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ROTEIRO – Módulo 6

PRIMEIRA PARTE

1. Avaliação no Paciente Traqueostomizado

2. Avaliação Videofluoroscópica versus Nasofibroscopia



TQT  Abertura na porção anterior da traquéia, entre o terceiro e o quarto anel, com 
introdução de uma cânula

INDICAÇÕES

 Obstrução das Vias Aéreas
 Limpeza das Vias Aéreas à aspiração 

endotraqueal
 Suporte Ventilatório prolongado (IOT 

maior que 14 dias)

1 – Avaliação no paciente traqueostomizado



Mudanças na fisiologia

1. Perda ou alteração na pressão das vias aéreas
2. Incapacidade de gerar pressão subglótica durante deglutição
3. Redução da tosse eficaz
4. Perda do olfato
5. Perda da fala
6. Redução da sensibilidade da mucosa
7. Redução da coordenação no fechamento PPVV
8. Incoordenação respiração/deglutição
9. Efeito de corpo estranho
10. Redução da elevação laríngea durante deglutição

Gross e Eibling, 2006



Tipos de Cânula de TQT



O que é cuff ?

 Pequeno balão na extremidade distal da cânula

 Insuflado e desinsuflado

 Indicado

- Ventilação mecânica

- Aspiração crônica

 Pressão ideal: ~25cmH20

** mínimo para que não  haja escape de ar  durante VM

Furkim, 2000



Cânula plástica com cuff



Cânula Plástica com cuff



Cânula Plástica com cuff

Portex Portex
Shilley



Cânula plástica sem cuff



Cânula plástica com supra cuff

Sistema aspiração  
supra-cuff/subglotica

 Reduz o volume 
de  secreções que  
podem vazar ao  
redor do cuff e  
para os pulmões

 Reduz o risco 
de  pneumonia  
associada à  
ventilação

Papazian LK et al, 2020; Pozuelo-
Carrascoso, D. et al, 2020



Complicações do uso do cuff

 Cânulas com cuff apresentam mais complicações

- Infecção

- Estenose traqueal

- Fístula esofagotraqueal



Disfagia X TQT

Diminuição da elevação laríngea

Mecanismo fisiológico de elevação da laringe é de extrema importância para 
a  proteção das vias aéreas

Fixação da traquéia na pele anterior do pescoço pela presença da cânula

Grau de fixação depende: incisão, tipo de cânula

Ding & Logemann, 2005; Amethieu et al, 2012; Jung, S. et al, 2012; Logemann et al, 1998



Obstrução esofageana

 Situado posteriormente em íntimo contato traqueia

 Esôfago comprimido pelo cuff insuflado

Acúmulo de restos alimentares – propicia aspiração

Disfagia X TQT



Fluxo aéreo

Disfagia X TQT

 Ar expirado é desviado através da cânula de TQT e não passa pelas ppvv

 Redução da pressão subglótica

 Acúmulo de secreção

Gross et al, 1994; Gross et al, 2003



Disfagia X TQT

Dessensibilização da laringe

Ar não passa pelas pregas vocais – sensibilidade da laringe é diminuída

 O ar é um constante estímulo para os mecanismos protetivos das 
Vias  Aéreas

 Cânula de TQT ocluída – melhora sensibilidade da laringe, restaura  
reflexo de proteção

Favorece redução de aspiração

Ding & Logemann, 2005; Amethieu et al, 2012; Seidl et al, 2005



Dessensibilização da laringe

Disfagia X TQT



Disfagia X TQT

Fechamento incoordenado da laringe

 Fechamento glótico proteção de via aérea inferior

 Durante deglutição breve apnéia

 TQT fechamento das ppvv durante a deglutição é menor

Sasaki CT et al, 1977; Shaker, R et al, 1995



Cânula com cuff X alimentação VO

Cânulas com cuff
 alteração da luz esofágica
 estase em EES aspiração após / silente (?)
 infecção
 estenose traqueal



Manipulação de cuff

Benefícios da normalização do fluxo aéreo

 Melhora do olfato e do paladar

 Redução da secreção

 Melhora da proteção de vias aéreas

 “Melhora” da disfagia

 “FORMAS DE OCLUIR”

 Digital (inicialmente)

 Borracha êmbolo da seringa

 Gaze

 Válvula de fala



de TQT

DEGLUTIÇÃO DE SALIVA

Deglute

c/ frequência ou assistematicamente

Não deglute

Mantém cuff desinsuflado

Sim Não

Cuff desinsuflado por

24 horas

Confortável 24hs

Troca TQT metálica

Oclusão com êmbolo  

da seringa

Estimulação de  

deglutição de saliva

Desinsuflar cuff durante

fonoterapia

Oclusão digital

Sim Não

Oclusão com

êmbolo da seringa

Adaptação de  

válvula de fala

Manter cuff insuflado

Estimulação de

deglutição de saliva



Critérios para decanulação

2019

 Profissionais presentes: Médicos, fonoaudiólogos, fisioterapeutas e enfermeiros

 Critérios: estabilidade clínica e hemodinâmica, nível de consciência alerta e paciente colaborativo, não
necessidade de ventilação mecânica, não dependência de umidificação, bom gerenciamento das secreções
e ausência de broncoaspiração

 desinsuflação do cuff; permeabilidade de vias aéreas, avaliação da deglutição, gerenciamento das
secreções e treino de oclusão da traqueostomia

 a avaliação da deglutição foi a etapa do processo de decanulação mais citada nos artigos analisados,
evidenciando a importância do profissional fonoaudiólogo nesse processo



Traqueostomia X Deglutição X Aspiração

CA de Cabeça e Pescoço
Cintra, Vale-Prodomo, Carrara-Angelis (2002)

Traqueostomia ABERTA x OCLUÍDA

03 pacientes CCP (02 boca e 01 laringe)

Efeito da oclusão da traqueostomia na deglutição  orofaríngea

VF

Traqueostomia ocluída
 Redução no grau de aspiração laríngea
 Redução no grau das estases
 Aumento no grau de elevação laríngea



 Objetivo: descrever e explorar a literatura em torno da deglutição e traqueostomia
no ambiente de cuidado agudo

 Busca de artigos em bases de dados
 N = 10
 Incluídos estudos cujos participantes receberam TQT durante o cuidado agudo
 Excluído ca de cp
 Frequência da disfagia variou de 11-93%
 Desenho do estudo, população, métodos de avaliação



Válvula de Fala

TQT X Comunicação

Fluxo aéreo  Vibração ppvv

Perda de comunicação verbal

Condição  
psicológica

Cuidado global
Interação Social do  

paciente



Válvula de Fala

 Inventor – David Muir

 Distrofia muscular – quadriplégico

 1985 – traqueostomia/dependente de ventilador

 Impossibilitando comunicação

 Desenvolveu a Válvula de fala (patenteada)

 Faleceu 1990 – 28 anos



Válvula de Fala



Válvula de fala

 Possui um diafragma de silicone (adaptador)
 Encaixa-se ao final do tubo da TQT ou no tubo T da VM
 Via-única, posição fechada, sem escape

sistema respiratório fechado

 Abre durante a inspiração
 Fecha durante a expiração desvia o ar para VAS



Adaptação da válvula de fala

Funcionamento da vávula de fala

Válvula de Fala



Condições de uso

CUFF DESINSUFLADO

Via aérea superior sem alterações
•exalar o ar de forma eficiente em direção as VAS

Avaliação da tolerância fisiológica  Air Trapping?
•Manômetro durante a exalação passiva
•Avaliação da Pressão Intratraqueal (PIT)
<10 cmH20 associado a tolerância do uso da 
VF
<6 cm H20 – ótima tolerância  PIT >10 cm H20 –
intolerância



Benefícios do uso da válvula de fala

 Estabelecimento da comunicação oral

 Eliminação da oclusão digitalmais fisiológico e higiênico

 Redução da secreção e necessidade de aspiração
endotraqueal

 Redução risco de aspiração

 Melhora do olfato e do paladar

 Melhora da proteção de vias aéreas

 Desmame TQT e decanulação

 Melhora deglutição

 Restaura o PEEP fisiológico (Pressão Expiratória Final Positiva)

 Melhora oxigenação

KAUT et al., 1996; MASON & WATKINS, 1992; PASSY, 1986

Qualidade de vida



Contra indicações

 Obstruções das vias aéreas

 Incapacidade de tolerar o cuff desinsuflado

 Instabilidade pulmonar

 Aspiração importante

 Função motora oral inadequada

 Elasticidade pulmonar severamente reduzida

 Laringectomia total

 Paralisia bilateral de prega vocal

 Demência em grau avançado

 Afasia global



Adaptando a Válvula de Fala

 Aspire com cuff insuflado/ desinsufle e aspire novamente

 Densinsuflar o cuff completamente vagarosamente

 Instrua o paciente inspirar pelo tubo de TQT

 Manualmente, oclua com o dedo a TQT, exalar ar pela boca/nariz VF

 Solicitar ao paciente que respire normalmente

 Solicitar emissão de vogais /plosivos

 Se necessário, solicitar pigarro e deglutição de saliva para eliminar voz molhada

 Na presença de sinais de desconforto respiratório (FC, FR, oximetria digital e secreção traqueal), retirar

a VF

 Após estabilidade, tentar novamente

• FC: < 60bpm – bradicardia

• > 80 bpm - taquicardia

• FR: 18 a 25 normalidade



Válvula de Fala na Ventilação Mecânica



 Encaminhamento médico

 Apoio/suporte/parceria da fisioterapia

 EPAP = Pressão positiva das vias aéreas oferecida pelos aparelhos BIPAPmantém o pulmão

aberto

 IPAP = Pressão positiva inspiratória nas vias respiratórias pressão administrada para auxiliar o

paciente durante a inalação. Corresponde ao volume corrente)

 Volume corrente diminui, aumenta-se o IPAP

 Ajuste no ventilador pode ser necessário (ar inspirado pode estar escapando pelas VAS )

Válvula de Fala na Ventilação Mecânica



 RISCO

 Barotrauma

 Válvula direciona o fluxo de ar para VAS

 A vazão do fluxo aéreo por VAS =

quantidade de ar inspirado X aprisionamento de ar dentro dos pulmões

Válvula de Fala na Ventilação Mecânica



Válvula de Fala - Precaução

 Colocar sempre que possível a válvula próxima ao tubo de traqueostomia, e  
não mais para baixo do tubo do ventilador

Previnindo aumento no espaço morto  e a 

obstrução da VF por

condensação de água no tubo do ventilador



Observar

 Inabilidade em tolerar a colocação da válvula

 Tosse intensa com a colocação da válvula

 Dificuldade de adaptação à expiração natural

 Medo do paciente em relação a possíveis modificações do ventilador com o uso da  

válvula



Retirando a válvula de fala

 Desconectar a VF da cânula de traqueostomia com cuidado para não deslocar a cânula

 Aspirar a TQT e, se necessário, reinsuflar gradativamente o cuff e aspirar novamente a TQT

Cuffômetro



IMPORTANTE

 Saturação do oxigênio

 Sinais vitais (frequência cardíaca/ respiratória)

 Ruídos na respiração

 Alteração na cor e comportamento do 
paciente

 Esforço da respiração

 Secreção oral e traqueal

 Reações do paciente



Avaliação Blue Dye Test

Teste útil  

Tem limitações

CAUSA DA ASPIRAÇÃO????



Blue Dye Test

 Condição sine qua non: TQT*

 Alguns autores questionam sua acurácia  falso negativo

 É preciso cuidado e critério para o uso do teste

O’Neil-Pirozzi et a. 2003



Blue Dye Test

 Outros autores acreditam ser teste de alta sensitividade na detecção de aspiração

82%

 Principalmente em paciente em uso de ventilação mecânica (sensitividade de 100%)
Belafsky et al. 2003



Blue Dye Test

 Procedimento recomendado na avaliação de deglutição de pacientes
traqueostomizados

 Misturar o blue dye em água ou alimentos semi-sólidos

 Presença do azul peri ou na TQT aspiração

Deutsch et al. 2012

 Quantidade???



Aspiração Peri-TQT

Blue Dye Test



Aspiração Peri-TQT

Blue Dye Test



Blue Dye Test

Avaliação

 Aplicação de 4 gotas

 Anilina azul sobre a língua do paciente (dorso)

 Solução à 1%

 A cada 4 horas

 48 horas

 Monitora secreção  aspiração endotraqueal

Cameron et al. 1973



Blue Dye Test

Avaliação

 Aplicação de 3 a 4 gotas – anilina azul sobre a língua do paciente (dorso)

 A cada 3 horas

 48 a 72 horas

 Mistura com a saliva

 Aspira-se imediatamente após a deglutição

 15 a 30 min em um período de 2 hs

 Presença ou não de secreção corada

Gilardeau, Kazandijian, Dikeman, Bach & Tucker 1995



The Accuracy of the Modified Evans Blue Dye  Test in Predicting Aspiration

 Objetivo: avaliar a acurácia da técnica MEBDT como prevenção da aspiração em paciente com TQT

 Técnica:

 desinsuflar o cuff e aspirar a TQT e boca

 se o cuff não estiver sendo usado, essa etapa não é necessária

 Impregnar 45ml de gelo raspado com 0,5ml de corante azul

 Oferecer uma colher de sobremesa (15ml) ao paciente. Oferecer 3x

 Aspirar a TQT imediatamente após a terceira oferta, 30 e 60 min após

 Repetir o procedimento por 3x com intervalos de 1h

Belafsky, Blumenfeld, LePage, Nahrstedt, 2003

Presença de corante azul

Ausência de corante azul



Blue Dye Test

 Corante alimentício azul

 Uso alimentício pirulitos, cupcakes

 Corante artificial

*** Há corantes naturais: beterraba, urucum, abóbora

 Precaução: alergias



Contra indicações

 Aumento da permeabilidade gastrointestinal

- pacientes com sepse

- queimaduras

- trauma

- choque

- intervenções cirúrgicas

- insuficiência renal

- doença celíaca ou doença inflamatória intestinal

Swigert, 2003; O’Neil-Pirozzi et al. 2003; Béchet et al. 2016



Blue Dye Test/modificado

 Substância utilizada para colorir alimentos/saliva a fim de identificar aspiração em

indivíduos traqueostomizados

 Procedimento simples, barato, que pode ser utilizado em hospitais, à beira do leito  

ou consulta de rotina

Cameron et al. 1973; Donzelli et al. 2001; Belafsky et al. 2003



2 -Avaliação Videofluoroscópica 
versus Nasofibroscopia



Avaliação das disfagias

• Clínica
• Videofluoroscópica
• Nasofibroscópica

•Objetivos:

• Definir presença e etiologia da disfagia

• Risco de aspiração e complicações respiratórias

• Diagnóstico preliminar, seleção de testes e condutas

• Definir melhor forma de entrada nutricional, tipo de consistência dos
alimentos e o tipo de terapia



Avaliação instrumental (tradicional)

• Múltiplas medidas

• Tempo

• Eficiência

• Pressão

• Clearance

• Atividade muscular

• Sensação

• Fluxo do bolo

• Análise biomecânica



Seleção do teste

• 1. status do paciente
• Físico
• médico

• 2. objetivo
• Identificação da alteração
• Estimativa da gravidade
• Recomendações de dieta/efeitos do tratamento
• Feedback visual

• 3. local
• Radiologia/leito
• Materiais usados durante o exame



VF FEES

• Avaliação direta dos  
componentes fisiológicos  
da deglutição

• Avaliação indireta das  
estruturas orais,  laríngeas, 
faríngeas e  esofágicas 
através da  deglutição

• Avaliação inferida da
fisiologia baseada em
resíduos e estases

• Visão direta das  estruturas 
laríngeas e  faríngeas antes 
e após a  deglutição



VF FEES

•Relata o fluxo do bolo  
para o início da  
deglutição, movimento  
antes e após a  deglutição

•Avalia a presença de  
aspiração antes e  após a 
deglutição,  infere 
aspiração  durante 
deglutição

• Relata o movimento  
estrutural para  
movimento do bolo ao  
longo do tempo  
durante a deglutição

• Avalia a presença,  
tempo e gravidade  
aproximada da  
aspiração durante a  
deglutição



VF FEES

•Dinâmica laríngea e  
faríngea durante voz  e 
fala

•Mobilidade ppvvs

•Penetração/aspiração

•Extensão e duração  
abertura SFE

• Fechamento labial

• Mastigação

• Mobilidade de língua

• Início da fase  faríngea

• Elevação e retração  do 
palato mole

• Excursão hioídea

• Fechanmento de  
vestíbulo laríngeo



VF e FEES

• Múltiplos trials

• Fator fadiga

• Avalia efeito das posturas compensatórias e manobras  antes, 
durante a após a deglutição

• Interrelação da função orofaríngea e esofágica



VF logística/riscos

• Transporte

• Cooperação do paciente

• Líquidos e comidas “simulados”

• Exposição à radiação (TEMPO!!)

• Aspiração

• Alergia ao bário



FEES logística / riscos

• Agitados; defesa tátil
• Reflexos de gag hiperativos
• Obstrução passagem nasal
• Desconforto, reflexo de náusea, vômitos
• Sangramento nasal
• Alergia/hipersensibilidade à anestesia tópica  ou spray nasal
• Laringoespasmo
• Resposta vasovagal
• aspiração



ASHA - Objetivos da avaliação instrumental

• Visualizar as estruturas das VAS e trato digestivo

• Avaliar o funcionamento fisiológico dos mms e  estruturas 
envolvidos na deglutição e fazer  observações, medidas e 
inferências de simetria,  sensação, força, pressão, tônus, 
amplitude, velocidade  e coordenação/tempo de movimentos

• Avaliar a coordenação e efetividade dos movs durante  a 
deglutição



• Determinar presença, causa, gravidade e tempo da  aspiração visualizando-
se o controle, fluxo e timing do  bolo, além da resposta à aspiração

• Visualizar a presença, localização e quantidade de  secreções na hipofaringe 
e laringe, a sensibilidade do P.  e habilidade espontânea ou esforços 
facilitados para  limpá-las

• Triar anatomia e função esofágica para evidências de  disfagia

• Assistir na determinação da via mais segura e eficiente  de nutrição e 
hidratação

ASHA - Objetivos da avaliação instrumental



• Determinar com especificidade a segurança e efetividade relativa
de vários consistências e volumes de bolo

• Determinar a taxa ou método de entrada oral

• Determinar as posturas, posicionamento, manobras e/ou
gerenciamento/tratamento que melhoram segurança e eficiência
de alimentação

ASHA - Objetivos da avaliação instrumental



1. Sinais e sintomas são inconsistentes com achados  da avaliação clínica
2. Há a necessidade de confirmar uma HD médica ou  ajudar na 

determinação de diagnóstico diferencial
3. Confirmação e/ou diagnóstico diferencial da disfagia
4. Há comprometimento nutricional ou pulmonar e a  questão de a 

disfagia orofaríngea está contribuindo para  estas condições
5. A segurança e eficiência da deglutição são uma  preocupação

6. Paciente é identificado como candidato para reabilitação e  são 
necessárias informações específicas para guiar o  
gerenciamento/tratamento

ASHA - Indicação da avaliação instrumental



ASHA - Avaliação instrumental PODE ser indicada

1. Paciente tem uma condição médica ou diagnóstico associado com alto
risco de disfagia

2. P tem diagnóstico prévio de disfagia e suspeita-se que houve mudança
na deglutição

3. P tem uma condição como déficit cognitivo ou de comunicação que
impede a realização completa da avaliação clínica

4. P. tem doença crônica degenerativa ou doença com uma progressão
conhecida, ou está numa condição estável ou de recuperação para
qual a função OF pode requere maiores definições para
gerenciamento



ASHA - Avaliação instrumental NÃO está indicada

1. P muito instável clinicamente para tolerar o  procedimento

2. P incapaz de cooperar ou participar

3. No julgamento do fgo, avaliação instrumental não  mudaria 
o gerenciamento clínico do paciente



Protocolo de avaliação videofluoroscópica



ROTEIRO – Módulo 6

SEGUNDA PARTE

1. Screenings versus Protocolos de Prevenção de Aspiração

2. Protocolos de Qualidade de Vida



3. Screenings versus Protocolos de 
Prevenção de Aspiração



Screenings – Palavras chave

01

02

03

IDENT IFY

Esses protocolos são planejados para identificar uma determinada

doença na população.

EARLIER INTERVENTION

Ponto forte - providenciar atendimento precoce. Reduzir mortalidade e  

complicações clinicas

NOT DES IGNED TO BE D I A G N O S T I C

As triagens são são e não devem ser projetadas para definir

diagnóstico



DESENVOLVIDOS PARA  IDENTIFICAR PACIENTES 

COM RISCO  PARA UM PROBLEMA ESPECÍFICO E 

DIRECIONAR PARA UM PROCEDIMENTO 

DIAGNÓSTICO

Screening em Disfagia

1. Confiabilidade intraexaminador

2. Confiabilidade interexaminador

Superiora 70%



Critérios de seleção para a triagem

Tempo

15 - 20 MINUTOS

Protocolo rápido para 

atender uma  grande 

demanada

1 - TRIAGENS ESPECÍFICAS  

PARA AUMENTAR A

CONFIABILIDADE

Risco controlado

BAIXO OU NENHUM RISCO 

PARA  O PACINETE

Kertscheretal.2014;Speyeretal.2021

Não Invasivo

SIMPLES
TREINAMENTO



Screening em disfagia

 Reduzir o risco de pneumonias

 Equipe multiprofissional

 Avaliação precoce pelo fonoaudiólogo

 Reabilitação - restaurar a deglutição o quanto antes

 Nutrição - desnutrição e desidratação

 Financeira - limitar gastos com saúde



M O D E L O S D E R O T O C O L O S

Modelos de protocolos



 Tosse

 Aspiração silente  

 Voz molhada  

 Ausculta cervical

Mudança na oximetria de pulso

Critérios que definem falha



Co

mo

 TRIAR A DEGLUTIÇÃO COM ÁGUA

 TRIAR A DEGLUTIÇÃO COM OUTRAS CONSISTÊNCIAS

 DESSATURAÇÃO

 TRIAR DEGLUTIÇÃO X DESATURAÇÃO

 TRIAGEM BASEADO EM CRITÉRIOS DE RISCO

Tem um instrumento definido?



SENSIBILIDADE:

DISCRIMINAR QUEM  

EFETIVAMENTE ESTÁ  DOENTE

ESPECIFICIDADE:  

DISCRIMINAR QUEM  NÃO 

TEM DOENÇA

VALOR PREDITIVO POSITIVO (VPP): É A  

PROBABILIDADE DE UM INDIVÍDUO

AVALIADO E COM RESULTADO POSITIVO  SER 

REALMENTE DOENTE

VALOR PREDITIVO NEGATIVO (VPN): É A  

PROBABILIDADE DE UM INDIVÍDUO

AVALIADO E COM RESULTADO NEGATIVO  SER 

REALMENTE NORMAL

O que esperar do protocolo



DEFINIR A NOTA DE CORTE

 ALTA ESPECIFICIDADE - REDUÇÃO DE FALSOS POSITIVOS

 PERDEMOS PACIENTES COM DIAGNÓSTICO DA DOENÇA

 ALTA SENSIBILIDADE - AUMENTO A INCIDENCIA DE FALSOS POSITIVOS  OS VERDADEIROS 

POSITOVOS TÃO SÃO MAIS DIAGNÓSTICADOS

 SENSIBILIDADE - 70%

 ESPECIFICIDADE - 60%

O que esperar do protocolo



Falhou  
RISCO

 Identificar causas da disfagia

 Estimar a segurança

 Validar a aspiração

 Decisões sobre alimentação por VO

AVALIAÇÃO INSTRUMENTAL

AVALIAÇÃO NÃO INSTRUMENTAL

FALHOU TEM RISCO - AVAL IAÇÃO

Falhou tem risco - Avaliação

Definição de conduta sobre ingestão de via oral deve ser apoiada  por 

resultados de avaliações posteriores



TORONTO BEDSIDE SWALLOWING

TOR-BSST

Triagem em anormalidades

Qualidade vocal  Movimento de 

língua
Falhou  
RISCO

Deglutição de água  Oferta 10 colheres de 

chá de  agua de forma consecutiva

Toronto Bedside Swallowing TOR-BSST

Certificação



















Protocolos de triagem em CCP



Protocolos de triagem em CCP



Protocolos de triagem em CCP



Protocolos de triagem em CCP



Protocolos de triagem em CCP



Protocolos de triagem em CCP



Protocolos de triagem em CCP



Protocolos de triagem em CCP



Descontinuar protocolos não validados

Use ferramentas validadas que atende os aspectos da confiabilidade

Implementar triagens para a sua população alvo

Use ferramentas validadas que atende os aspectos da confiabilidade

Forneça treinamento

Confiabilidade intra e inter avaliadores

Recomendações



IMPLEMENTAÇÃO

Notificações

Fatores de Risco

Indicadores

Echevarria e Schwoebel (2012)



• Após aumento de 70% nos casos de pnm aspirativa

• Dois pilares: identificação precoce dos riscos e implementação de
práticas baseadas em evidência

Enfermeira identifica 
o paciente com risco 
de aspiração através 

da ferramenta de 
triagem

Inicia o protocolo de 
prevenção de 

aspiração  

Deixa o paciente em 
jejum e aciona o 
fonoaudiólogo

DESENVOLVIMENTO DO PROTOCOLO



EFETIVIDADE DE PROTOCOLOS

Smithard et al. 1997 – Acompanhamento por equipe multidisciplinar 
e redução nas taxas de  pneumonia:

51% no primeiro dia  17% em 1 mês  11% em seis meses

Hinchey et al. 2005 - Ocorrência de pneumonia maior entre 
pacientes pós AVC não triados para disfagia (5,7%) se comparado aos 

triados (2,3%)

Taxas de mortalidade variou entre 21% e 4,8% entre os que 
desenvolveram pneumonia e os que não desenvolveram, 

respectivamente.

Cichero et al. 2009 – 442 pacientes triados pela enfermagem na 
admissão  109 apresentavam risco para disfagia e após aval fono 

27% tiveram modificação na consistência da dieta via oral ou suspensão 



Starks e Harbert (2011) – 24 pacientes de uma UTI cardiológica:

11%  tiveram pneumonia no pré-protocolo 

Nenhum caso nos 6 meses pós-protocolo 

Palli et al. 2017 - 384 pacientes pós AVC:

Submetidos ao protocolo de triagem - taxas de pneumonia (3,8%)

Grupo pré-intervenção (11,6%)

Redução de 1 dia de internação!

Ebersole et. al 2020 - 12.392 pacientes oncológicos:

97 com pneumonia aspirativa 

Não houve diferença quanto a incidência de pneumonia aspirativa pré e 
pós-protocolo 

EFETIVIDADE DE PROTOCOLOS



Fluxograma do protocolo de risco para 

aspiração



Fluxograma do protocolo de risco para 

aspiração



FATORES DE RISCO - ESPECIFICIDADE -
ONCOLÓGICO
Admissão/reavaliação diária

Médico, enfermagem, fisioterapia

Fatores de risco 

para disfagia

Aspiração por refluxo Aspiração presumida Risco para Aspiração

- POI cirurgia 
abdominal/ esôfago
- Náuseas/vômitos
- Uso de SNE/GTM
- PAV (VMI)

- Ca CP (orofaringe, 
Cavidade oral, laringe, 
faringe
- TQT/IOT >24h
- Demência, 
neurodegenerativas, AVC, 
TCE
- Disfagia prévia*

- Acima de 70nos
- Perda ponderal > Xkg
- Cx esôfago cervical
- Cx cervical ampla
- VNI/PAV
- RDT em campo cérvico-facial 

prévio
- Taquipnéia (cateter de O2, 

cateter alto fluxo máscara de 
venturi/reservatória

- Tu SNC (próximo aos pares 
bulbares)

- RNC, delirium (Glasgow <12)
- Má higiene oral



FLUXO





EDUCAÇÃO CONTINUADA

Treinamento



PROCESSOS

AÇÕES e 
MELHORIAS

• Aumentar a especificidade para avaliação fono
• Treinamento prático da equipe de enfermagem
• Prescrição do espessante realizada pela fono
• Envolvimento da Equipe da Farmácia – protocolo
• Treinamento in loco para notificaões da aspiracão

FALHAS

• Fatores de risco
• Uso do espessante
• Oferta medicamentos
• Notificacoes das Aspirações



"Efetividade da implementação do protocolo de risco para aspiração em 

unidade de terapia intensiva em um hospital oncológico"

Fga. Ms. Patrícia Massucatto Milanello

Co-orientador: Dr. Pedro Caruso

Orientadora: Dra. Elisabete Carrara de Angelis

Defesa: fev/2021



Comparação entre a incidência de pneumonias 

pré e pós-protocolo

Com ASP N % P-valor 

Não avaliados Pré 8 0,9% 
0,235 

Protocolo Pós 0 0,0% 

 

• Grupo Protocolo  assistência quanto as formas de
alimentação segura

• exposição ao risco de aspiração

• Fatores de risco do protocolo eficientes  0,0% de ASP



4 – Protocolos de Qualidade de Vida



(World Health Organization –WHO 1997)

QUALIDADE DE VIDA

posição

cultural

valores

objetivos expectativas

preocupações

trabalho

família

socialcondições 
ambientais



Cedido por Bevan Yueh, MD

O que é qualidade de vida??



QUALIDADE DE VIDA (QV)

Avaliação da QV é uma preocupação 

constante desde da história da medicina até 

os dias atuais

Década de 50 – interesse 

em estudar QV

Mudança no paradigma 

saúde x doença

Valorizar outros aspectos



progresso 
técnico e 

cientifico das 
ciências da 

saúde

sobrevida cada 
vez maior 

pacientes com 
doenças crônicas 

e limitantes da 
vida

As avaliações de qualidade de vida foram inseridas 
como indicadores para comparação 

eficácia, eficiência e impacto de alguns tratamentos



(Kmietowicz 2007)

Avaliação da QV permitiu:

1. Um maior conhecimento do paciente sobre sua doença

2. Entender as possibilidades de adaptação à nova 

condição

3. Influenciar as decisões e condutas da equipe



Conhecer a QV é 
uma tarefa difícil 

avaliação  
abstrata e 
bastante 
subjetiva 

Multidi-
mensional

Influenciado 
por vários 
aspectos 

A maioria dos autores concorda que em sua 
avaliação devem ser contemplados os domínios 

físico, social, psicológico e espiritual

Buscando-se captar a experiência 
pessoal de cada indivíduo



 Necessário transformar o conceito QV em medida

quantitativa

forma de avaliação mais holística

comparação entre populações

QUESTIONÁRIOS DE QUALIDADE DE VIDA

Para elaboração desses instrumentos se faz necessário seguir etapas pré-

estabelecidas e padronizadas, para que tenha condições de avaliar o que 

se propõe

(Guilliman 1994)



(Montoni et al 2008)

Instrumentos em outro idioma necessita:

 Tradução para a língua de interesse

 Adaptação nova população e cultura a qual se destina

 Validar o instrumento

 Seguindo normas aceitas internacionalmente

 Possa ser comparável entre as culturas

Possibilita que o objetivo do questionário original e o 

seu conteúdo não adquiram modificações que 

prejudiquem sua interpretação e valor cientifico 



ROGERS et al. 2002; BANDEIRA, 2004 

PORQUE ESTUDAR 

QUALIDADE DE VIDA?

DIRECIONAR O TRATAMENTO E 

CONTRIBUIR PARA UMA MELHOR 

REABILITAÇÃO

CONHECER O IMPACTO MAIS 

PRÓXIMO DO REAL DAS ALTERAÇÕES 

DE DEGLUTIÇÃO



Avaliar o foco do paciente, seu prognóstico, impacto 

terapêutico, distinção entre paciente ou grupos de 

pacientes, além de comparar modalidades terapêuticas com 

taxas de cura similares

OBJETIVO



GENÉRICOS

ESPECIFÍCOS

Desenvolvidos com a finalidade de 

avaliar a qualidade de vida global dos 

pacientes em uma ampla variedade de 

população

(Ciconelli 2003)

Abrangem todo espectro de uma 

determinada doença, valorizando as 

condições clínicas específicas

Podem detectar pequenas mudanças 

no curso da doença e no seu tratamento 

(Guyatt et al 1989; Ciconelli 2003)



ESPECIFÍCOS

O uso de protocolos específicos para avaliar qualidade de vida 

se faz necessário quando se deseja um alto grau de precisão 

entre determinadas modalidades de tratamento 

(Gliklich et al 1997)

Rxt x   Cirurgia – T1 Laringe

taxa de cura

mortalidade                       

sobrevida  

QV



(Pinto-Neto 2008)

 Simples e objetivo

 Fácil aplicação

 Fácil compreensão

 Menor tempo de administração

Critérios para escolha do questionário



1. Aplicação de protocolos específicos ocorra momentos antes da

primeira consulta

2. Com o paciente preenchendo-o durante a sua permanência na

sala de espera

Estas informações podem oferecer ao clínico:
*Uma visão geral dos aspectos mais importantes QV

*Ajudar no direcionamento do diálogo

Rampling et al. 2003



• Doença específico validados em português (CCP)

FACT-H&N (Functional Assessment of Cancer
Therapy) (FURIA, 2006)

UW-QOL (University of Washington – Quality of Life
Questionnaire) (VARTANIAN, 2006)

EORTC-QLQ-C30/H&N35 (European Organization for Research
and Treatment of Cancer) (CASTRO JUNIOR, 2004)

• Disfagia

SWAL-QOL- Qualidade de vida em disfagia
(MCHORNEY et al. 2000) (PORTAS, 2009)

IDD – Índice de Desvantagem da Deglutição
(WOISARD, 2006) (SOUZA, 2014)

- Disfagia decorrente do tratamento do câncer de CP

•“The M.D. Anderson Dysphagia Inventory” (MDADI)
(CHEN et al. 2001)

•Swallow Outcomes After Laryngectomy Questionnaire (SOAL)



SWAL-QOL MDADIIDD
Portas, 2012 Souza, 2014 Guedes et. al, 2013

• Impacto na QV dos sujeitos 
decorrente das alterações 
apresentadas no momento 

da alimentação
• Sensível na identificação do 

paciente disfágico 
• Estabelecimento do grau de 

comprometimento da 
deglutição independente da 

etiologia

• É o único questionário 
existente para a 

avaliação dos efeitos 
da disfagia em 

sujeitos submetidos 
ao tratamento de 

câncer na região de 
cabeça e pescoço

• Avalia os efeitos da 
disfagia sobre a QV 

em sujeitos com 
diferentes patologias 
de base e pode ser 

utilizado também em 
sujeitos com níveis 

mais baixos de 
escolaridade



 Estudo multicêntrico europeu

 Avaliaram o impacto da disfagia nas funções sociais e

psíquicas

61% dos pacientes disfágicos acreditavam, no momento da

entrevista, que seu quadro clínico não poderia ser tratado

41% dos pacientes referiram sintoma de ansiedade e

pânico, durante as refeições

Há uma estreita relação entre disfagia e alteração 

nas funções sociais e psíquicas

Um impacto na qualidade de vida pode ser 

conseqüência da disfagia



1. Verdadeiro impacto das alterações

1. Direcionar o tratamento

2. Melhor reabilitação das disfagias e 

disfonias

QUALIDADE 
VIDA 

DEGLUTIÇÃO



• 20 artigos

• A evidência sugere que pacientes submetidos a TORS tem boa qualidade de

vida e resultados de deglutição pós tratamento

• Porém... os resultados dependem da função pré tratamento, estadiamento do

tumor e o status do tratamento adjuvante



“De acordo com a opinião dos pacientes com 

CCP, manter a habilidade de deglutir e falar 

são as duas maiores prioridades”

201

7



QUALIDADE DE VIDA EM CCP

• IMRT + QT / terapia preventiva / 14 pacientes (de 26 avaliados em um trial 

prévio)

• Parâmetros: histórico de pneumonias + dependência de VAA + peso + 

Videofluor (DIGEST) + FOIS + trismo + voz e fala + SWAL-QOL

• Resultados: a deglutição, o trismo e a fala pioraram no período entre 6 e 10 

anos pós tratamento – QV pior em 8 dos 14 pacientes (57%) após 10 anos

Mesmo após 

10 anos do 

tratamento, 

o paciente 

ainda tem 

queixa!



QUALIDADE DE VIDA EM CCP

• Pacientes que realizaram exercícios para

deglutição pré tratamento do CCP

apresentaram um aumento significativo

na qualidade de vida relacionada à

deglutição, quando comparado com

pacientes que realizaram exercícios

apenas após o tratamento

QUANTO 

ANTES 

INTERVIR, 

MELHOR!



 Compararam dados funcionais como mastigação, nasalidade e inteligibilidade 

de fala após maxilectomia

 Swal-qol

 quatro pacientes utilizando obturador palatal 

 quatro pacientes que realizaram reconstrução com retalho livre (osso 

vascularizado)

Os pacientes utilizando obturador palatal apresentaram piores resultados 

funcionais e piores escores de qualidade de vida



LOVELL et al. (2005)

Demonstraram que pacientes tratados por carcinoma de nasofaringe 

apresentam piores impactos nos domínios duração da alimentação e 

seleção do alimento

ROE et al. (2007) 

Observaram que pacientes em tratamento paliativo para tumores 

em outras localidades que não cabeça e pescoço apresentam 

importante impacto na qualidade de vida, principalmente nos 

domínios freqüências de sintomas, desejo de se alimentar e fadiga

Quality of Life in Swallowing Disorders - SWAL-

QOL 



Qualidade de vida relacionada à deglutição 

 Após tratamento para câncer de língua

 29 pacientes

 Swol-Qol

Identificaram que os domínios deglutição como um fardo, desejo de 

se alimentar, freqüência dos sintomas e seleção dos alimentos 

apresentaram piores resultados para os pacientes com estadiamento 

avançado e submetidos à radioterapia



Levo mais  tempo para comer do que as outras pessoas  

Levo muito tempo para comer minha refeição 

Raramente está com fome 

Não tenho mais prazer em comer 

Na maioria dos dias, não se importa se come ou não

Respostas Freqüência (%)

Domínio Desejo de se alimentar

16 (55,17%)

12 (41,38%)

9 (31,03%)

7 (24,13%)

5 (17,24%)



V A L I D A Ç Ã O  D E  Q U E S T I O N Á R I O S  E M  

Q U A L I D A D E  D E  V I D A

2013

- As questões negativas foram transformadas em positivas, para facilitar o 

entendimento

“Eu não me sinto confiante quando me alimento” para “Eu me sinto confiante 

quando me alimento”

- 72 pacientes de diferentes diagnósticos



MD ANDERSON DYSPHAGIA INVENTORY - MDADI

- 20 questões: 1 questão global e 19 divididas em 3 domínios

- Questões pontuadas por escala de 1 a 5

- Questão F2 (domínio funcional) tem contagem inversa

- Quanto maior o resultado, menor o impacto na qualidade de vida do paciente

- Classificação da limitação:

0-20: profunda

21-40: grave

41-60: moderada

61-80: média

81-100: mínima CHEN et al. 2001; KAZI et al. 2008; CHEN et al. 2009

6 emocional 5 funcional 8 físico

(  ) Concordo totalmente  (  ) Concordo  (  ) Sem opinião  (  ) Discordo  (  ) Discordo totalmente
1 2 3 4 5


