentes internados no CHVNG/E-CRN por COVID-19
com Disfagia. Como critérios de inclusao definiram-se: o diagndstico de COVID-19 documentado por
exame clinico; diagndstico de disfagia e escala da FOIS igual ou inferior a 6. Como critérios de exclusao
foram considerados: alteracao da degluticao documentada prévia a COVID-19; outras patologias
neuroldgicas, respiratérias e/ou imunitarias associadas; nao apresentar disfagia; ter uma FOIS
superior a 6. No periodo compreendido entre abril de 2020 a junho de 2021 foram admitidos no CRN
96 doentes com COVID-19 que cumpriam os critérios de inclusao. Pela aplicacao dos critérios de
exclusao forma selecionados os doentes para a amostra do presente estudo. Excluiram-se: 2 por
disfagia prévia; 15 por diagndsticos de outras doencas neuroldgicas e 28 por nao apresentarem
disfagia, obtendo uma FOIS nivel 7. Apds a aplicacao destes critérios obtiveram-se 51 doentes no
finaAl da selecao da amostra. como se pode observar na figura 3.
Figura 3 — Selegdo da Amostra
Doentes com COVID-19 nternados no CRN entre Miargo de

2020 e Maio 2021
n=96

Exclusdo: Doentes com disfagia prévia
n=2

Exclusdo: Doentes com outras doengas neurolégicas
n=15

Exclusdo: Doentes com FOIS 7
n=28

Amostra final
Doentes com COVID-19 internados no CRN com disfagia
n=51

43. Caraterizacao da Amostra

Participaram neste estudo 51 pessoas internadas no CRN, com o diagnéstico de COVID-19, e com
disfagia como consequéncia da doenca. As caracteristicas dos participantes, do presente estudo
encontram-se na tabela 1. A maioria dos doentes sao do sexo masculino (7= 39; 76.5%), e 12 doentes sao
do sexo feminino (23.5%). Tém idades compreendidas entre os 35 e os 85 anos de idade (M= 64.34; SD=
9.41), sendo que a faixa etdria dos 61aos 70 anos é a mais prevalente (7 =22; 43.1%), sequida das faixas
etdrias dos 51aos 60 anos (23.5%), dos 71 aos 80 anos (15.7%) e dos 41 aos 50 anos (11.8%). No que diz
respeito a escolaridade, a maioria dos participantes concluiram o Ensino Secundario (7 76 = ; 31.4%),

sequindo-se participantes que concluiram 0 1.2 Ciclo (7= 9;17.6%), a Licenciatura/ Mestrado (7=7;13.7%),
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0 3.2 Ciclo (/7= 6:11.8%), 0 2.2 Ciclo (/7= 5: 9.8%), 0 Ensino Profissional e o Doutoramento (/7= 7: 5.9% cada

um) e, por fim, pessoas nao escolarizadas (7= 2; 3.9%).

Em relagao a situacao profissional a maioria dos participantes sao reformados (/7= 27;52.9%), sequindo-

se de participantes a exercer atividade profissional (77=17; 33.3%), e de participantes de baixa médica (7=

7;13.7%).

Foi ainda analisado o consumo tabdgico, verificando-se que 19 pessoas nao fumavam (37.3%), e que 16

pessoas fumam (31.4%) ou sao ex-fumadores (31.4%).

Tabela1
Caraterizacao da amostra
Varidvel F %
Sexo
Masculino 39 76.5
Feminino 12 235
Faixa Etdria
[31-40] 1 2.0
[41-50] 6 1.8
[51-60] 12 235
[61-70] 22 431
[71-80] 8 15.7
[81-90] 2 39
Grau de Escolaridade
Sem Habilitac6es 2 39
1.2 Ciclo 9 17.6
2.2 Ciclo 5 9.8
3.2 Ciclo 6 1.8
Secunddrio 16 314
Ensino Profissional 3 59
Licenciatura/ Mestrado 7 13.7
Doutoramento 3 5.9
Situacao Profissional
Ativo 17 333
Reformado 27 52.9
Baixa/ Licenca 7 137
Tabagismo
Fuma 16 314
Nao Fuma 19 373
Ex-Fumador 16 314

Nota: As percentagens foram calculadas em funcao do numero total de participantes.

20



4 4. Instrumentos de Recolha de dados

4.41. Proposta de Protocolo de Avaliacao Inicial da Sindrome de pés-cuidados intensivos
em pacientes com COVID-19, ambiente de reabilitacao hospitalar

A Proposta de Protocolo de Avaliacao Inicial da Sindrome de pds-cuidados intensivos em pacientes
com COVID-19, ambiente de reabilitacao hopsitalar, foi desenvolvidar por Carneiro e colaboradores (2020)
com o objetivo de integrar o doente SPICI pds internamento por COVID-19, em um programa de
reabilitacao estruturado no CRN, e coletar dados para futuros estudos prospetivos e observacionais. Os
doentes foram encaminhados para o centro apés internamento em UCI.

0 protocolo engloba os principais aspetos que parecem ter influéncia na reabilitacao, uma vez que o seu
objetivo é fornecer um programa individualizado e atingir altos niveis de intensidade de tratamento, tendo
em conta um modelo holistico de intervencao, de forma que o programa intensivo de intervencao seja
projetado abordando os défices globais do doente. Para isto, é necessdria uma equipa de reabilitacao
multiprofissional e interdisciplinar, que engloba os seguintes profissionais: fisiatra, fisioterapeuta, TF,
terapeuta ocupacional, enfermeiro de reabilitacao, nutricionista e neuropsicélogo.

0O protocolo é constituido por dados sociodemogrdficos e clinicos, recolhidos no momento de admissao
do doente, pelos profissionais ja supracitados com informacoes de todas as areas profissionais inseridas
na equipa de intervencao.

O protocolo é aplicado nas instalacées do CRN, pelos médicos, TF terapeutas ocupacionais,
fisioterapeutas e psicélogos com formagao nos testes que constituem o mesmo. Este protocolo, iniciado
em margo de 2020, deu origem a base de dados do CHVNG/E- CRN de onde foram retiradas as varidveis

relevantes para esta investigacao.

4.4.1.1. Questdes Sociodemograficas

As questdes sociodemogrdficas presentes no protocolo sao histdrico social e familiar; histdrico médico
anterior, com foco nos fatores de risco cardiovascular e nas alteracoes cardiovasculares, respiratdrias,
neuroldgicas, enddcrinas e psiquidtricas; o tempo até a admissao no hospital e na UCI, exames
nasofaringeos da SARS-CoV-2 e o tempo até a admissao; informacdes importantes relativas ao periodo
de UCI, nomeadamente no que diz respeito ao suporte respiratdrio, ventilacao mecanica ou ECMO e
desmame ventilatério, bem como outras disfuncdes organicas e necessidade de outros suportes

externos.

4.4.1.2 Questdes Clinicas
As questdes clinicas presentes no protocolo sao questdes que permitem tracar um perfil clinico do
doente, tendo em conta, as regras necessdrias para uma avaliacao segura para o doente e para

o profissional em tempo de pandemia. 5
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Os dados sao recolhidos avaliando os sintomas clinicos tais como, a pele, estado nutricional e avaliacao
do risco nutricional; a presenca de disfagia rastreada por avaliagao clinica no momento primeira refeicao;
avaliacao neurocognitiva; dor; exame neuromuscular e neuroldgico completo; exames fisicos (equilibro,
marcha); fadiga; avaliacao respiratdria: forca muscular respiratdria (pressao inspiratdria maxima e pressao
expiratéria mdxima), pico de fluxo da tosse, andlise gasimétrica matinal e oxi- capnografia e por fim a
Medida Independente Funcional (MIF) (Granger et al., 1986)

De todos os dados recolhidos pelo protocolo no CHVNG/E- CRN para esta investigacdo so
foram selecionados e analisados os dados que se relacionassem diretamente com a degluticao. Em
relacao aos dados recolhidos ao nivel da degluticao especificamente: a elevacao hiolaringea
(adequada/reduzida); residuos na cavidade oral; escape anterior; alteracdes da qualidade vocal; FOIS e

espessamento de liquidos (fino, mel, néctar e pudim).

4.4.1.3. Medida de Independéncia Funcional - MIF

Esta escala foi desenvolvida por Granger et al (1986) tendo como referéncia a Classificacao
Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens publicada pela WHO em 1980. Tem como
objetivo diagnosticar o grau de capacidade/incapacidade funcional de adultos e idosos avaliando o
desempenho da pessoa e a necessidade de cuidados exigida para a realizacdao de uma série de tarefas
motoras e cognitivas de vida didria, monitorizando a evolucao da pessoa durante os programas de
reabilitacao (Granger et al., 1986)

E constituida por 18 itens, divididos em duas sub-escalas, a Motora e a Cognitiva. Na sub-escala motora
fazem parte 13 itens dos quais 6 se referem: ao Autocuidado, ao Controlo de esfincteres, a
Mobilidade/Transferéncias, a Locomoc¢do. Na sub-escala Cognitiva agrega 5 itens referentes a
Comunicacao, e a Cognicao Social. A pontuacao é efetuada atribuindo pontos de acordo com o grau de
dependéncia e varia entre 7 (independéncia completa) e 1 (ajuda total).

O total mdximo é de 126 pontos e indica independéncia total e o minimo é de 18 pontos e designa
dependéncia total e podem ser identificados 4 pontos de corte: 18 pontos, dependéncia completa; 19 - 60
pontos, dependéncia modificada com assisténcia até 50% da tarefa; 61 — 103 pontos, dependéncia

modificada, com assisténcia até 25% da tarefa; 104 — 126 pontos (independéncia completa).

4.4.1.4. Functional Oral Intake Scale - FOIS
Desenvolvida por Crary et al. (2005) e traduzida para portugués de Portugal por Cldudia Dias (2015) a
escala FOIS é reconhecida e estatisticamente validada para avaliar pacientes com disfagia. Esta escala

apresenta sete niveis de classificacao com base em questdes clinicas que refletem a capacidade de
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ingestao oral, onde o nivel mais alto 7 equivale: nivel 7- via oral total sem restricdes; e o nivel mais baixo:
nivel 1 - nada via oral.

Os niveis de um a trés referem-se a graus de alimentacao nao oral; os niveis de quatro a sete referem-
se a diferentes graus de alimentagdo por via oral (Crary et al, 2005).). Os (ltimos niveis da escala
consideram as modificacoes da dieta e as manobras compensatdrias do paciente, mas todos se focam no
que o paciente consome diariamente por via oral. O facto de ser uma escala de aplicacao simples e de curta
duracao permite um despiste rapido da existéncia de dificuldades ao nivel da alimentacao oral, sem ser
necessario recorrer a uma avaliacao funcional prévia (Crary et al,, 2005). A rdpida identificacao da
gravidade da disfagia, permite uma intervencao célere, individualizada e direcionada para as necessidades
do utente impedindo, assim, consequéncias mais graves na sua satide. E considerada uma ferramenta itil
para documentar a alimentacdo atual do utente e aferir a sua alteracdo ao longo do tempo (Crary et al.,

2005).

4.4.1.5. Avaliagao Respiratéria PIM e PEM (Manometria)

A mensuracao das pressoes respiratorias é um procedimento clinico simples (facil compreensao e
aplicagao), de baixo custo e nao invasivo, que permite quantificar a forca dos misculos da respiragao em
pessoas saudaveis, com doenca pulmonar ou neuromuscular (Enright PL, et al 1994).

No CRN, este procedimento é realizado pelo fisioterapeuta de forma a obter dados sobre a capacidade
do sistema respiratdrio em gerar fluxos. Quando estas medidas se apresentam reduzidas, podem sinalizar
possibilidade de insuficiéncia respiratdria, pois denotam a performance dos musculos da ventilacao ao
longo do tempo. A forca da musculatura respiratdria, é avaliada através da mensuracao das pressoes:
Pressao Inspiratdria Maxima (PIM) e a Pressao Expiratdria Maxima (PEM) através de um exame simples,
nao invasivo, de baixo custo, de facil compreensao e aplicacao, denominado Manometria (Souza R.2002).

A disfuncao da musculatura respiratdria pode levar a hipoventilagcao por reducao do volume de ar, da
tolerancia ao exercicio e, em casos extremos, a faléncia respiratéria. Neste sentido, torna-se
imprescindivel a avaliacao da forca da musculatura ventilatéria. As pressoes expiratdrias sao
normalmente mensuradas a partir da capacidade pulmonar total (CPT). Valores maiores do que >80
cmH20 (em homens) ou 70 cmH20 (em mulheres) para PIM ou >70 cmH20 homens e > 60 cmH20 em
mulheres para PEM excluem fraqueza relevante da musculatura ventilatdria (Enright PL, et al 1994).

Estas medidas sao importantes para a analise da funcionalidade da degluticao uma vez que se existir
uma interrupcao do padrao normal de respiracao, as vias aéreas estao potencialmente expostas e como
resultado desse periodo descoordenado de apneia, pode resultar numa dificuldade na coaptacao gldtica,

ou seja, no encerramento das vias aéreas superiores (Coutts, 2020).
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4.4.1.6. Questdes Clinicasde Terapia da Fala

Os dados recolhidos na avaliacao funcional da degluticao incluidos no Protocolo foram selecionados
pelo departamento de terapia da fala do CRN, com base em evidéncias cientificas, uma vez que em Marco
de 2020 surgiram em Portugal os primeiros casos de SARS-CoV-2 e a situacao de alerta e urgente de
intervencao perante uma nova doenca pandémica, exigiu um cuidado extra para controlo dainfecao. Desta
forma, foram selecionados dados referenciados em outros paises com maior conhecimento acerca da
infecao, para que a avaliacao da degluticao em tempo de COVID-19 seja realizada com a maior seguranca
possivel para o doente e para o profissional. Sao eles a utilizacao da FOIS; espessamento de liquidos;
escape anterior; residuos na cavidade oral; alteracoes da qualidade vocal; elevacao hiolaringea; Sinais
Clinicos de Aspiracao (SCA) e degluticées mudiltiplas. Estes dados permitem, sequndo a American Speech-
Language-Hearing Association (ASHA), Speech Pathology Australia (SPA) e a New Zealand Speech-
Language Therapist’s Association (NZSLTA), a avaliacao da degluticao sem que exista contacto fisico

entre o doente e o TF, obtendo assim a protecao do profissional ao contagio por SARS-CoV-2.

4.4.2. Procedimentos de Recolha de dados

Apds a definicao de objetivos e metodologia da investigacao, procedeu-se ao pedido de parecer a
comissao ética do CHVNG/E-CRN no dia 08/02/2021, para aceder aos dados registados entre abril
2020 e junho de 2021 na base de dados ja existente, obtendo-se um parecer positivo no dia
24,/03/2021 (anexo 1- autorizacdo dos membros da Comissao de Etica do CHVNG/E-CRN.

A todos esses individuos foram garantidos os requisitos de anonimato através da autorizacao da
comissao de ética fornecida pelo CHVNG/E-CRN para realizacdo do estudo, garantindo a
confidencialidade, sigilo e privacidade dos participantes. Este procedimento relativo a confidencialidade
é garantido no momento de admissao no CHVNG/E-CRN.

As varidveis em estudo suprarreferidas no capitulo 4.4.1. foram recolhidos pela investigadora

consultando a base de dados supracitada.
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4.4.3. Tratamento e Analise dos Dados

Os dados recolhidos foram tratados e analisados utilizando a versao 22.0 do software IBM™ SPSS™
(Statistical Package for Social Sciences; \BM, Armonk, NY) para Windows™.

Preliminarmente, procedeu-se a verificacao dos valores omissos, na qual nao se encontraram valores
atipicos univariados.

De seguida realizou-se a analise exploratdria dos dados nomeadamente a sensibilidade, através de
medidas de simetria e curtose; e a homogeneidade da distribuicao por meio do teste de Levene e a
normalidade através do teste de Kolmogorov-Smirnov, atendendo ao tamanho da amostra.

Depois dos pressupostos estarem validados, para uma andlise completa aos dados realizou-se uma
andlise descritiva das varidveis sociodemograficas e clinicas (acima descritas) através da exploragao das
distribuicoes das varidveis e das medidas de tendéncia central, de acordo com o tipo de varidvel [ordinal
(mediana e intervalo interquartilico), nominal (moda e frequéncia) ou métrica (média e desvio-padrao)].

Com o intuito de entender a correlacao entre as varidveis clinicas e as varidveis sociodemograficas
recorreu-se a estatistica inferencial, de acordo com o tipo de variaveis em questao, concretamente ao
coeficiente de correlagao de Pearson (2 variaveis intervalares), ao coeficiente de correlagao de spearman
(2 variaveis ordinais ou 1 varidvel ordinal e 1 intervalar), ao coeficiente de correlacdo Ponto Bisserial (
varidvel intervalar e 1 varidvel nominal) e ao teste de Qui-Quadrado (2 varidveis nominais
ou 1varidvel nominal e 1 ordinal).

As correlacoes acima descritas embora sejam ferramentas de pesquisa bastante uteis, nao nos
informam sobre o poder preditivo das varidveis. Para este fim, foi realizada uma analise de regressao, onde
se utilizou um conjunto de varidveis clinicas para prever os valores da FOIS. A regressao foi mdltipla na

qual se utilizou um conjunto de variaveis clinicas para prever os valores da FOIS.
5. Apresentacao de Resultados

No subcapitulo 5.1 serao apresentados os resultados relativos a estatistica descritiva, nomeadamente
as caracteristicas clinicas dos sujeitos com COVID-19 internados no CRN, caracteristicas estas associadas
ao internamento na UCI e a avaliacdo no momento da admissao no CRN. No subcapitulo 5.2 serao
reportados os resultados relativos a estatistica inferencial, onde sao analisadas as causas da disfagia,

quais as mais prevalentes.
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5.1. Caracterizagao Clinica

A tabela 2 apresenta as medidas de tendéncia central e de dispersao, a média e o desvio-padrao das

escalas clinicas, acima mencionadas, utilizadas para caracterizar os sujeitos com disfagia e COVID-19.

Tabela 2

Média e desvio-padrao das pontuacdes das escalas clinicas

Escalas Clinicas M DP
Avaliacao Respiratdria — Manometria

Pressao Inspiratdria Maxima 61.78 20.96

Pressao Expiratdria Maxima 67.90 19.45
Medida de Independéncia Funcional

Motora 5333 11.05

Total 87.31 1.79

Analisando a avaliagao respiratdria, concretamente amanometria pela medicao da Pressao Inspiratdria
Médxima constata-se que o minimo é 14.0 cmH,0 e o0 médximo 118.0 cmH,0 (M= 61.78 cmH,0 ; DP=
20.96).

No que se refere a manometria pela medicao da Pressao Expiratdria Maxima, regista-se um minimo de
26.0 cmH,0 e um méximo de 114 cmH,, 0 que correspondem a uma média de 67.90 cmH, 0 (DP =19.45).

Na tabela 2, ainda sao apresentadas a média e o desvio-padrao das pontuacoes obtidas na MIF motora
e total. Nela verifica-se que os sujeitos da amostra apresentam uma dependéncia modificada com 25% de
assisténcia (Riberto, 2004), concretamente as pontuagdes da MIF total (M = 87.31, DP = 11.79) e da MIF
motora (M =53.33, DP =11.05).

Atendendo a tabela 3, é possivel averiguar que durante o tratamento 58.8% (/7 = 30) da amostra
requereu suporte ventilatdrio nao invasivo e, a maioria, 94.1% (7= 48) da amostra necessitou de suporte
ventilatdrio invasivo. Além disso, 48.0% (7= 25) dos suijeitos foram sujeitos a TQT e 51.0% (7= 26) nao
foram sujeitos a TQT. Assim, depois dos procedimentos acima descritos 66.7% (/7= 34) dos individuos

apresentou um desmame ventilatdrio dificil.

Tabela 3
Estatistica descritiva das varidveis clinicas

Varidvel Clinica F %

Suporte Ventilatério Nao Invasivo

Sim 30 58.8

Nao 21 412
Suporte Ventilatdrio Invasivo

Sim 48 941
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Nao 3 59
Traqueostomia

Sim 25 48.0

Nao 26 51.0
Desmame Ventilatdrio Dificil

Sim 34 66.7

Nao 13 25.5

Nao se aplica 4 7.8
Sépsis

Sim n 21.6

Nao 40 78.4
Pneumonia de Aspiracdo

Sim 6 1.8

Nao 45 88.2
ECMO Suporte

Sim 6 1.8

Nao 45 88.2
Oxigenoterapia L/ min

Sim 26 51.0

Nao 22 431

Nao se aplica 3 59

Além disso, em 88.2% (7= 45) dos suijeitos nao foi necessario realizar ECMO para suporte circulatdrio e
em 51.0% recorreu-se a oxigenoterapia (7= 26).
A COVID- 19 teve como efeito em 21.6% dos suijeitos da amostra uma sépsis (7= 11) e em 88.2% uma

pneumonia de aspiracao (/7= 45).

Tabela 4
Estatistica descritiva das varidveis clinicas

Varidvel Clinica F %

Escape anterior

Sim 10 19.6

Nao 11 80.4
Residuos na Cavidade Oral

Sim 11 80.4

Nao 10 19.6

Elevacao Hialolaringea
Sim 2 39
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Nao 49 96.1

Alteracao na Qualidade Vocal

Sim 50 98.0

Nao 1 2.0
SCA

Sim 37 725

Nao 14 275
Espessamento dos Liquidos

Pudim 3 5.9

Néctar 17 333

Mel 20 39.2

Fino " 216
Degluticdes mdltiplas

Sim 20 39.2

Nao 31 60.8

Relativamente a tabela 4, 80.4% da amostra nao tinha escape anterior (moda) (7 = 41), 80.4% da
amostra tinha residuos na cavidade oral (77 = 41), 72.5% tinha SCA (17=37) e 60.8% nao tinha degluticées
multiplas (7=31)

A maioria da amostra apresentava alteracao da qualidade vocal (98.0%) (7 = 50) e apresentava
reduzida elevacao hiolaringea (96.1%) (7= 49).

Por fim, no que diz respeito ao espessamento dos liquidos 39.2% encontrava-se a mel (7=20),33.3% a

néctar (7=17),21.6% afino (7=11) e 5.9% a pudim (77 = 3)

Tabela 5
Estatistica descritiva FOIS

FOIS F %

1 6 1.8
2 1 2.0

4 18 353
5 22 431
6 4 7.8

A medianadaFOIS é 5.0, presente natabela 5, sendo que ao analisar verificamos que 43.1% da amostra

se encontrana FOIS 5, segue-se 35.3% na FOIS 4;11.8% na FOIS 1; 7.8% na FOIS 6 e 2.0% na FOIS 2.
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Relativamente ao numero de dias em internamento numa unidade de cuidados intensivos regista-se

uma média de 41.33 (DP = 32.56), dias de internamento no total (Hospital e CRN) média 111.31e DP = 49.40.

5.2. Estatisticas Inferenciais

Analisando as varidveis clinicas que caracterizam a disfagia em funcao da FOIS constata-se que existem
correlagdes significativas e positivas no escape anterior [X?(4) =17.51, p =.001], nos residuos na cavidade
oral [X2(4) =18.56, p = .001], nos SCA [X?(4) = 15.10, p = .004], no espessamento dos liquidos [X2(12) =
58.64, p =.000] e nas degluticoes muiltiplas [X?(4) = 12.42, p = .015]. Desta forma, os sujeitos com um
menor nivel na FOIS relatam a presenca de escape anterior, residuos na cavidade oral, SCA, espessamento
dos liquidos e degluti¢coes muiltiplas.

Na comparacao das varidveis clinicas que caracterizam a disfagia ao nivel da idade verificou-se que
existem correlagdes significativas e negativas nos residuos na cavidade oral (rp, =-.33,p =.02), no escape
anterior (rpp = -.34, p =.014) e no SCA (rpp, = -.33, p =.018). Assim, os sujeitos com uma idade superior
demonstram a presenca de escape anterior, de residuos na cavidade oral e de SCA.

H3 correlagoes significativas e positivas entre a presenca e a auséncia de SCA e algumas varidveis
clinicas da disfagia, concretamente as degluticées muiltiplas [X?(1) = 8.33, p = .004], os residuos na
cavidade oral [X?(1) =11.31, p =.001] e 0 espessamento dos liquidos [X?(3) = 31.08, p =.000]. Os sujeitos
com presenca de SCA tem tendéncia para apresentarem também deglutices mudiltiplas, residuos na
cavidade oral e espessamento dos liquidos.

Além disso, constata-se uma correlacao significativa e positiva entre a presenca de TQT e SCA [X2(1) =
9.32,p=.002], ou seja, a presenca de TQT estd associada a presenca de SCA.

A presenca de TQT associa-se positivamente a existéncia de pneumonia de aspiracao, X2(1) =7.07,p =
.008, e a presenca de desmame ventilatrio dificil, X?(2) =10.16, p =.006.

Ha uma correlagao negativa significativa entre os dias de internamento no total e a TQT, rp,, =-.58,p =
.000. Assim, mais dias de internamento no total estd associado a presenca de TQT. Também quando
analisamos os dias de internamento em UCI verificamos uma associacao negativa significativacoma TQT,
I'pp = -.52,p =.000, ou seja, mais dias de internamento em UCl estd associado a presenca de TQT.

Analisando a presenca de TQT em funcao da FOIS constata-se que existe uma correlagao significativa
e positiva, X?(4) =11.69, p =.020. Desta forma, os sujeitos com um nivel superior na FOIS tem tendéncia a
nao apresentar TQT.

A MIF Motora esta positivamente correlacionada coma TQT, rpp, =.31, p =.025. Maior pontuagao na MIF

Motora estd associada a nao presenca de TQT. De igual forma, a MIF Total estd positivamente
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correlacionadacomaTQT, rpp, =.33, p=.017. Maior pontuagao na MIF Total estd associada a nao presenca
de TOT.

No que concerne a avaliagao respiratoria, manometria, tanto o PIM (rp,, = .29, p = .036), como o0 PEM
(rpp=.32,p= .021), apresentam uma correlagao positiva significativa com a presenca de TQT, ou seja, a
presenca de TQT estd associada a valores de PIM e PEM mais baixos.

Natabela 6, encontra-se exposta a média e desvio-padrao das pontuacées da PIM entre sexos em cada
nivel da FOIS. Nao se verificou uma correlacao significativa entre sexo e a PIM, (rpb =-17,p =.24); porém
é possivel averiguar que o sexo masculino apresenta uma PIM abaixo do valor minimo (80 cmH,0)
considerado aceitavel para o sexo em questao (M = 63.72, DP = 21.69), e 0 mesmo acontece com o sexo
feminino, no qual o valor minimo (60 cmH,0) padronizado é superior a média da PIM neste sexo (M =
55.50, DP =17.73). Todavia, entre a FOIS e a PIM verificou-se uma correlacao significativa e positiva, rg =
.34,p =.016, ou seja, a medida que os niveis da FOIS se aproximam de uma dieta geral e sem restricoes, 0s

valores do PIM ultrapassam os valores minimo aceitdveis definidos por Polkey e Moxham (2001).

Tabela 6

Média e desvio-padrao das pontuacgoes da Pressao Inspiratdria Maxima entre sexos em cada nivel da FOIS

Niveis daFOIS | Sexo

Masculino Feminino Total

M DP M DP M DP
1 49.00 18.44 49.00 18.44
2 14.00 14.00
4 65.27 12.02 50.00 22.07 62.72 14.51
5 69.00 22.80 56.25 18.04 64.36 21.67
6 7733 36.35 66.00 7450 30.22
Total 63.72 21.69 55.50 17.73 61.78 20.96

Na tabela 7, encontra-se exposta a média e o desvio-padrao das pontuacoes da PEM entre sexos em
cada nivel da FOIS. A par da PIM, também nao se verificou uma correlacao significativa entre o sexo e a
PEM, rp,}, =.02, p =.88; porém € possivel averiguar que o sexo masculino apresenta uma PEM abaixo do
valor minimo (150 cmH,,0) considerado aceitdvel para o sexo em questao (M = 67.67, DP =19.85), e que 0
mesmo acontece com o sexo feminino, no qual o valor minimo (120 cmH,0) padronizado é superior a

média da PEM neste sexo (M = 69.67, DP = 18.54). Todavia, entre a FOIS e a PEM verificou-se uma
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correlacao significativa e positiva, rg =.32, p =.02, ou seja, a medida que os niveis da FOIS se aproximam

de uma dieta geral e sem restricdes, os valores da PEM aumentam.

Tabela7

Média e desvio-padrao das pontuacdes da Pressao Expiratéria Maxima entre sexos em cada nivel da

FoIS
Niveis daFOIS | Sexo

Masculino Feminino Total

M DP M DP M DP
1 56.00 13.54 56.00 13.54
2 40.00 40.00
4 67.33 18.39 69.67 19.30 67.72 17.97
5 70.7 20.93 69.00 21.27 70.09 20.56
6 87.67 18.77 63.00 81.50 19.67
Total 67.67 19.85 69.67 18.54 67.90 19.45

Como se pode verificar na Tabela 8, entre a FOIS e a MIF Motora verificou-se uma correlacao significativa

e positiva, rg =.45, p =.001, e entre a FOIS e a MIF Total também se verificou uma correlagao significativa

e positiva, rg =.42,p=.002, ou seja, a medida que os niveis da FOIS se aproximam de uma dieta geral e sem

restricdes, os valores da MIF motora e total aumentam no sentido de uma maior funcionalidade e

independéncia.

Tabela 8

Média e desvio-padrao das pontuacdes da MIF Motora e Total entre sexos em cada nivel da FOIS

Niveis da FOIS MIF Motora MIF Total

M DP M DP
1 46.83 5.81 81.83 10.63
2 34.00 66.00
4 48.94 11.04 8211 11.54
5 59.27 8.76 94.09 7.88
6 55.00 12.73 87.00 15.08
Total 5333 11.05 87.31 1.79
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Os dias de internamento no total estao negativamente correlacionados com os niveis da FOIS, rg =-.38,
p =.006. Um maior nimero de dias em internamento esta associado a menores niveis na FOIS.

H4 uma correlagao negativa significativa entre os dias de internamento no total e algumas varidveis
clinicas, como a pneumonia de aspiragao (rp}, =-.38,p=.006), a ECMO de suporte (r,, =-.46,p=.001) ea
oxigenoterapia (rpb = -.36, p = .010). Assim, mais dias de internamento no total estao associados a
presenca de pneumonia de aspiracao, a utilizacao de ECMO e de oxigenoterapia.

Além disso, também hd uma correlacao negativa significativa entre os dias de internamento em UCl e
algumas varidveis clinicas, como a pneumonia de aspiragao (rpb =-.49,p=.000),a ECMO de suporte (rpb
=-.54,p=.000) e a oxigenoterapia (rp, = -.46, p =.001). Assim, mais dias de internamento em UCl estéo
associados a presenca de pneumonia de aspiracao, a utilizacao de ECMO e de oxigenoterapia.

H4 correlacao negativa signiticativa entre o nivel da FOIS e aidade da amostra, rg =-.30,p=.033. Assim,

um nivel mais baixo na FOIS estd associado a idades mais avancadas.

5.3. Regressao Linear

Foi utilizada uma regressao linear mdltipla para verificar se a TQT, o PEM, o PIM e a MIF motora sao
capazes de prever os niveis da FOIS. A andlise resultou num modelo estatisticamente significativo [F
(4,46)=4.90,p=.002, R? =.30]. Assim, 30% dos niveis da FOIS podem ser explicados pelo modelo, porém
excluindo as varidveis independentes que tém pouco valor explicativo, podemos considerar que o modelo
explica 24% dos niveis da FOIS (R%j,stado= -24).

ATQT (B =-.56;t=-10.01; p=.001), a MIF motora (8 =.39; t = 4.23; p=.000),0 PIM (B = .25; t =1.47; p =
15) e 0 PEM (B =.06; t =.45; p =.70) sdo previsores dos niveis da FOIS.

As mesmas influenciam a varidvel dependente, com a excecao das varidveis relativas a avaliacao
respiratdéria PEM e PIM, isto porque o valor de significancia é superior a.05. Comisto, podemos afirmar que
as variaveis TQT e MIF Motora sao significantes na explicacao dos niveis da FOIS, por outro lado, ao
introduzir as variaveis respiratdrias isso ja nao acontece. De acordo, com o valor padronizado de Beta, a
varidvel com maior influéncia é a variavel de TQT, com o valor de -.56.

A equacao que descreve esta relagao é: Niveis da FOIS = 1.39 + (-.612)*( TQT) + .036*(MIF motora) +
.014*(PIM) +.004*(PEM).

6. Discussao

Na caracterizacao dos doentes COVID-19 com disfagia verificou-se que estes apresentaram

sequelas respiratdrias e musculares. Os valores da avaliacdo respiratdria (PIM e PEM) encontraram-se

32



abaixo dos valores considerados normativos (Enright et al., 1994). Os valores da avaliacdo muscular (MIF
motora e MIF total) foram maioritariamente inferiores a 87.31 na MIF total e da MIF motora 53.33, o que
demonstra que os sujeitos apresentam uma dependéncia modificada com 25% de ajuda (Ribeiro, 2004).

Estes dados estao de acordo com a literatura, que refere que os doentes cujos quadros infecciosos mais
graves provavelmente necessitam de internamento prolongado e/ ou em UCI, que motiva o surgimento de
vdrias sequelas, nomeadamente respiratdrias, cardiovasculares, cognitivo-comportamentais, cutaneas,
neuromotoras, da degluticao, genito-urindrias, da dor e musculo esqueléticas (Alberti et al., 2020; Beyrouti
etal.,, 2020; Durvasula et al., 2020; Leandro et al., 2020; Lovato & Filippis, 2020; Padroni et al., 2020; Sun
etal, 2020; Tong et al., 2020; Velavan et al., 2020; Vergara et al., 2020; Wang et al., 2020; WHO, 2020;
Zhu et al., 2020: Yachou et al., 2020).

A amostra apresentou um tempo médio de internamento de 111 dias, sendo que este dado estd
relacionado com uma baixa pontuacdo na FOIS, ou seja, mais dias de internamento associaram-se a
maiores dificuldades na funcionalidade da degluticao (McGrath et al., 2020; Vergara et al., 2020; Orser et
al., 2020). Segundo Frajkova e colaboradores (2020), o tempo de internamento prolongado pode conduzir
aum agravamento das sequelas, porque a hospitalizacao prolongada esta associada a uma maior duracao
do suporte respiratorio, a administracao de medicacao e a outros tratamentos que provocam sequelas
apds alta na UCI. Consequentemente, um maior tempo de internamento pode causar atrofia das estruturas
envolvidas no ato da degluticao, bem como nos restantes musculos provocando fraqueza muscular
(Brodsky et al., 2018; Bangash et al., 2020; Biehl, M, & Sese, 2020; Brodsky et al., 2018; Smith et al., 2021;
Vergara et al.,, 2020).

Relativamente as formas de tratamento a que os doentes foram submetidos podemos destacar a VNI
(58.8%), a VMI (94.1%), a TQT (48.0%), a oxigenoterapia (51.0%) e a ECMO (11.8%). Estes dados estao
congruentes com aliteratura, atendendo a que a progressao da COVID-19 estd frequentemente associada
ao desenvolvimento de sindrome do desconforto respiratdrio agudo que exige VMI (Frajkovaet al., (2020).
Além disso, os doentes com alteracdes pulmonares associadas a um défice de oxigénio e/ou sindrome de
desconforto respiratdrio agudo frequentemente requerem oxigenoterapia, incluindo canula nasal de alto
fluxo, VNI, VMI e/ ou em casos mais graves a ECMO (Yan et al,, 2020; Wang et al.,, 2020; Zhu et al., 2020).

0 tratamento em ECMO é utilizado apenas em doentes mais criticos (Namendys-Silva, 2020) pelo que
a maioria da amostra, apesar de ser submetida a VMI nao progrediu a sintomatologia da doenca, nao
surgindo a necessidade de ECMO.

Verificou-se que os tratamentos mais prevalentes nestes doentes foram a VNI, VMI, TQT e
oxigenoterapia. A VNI é o procedimento mais prevalente, embora ainda nao existam estudos significativos
sobre o impacto fisiolégico da pressao positiva continua nas vias aéreas no trato aerodigestivo superior

(Leder et al., 2016). Segundo alguns autores, a VNI pode afetar a alimentacao oral e interna, pois o uso de
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pressao positiva de dois niveis nas vias aéreas pode aumentar o risco de aspiracao (Rovira et al., 2020;
Yanetal., 2020: Sun et al, 2020: Zhu et al, 2020: Zhou et al, 2020).

A TQT em norma é realizada na UCI quando existe um desmame ventilatdrio dificil por VMI, e quando ha
necessidade prolongada de VMI (Sun et al, 2020; Yan et al,, 2020; Zhu et al, 2020; Zhou et al, 2020) Este
procedimento esta associado a menor incidéncia de pneumonia por ventilagao, mortalidade e tempo de
permanéncia na UCI (Demeco et al,, 2020; Mattei et al, 2020; Mattioli et al, 2020; MacGrath et al., 2020).
Esta evidéncia verifica-se em periodos pré-COVID -19, contudo, tendo sido também, utilizado em doentes
infetados por SARS-CoV-2, com todos os procedimentos necessarios para mitigar a infecao, com o
objetivo de favorecer o progndstico do doente (Tornari et al., 2020; Demeco et al., 2020; Mattei et al, 2020;
Mattioli et al, 2020; MacGrath et al., 2020).

No internamento, a amostra apresentou como efeito da VMI um desmame-ventilardrio dificil (66,7%),
bem como Sépsis (21,6%) e pneumonia de aspiracao (88,2%), podendo estes dados ser justificados pela
literatura, na qual menciona que casos de maior gravidade podem progredir para sindrome de desconforto
respiratdrio agudo, faléncia de mdltiplos érgaos como sépsis (Durvasula et al.,, 2020; Lovato & de Filippis,
2020; Sun et al., 2020; Tong et al., 2020; Wang et al., 2020; Zhu et al., 2020).

Os doentes com COVID-19 muitas vezes requerem periodos prolongados de ventilacao - mais de 72
horas - e isso sugere uma grande probabilidade de aumento da disfagia pds-extubacao, que ja é
prevalente. A disfagia pds-extubacao, se nao identificada, pode levar a complicacdes adicionais, como
pneumonia por aspiracao (Coutts, 2020).

A disfagia em doentes COVID-19 ainda é uma area em estudo, contudo, os conhecimentos existentes
permitem criar ligacdes entre ambos, atendendo a que a COVID-19 afeta principalmente o sistema
respiratdrio aumentando o risco de disfagia (Coutts, 2020; Frajkova et al., 2020; Mohan & Mohaptra,
2020).

Varios autores verificaram que a maioria dos doentes mais criticos apresentaram disfagia na alta de UCI
(Frajkova et al., 2020; Larsson et al., 2021; Lima et al., 2020; Mohan & Mohaptra, 2020; Vergara et al.,
2020).

Caracterizando a disfagia dos doentes com COVID-19, remetendo a andlise dos dados clinicos de terapia
da fala, nomeadamente os que se reportam especificamente a disfagia, verificou-se que a maioria
dos doentes da amostra apresentava alteracées da qualidade vocal (98.0%) e elevacao hiolaringea
reduzida (96.1%). Estes dados sao confirmados pela literatura, uma vez que, apds a alta da UCl uma das
sequelas sao as alteracdes da qualidade vocal e alteracdes laringeas degluticao (Coutts., et al 2020;

Frajkova, et al 2020; Larsson et al., 2021; Vergara et al, 2020).
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Segundo Naunheim e colaboradores (2020), as complicagdes laringeas, tais como as inflamacdes, as
lesdes gldticas, as alteragdes vocais, a respiracao e a disfagia sao sequelas da VMI, nao sé em doentes
COVID-1S.

De acordo com Oliveira e colaboradores (2018), a disfagia pds extubacao é considerada multifatorial e
pode ocorrer devido a inatividade do musculo orofaringeo, a lesao glética, ainflamacao da mucosa levando
a perda do tecido, as ulceras nas PV e aos efeitos prolongados de medicacao que diminuem os reflexos de
protecao das VAS. Alteracoes na funcao glética estao relacionadas com a disfagia, atendendo a que as
pregas vocais sao responsdveis por ambas as funcoes de fonacao e a protecao das vias aéreas inferiores
(Almirall, Cabré & Clavé, 2012;Drozdz et al., 2014; Groher & Crary, 2010; Ney et al., 2009; Serra-Prat et al.,
2012; Oliveira et al., 2018). A coaptacao gldtica e o comprometimento da sensibilidade laringea resultam
no risco de aspiracao, existindo assim uma associacao significativa entre alteracao da qualidade vocal e
disfagia e risco de aspiracao (Almirall, Cabré & Clavé, 2012;Drozdz et al., 2014; Groher & Crary, 2010; Ney
etal., 2009: Serra-Prat et al., 2012; Oliveira et al., 2018).

Referente aos dados clinicos obtidos na avaliacao da TF verificou-se em 80,4% da amostra presenca
de residuos na cavidade oral e 72,5% tinha SCA. Estes dados sao confirmados pela literatura uma vez que
a disfagia, como sequela da infecao por SARS-Cov-2 associada a VMI e TQT, desencadeia alteragdes no
mecanismo sensdrio-motor da degluticao provocando lesdes laringeas (Ambika et al., 2019; Brodsky et al.,
2018; Colton et al., 2011; Miles et al., 2018; Vergara et al., 2020).

Frajkova et al. (2020) refere que as causas da disfagia conforme a gravidade podem originar o trauma
orofaringeo, tanto na fase oral, como fase faringea e em lesdes nos labios. As mesmas, podem resultar em
estase salivar e residuos de alimentos na cavidade oral, desta forma, em alguns casos podem induzir a
perda de pecas dentdrias, o que dificulta o processo da mastigacao, resultando na acumulacao de residuos
na cavidade oral, ou fraqueza muscular dos musculos orofaciais. A lingua € um musculo que desempenha
um papel importante na formacao, manipulacao e propulsao do bolo alimentar para a cavidade faringea e
movimento coordenado durante o reflexo faringeo (Fernandes et al, 2009). Desta forma a fraqueza da
lingua devido a sarcopenia e diminuicao da funcao somatossensorial também podem ser fatores que
predizem a presenca de residuos na cavidade oral e consequentemente a disfagia pds-extubacao
(Bangash et al., 2020; Biehl, M, & Sese, 2020; Smith et al., 2021; Vergara et al., 2020).

Doentes COVID-19 podem apresentar alteracoes laringeas e estas resultarem numa dificuldade na
coaptacao gldtica (Coutts, 2020; Frajkova et al., 2020) sendo que este pode ser um dado dificil de avaliar,
sendo necessdrio desta forma avaliar também a qualidade vocal apds degluticao, onde a presenca de voz
molhada é sugestiva de disfagia (Maccarini et al., 2007). A sensibilidade reduzida das VAS é outro fator
potencial de desenvolvimento de disfagia em doentes apds a extubacao (Frajkova et al., 2020; Maccarini

et al,, 2007). No momento da transicao do bolo alimentar da fase oral para a faringea as alteracdes de
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sensibilidade interferem nos reflexos de protecao da degluticao, nomeadamente na tosse (Coutts, 2020;
Frajkova et al., 202; Maccarini et al., 2007; Reddy., et al 1991).

Em relacdo ao escape anterior, esta caracteristica nao é constatada pela literatura uma vez que de
acordo com os autores, podem existir lesoes nos labios que por sua vez causariam escape anterior, 0 que
nao se verifica na amostra em questao, ja que 80,4% nao apresentaram escape anterior. 0 mesmo
acontece com a presenca de degluticoes multiplas em que 60,8% da populacao nao apresentou esta
varidvel, contudo nao foram encontrados dados na literatura que corroborem a presenca ou auséncia de
degluticoes multiplas em doentes SPICl apds internamento por SARS-CoV-2.

Ao longo da avaliagao, os SCA apresentados podem ser corroborados com o estudo de Aoyagi e
colaboradores (2020), que verificaram que durante avaliacao da disfagia numa doente com COVID-19, a
contracao faringea estava incompleta, consequentemente observam uma grande acumulacao de
alimento na valécula e nos seios periformes, apresentando SCA como tosse e voz molhada. Para Frajkova
et al. (2020), a presenca de tosse apds deglutir liquido fino ou liquido espessado € o sinal clinico mais
confidvel de disfagia, sendo uma contra-indicacao para a ingestao oral do alimento que desencadeou a
manobra reflexa protetiva (Logemann, 1984).

No que diz respeito ao espessamento dos liquidos verificou-se que a maioria dos doentes apresentava
funcionalidade para liquidos na consisténcia mel e funcionalidade para uma dieta mole FOIS nivel 5. Estes
dados sao corroborados pela literatura, uma vez que a disfagia obriga a necessidade de adaptacao da dieta
e ao espessamento dos liquidos para que, a degluticdo seja realizada de forma segura (Mattei et al., 2020;
Vergara et al., 2020).

Em doentes com intubacdo prolongada deve ser avaliada a degluticao antes da primeira ingestao oral,
uma vez que podera haver condi¢ao para uma via oral total e ser necessdria a utilizacao de via entérica
exclusiva ou parcial (Frajkova et al,, 2020). Em presenca de SCA como tosse e voz molhada, a dieta deve
ser modificada em consisténcia e viscosidade, bem como no caso do espessamento dos liquidos
(Noordally et al., 2011).

Idealmente seria importante um exame instrumental da degluticao (Frajkova et al.,, 2020) contudo, na
presente amostra, os doentes nao foram submetidos aos exames como o caso da VFES. Outro
instrumento de avaliacdo poderia ser a auscultacao cervical, contudo esta avaliacao nao esta
recomendada, em situacao de pandemia uma vez que é importante manter o distanciamento de dois
metros do paciente (Frajkova,. et al 2020).

Desta forma, a utilizacao da FOIS para avaliar a funcionalidade da degluticao é corroborada pela
literatura, uma vez que sequndo um estudo realizado por, Oliveira et al. (2020) refere isso mesmo, ou seja,
apos avaliacao das condi¢des funcionais do sistema estomatognatico, estruturas e avaliagao funcional da

degluticao, qualquer alteracao pode ser classificada de acordo com a utilizacao da escala FOIS.
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Objetivo 1 - Quais os fendtipos da Disfagia em Doentes com COVID-19 internados no CRN (uma amostra

da zona Norte)?

Os fendtipos da Disfagia mais prevalentes nesta amostra sao a elevacao hiolaringea reduzida e as
alteracdes da qualidade vocal, sequindo-se os residuos na cavidade oral e SCA.

Devido a disfagia foi necessaria a adaptacao da dieta, hem como, o espessamento dos liquidos onde a
maioria dos doentes apresentou uma FOIS 5 que equivale a uma dieta mole e espessamento dos liquidos
a mel. Estes dados clinicos obtidos na avaliacao da terapia da fala para despiste de disfagia,
correlacionam-se com os dados clinicos e sociodemograficos dos doentes, uma vez que, segundo a
literatura, a idade, tempo de internamento, tratamentos utilizados nas UCI sao preditores de sequelas
pulmonares, fisicas, disfagicas e cognitivas, de doentes com SPICI por internamento SARS-CoV-2
afetando a sua qualidade de vida (Frajkova et al, 2021; Korupolu et al, 2020; Lorssen et al., 2021). Na
amostra verificou-se que os doentes que foram submetidos a VMI, VNI e TQT apresentam uma maior
predisposicao para ter um tempo, de internamento prolongado e complicacdes de internamento, como o
desmame ventilatorio dificil e em alguns casos a sépsis e desta forma ficarem com sequelas por SPICI
(Stierli et al., 2020).

Frajkova e colaboradores (2020) referem que doentes sujeitos a 10T por mais de 48 horas, a
prevaléncia de disfagia aumenta em 56%, dos quais 25% dos pacientes apresentam aspiracao silenciosa,
sendo estes dados confirmados também por Ajemian et al. (2001), Skoretz et al. (2010), Macht et al. (2011),
Brodsky et al., (2017), onde mencionam que doentes com VMI por 48 horas ou mais, tém maior

probabilidade de apresentar disfagia pés-intubacao.

Objetivo 2 — Qual a associacao entre COVID-19 e disfagia?

Os doentes com um menor nivel de FOIS, relatam a presenca de caracteristicas como escape anterior,
residuos na cavidade oral, SCA, degluticoes multiplas e necessidade de espessamento dos liquidos. Assim,
verifica-se que quanto menor o nivel da FOIS maior a prevaléncia de caracteristicas da Disfagia, como a
presenca de SCA, degluticdes mdltiplas, residuos na cavidade oral e espessamento dos liquidos. O que leva
a inferir que, quanto mais fatores apresentar, menor sera a sua funcionalidade para a degluticao tendo
elevada probabilidade de necessitar de uma via alternativa (Crary, Mann, & Groher, 2005).

Frajkova e colaboradores (2020) referem que a utilizacao de exames mais objetivos como por exemplo
a VFES, deve ser realizada em doentes pés VMI. Porém, no caso de doentes internados por COVID-19 nao

é um procedimento aconselhado, uma vez que é um exame gerador de aerossoéis pelo que deve ser

37



avaliado o risco/ beneficio. Por este motivo, a amostra de doentes ndo foi avaliada com exames
instrumentais para mitigar o risco de infecao, sendo apenas realizada uma avaliacao pelo TF no momento
da admissao no CRN, o que podera ser um fator viés dos dados obtidos.

A idade é um dos fatores sociodemograficos que demonstrou ter maior impacto na disfagia, uma vez
que interfere na presenca de caracteristicas da disfagia, concretamente na presenca de residuos na
cavidade oral, escape anterior e SCA (Frajkova., et al 2020; Kohr et al., 2003). Os fatores preditivos que
aumentam o risco de disfagia e aspiracao ap6s extubacao incluem a idade, alteracoes da qualidade vocal
e grau das alteracdes faringo-laringeas (Kohr et al., 2003). Kohr e colaboradores (2003) referem que a
disfagia de uma forma geral afeta pessoas de todas as idades, desde a infancia a geriatria, mas que surge
com maior prevaléncia em pessoas com idade mais avancada.

Martino e colaboradores (2005) mencionam que as alteragdes da degluticao podem variar em relagao
aos sinais, as fases da degluticao, a gravidade e as suas sequelas. Os sinais mais frequentes sao a
diminuicao do reflexo da degluticao, estase de alimentos, reducao dos movimentos da faringe e protecao
das vias aéreas (Kidd et al., 1995; Ney., et al 2009; Sala et al., 1998)

Constatou-se que a presenca de TQT esta associada a presenca de SCA na avaliacao da disfagia, bem
como associada a presenca de pneumonia de aspiracao e desmame ventilatdrio dificil, durante o
internamento na UCI (Frajkova et al., 2020; Mohan & Mohaptra, 2020).

Analisando a presenca de TQT em funcao da FOIS constata-se que os doentes com um nivel superior
na FOIS tém tendéncia a nao apresentar TQT como caracteristica clinica de tratamento na UCI. A MIF
motora e MIF total também estao interligadas com a TQT, uma vez que quanto maior a pontuacao da MIF
motora e total, a menor prevaléncia de TQT na UCI. A TQT é também um preditor de disfagia pelo que em
doentes submetidos a este tratamento pode existir uma probabilidade de terem pneumonia de aspiracao,
levando a presenca de SCA durante a avaliacao da degluticao (Stierli et al., 2020), desta forma existe a
necessidade de adaptacao da dieta (Korupolu et al., 2020), no caso da populacao em estudo utilizou-se a
escala FOIS para estipular a funcionalidade da degluticao e adequar a consisténcia da dieta as
carateristicas do doente.

Verifica-se também que relativamente aos dados respiratorios PIM e PEM, a presenca de TQT interfere
nos valores obtidos pelos doentes, uma vez que a presenca da mesma prediz valores de PIM e PEM mais
baixos.

A escala FOIS também apresentou variacoes de niveis de acordo com os valores de PIM e PEM, a medida
que os niveis da FOIS se aproximam de uma dieta geral e semrestricoes, FOIS nivel 7, ou seja a medida que
existe um maior nivel de FOIS, os valores do PIM e PEM também aumentam.

No suporte respiratdrio por TQT, a for¢a da inspiracao e expiracao ocorrem através da TQT, resultando

numa continua falta de fluxo de ar através das VAS. Esta falta de fluxo de ar tem consequéncias graves
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para a capacidade de respiracao e degluticao, uma vez que existe uma dessensibilizacao, da faringe e
laringe (Frajkova et al., 2020; Mohan & Mohaptra, 2020; Stierli et al., 2020). Se existir uma interrupcao do
padrao normal de respiracao, as vias aéreas estao potencialmente expostas e como resultado desse
periodo descoordenado de apneia, pode resultar numa dificuldade na coaptacao glética, ou seja, no
encerramento das vias aéreas superiores. Podemos verificar este fendmeno associando, por exemplo, a
alta prevaléncia de disfagia em individuos com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) (Coutts, 2020).

Os doentes também foram avaliados em relacao a funcionalidade motora e global, sendo que este valor
teminfluéncia também na funcionalidade da degluticao, pois a medida que os niveis da FOIS se aproximam
de uma dieta geral e sem restric6es, os valores da MIF motora e total aumentam no sentido de uma maior
funcionalidade e independéncia. 0 mesmo pode estar interligado com o tempo de internamento, um maior
numero de dias de internamento estd associado a um menor nivel de FOIS. De uma forma global os dias de
internamento relacionam-se com as varidveis clinicas, pois um maior tempo de internamento significa
maior risco para o utente (Brodsky et al., 2018, Larsson et al, 2021), os doentes da amostra que
apresentaram maior tempo de internamento também apresentaram necessidade de oxigenoterapia,
recurso a ECMO e como consequéncia, presenca de pneumonia de aspiragao (Ambrosino., etal 2020; Yan.,
et al 2020). Segundo Brodsky e colaboradores (2018), a fraqueza muscular generalizada, leva a fraqueza
neuromuscular durante o ato da degluticao que, por sua vez, leva a descoordenacao dos musculos e
nervos, estando associada a incidéncia de disfagia e a um risco aumentado de aspiracao. Para Frajkova e
colaboradores (2020) a fraqueza muscular pode ser consequéncia de desuso durante a intubacao
prolongada, uso de sedativos e bloqueadores neuromusculares. A fraqueza neuromuscular com atrofia
muscular pode persistir e requer intervengao adicional (Korupolu et al., 2020).

A disfagia associada a esta doenca é consequéncia do internamento por alteracoes respiratdrias e na
suamaioria dos doentes com necessidade de suporte ventilatdrio. A disfagia por COVID-19 é multifactorial
uma vez que, a necessidade de internamento em UCI, conduz a uma disfagia adquirida que pode ter como
fatores: o trauma orofaringeo e laringeo; a reducao da elevacao e sensibilidade laringea; a descoordenacao
respiragao-degluticao; as alteracdes sensdrio-motoras e a fraqueza muscular (Frajkova et al., 2020;

Macht et al., 2013).

Objetivo 3 — Qual a relacao da disfagia por COVID-19 com as suas possiveis causas?

Para prever os niveis da FOIS foi construido um modelo que redne algumas variaveis que a literatura
considera importantes, como a TQT, o PEM, o PIM e a MIF, ou seja, a necessidade de TQT em UCI, a
fraqueza respiratdria e muscular tém influéncia na funcionalidade da degluticao. No modelo elaborado as

varidveis com maior poder preditivo sao a MIF motora e a TQT. Estes dados sao corroborados pela
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literatura pois, como resultado da COVID-19 surge a SPICI, que possui como sequelas funcao pulmonar
alterada com consequente respiracao fraca e reduzida, limitando a atividade fisica destes doentes, tudo
devido ao tempo de internamento prolongado na UCI e devido aos tratamentos realizados como €é o caso
da TQT (Law et al., 2020; Marik, 2001; Werle., et al 2014).

A necessidade de recorrer a TQT durante o internamento na UCI, que levou a uma série de sequelas ja
mencionadas anteriormente e a fraqueza muscular, afeta os érgaos fonoarticulatérios (OFA’s) afetando
por sua vez a mastigacao adequada, a formacao do bolo alimentar e consequente degluticao (Gonzalez-
Castro et al. 2020; Mohan & Mohapatra, 2020). A miopatia é uma sequela conhecida de SPICl que resulta
na fraqueza muscular de varios grupos musculares necessarios para degluticao, pois o desuso durante a
UCI atrofia os musculos da lingua, faringe e laringe em doentes que receberam IOT ou TQT (Brodsky et al.,
2018; Frajkova et al., 2020; Korupolu et al., 2020; Machtet et al., 2013).

Assim, tendo em conta todas as carateristicas mencionadas anteriormente e embora a Disfagia seja
grave em doentes COVID-19 a sua reabilitacdo também sera mais rapida quando mais precoce a

intervencao (Lima., et al 2020).

7. Conclusao

Ap6s a alta hospitalar os doentes internados por SARS-CoV-2, apresentam défices que necessitam da
abordagem de uma equipa de intervencao multidisciplinar, onde o terapeuta da fala desempenha um papel
fundamental na avaliacao e intervencao da seguranca e eficacia da degluticao, podendo reabilitar a
funcionalidade da degluticao, adequando o volume e as consisténcias alimentares e proporcionando uma
alimentacao segura (Rovira, A, et al 2020).

A reabilitacao de sobreviventes COVID-19 é importante, para reduzir as sequelas a longo prazo que
podem interferir na qualidade de vida do doente.

Paralelamente, e deigualimportancia é anecessidade de se conhecer as sequelas em doentes infetados
por COVID-19, sendo esta doenca da atualidade e que ainda pouco se sabe sobre quais serao as sequelas
futuras. Desta forma é importante, a integracao do doente num programa de reabilitacao abrangente, com
abordagem multidisciplinar de forma a ultrapassar as sequelas e promover a autonomia e qualidade de
vida do doente.

O TF é um elemento essencial na equipa de profissionais na linha da frente de combate a pandemia de
SARS-CoV-2, tanto na equipa de UCI bem como, na equipa pertencente a reabilitacao em centros
especializados. A linha orientadora de atuacdo do TF na avaliacao e intervencao de doentes SARS-CoV-2
serd priorizar uma degluticao segura, avaliando qual a via de alimentacao mais adequada a cada doente.

Estudos que abordam a tematica da disfagia em doentes COVID-19 internados nas UCI, come¢cam a

surgir, contudo, ainda sao aqueles que analisam as caracteristicas associada a esta doenca. Assim foi
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importante arealizacao da presente investigacao, de forma a auxiliar na andlise dessas caracteristicas em
doentes COVID-19 com disfagia em contexto de reabilitacao, para que esta seja adequada as
particularidades que o diagndstico clinico acarreta.

Com arealizacao da presente investigacao, foi possivel concluir, de acordo com os objetivos do estudo,
que as caracteristicas da disfagia mais prevalentes encontradas na amostra em estudo, foram: a presenca
residuos na cavidade oral e SCA, sendo estas as duas caracteristicas da disfagia mais prevalente
nos doentes COVID-19 internados no CRN. A elevacao hiolaringea e alteragdes da qualidade vocal,
também podem ser consideradas fendtipos da disfagia, contudo, na amostra da presente
investigacao, foram apresentadas como sendo caracteristicas particulares da mesma.

Os fendtipos da disfagia mais prevalentes na amostra, estao associados, de acordo com a literatura, ao
internamento por infecao SARS-CoV-2. Os doentes mais criticos, internados na UCI por infecao SARS-
CoV-2 apresentam défices respiratdrios graves onde é necessario recorrer ao suporte ventilatdrio, que
pode ser desde VNI e progredir de acordo com evolucao da doenca para meios mais invasivos como é o
casodaVMIe TQT. De acordo com a idade e outros fatores de risco prévios a COVID-19, ou até mesmo por
complicagoes durante o tempo de internamento como € o caso da sépsis, desmame ventilatdrio dificil e
faléncia dos drgaos vitais pode existir necessidade de recorrer a tratamentos mais invasivos como
acontece no caso da ECMO, TQT e de tempo de internamento mais longo do que seria esperado. Assim na
COVID-19 a necessidade de internamento por evolucao da doenca acontece em muitos casos e tempo de
internamento relaciona-se com o facto de surgir disfagia apds alta de UCI. Os doentes que tem alta da UCI
apresentam sequelas respiratdrias, pulmonares e de degluticao.

Assim, as possiveis causas e as mais prevalentes associadas a disfagia por COVID-19 na amostra de
doentes internados no CRN sao a presenca de TQT no internamento e a fraqueza muscular global
associada ao diagndstico de SPICI pés - Covid-19. A fraqueza muscular resulta em alteracdes da
funcionalidade da degluticao afetando também os musculos da degluticao e levando ao surgimento de
fadiga, e a TQT sendo um tratamento invasivo altera nao s6 a nivel da sensibilidade mas como também a
funcionalidade dos muisculos da faringe e laringe por desuso. E importante ainda referir que a respiracdo
embora nao fosse dada como um dos fatores mais prevalentes também apresenta uma importancia
significativa neste tipo de doentes. As limitacdes respiratérias sao um fator, que pode gerar uma
necessidade de adaptacao da dieta durante a refeicao bem como reorganizagao das atividades de vida
didria devido a fadiga associada.

As limitagOes da investigacao prendem-se pelo facto de a COVID-19 ser uma doenca recente com
poucos estudos acerca da mesma, principalmente no momento em que foram delineadas as questdes
clinicas da avaliacao da degluticao, sendo propostas numa fase inicial da pandemia e ainda sem evidéncias

de uma avaliagao neste tipo de casos, para uma melhor selecao dos dados clinicos. Outra limitagcao do
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estudo é a propria pandemia que por ser transmitida, por aerossais e pelo facto da avaliagao da degluticao
funcional, clinica e até mesmo instrumental, ja ser por si um procedimento gerador de aerossois, este é um
fator limitador para uma avaliacao objetiva da degluticao. Constitui também limitacao deste estudo, o fato
do niimero de doentes da amostra nao ser representativo ao nivel nacional.

As principais vantagens deste estudo foram, o facto de serem analisados os fendtipos da disfagia mais
prevalentes nos doentes que eram internados no CRN apds UCI desde Abril de 2020 a Junho de 2021,
permitindo assim uma intervencao na degluticao indivualizada e especifica em contexto de centros de
reahilitacdo. E importante ainda referir que, esta investigacao, perante os dados obtidos, sugere ainda a
importancia da avalicao e intervengao por uma equipa multidisciplinar que através da realizacao de um
trabalho em conjunto em prol do doente consegue realibilitar as sequelas da SARS-CoV-2 e dar melhor
qualidade de vida. Tendo em conta as sequelas mencionadas todas as dreas profissionais, sao de extrema
importancia pelo que o trabalho em equipa é fundamental, desde o fisiatra aos fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais bem como os terapeutas da fala. Assim uma adequada caracterizagao/ especificacao das
alteracdes que advém da disfagia sao importantes, para que a intervencao seja a mais individualizada e
direcionada possivel.

Os resultados e conclusdes da presente investigacao fizeram emergir uma nova questao de
investigacao que fica como sugestao para futuras investigacoes. Uma vez que as sequelas da SARS-Cov-
2, interferem na qualidade de vida do doente, serd que podem ter impacto num futuro? Seria importante
realizar um estudo para verificar: Quais as sequelas a longo prazo nos doentes internados em UCI por

CoVID-19.
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PARECER DA COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

TiTULO DO ESTUDO

“Fenotipos da Disfagia em doentes SARS-Cov-2 internados no CRN
,uma amostra da Zona Norte I"

Documento do CES: 37/2021(1)
Servigo onde ira decorrer o Estudo: Centro de Reabilitagdo do Norte -CRN

Investigador Principal: Rosa Denise Avelar Pequeno Barroso

A Comissdo de Etica para a Saude do Centro Hospitalar de Vila Nova de
Gaia/Espinho, EPE, em reunido ordinaria do dia 25/03/2021, apreciou a documentacao
constante do dossier submetido para o estudo acima referenciado:

e Formulario de Submissao a UIEC;

e Impresso da CES;

e Pedido de realizagao do estudo dirigido ao CA;

e Aprovacgao do projeto pelo diretor de servigo;

e Compromisso de comunicagdo dos resultados obtidos com o projeto de
investigacao;

e Declaragao de conflito de interesses;

e Curriculum vitae do principal investigador;

e Email datado de 19 de margo com os esclarecimentos solicitados.

Apreciagao:

Estudo de ambito académico, mestrado em terapia da fala, ESS, IPP de carater
observacional, longitudinal, ja que os dados reportam a dois momentos, antes e depois
da intervencdo de pessoas com disfagia por SARS-Covid2, descritivo ja que
pretendem a medigao das caracteristicas dos elementos de toda a populacado (doentes
com SARS-Covd-2 internados no Centro de Reabilitagao do Norte.

Tem como objetivo, analisar quais os fenotipos da disfagia que sdo encontrados em
doentes com SARS.Cov2 internados no CRN, tendo em conta a heterogeneidade
dessa populagdo em relagdo a causa, e caracteristicas sociodemograficas:
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Justificar a associagao entre SARS Cov2 e disfagia;
Relacionar a disfagia com as suas possiveis causas;
Descrever a eficacia da intervengdo em doentes com disfagia SARS.Cov2

Critérios de inclusdo e de exclusdo bem definida “amostra de conveniéncia”, excluidos
os doentes com alteragdes da degluticdo documentada previa ao SARS-Cov2.

Os dados seréo recolhidos pelo investigador do SClinic: sociodemograficos, clinicos,
escala FOIS, e a medida de independéncia funcional -MIF (dados nao sensiveis),

Sera constituida uma base de dados, garantida o anonimato e a confidencialidade dos
dados, referindo que os “...dados sé serdo recolhidos apenas pelos investigadores do
CRN que posteriormente facultardo os dados necessérios a caraterizagdo dos
participantes.” Investigadores estes que s@o a propia e a co- orientadora Dr.? Joana
Maia também terapeuta da fala do CRN.

Nao esta previsto obtencao de consentimento informado, dados ndo sensiveis.

Estimam a previsao do decurso da investigagao ate 30 de junho de 2021 com prazo de
conservagao de 2 anos.

Nao esta prevista a transferéncia de dados,
Sem custos acrescidos.
Sem financiamento.

Sem conflito de interesses.

Ouvido o relator, o processo foi votado pelos membros da Comiss3o de Etica para a
Saude do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/EPE presentes:

Vice-presidente: Dr? Paula Fernandes

Restantes Membros:

Dra. Ana Ferreira

Enf® Teresa Trigo

Dra. Amelia Pereira
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REPUBLICA SEAVICO RACIOAL e
PORTUGUESA SNSE&SLQJE HOSPITAL 1

SaUDL

Delibera-se, parecer favoravel ao estudo “Fenotipos da Disfagia em doentes SARS-
Cov-2 internados no CRN ,uma amostra da Zona Norte I” o qual foi aprovado por
unanimidade dos presentes.

Data: 25 /03 / 2021

A Vice-Presidente da Comissao de Etica para a Salde

ot

Dr.2 Paula Fernandes
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