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Dedico esta pesquisa a vocé que, COmo eu, havega em mares

desconhecidos e agitados, sempre em busca do saber.

4



APRESENTACAO

Apresento a vocé leitor a minha pesquisa de Dissertacdo de Mestrado em
Saude Coletiva da Universidade de Brasilia (UnB), cujo titulo ¢ PERCEPCAO DE
PROFISSIONAIS DE SAUDE SOBRE A PRESENCA DA FONOAUDIOLOGIA NO
PROCESSO DE DECANULAQAO EM UM HOSPITAL TERCIARIO DO DISTRITO
FEDERAL.

A minha experiéncia em Fonoaudiologia sdo vinte e cinco anos de atuacao
pratica e esta pesquisa é o resultado de praticamente seis anos de trabalho em uma
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Trauma de um hospital referéncia em

neurotrauma e neurocirurgia do Distrito Federal.

Atuar na area de Disfagia em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) é sempre
um grande desafio, exigindo atualizagdes constantes, interdisciplinaridade e a lida
com pacientes criticos e instaveis que necessitam de protocolos, tanto de triagens e
avaliacbes fonoaudiol6gicas, como, também, de protocolo de decanulacdo
elaborado pela equipe multidisciplinar. Por essa razéo, venho apresentar a vocé
leitor um pouco da minha experiéncia em UTI e, se possivel, contribuir para um

maior aprendizado nessa area.

O interesse nesta pesquisa nasceu do desejo de buscar aprofundamento
tedrico-prético sobre o servico de fonoaudiologia em um hospital terciario do Distrito
Federal (DF), com o intuito de descrever a percepcéo da equipe multiprofissional em
relacdo a utilizacdo desse protocolo nas condicdes de saude dos pacientes
internados na UTI Trauma e conhecer a visdo da equipe multidisciplinar quanto as
mudancas no processo de trabalho na UTI Trauma apos a implantacdo do protocolo

de decanulacgao.

Ao longo da pesquisa foi observado que os profissionais da equipe
multiprofissional demonstram a importancia e necessidade da intervencao
fonoaudioldgica para os atendimentos a disfagia e, consequentemente, solicitam a
avaliacdo fonoaudiologica e a intervencdo especializada de forma preventiva, para
se evitar 0s riscos da pneumonia aspirativa e todas as complicacbes oriundas dela.
Estdo conscientes da importancia da intervencao fonoaudioldgica para se evitar os

agravos e reduzir os riscos de complicacdes para o paciente.



E importante ressaltar que existem poucos estudos que estabelecem critérios
para a decanulacao e, assim, a presente pesquisa tem uma grande importancia, nao
apenas para a area da fonoaudiologia, mas, sobretudo para a area da saude,
contribuindo para a atuacdo dos profissionais nas Unidades de Terapia Intensiva
(UTI).

Da mesma forma, é possivel inferir que uma das atua¢des do fonoaudiélogo
na saude coletiva refere-se a construcao de estratégias de planejamento e gestao
em saude, no campo fonoaudioldgico. O fonoaudiélogo é um ator indispensavel para
promover a efetivacdo de direitos e a construcdo de politicas publicas em saude,
que atendam as reais necessidades da populacdo no sentido de contribuir para a
promocao, prevencdo, educacao e intervencdo nesse setor, a partir de diagnéstico

de grupos populacionais.
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RESUMO

Trata-se de uma pesquisa sobre o servico de fonoaudiologia prestado no
Instituto Hospital de Base do Distrito Federal (IHBDF), realizada com o objetivo de se
conhecer a percepcéo de profissionais de salde sobre a presenca da fonoaudiologia
no processo de decanulagdo em um hospital terciario do Distrito Federal.

Pretende-se refletir sobre a pratica do fonoaudidlogo numa Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), haja vista o atendimento acontecer com pacientes criticos e
instaveis, que necessitam de cuidados intensivos e que utilizam protocolos de
seguranca, cujo objetivo é prevenir agravos de qualquer condicdo. Dentre os

protocolos utilizados numa UTI, vamos abordar aqui o protocolo de decanulacao.

Utilizou-se o método qualitativo na realizacdo do estudo, com 0s instrumentos
de pesquisa roteiro de entrevistas autoaplicAveis com os profissionais que atuaram
na equipe da UTI Trauma no periodo de 2013 até 2017, sendo escolhido esse
instrumento pela prética e funcionalidade que o ambiente da UTI Trauma exige, uma
vez que a complexidade e dindmica dos atendimentos necessitavam de uma coleta

funcional.

Os participantes da pesquisa foram os profissionais que trabalhavam na UTI
de um hospital referéncia em Trauma do DF no periodo compreendido entre 2013 e
2017, sendo 10 profissionais do sexo feminino e 5 profissionais do sexo masculino.
A faixa etaria desses profissionais era de 31 anos a 60 anos de idade e o tempo de

atuacao na UTI Trauma era em média de 5 anos.

A partir da analise dos dados coletados foram selecionadas cinco categorias:
1) Atuacdo do fonoaudidlogo na UTI Trauma; 2) Contribuicdes que a presenca do
fonoaudidlogo traz para a UTI Trauma; 3) Liberagdo da dieta por via oral na UTI
Trauma sem a presenca do fonoaudidlogo; 4) Processo de decanulagédo na UTI
Trauma sem a presenca do fonoaudiélogo; 5) Quantitativo de fonoaudiélogos
necessario para atender a demanda diaria da UTI Trauma, possibilitando a

construcéo do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC).

Na construcdo do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), assim como ha

literatura referenciada, comprovou-se a pertinéncia da pergunta desta pesquisa, ou



seja, a atuacao do fonoaudiélogo melhora as condi¢cbes de saude dos pacientes e o
processo de trabalho da equipe multiprofissional? Assim, responde-se ao problema
inicial levantado, com embasamento na literatura, apesar de existir uma contradi¢cao
no Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) atribuida basicamente a limitacdo de
Recursos Humanos (RH) e a inseguranca de alguns profissionais que se mantém
presos a protocolos, deixando de atender a alguns pacientes que seriam elegiveis

ao atendimento.

A luz dessas reflexdes, constata-se que os profissionais da equipe
multiprofissional demonstram a necessidade da interven¢éo fonoaudiolégica para os
atendimentos a disfagia e, consequentemente, solicitam a avaliagdo fonoaudioldgica
e a intervencdo especializada de forma preventiva, para se evitar 0s riscos da
pneumonia aspirativa e todas as complicacdes oriundas dela. Estdo conscientes da
importancia da intervencdo fonoaudiologica para se evitar os agravos e reduzir 0s

riscos de complicacdes para o paciente.

Descritores: Protocolos; Equipe de Assisténcia ao Paciente; Fonoaudiologia,

Transtornos de Degluticdo; Traqueostomia; Unidades de Terapia Intensiva.
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ABSTRACT

This is a research about the speech therapy service at IHBDF in order to verify
the perception of health professional about the presence of speech therapy in a

tertiary hospital in the Federal District.

It is intended to reflect on the practice of the speech-language pathologist in
an Intensive Care Unit (ICU), given the attendance to critical and unstable patients
who require intensive care and who use safety protocols, whose objective is to avoid
aggravation of any condition. Among protocols used in an ICU, we will discuss here
the decannulation protocol.

The qualitative method was used with the research tools script of self-
administered interviews with the professionals who worked in the Trauma ICU team
from 2013 to 2017, being chosen this instrument due to the practice and functionality
that the ICU Trauma environment demands, since the complexity and dynamics of

care required a functional collection.

The participants of the research were the professionals who worked in the ICU
of a reference hospital in Trauma of DF from 2013 to 2017, being 10 female
professionals and 5 male professionals. The age group of these professionals was
between 31 years to 60 years and the time of operation at the Trauma ICU were on

average 5 years of performance.

From the analysis of the collected data, five categories were selected: 1)
speech language pathologist's performance in the Trauma ICU; 2) Contributions that
the speech language pathologist brings to the Trauma ICU; 3) Release of the oral
diet in the ICU Trauma without the presence of the speech language pathologist; 4)
Process of protocol in the Trauma ICU without the presence of the speech language
pathologist; 5) Quantitative of speech language pathologists are sufficient to attend
the daily demand of the Trauma ICU, aiming at the construction of the Collective
Subject Discourse (CSD).

In the construction of the Collective Subject Discourse (CSD), as well as in the
referenced literature, the pertinence of the question of this research was proved, that

is, does the speech language pathologist performance improve the patients’ health
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conditions and the work process of the multiprofessional team? Therefore, it is given
an answer to the initial problem raised and supported by the literature, although there
is a contradiction in the Collective Subject Discourse (CSD) attributed basically to the
limitation of Human Resources (HR) and to the insecurity of some professionals who
remain attached to protocols failing to meet some patients who would be eligible for

care.

In the light of these reflections, professionals from the multiprofessional team
demonstrate the need for speech therapy intervention for deglutition disorders and,
consequently, they request speech-language evaluation and specialized intervention
in a preventive way to avoid the risks of aspiration pneumonia and all complications
arising from it. They are aware of the importance of speech-language intervention in

order to avoid complications and reduce the risk of complications for the patient.

Keywords: protocols; patient care team; speech, language and hearing science;

deglutition disorders; tracheostomy; intensive care units.
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1. INTRODUCAO

O presente trabalho € referente a pesquisa de dissertacdo de mestrado que
foi apresentada a Universidade de Brasilia (UnB), desenvolvida em uma unidade de

saude do Distrito Federal (DF), referéncia em neurocirurgia e neurotrauma.

Pretendeu-se refletir sobre a pratica do fonoaudidlogo nhuma Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), haja vista o atendimento acontecer com pacientes criticos e
instaveis, que necessitam de cuidados intensivos e protocolos de seguranca cujo

objetivo é prevenir agravos de qualquer condicao.

O interesse nesta pesquisa nasceu do desejo de buscar aprofundamento
tedrico-pratico sobre o servico de fonoaudiologia em um hospital terciario do Distrito
Federal (DF), com o intuito de descrever a percepcéo da equipe multiprofissional em
relacdo a utilizacdo desse protocolo nas condigcbes de saude dos pacientes
internados na UTI Trauma e, também, conhecer a visdo da equipe multidisciplinar
guanto as mudancas no processo de trabalho na UTI Trauma apos a implantacéo do

protocolo de decanulacéo.

E importante salientar que os protocolos surgem como formas alternativas
importantes para facilitar a organizacdo do servigco e uniformizar as estratégias a
serem adotadas pela equipe multidisciplinar. Segundo Hausberger et al. (2016) “a
proposta de um protocolo multidisciplinar permite uma abordagem minuciosa e
segura, de forma integrada e aprimora a prestacdo de uma assisténcia de

qualidade”.

Vale ressaltar que existem poucos estudos que estabelecem critérios para a
decanulacdo e, com isso, a presente pesquisa tem uma grande relevancia, ndo so
na area de fonoaudiologia, mas, sobretudo, para a area da saude, contribuindo para

a atuacao desses profissionais nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI).

Segundo os autores Broussele et al (2011), a analise da implantacdo consiste
em estudar as relagbes e seu contexto durante sua implementagcéo, tendo por
objetivo apreciar o modo como, em um contexto particular, uma intervengao provoca

mudancas, fato que se aplica a realidade presentemente estudada.
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De acordo com Kotter (1995), menos da metade das tentativas de instauracao
de mudangas nao sao adequadas ou ndo produzem os resultados esperados nas
empresas; algumas mudancas sdo verdadeiros sucessos, enquanto outras Sao

fracassos e, na maioria dos casos, estamos entre as duas situacoes.

A analise da implantagdo tem por meta delimitar melhor os fatores que
facilitam ou comprometem a implantacdo de uma intervengédo, encaixando-se

perfeitamente no objetivo da presente pesquisa.

Para Rossi & Wright (1984), a avaliacdo tem por objetivo conhecer os efeitos

das intervencgdes (outcome evaluation model, Mark, 1986).

Figura 1 - Avaliagcéo dos efeitos — Livro Avaliagdo Conceitos e Métodos.

Efeitos observados:

Y, diferenga entre o que
— ocorre com a
Fendmeno Estudado \C intervencdo e o que
ocorreria sem ela
(variavel Independente) (varidvel dependente)

Entende-se por implantacdo como a execucao concreta de uma intervencgao
em um contexto preciso que pode ser descrito com base em suas dimensdes
simbdlicas, organizacionais e fisicas (Tornatzsky & Johnson, 1982; Patton, 1986). “O
processo de implantacdo acontece em seguida a decisdo de intervir” (Downs &
Mohr, 1976; Scheirer, 1981).

Os objetivos da avaliacdo da implantacdo variam de um autor para outro,
existindo uma variedade muito grande de subtipos identificAveis, designados como
“avaliagdo dos processos” ou “avaliagdo da implantagao” (Chen, 2005; Brousselle,
2004). Segundo alguns autores, a avaliacdo dos processos pode ser vista como uma
etapa que tem como objetivo realizar um estudo de impacto ou uma avaliagao

completa.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Descrever a percepcao da equipe multiprofissional em relacdo a utilizacdo do
protocolo de decanulacdo nas condi¢cdes de saude dos pacientes internados em UTI

referéncia em Trauma em um hospital terciario do Distrito Federal.

2.2. Objetivo Especifico

Conhecer a visdo da equipe multiprofissional quanto as mudancas no
processo de trabalho em UTI referéncia em Trauma apos a implantacao do protocolo

de decanulacao e a atuacao fonoaudioldgica nessa unidade.
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3. PERGUNTA DE PESQUISA

A pergunta de pesquisa levantada é: a atuacao da fonoaudiologia por meio da
implantacdo do protocolo de decanulacdo melhora as condi¢cdes de saude dos

pacientes e facilita o processo de trabalho da equipe de saude em uma UTI?
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4. MARCO CONCEITUAL

A proposta é realizar uma releitura da historia da fonoaudiologia, partindo da
nocdo de historicidade, considerando a visdo de que o fazer terapéutico é

atravessado por suas relagdes histéricas, sociais e ideoldgicas.

Na revisdo de literatura que ira subsidiar a discusséo tedrica deste projeto,
partiremos do principio da definicho da ciéncia fonoaudiologia, fazendo uma
contextualizacdo histérica do inicio da profissdo no Brasil, a lei de reconhecimento

dessa profisséo, o campo de atuacdo do profissional e 0 momento atual.

No segundo momento sera estudado o Sistema Unico de Saude (SUS) e a
insercdo da fonoaudiologia no SUS, destacando-se a Resolu¢do da Diretoria
Colegiada n°® 7 — RDC 7, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — Anvisa, e as

mudancas ocorridas apos essa resolucao.

Um terceiro ponto a ser estudado serdo alguns conceitos que permitirdo
embasamento bibliografico para se compreender melhor a complexidade do que
sejam Traqueostomia, Disfagia e Broncoaspiracdo, assim como também sera

analisada a sua contextualizagéo no universo da UTI.

Detalhar-se-4 a importancia do trabalho da Equipe Multidisciplinar e
Interdisciplinar. Discorremos ainda sobre a importancia da implantacao de protocolos
qgue, além de orientar 0 passo a passo da equipe, favorece a seguranca, tanto do
paciente quanto da atuacdo dos profissionais, permitindo a obtencdo de melhores

resultados.

4.1 Histoérico da Fonoaudiologia — “Dialogando com a Fonoaudiologia”

by

Edmée Brandi (1996), em homenagem a comemoragdo aos 15 anos da
fonoaudiologia, a define como a ciéncia que centraliza os aportes cientificos de
todas as demais ciéncias bio-sociais, tendo como missao na pratica das escolas e

outras instituicbes do futuro, a prevencdo de desvios naquilo que o ser humano tem
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de mais humano, ou seja, a fala, e com ela o proprio comportamento individual que

nela reflete.

Atualmente a fonoaudiologia completou 37 anos de reconhecimento legal, de
acordo com a Lei n° 6.965, de 9 de dezembro de 1981, que dispde sobre a

regulamentacgéo da profissédo de Fonoauditlogo, e determina outras providéncias.

Além disso, foi editado o Decreto n° 87.218, de 31 de maio de 1982, que
regulamenta a referida Lei n°® 6.965/1981.

O fonoaudiélogo

€ um profissional de salde, com graduacdo plena em Fonoaudiologia, que
atua de forma autdbnoma e independente nos setores publico e privado. E
responsavel pela promogéo da saude, prevencao, avaliacdo e diagnostico,
orientacdo, terapia (habilitacdo e reabilitacdo) e aperfeicoamento dos
aspectos fonoaudioldgicos da funcao auditiva periférica e central, da fungéo
vestibular, da linguagem oral e escrita, da voz, da fluéncia, da articulagcao da
fala e dos sistemas miofuncional, orofacial, cervical e de degluticdo. Exerce
também atividades de ensino, pesquisa e administrativas (Conselho
Regional de Fonoaudiologia 2° Regido).

Em outras palavras, a fonoaudiologia € a ciéncia preocupada em estudar a
comunicacao (oral e escrita) do ser humano, buscando trabalhar na pesquisa e na
prevencdo, habilitando e aperfeicoando a fala, a voz e a linguagem, trabalhando
também com testagem audioldgica, selecdo e adaptacdo de aparelho de
amplificacdo sonora individual, na tentativa de promover uma melhor integracdo das

pessoas com déficits auditivos.

A origem da fonoaudiologia remota ao inicio dos cursos académicos ditos
oficiais. Por outro lado, a fonoaudiologia como disciplina surgiu no Brasil na década
de 1960, a partir da necessidade de reabilitacdo de individuos portadores de
disturbios da comunicacdo. Portanto, é natural que a sua primeira preocupacao
tenha sido a elaboracdo de um conjunto de terapéuticas aplicaveis as diversas

patologias de linguagem.

Contudo, justificar o porqué de a fonoaudiologia ter surgido em decorréncia da
existéncia e pela necessidade de tratamento técnico/especializado de pessoas
portadoras de distarbios da comunicac¢do, segundo Berberian (1995), demonstra
certa fragilidade, uma vez que as patologias da linguagem foram captadas antes e

nao depois da existéncia dos fonoaudidlogos.

A existéncia de pessoas com perdas auditivas, com fissuras palatinas, com
distarbios articulatérios, gagueira, etc., ndo ocorreu apenas por volta da
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década de 60 neste século, nem tampouco esteve circunscrito a qualquer
periodo. (Berberian, 1995, pag.12).

Berberian (1995) entende ainda que o surgimento da Fonoaudiologia ndo se
deve a existéncia da patologia em si, a necessidade de cura ou reabilitagdo pelas
sequelas ou limitacdes que, intrinsecamente, dela decorrem, referidas a fatores

organicos.
Apesar de as patologias sempre existirem, as praticas fonoaudiologicas
datam de um periodo situado historicamente, ou seja, quando os distarbios
da comunicacdo, articulados a uma série de iniciativas e interesses de

grupos da sociedade, passou a ter um papel importante nas formas de
organizacao social. (Berberian, 1995, pag. 12).

Berberian (1995) continua:

diante da precariedade das explicacbes e argumentacfes relativas ao
surgimento da Fonoaudiologia, problematizando seus referenciais
historicos, langamos olhares e atengbes para contextos histéricos onde
conflitos socioculturais tivessem deixado registros de preocupacdes em
torno da lingua e dos modos de expressdo e comunicagdo. Desde a
passagem para este século e, mais claramente, a partir da década de 20,
podemos acompanhar uma politica sistematica de controle da linguagem
gue apontou para a necessidade de se criarem medidas de padronizagéo e
normatiza¢cdo. Como parte desta encontra-se, inclusive, aquelas voltadas
para o tratamento de pessoas portadoras de patologias, em nome das quais
se justifica a origem da Fonoaudiologia, porém ndo era propriamente estes
individuos seu principal alvo. (Berberian, 1995, pag. 12).

Dessa forma, com o advento politico e das novas exigéncias sociais, tornou-
se importante a padronizagao “oficial” da nossa lingua, haja vista o grande
contingente de imigrantes em nosso Pais e pelo fato de a lingua representar um

enorme elo entre um povo que buscava sua prépria identidade.

Com isso, desenvolveram-se 0s primeiros cursos voltados ao estudo da
comunicacao oral e suas respectivas alteragdes. Contudo, esses cursos ndo eram a
formacdo oficial atual de graduacdo plena em fonoaudiologia, mas cursos de
pequena duragcdo, conhecidos como “logopedia”, “ortofonia” etc. ja na década de
1960. Mais tarde é que houve a oficializacdo do curso universitario de
Fonoaudiologia (graduacado) e, em decorréncia, o reconhecimento oficial em todo o
territdrio nacional de profissionais que tivessem mais de cinco anos de atuacgao
pratica na area, que poderiam ser reconhecidos como fonoaudiologos, na década de
1980, com a Lei n.° 6.965, de 9 de dezembro de 1981.

Segundo Berberian (1995), as campanhas ou medidas terapéuticas e de
reabilitacdo, voltadas ao tratamento das doencas, em defesa da saude, foram

respostas as exigéncias criadas pela forma de desenvolvimento sociocultural desse
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periodo. Mais do que uma preocupacdo direta com as doencas e com os doentes,
OuU com as consequéncias sociais sustentadas na presenca e na constatacao de ser
doente e do estar doente, tornou-se necessario discriminar, fixar e localizar limites
entre o normal e o patologico, o certo e o errado, o adequado e o desajustado,
enfim, entre o eficiente e o ineficiente. A preocupacdo com a anormalidade estava,

nesse sentido, diretamente comprometida com o controle da normalidade.

Para Berberian (1995), as explicagcbes que atribuem a existéncia da
Fonoaudiologia e a formacado especializada de seus profissionais a necessidade de
tratamento das patologias da comunicacéo, fala, linguagem, nos propdéem um
dominio muito restrito das razbes histéricas da constituicdo desse campo

profissional.

Assim, a elaboracdo de um curriculo especifico para a formacdo dos cursos
académicos dessa area so foi possivel, segundo Berberian (1995), na década de
1960, a medida que, anteriormente a esse periodo, praticas e conhecimentos foram
sistematizados. Referidos cursos, além de terem sido a base sobre a qual se
sistematizaram as diretrizes académicas da formacdo do fonoaudidlogo, deram a
sustentacdo para que o0s profissionais, uma vez institucionalmente formados,
pudessem consolidar o controle que vinha sendo exercido sobre a linguagem dos

individuos.

Dessa forma, com o intuito de atrelar praticas homogeneizadoras e
disciplinadoras da lingua a um discurso técnico-cientifico, foi que os responsaveis
pelo tratamento dos distlrbios da linguagem passaram a ser possuidores de um

status de especialista.

A relacao existente entre Fonoaudiologia e Educacao, particularmente, com a
educacgdo especial, teve inicio, segundo Berberian (1995), no momento em que
ambas definiram-se, ganhando significado social, e que a constituicdo da pratica
fonoaudioldgica esteve articulada, sobretudo, ao universo educacional, por meio das

propostas da Saude Escolar e da Escola Nova.

Com isso, conclui-se que os primordios da Fonoaudiologia no Brasil
ocorreram a partir do interesse de diversos grupos na caracterizacao e unificacédo de
uma lingua patria, mediante sua racionalizacao e simplificacdo, como fundamentos

da unidade nacional e da construcdo de um Estado Novo.
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Para Berberian (1995), o encontro historico entre a educacdo e a
fonoaudiologia aconteceu numa época de controle sistematico da lingua pratica, nos

bancos escolares, com o objetivo de neutralizar a influéncia advinda dos imigrantes.

Com essa breve explicacdo sobre o que é Fonoaudiologia, sua origem e sua

importancia social, gostariamos de refletir sobre o papel do fonoaudiélogo como

profissional com o compromisso de repensar 0 processo terapéutico, cuja
contribuicdo deve permitir ao paciente a capacidade de dialogar ndo sé com
o0 terapeuta, mas com 0s seus pensamentos e com o mundo. Sem ter de
negar a complexidade e o alcance que estas dimensfes da realidade —
pensamento e linguagem — Ihe conferem (Berberian, 1995, pag. 139).

A seguir sera contextualizada a fonoaudiologia no SUS.

4.2. O Sistema Unico de Saude (SUS)

E possivel afirmar que todo e qualquer brasileiro ja teve algum contato com o
Sistema Unico de Salude (SUS), mesmo ndo conhecendo a sua histéria, as suas
bases conceituais, politicas e juridicas e a organizacdo e funcionamento desse

sistema.

Para Paim & et. al (2014), muitos brasileiros dependem exclusivamente do
SUS para ter acesso a acfes e servicos necessarios a protecdo, manutencao e
assisténcia a saude e, mesmo aqueles que pensam nao “depender” do SUS, porque
pagam planos de saude privados, sdo usuarios desse sistema, consumindo servicos
que sdo produzidos para garantir condi¢cdes epidemioldgicas, sanitarias e ambientais
saudaveis para toda a populacdo. Como, por exemplo, as acdes de controle de
epidemias e endemias, as acdes de vigilancia sanitaria de alimentos, saneantes,
cosméticos, medicamentos e estabelecimentos de saude e acgbes de vigilancia

ambiental, dirigidas ao controle da qualidade da agua, do solo e do ar (pag. 121).

Toda a populacdo brasileira vem se beneficiando dos programas
desenvolvidos pelo SUS, desde a vacina até o transplante de 6rgaos, muito embora
o SUS ainda apresente inameros problemas politicos, gerenciais e organizacionais,
comprometendo o0 acesso, a qualidade e a humanizacdo da atencdo prestada a

populacao.
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Entende-se o SUS como uma politica de Estado, que foi construida pelas
forcas sociais que lutaram pela democracia e se organizaram no movimento pela
Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), desencadeando diversos processos de

mudanca (juridica, politica, institucional, organizativa e operacional).

As propostas da RSB fundamentam-se numa concepc¢do ampliada de saude
em que esta € vista ndo apenas como a auséncia de doencas ou enfermidades, mas
como “bem-estar fisico, mental e social”’, fruto de condi¢cdes de vida saudaveis:
acesso adequado a alimentacédo, habitacdo, educacéo, transporte, lazer, seguranca
e servicos de saude, bem como emprego e renda compativeis com o atendimento

dessas necessidades (Paim, 2014 pag. 123).

A RSB defende que a saude é direito inalienavel de todo e qualquer cidadao e
deve ser garantido pelo Estado, mediante implantacdo de politicas econdmicas e
sociais que contribuam para a melhoria da qualidade de vida dos individuos e
grupos, nas quais se inclui uma politica de satde que garanta o acesso universal e
equitativo a acdes e servicos de prevencao de doencas, promocao e recuperacao da

saude.

Tais concepcdes e principios foram apresentados na 8% Conferéncia Nacional
de Saulde (1986) em Brasilia, que contou com a participacdo de quatro mil
delegados, representantes do Governo Federal, dos estados e municipios, como
também dos movimentos sociais, incluindo sindicatos, igrejas, associacdes

profissionais e comunitarias.

O relatdrio final dessa Conferéncia (Brasil, 1987) subsidiou o debate sobre a
politica de saude no &mbito da Assembleia Nacional Constituinte responsavel pela
elaboracdo e aprovacdo da nova Constituicdo Federal (Brasil, 1988) do pais,
conhecida como a “Constituicdo cidada”, que reconhece a saude como “direito de
cidadania e dever do Estado” e incorpora a proposta de criagdo do Sistema Unico de
Saude, referenciada na legislacdo organica da saude (lei 8080/90 e Lei 8142/90),

aprovada pelo Congresso Nacional em 1990 (Brasil, 1990a; 1990b).

O SUS é uma conquista histérica do povo brasileiro, podendo ser
considerada a maior politica publica nascida da sociedade e que se
incorporou ao Estado através dos poderes Legislativo, Executivo e,
progressivamente, Judiciario (Paim, 2014, pag.123).
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4.3. A Fonoaudiologia no SUS

Nas décadas de 1970 e 1980 os fonoaudidlogos iniciaram suas atividades no
sistema publico via secretarias de educacao ou via secretarias de saude. O numero
de fonoaudi6logos era pequeno e os trabalhos isolados, fato que comprometia a
efetividade do trabalho, ndo surtindo efeito na comunidade geral e aos olhos dos

6rgdos competentes.

Os procedimentos eram baseados na estrutura de consultério, ndo sendo
voltados para grandes populacdes. Os servicos se concentravam em ambulatérios
de saude mental e hospitais com propostas reabilitadoras.

De acordo com Moreira e Mota (2009), na década de 1980, com a
promulgacéo da Constituiciio de 88, define-se o Sistema Unico de Satde (SUS) e a
populacdo brasileira passa a ter acesso universal e igualitario para a promocao,
recuperacdo e protecdo de sua salude. Surgem 0s concursos publicos para as
Secretarias de Saude, visando a contratacdo de fonoaudiélogos, principalmente no

estado de Sao Paulo.

Com isso, surgem os atendimentos fonoaudioldégicos na atencdo primaria a
saude em centros de saude. Os fonoaudidlogos passam a organizar seus
ambulatérios, atendendo as patologias da comunicacao.

Em consequéncia, na década de 1980 surgem as primeiras pesquisas
mostrando a ocorréncia de patologias de comunicacdo na populacdo brasileira,
sendo percebido que a populacdo infantii apresentava maior demanda de

manifestagéo primaria.

A partir desse momento, os fonoaudidlogos sentem a necessidade de
formalizacdo de sua insergéo nos servigos do SUS e organizam propostas de acoes
a serem executadas junto aos programas de pediatria e puericultura, saude do
adolescente, da mulher, do trabalhador e do idoso, além de creches e escolas,

demonstrando a evolugéo da Fonoaudiologia na saude publica.

Segundo Moreira et al (2007), as acdes desenvolvidas na atencdo primaria
nao sao coletivas e, portanto, o que é adequado para uma comunidade nem sempre

0 € para outra, sendo necessaria a realizacdo de acdes pertinentes as necessidades
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de cada local. Paralelamente a esse processo, as Universidades vao adequando as
grades curriculares com o objetivo de melhor preparar o fonoaudidlogo para essa
nova area de atuacdo. Assim, o fonoaudidlogo que trabalha no SUS deve ser
generalista, identificando os aspectos fonoaudiol6gicos de maior relevancia na sua
coletividade, sendo capaz de elaborar e efetivar acées que visem uma solucéo, por

meio de medidas preventivas sempre que for possivel.

Infere-se que a intervencao fonoaudiolégica no SUS, mais especificamente na
unidade de terapia intensiva (UTI), vem recebendo grande atencdo atualmente
devido a gravidade das condi¢cBes clinicas do paciente na UTI suscitar questdes

sobre o momento apropriado para essa intervencao.

4.4. Conhecendo a Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

O conceito de Unidade de Terapia Intensiva foi desenvolvido na década de
1950, em funcdo da necessidade de atendimento a pacientes acometidos por
epidemia de poliomielite e que necessitavam de suporte ventilatorio mecanico, 0s
antigos “pulmdes de ago” (Mazza, 2014, pag. 1). Em outras palavras, o objetivo
principal continua sendo manter uma estrutura adequada para promover os cuidados
necessarios aos pacientes em estado grave, com potencial risco de morte, que séo

internados na unidade.

Os gestores de UTI tém por desafio instituir e desenvolver o equilibrio entre a

oferta adequada dos recursos a serem utilizados e o seu uso racional.

E importante a integracdo entre toda a equipe multidisciplinar nas UTIs, com
adequada adesao aos protocolos propostos, comprometimento e adequacao dos
recursos com medidas que propiciem beneficios para o paciente, possibilitando um
desfecho adequado e satisfatorio para todos, isto €, a equipe multidisciplinar da UTI,

0s pacientes e seus familiares.

A Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (Amib) esteve presente na
organizacdo, pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), da Resolugéo
da Diretoria Colegiada (RDC) n° 7, de 24 de fevereiro de 2010, que dispde sobre os
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requisitos minimos para o funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva e da

outras providéncias.

Apesar dessa resolucdo, a maioria das UTI ainda ndo se adaptou a essas
novas determinacdes, que incluem desde a adequacéo de profissionais qualificados
e em numero apropriado para a demanda da unidade, até equipamentos que
supram a necessidade da unidade e uma estrutura fisica adequada.

Caracterizando a rotina de uma UTI

A RDC n° 7 trouxe uma grande alteracdo no modo de atendimento e
caracterizacdo nas UTIs. Prioriza-se atualmente (i) a qualidade do atendimento,
devendo existir indicadores assistenciais que mostrem onde estamos e fornegcam
dados que possibilitem a melhora da qualidade assistencial, como também (ii) a
busca por mais seguranca para o paciente, e (iii) a melhoria gerencial, permitindo
melhor utilizacdo de tecnologias e critérios na relacdo custo-beneficio de algum
método diagnostico, terapéutico ou tecnoldgico utilizado. Portanto, € de grande

importéancia a atualizagdo constante das liderangas da unidade multiprofissional.

Na nossa pratica é imprescindivel a visita multiprofissional, que deve ocorrer
com certa regularidade. Também se recomenda a utilizagdo de um check-list para

todos os pacientes, com a finalidade de avaliar e discutir os critérios seguintes:

» Dieta: adequacdo quanto a quantidade e qualidade de alimento, bem
como se sera por via oral ou por via alternativa de alimentacédo e, dai, a
necessidade da avaliagcdo fonoaudiologica para se verificar a seguranca
alimentar do paciente e o potencial risco de broncoaspiracao;

» sedacao e analgesia: avaliar a possibilidade de interrupcdo da sedacao
dos pacientes e da adequacéao da droga e da dose utilizadas;

» profilaxia de eventos tromboliticos: discussdo da necessidade e modo de
profilaxia utilizado, baseando-se no quadro clinico apresentado pelo
paciente;

> profilaxia para lesdo de estresse: discussao da necessidade de se utilizar

profilaxia medicamentosa;
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>

>

posicionamento da cabeceira do leito: cabeceira entre 30° e 45° quando
for possivel, se ndo houver contraindica¢do, como profilaxia para se evitar
a pneumonia associada a ventilagdo mecanica;

controle glicémico: ajuste e monitoramento do controle glicémico,

utilizando medicag6es hipoglicemiantes, caso necessario.

Todas as condutas e propostas terapéuticas devem ser registradas no

prontuario do paciente. A adesdo aos protocolos assistenciais propostos e sua

adequacado na unidade fazem parte da rotina de todos os profissionais da equipe,

cujos objetivos sdo uma melhor qualidade assistencial e a reducdo dos custos

referentes a internacao.

Em 24 de fevereiro de 2010, a ANVISA publicou a Instru¢cdo Normativa (IN) n°

4, na qual estabelece indicadores obrigatorios em todas as UTI. S&o eles:

>

>
>
>

Taxa de mortalidade absoluta e estimada

Tempo de permanéncia na UTI

Taxa de reinternacdo em 24 h

Densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilacdo mecanica
(PAV)

Densidade de infeccdo primaria da corrente sanguinea (IPCS) relacionada
ao acesso vascular

Taxa de utilizacao de cateter venoso central (CVC)

Densidade de incidéncia de infeccdo do trato urinario (ITU) relacionado ao

cateter vesical.
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5. A FONOAUDIOLOGIA HOSPITALAR

E a area da fonoaudiologia que atua com o paciente ainda no leito, de forma
precoce, preventiva, intensiva, pré e pos-cirargica, dando respaldo técnico e pratico
a equipe interdisciplinar em que atua, esclarecendo que o objetivo maior é impedir
ou diminuir as sequelas que a patologia-base possa deixar. A intervencéo
fonoaudioldgica inicia-se tdo logo os sinais vitais do paciente estejam restabelecidos
pela equipe médica que o assiste, sendo realizada sem horario estipulado e com

maior frequéncia possivel.
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6. INSTITUTO HOSPITAL DE BASE DO DISTRITO FEDERAL (IHBDF)

Em 1957, com a criagcdo da Nova Capital, foi planejado, organicamente, 0
sistema de saude de Brasilia. A assisténcia médica seria inicialmente oferecida por
um Hospital de Base, Hospitais Distritais, Hospitais Rurais, Unidades Satélites e
Colbnia Hospitalar. O Hospital Distrital objetivava dispensar assisténcia de rotina
meédica, cirdrgica e obstétrica, além de incorporar atividades de emergéncia, servicos
de ambulatério e medicina preventiva. O Hospital Distrital seria o fulcro do sistema,
pois nele estariam concentradas todas as especialidades e equipamentos de alta
precisao, facilitando, pela concentracdo de especialistas e respectivos meios, uma

assisténcia de alto padréao.

Com essa visdo, inaugura-se, em 12 de setembro de 1960, o Primeiro
Hospital Distrital de Brasilia - HDB.

Com o excelente servico prestado, tornou-se centro de referéncia para as
Regides Centro-Oeste, Norte e Nordeste, quer em atendimento médico, quer em
ensino. Recebeu, nesse mesmo ano, sua primeira turma de meédicos residentes

oriundos de varios estados do Brasil.

Em 1976, o HDB assume o papel de Hospital de Base previsto no plano
original, fruto do atendimento especializado e de qualidade que prestava a
populacado, passando a denominar-se Hospital de Base do Distrito Federal - HBDF.
Em 1978, implanta-se a proposta de hierarquizacdo da atencdo a saude, em vigor
até hoje. O HBDF passa a atender patologias de alta complexidade (Terciarias); os
Hospitais, agora Regionais e ndo mais Rurais, patologias de média complexidade
(Secundarias), e os Centros de Saude, criados a partir dessa proposta, seriam

responsaveis pela atencéo primaria.

Hoje, o HBDF atende toda a populacdo do DF, entorno e estados
circunvizinhos para procedimentos de alta complexidade. Recebe anualmente
egressos de cursos de medicina pleiteando vagas nos Programas de Residéncia
Médica, bem como estudantes solicitando campo de estagio para internato médico.
Atende, como campo de estagio, a varios convénios da Secretaria de Saude com

Instituicbes de Ensino Superior e Médio, recebendo em suas dependéncias
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estudantes de cursos de medicina, enfermagem, nutricdo, fisioterapia, odontologia e

psicologia.

6.1. Criacdo do Instituto Hospital de Base do Distrito Federal

Em 12 de janeiro de 2018, teve inicio, de fato, o Instituto Hospital de Base,
fruto de um projeto ousado, com a intencdo de ser uma alternativa de gestéo
sustentavel ao Sistema Unico de Satde. Nasceu como Servico Social Autbnomo na

maior unidade hospitalar do Distrito Federal.

O Instituto Hospital de Base - IHB € uma unidade de referéncia voltada
principalmente para o atendimento de alta complexidade em nivel ambulatorial e
hospitalar. Tem a missédo de “prestar servico de alta complexidade em saldde aos
usuarios do SUS aliado a producédo e aplicacdo de conhecimentos, por meio de uma

gestado agil, efetiva e sustentavel”.

E composto de 499 leitos de internacdo; 68 leitos de unidade de tratamento
intensivo; 95 leitos de observacao no pronto-socorro; 115 consultérios ambulatoriais;

e 3.403 colaboradores.

Em 24 de janeiro de 2019, o governador do Distrito Federal enviou & Camara
Legislativa do DF o projeto de lei n° 1/2019, votado e aprovado em 24 de janeiro de

2019, para contemplar mais estruturas naquela unidade.

O texto, sancionado na Lei n°® 6.270, de 30 de janeiro de 2019, ampliou o
modelo IHB para o Hospital Regional de Santa Maria e para as seis Unidades de
Pronto Atendimento (UPAs) do DF. Assim, o modelo passou a ser chamado Instituto
de Gestao Estratégica de Saude do Distrito Federal (Iges DF) que passou a ter um
organograma especifico. (ANEXO 04 — ORGANOGRAMA IGES DF).

UTI Trauma:

Apresenta 21 leitos cuja especialidade refere-se, basicamente, a
atendimentos a pacientes politraumatizados adultos ou pdés-cirdrgicos de
neurocirurgia (craniectomia descompressiva, clipagem de aneurisma, sequelados de

Perfuracdo de Arma de Fogo - PAF, Perfuracdo de Arma Branca — PAB etc.).
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A importancia da UTI Trauma nesse contexto:

O Brasil aparece em quinto lugar entre os paises recordistas em mortes no
transito, atras da india, China, EUA e Russia. Segundo o Ministério da Satde, em
2019, foram registrados quase 39.000 mortes no transito e 400 mil pessoas com
algum tipo de sequela. Com isso, cerca de 60% dos leitos hospitalares do SUS séo
preenchidos por acidentados, resultando em custos anuais estimados em R$ 52

bilhdes.

Segundo a Policia Rodoviaria Federal (PRF), entre as principais causas dos
acidentes com mortes ocorridos em 2016 estdo: falta de atencdo (30,8% dos ébitos
registrados); velocidade incompativel (21,9%); ingestdo de 4&lcool (15,6%);

desobediéncia a sinalizacdo (10%); ultrapassagens indevidas (9,3%); e sono (6,7%).

As colisdes frontais responderam por 29% das vitimas mortas no ano de
2015, seguidas pelos atropelamentos de pedestres (18,2%). Condutores ou
passageiros de motocicletas foram 17,8% dos mortos; ciclistas, 4,1%.

A cada quatro mortes, trés ocorreram em pista seca. Mais de 70%, em retas.
Mais da metade foram registradas a noite (53,8%), em trechos de pista simples
(61,7%) e em regides rurais (68,9%).

Os jovens de 20 a 24 anos sao a faixa etaria mais atingida, somando 14,2%
dos mortos. Idosos acima de 60 anos, 12,3%. Os homens representaram 79,3% das

vitimas que perderam a vida.

Ao longo de todo o ano de 2016, a PRF flagrou, apenas no Parana, 3.567
motoristas dirigindo sob efeito de bebidas alcodlicas; 22,8 mil manobras irregulares
de ultrapassagem; e mais de 235 mil veiculos trafegando acima da velocidade

maxima permitida.

Esses dados reforcam mais ainda a importancia do HBDF nesse contexto de
prestacdo de servicos a populacdo na especialidade de Neurotrauma e
Neurocirurgia, havendo um destaque maior para os atendimentos realizados na UTI
Trauma, local do nosso trabalho e desenvolvimento da presente pesquisa de

mestrado.
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7. AINSERCAO DO FONOAUDIOLOGO NO HBDF

Na década de 1970 existiam dois fonoaudidlogos no HBDF contratados pelo
regime da Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT) na area de audiologia. Na
década de 1980 aconteceu o primeiro concurso de fonoaudiologos da Secretaria de
Estado de Saude — SES, sendo contratados trés fonoaudiélogos também para a
area de audiologia. Na década de 1990 havia dois fonoaudidlogos em audiologia e

em 1999 houve a criacdo do ambulatério de voz.

Em 2006 havia dois fonoaudiodlogos em audiologia e um no setor de cirurgia
de cabeca e pescoco. Em 2013 foram nomeados dez fonoaudiélogos para realizar
atendimentos na area de disfagia em praticamente todos os setores do HBDF
(enfermarias, Postos de Saude - PS e UTI), com excecdo do ambulatério. Mais
tarde, chegaram dois fonoaudiblogos, vindos de outras regionais, submetidos ao
concurso de remocao, para se juntar a equipe no atendimento aos casos de disfagia.
Em 2015 chegaram mais cinco fonoaudiologas para reforcar a equipe, porém quatro
dessas profissionais sairam do atendimento no HBDF, sendo duas por solicitacéo de

exoneracao e duas por solicitagdo de remocéao.

Atualmente a equipe € composta de vinte e uma fonoaudi6logas distribuidas
da seguinte maneira: seis nas UTlIs, trés no PS, duas na enfermaria do 3° andar
(Neurocirurgia), uma no 7° andar (Pediatria), uma fonoaudi6éloga no 8° andar

(Neurologia) e as demais realizam o atendimento matricial nas enfermarias.
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7.1. Entendendo a Disfagia

O primeiro aspecto que surge ao se abordar o assunto disfagia é a
pneumonia aspirativa, uma complicacdo grave da disfagia, podendo levar o paciente
a 6bito em poucos dias. Contudo a desnutricdo e a desidratacdo sdo aspectos
relevantes ao se estudar a disfagia, merecendo, assim, um estudo mais

aprofundado.

Conceituar disfagia é sempre um grande desafio. Trata-se de qualquer
dificuldade de degluticdo, decorrente de processo agudo ou progressivo, que
prejudica o transporte do alimento da boca ao estbmago, ocasionando desidratagéo,
desnutricdo e/ou pneumonia aspirativa, podendo, em muitos casos, levar ao

isolamento social e até ao 6bito do paciente.

O ato de se alimentar é inerente ao ser humano, fazendo parte da rotina de
qualguer pessoa. A alimentacdo é um processo vital que garante o aporte nutricional
do individuo, lembrando que os grandes momentos de uma vida, as grandes
comemoracoes, sao regadas geralmente a comida e bebida. Com isso, o ato de se

alimentar tem aspecto social de confraternizagdo muito relevante.

Considerando os aspectos acima, como fica o individuo que por um ou outro
motivo encontra-se impedido ou impossibilitado de fazer algo que aparentemente é
simples e que todo mundo consegue fazer? Como fica emocionalmente essa pessoa
gue ndo consegue se alimentar por via oral, como os demais? Geralmente surgem
varios questionamentos: sera que é castigo? Por que logo comigo? O que fiz de
errado, para merecer isto? Quando vou voltar a me alimentar? Essas e outras tantas
indagacoes estédo presentes na mente das pessoas com dificuldade de degluticéo, e

também, eventualmente, dos seus familiares.

Refletindo que uma pessoa com disfagia pode entrar, e muitas vezes entra,
num processo depressivo cronico, uma vez que o fato de estar com dificuldades de
deglutir ou até mesmo impossibilitada de se alimentar por via oral tem um carater
social excludente, pois, como mencionado, comer também é um momento de prazer,

de bem-estar e convivio social.
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Ao longo de anos estudando e trabalhando com pacientes disfagicos em
domicilio, clinica particular, home care, hospital, enfermarias e atualmente em UTI,
surgiram diversos guestionamentos: como é para um familiar viver com um paciente
disfagico? Como o cuidador/familiar interage com a equipe multiprofissional?
Segundo algumas pesquisas, a desnutricdo caldrica causaria a atrofia dos musculos
da degluticdo, reduzindo a forca méxima muscular envolvida no processo de

degluticdo (Souza et al 2003).

Considerando que na degluticdo ocorre o estabelecimento vitalicio para o ser
humano de quatro importantes vinculos: nutricdo, comunicacéo, afetividade e prazer,
0s seus distarbios podem trazer consequéncias além da desnutricdo e da

possibilidade de aspiracao traqueal.

A causa da disfagia e suas consequéncias sdo tdo complexas e heterogéneas
que, para seu entendimento e tratamento, é imprescindivel a integracao de equipes
multidisciplinares, tanto entre as proprias especialidades como entre os laboratorios

de pesquisa.

A disfagia pode ser resultado de uma anormalidade anatémica ou funcional
(neuromuscular) em qualquer estrutura e fase do processo de degluticdo, como oral,
faringea ou esofagiana. Quando a alteracdo da degluticdo é causada por doenca
neurolégica, trauma ou doencas musculares ela é denominada “disfagia
neurogénica”. Na “disfagia mecanica”, o controle neurolégico central e 0s nervos
periféricos estao intactos, porém as estruturas anatbmicas estéo alteradas. Quando
as alterac6es dizem respeito as fases oral e/ou faringea da degluticdo, a disfagia é
denominada orofaringea ou alta. Do mesmo modo, existindo altera¢cdes na fase

esofagiana da degluticdo, a disfagia € denominada esofagiana.

7.2 Entendendo o Protocolo de Decanulacao

A degluticAo pode ser prejudicada devido a processos mecanicos que
dificultam a passagem do bolo alimentar, falta de secrecao salivar, fraqueza das
estruturas musculares responsaveis pela propulsdo do bolo, ou devido a uma

disfunc&o nos nervos que coordenam e controlam a degluticéo.
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A traqueostomia € um procedimento cirlrgico que consiste numa abertura
realizada na traqueia para 0 meio externo, com o objetivo de contornar um obstaculo
mecanico das vias areas superiores, reduzindo a resisténcia respiratéria,
favorecendo a ventilacdo pulmonar através dessa via e facilitando a eliminacdo de

secrecOes traqueobrénquicas em excesso (Godwin, 1991).

Nesse sentido, a traqueostomia pode ser necessaria devido a um grande
namero de razdes e estar associada a procedimentos meédicos e cirargicos, como a
insuficiéncia respiratoria, a necessidade de ventilacdo mecéanica, o auxilio no
gerenciamento com secrecfes e higiene pulmonar, a obstrucdo de via aérea e a
dificuldade de degluticdo. Na literatura h& discussbes sobre a relacdo entre a canula
de tragueostomia e a eficiéncia da degluticdo (César, 2007; Godwin, 1991; Rocha,
1999; Shaker, 1995; Goldsmith, 2000; Terk, 2007).

A utilizacdo da canula de traqueostomia traz impactos importantes em uma
série de mecanismos que estdo envolvidos na respiracdo, degluticdo, fala, tosse e
olfato. Além do mais, as complicacdes surgidas em virtude do procedimento de
tragueostomia e uso da canula precisam ser analisadas, pois, cada vez mais, esse
procedimento tem sido executado em pacientes criticos internados nas Unidades de
Terapia Intensiva (UTI), impactando de forma significativa na qualidade de vida

desses pacientes.

As complicacBes relacionadas a traqueostomia sdo: mudancas na fisiologia
da degluticdo, ocasionando reducdo da elevacado e anteriorizacdo da laringe; perda
de reflexos laringeos de protecdo com a incoordenacdo e reducdo do tempo de
fechamento glético; auséncia de coordenacao para fechamento laringeo; diminuicéo
da frequéncia dos reflexos de degluticdo e tosse; reducdo da sensibilidade da
faringe e da laringe; atrofia da musculatura laringea; compressédo do es6fago pelo
cuff e diminuicdo da presséo subglotica (César, 2007; Godwin, 1991; Rocha, 1999;
Shaker, 1995; Goldsmith, 2000; Terk, 2007).

Existem ainda outras complicacdes relacionadas ao comprometimento da
comunicacdo oral e ao risco maior de desenvolvimento de patologias
laringofaringeas, tais como, estenose laringea, traqueomalacia, desenvolvimento de

tecido granuloso e comprometimento nas pregas vocais (Godwin, 1991).
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Numa canula de traqueostomia, o cuff insuflado pode ser usado para evitar
aspiracdo de secrecbes, alimento e suco gastrico. Também tem a funcdo de
bloquear o fluxo aéreo respiratorio através da laringe, impedindo a fonacdo e
limpeza da via aérea, e também ocasiona a dessensibilizacdo da laringe. Vale dizer
que o cuff insuflado ndo € absolutamente protetor da via aérea, portanto, as
secrecbes acumuladas sobre ele podem escorrer para o0s pulmdes

(microaspiracdes), resultando em infec¢des pulmonares (broncoaspiracao).

A indicacdo de tragueostomia acontece frequentemente apds periodo
prolongado de ventilagdo mecanica ou falha de extubacéo e tem sido descrita como
fator desencadeador de disturbios da degluticdo (disfagia) (Godwin, 1991; Rocha,
1999; Shaker, 1995; Goldsmith, 2000; Terk, 2007). Dessa forma,
independentemente da causa da necessidade da tragueostomia, € consenso na
literatura que a funcdo de degluticdo em pacientes internados nas UTI devera ser
estudada.

Descrevendo claramente o que é decanulacdo, tem-se que € a retirada da
tragueostomia e a realizacdo do curativo oclusivo do estoma. Diz-se que o paciente
se encontra no desmame da traqueostomia no momento em que se inicia o
desinsuflar do cuff, em alguns casos passando pela troca da cénula plastica pela
metdlica até a retirada da tragueostomia e a realizacdo do curativo oclusivo do
estoma (decanulacdo). Importa salientar que a decisdo de quando se iniciar o
desmame da tragueostomia é resultado de um trabalho de equipe, com o objetivo de

minimizar os fatores de insucesso.

Para Hausbergue et al (2016), o desmame da traqueostomia € uma das
etapas criticas da assisténcia multiprofissional no ambiente hospitalar e requer a
integracdo de varios parametros e critérios para que tal procedimento ocorra de

maneira eficaz e segura para o paciente.

Nos pacientes traqueostomizados a questdo central na evolugdo da
decanulacdo é saber determinar quais pacientes sdo elegiveis para se iniciar o
processo de retirada da canula e quando esses pacientes estdo realmente aptos a
retira-la. Dessa maneira, torna-se necessaria a elaboracdo de estratégias objetivas

gue norteiem o processo de decanulacdo segura e eficiente, sendo tais estratégias
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imprescindiveis em servigos de salude comprometidos com o manejo adequado dos
individuos (Santana, 2014; César, 2007; Godwin, 1991).

Com isso, os protocolos surgem como formas alternativas importantes para
facilitar a organizacéo do servico e uniformizar as estratégias a serem adotadas pela
equipe multidisciplinar, principalmente pelos profissionais diretamente envolvidos no
processo, com o intuito de aumentar o sucesso de decanulagdo, diminuir o tempo de
internacdo hospitalar, reduzir as complicagcbes secundarias a decanulacdo e,

finalmente, reduzir os gastos hospitalares.

O desmame da traqueostomia € uma das etapas criticas da assisténcia
multiprofissional no ambiente hospitalar, segundo Hausberger et al (2016),
requerendo a integracdo de varios parametros e critérios para que esse

procedimento aconteca de maneira eficaz e segura para o paciente.

A decanulagdo é uma pratica empirica, uma vez que ainda ndo se conhece
um protocolo baseado em evidéncia sobre essa técnica e cada local desenvolve um
protocolo, de acordo com a sua rotina. Por se tratar de um processo complexo, o
sucesso ha decanulacao depende de varios fatores e do empenho de toda a equipe

multidisciplinar.

Os resultados mostram que o protocolo do processo de decanulagcéo deve ser
pautado pelo atendimento de critérios especificos para a retirada da canula,
permitindo uma abordagem detalhada e segura, de forma integrada. Os resultados
também demonstram que o protocolo de decanulacédo aprimora a prestacdo de uma

assisténcia de qualidade (Hausberger et al 2016).

Existem poucos estudos que estabelecem critérios para a decanulacéo e,
portanto, a validagdo do protocolo utilizado no IHBDF e, sobretudo, a andlise da
implantacdo desse protocolo de decanulacdo na UTI visam contribuir para se
conhecer a percepcao dos profissionais da equipe multiprofissional diante da
atuacao fonoaudioldgica a beira do leito na UTI.

De acordo com o novo protocolo de Broncoaspiragéo do Programa Brasileiro
para a seguranca do Paciente (César, Felipe, 2017), a broncoaspiracdo é a maior
causa de morte por infeccbes associadas a assisténcia a saude, ficando o cenario
mais preocupante se forem considerados outros fatores, como o envelhecimento da

populacao, o tempo de internagao hospitalar e as comorbidades.
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Pacientes com pneumonia por broncoaspiragdo necessitam de maior cuidado
devido a sua fragilidade e pior desfecho clinico, quando comparados com pacientes

gue apresentam pneumonia ndo associada a aspiracéo (César, Felipe, 2017).

Nesta contextualizacdo sera detalhado o protocolo de decanulacdo utilizado
na UTI (ANEXO 05 - FLUXOGRAMA DO PROTOCOLO DE DECANULAQAO). Este
estudo pretende refletir sobre a pratica do fonoaudiélogo numa Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), haja vista o atendimento acontecer com pacientes criticos e
instaveis, que necessitam de cuidados intensivos e protocolos de seguranca cujo

objetivo é prevenir os agravos de qualquer condicao.

E necessario ressaltar que existe uma lacuna na literatura quanto a validacéo
de protocolo de desmame da traqueostomia e o fato de o protocolo estar validado no
IHBDF (PRT.DAS.021 20/06/2016) facilita muito o processo de decanulacdo dos
pacientes, uma vez que oferece maior nivel de seguranca para a equipe,
favorecendo a identificacdo e o reconhecimento do respectivo papel de cada

profissional nesse processo.

Por se tratar de pacientes muitas vezes acometidos por disfagias orofaringeas
ou sob risco de alteracdo de degluticdo, a publicacdo de pesquisas nessas areas
tem demonstrado que a disfagia € fator de risco para o agravamento do caso,
levando a complicacbes extremamente graves, como a desidratacdo, a desnutricao

€ a pneumonia aspirativa ou broncoaspiracao.

A degluticéo é resultado da dinamica e complexa atividade neuromuscular em
que estdo envolvidas estruturas Osseas, musculares e cartilaginosas do trato
digestivo e respiratorio, que atuam de forma organizada e sincronizada (Santana,
2014).

Inicia-se pela estimulagdo quimica e mecéanica de um grande numero de
estruturas na cavidade oral e faringea, controlada pelo Sistema Nervoso Central
(SNC), cuja funcao principal é transportar o alimento da boca para o estdmago,
evitando a entrada de substancias na via aérea, garantindo assim 0 suporte
nutricional e de hidratacéo do individuo (Godwin, 1991; Rocha, 1999).

O processo de degluticdo pode ser interrompido por um nimero de variaveis

mecanicas e funcionais, incluindo a presenca de traqueostomia (TQT).
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A traqueostomia modifica a biodinamica da degluticdo, alterando a anatomia e
fisiologia do sistema respiratério, repercutindo na protecdo das vias aéreas, na

producéo vocal e também no sistema digestivo (Santana, 2014).

Os critérios de avaliacao clinica fonoaudiologica sdo essenciais, uma vez que
garantem um adequado gerenciamento e uma abordagem segura dos pacientes
traqueostomizados. E importante considerar aspectos cognitivos, comportamentais,

linguisticos, respiratorios, fonatorios e da motricidade orofacial (Santana, 2014).

A intubacédo orotraquial e a ventilagdo mecanica prolongada, como também o
tipo de céanula e o uso do cuff, potencializam a disfungcdo da degluticdo e as
alteracdes na producao vocal.

Nos casos dos pacientes da UTI que estdo em uso de cuff insuflado, é
fundamental o trabalho interdisciplinar, como os realizados no IHBDF com as visitas
multiprofissionais diarias, em que sdo avaliados os riscos e beneficios em
desinsuflar o cuff para favorecer a sensibilizacdo e a posterior reintegracdo das

funcdes respiratorias e de degluticéo.

Da mesma forma, com o cuff desinsuflado é possivel verificar a possibilidade
de adaptacédo de valvula de fala para facilitar o processo de degluticao, respiracéo e
fonacdo mais préximas a fisiologia, com o objetivo de evolugdo no processo de

decanulagao e reabilitagdo da deglutico.

Vale salientar que todos os profissionais envolvidos no tratamento dos
pacientes traqueostomizados precisam estar atentos a alguns sinais para
complicagbes, tais como, residuo de saliva ou alimento na traqueia, mudangca na
aparéncia e coloracdo da secrecao, febre, piora da oxigenacdo, rebaixamento do

nivel de alerta e de consciéncia e mudanca brusca da imagem radiologica.

Quanto ao papel do fonoaudidlogo, este devera observar e analisar cada fase
da degluticdo, podendo utilizar, caso necessario, o Blue Dye Test, tambéem
conhecido como o teste do corante azul, e exames objetivos complementares a
avaliacdo clinica. Esses exames objetivos sdo a Videoendoscopia da Degluticdo
(VED) e a Videofluroscopia da Degluticao (VFD).

41



7

Ressalta-se ainda que o uso da valvula de fala € muito importante,
proporcionando beneficios no funcionamento da degluticdo, comunicagéo oral e

desmame da ventilacdo mecanica.

Segundo o Conselho Federal de Fonoaudiologia, em seu Parecer n° 39, de 18
de fevereiro de 2016, o uso da valvula de fala e degluticdo, como recurso
terapéutico, esta relacionado ao tratamento de clientes traqueostomizados, com e
sem ventilacdo mecanica, elegiveis pela equipe de saude, constituindo-se como
elemento importante no trabalho em disfagia, voz, fala e linguagem, seguindo

normas e cuidados de biosseguranca.

O processo de decanulagao € realizado pela equipe multidisciplinar composta
por médico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo e enfermeiro, mediante um planejamento

multiterapéutico e acompanhamento diario do paciente.

A sequéncia do protocolo apresenta variagdo de acordo com o tipo de canula,
plastica ou metalica. No caso do protocolo utilizado no IHBDF, é iniciado com

pacientes portadores de canula de traqueostomia (TQT) plastica.

O paciente se torna elegivel a participar do protocolo de decanulagéo utilizado
no IHBDF quando preenche alguns critérios: estabilidade hemodindmica, auséncia
de intervencBes que necessitem de ventilacdo mecanica, saturacdo periférica de
oxigénio estavel ha mais de 24 horas, equilibrio acidobéasico, auséncia de delirium
ou perturbacado psiquiatrica, auséncia de infeccao ativa (sem febre ha mais de 48
horas e leucograma em ascenséao), auséncia de secrecdes respiratdrias abundantes

e purulentas, presenca de reflexo de tosse.

Preenchidos esses critérios, o cuff da TQT é desinsuflado, caso o paciente
tolere essa acdo. A seguir, o fonoaudidlogo avalia o paciente e a funcdo de
degluticdo e, posteriormente, explica e realiza o Blue Dye Test (teste do corante
azul), colocando 0.3 ml de corante na boca do paciente, e solicita a ele que degluta.
Aguardam-se 24 horas pelo resultado. Se for positivo para a broncoaspiracdo de
saliva (saida de secrecdo corada/ azul pela TQT), o cuff € insuflado novamente e
reavalia-se o paciente no periodo de 24 horas. Insere-se 0 paciente na terapia

fonoaudioldgica e, posteriormente, € realizado o teste novamente.

Se o resultado do Blue Dye Test for negativo para a broncoaspiracao de

saliva (ndo ha saida de secrecao corada/azul pela TQT) e o paciente ndo apresentar
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secrecdo abundante, nem desconforto respiratorio, e tiver capacidade de proteger
vias aéreas, ou seja, degluticio e tosse eficazes, a TQT é ocluida pelo
fisioterapeuta. Aguarda-se o prazo de 24 horas e ap0s esse periodo o paciente é

decanulado pelo enfermeiro ou médico, que realiza o curativo oclusivo.

Contudo, se o paciente ndo tolerar a oclusdo, é realizada a troca da TQT
plastica por uma metalica de dois didmetros inferiores, pelo enfermeiro ou médico, e
posteriormente tenta-se a oclusdo da TQT. Novamente, aguardam-se 24 horas e,

apos esse periodo, o paciente € decanulado.

Caso o0 paciente ndo suporte a oclusdao também com a TQT metdlica, é
comunicada ao médico a impossibilidade do seguimento do desmame e sugere-se a
avaliacdo broncoscoépica. Por meio dessa avaliacdo verifica-se a possibilidade de
canula permanente e, quando esta ndo se mostrar necessaria, o paciente deve

permanecer em acompanhamento ambulatorial para possivel retirada da TQT.

Quando o desmame da TQT ¢é iniciado com o paciente portando canula
metalica, o processo € semelhante ao da canula plastica. Porém, ndo ha troca do
dispositivo e, caso a oclusdo ndo seja possivel, o paciente é encaminhado para a

avaliacdo broncoscopica.

O sucesso da decanulacdo se da ap6s o periodo de 24 horas de retirada da
canula, em que o paciente apresenta bom padrao respiratorio, valores adequados de
SpO2 (saturacdo) e tosse e degluticdo eficazes. E indicado que o paciente

permaneca internado durante esse periodo para evitar possiveis complicacées.

A primeira e Unica versao do protocolo de decanulacao utilizado no IHBDF
data de 20/06/2016, com documento n° PRT.DAS.021, conforme 0 passo a passo
descrito acima. Busca-se conhecer a percepcao da equipe multiprofissional em
relacdo ao impacto da utilizacdo desse protocolo nas condigcbes de saude dos
pacientes internados na UTI Trauma e, também, a visdo da equipe multidisciplinar
guanto as mudancas no processo de trabalho, conforme consta dos instrumentos de

coleta — roteiro de entrevista autoaplicaveis.
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8. METODO

Utilizou-se 0 método qualitativo com os instrumentos de pesquisa roteiros de
entrevistas autoplicaveis com os profissionais que atuaram na equipe da UTI
Trauma no periodo de 2013 a 2017, sendo escolhido esse instrumento pela préatica e
funcionalidade que o ambiente de UTI Trauma exige, uma vez que a complexidade e

a dindmica dos atendimentos necessitavam de uma coleta funcional.

Na andlise dos dados coletados foi utilizada a epistemologia do método do
Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), cuja especificidade trata especificamente da
tarefa de reconstruir Representacdes Sociais sob a forma de depoimentos coletivos.

Segundo Lefreve e Lefreve (2014), o Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) é um
meétodo de resgate da Representacdo Social (RS) caracterizado pelo fato de buscar
reconstituir tais representacdes preservando-se a sua dimenséo individual articulada

com a dimensao coletiva.

A Representacdo Social (RS) é definida como conhecimento do senso
comum, presente em uma opinido, posicionamento, manifestacdo ou postura de um
individuo em sua vida cotidiana, sendo possivel se agrupar e reconstruir, em
grandes categorias de sentido, depoimentos e outras manifestacdes de

pensamentos individuais.

Essas categorias de sentidos podem ser definidas como esquemas socio-
cognitivos, isto é, modos socialmente compartilhados de conhecer, ou representar e
interagir com o mundo e com a vida cotidiana, presentes nos atores sociais de uma
formacao social, e que revelam consciéncia possivel de tais atores em determinado

momento historico.

O Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) resgata e apresenta as Representacoes
Sociais (RS) obtidas de pesquisas empiricas. Assim, as opinides ou expressdes
individuais que apresentam sentidos semelhantes sdo agrupadas em categorias
semanticas gerais, como normalmente se faz quando se trata de perguntas ou

guestdes abertas.

No DSC a cada categoria estdo associados os conteudos das opinides de

sentido semelhante presentes em diferentes depoimentos, formando com tais
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contetdos um depoimento sintese, redigido na primeira pessoa do singular, como se

se tratasse de uma comunidade falando na pessoa de um individuo.

Com isso, este individuo/coletivo € um sujeito falando/falado porque carrega
conteudos das Representacfes Sociais que pessoalmente (falando) adota uma
pratica discursiva e também os conteudos (falados) dos “outros”, isto €&, das
representacfes semanticamente equivalentes, disponiveis na sociedade e na cultura

e adotadas por seus “colegas de representagao”.

Para Lefévre e Lefévre (2014), outro aspecto importante a se destacar € que
na producdo do DSC, as Representacdes Sociais sob a forma de depoimentos
coletivos veiculam histérias coletivas a respeito de um dado tema ou problema

pesquisado.

Essas historias coletivas, segundo os autores Lefevre e Lefevre (2014),
refletem codigos narrados socialmente compartilhados, sendo possivel com tais
conteudos de diferentes depoimentos construir, na primeira pessoa do singular, uma
narrativa verossimel, ou seja, uma historia aceitavel para um individuo culturalmente

equivalente aos pesquisados.

Em outras palavras, os DSCs séo opinides individuais que, ao passarem pelo
crivo de analise do pesquisador — que exige 0 uso das operacfes de abstracdo e
conceituacdo - s&o transformadas em produtos cientificamente tratados,
preservando-se as caracteristicas espontaneas e reconheciveis, como tal, da fala

cotidiana.

O produto final de uma pesquisa com o DSC (um painel de depoimentos
coletivos) é um constructo, uma descricdo sistematica da realidade e uma

reconstrucdo do pensamento coletivo como produto cientifico.

7

Conhecer as Representacbes Sociais € um ato de atribuicdo de sentido.
Assim, € necessario descrevé-las, ou seja, reconstrui-las, o que é muito mais do
que, simplesmente, o pesquisador constatar ou descrever sua presenca. Essa
reconstrucdo é uma tarefa especializada que supde uma série de agles, opcdes e
decisbes envolvendo o tema pesquisado, o recorte efetuado no tema, a selecao de
perguntas ou estimulos indutores e todas as tarefas relativas ao processamento da
“matéria-prima” (na nossa pesquisa, o depoimento individual) da qual resultara como

produto final — o depoimento de uma dada coletividade.
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8.1. Tipo de pesquisa

Os autores Creswell e Plano Clark (2011) destacam que na pesquisa
qualitativa a intencdo € explorar o conjunto complexo de fatores que envolvem o
fendmeno central e apresentar as perspectivas ou os significados variados dos

participantes.

Segundo Minayo (2012), a matéria prima da pesquisa qualitativa € composta
por um conjunto de substantivos: experiéncia, vivéncia, senso comum e acdo. O

movimento se baseia em trés verbos: compreender, interpretar e dialetizar.

Utilizado historicamente por Heidegger, o termo experiéncia significa o que o
ser humano apreende no lugar que ocupa no mundo e nas acfes que realiza. Em
outras palavras, o sentido da experiéncia € a compreensdao — o ser humano
compreende a si mesmo e ao seu significado no mundo da vida. A experiéncia

alimenta a reflexao e se expressa na linguagem.

Por outro lado, a linguagem néo traz a experiéncia pura, pois vem organizada
pelo sujeito por meio da reflexdo e da interpretagdo, num movimento em que 0
narrado e o vivido por si estdo entranhados na e pela cultura, precedendo a narrativa
e ao narrador. Ja a vivéncia € produto da reflexdo pessoal sobre a experiéncia.
Assim, a vivéncia de cada um sobre o mesmo episédio € Unica e depende de sua

personalidade, de sua biografia e de sua participacédo na historia.

Toda vivéncia tem como suporte os ingredientes do coletivo em que 0 sujeito
vive e as condi¢cdes em que ela ocorre. O senso comum pode ser definido como um
corpo de experiéncias e das vivéncias que orientam o ser humano, suas varias
acOes e situagcbes de sua vida, se constituindo de opinides, valores, crencas e
modos de pensar, sentir, relacionar e agir. Por sua vez, 0 Senso comum se expressa
na linguagem, nas atitudes e nas condutas, sendo a base do entendimento humano.
O senso comum € o chéo dos estudos qualitativos. A acdo (humana e social) esta
vinculada a nocdo de liberdade para agir e transformar o mundo que, para
Heidegger, ndo constitui um lugar e sim um complexo formado pela significacdo das

experiéncias que fazem do ser humano um ser historico.
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Para Minayo (2012), o verbo principal da analise qualitativa € compreender,
ou seja, exercer a capacidade de se colocar no lugar do outro, levando em conta a
singularidade do individuo, porque sua subjetividade é uma manifestacdo do viver
total. Minayo também ressalta que € preciso saber que a experiéncia e a vivéncia de
uma pessoa ocorrem no ambito da histéria coletiva e sdo contextualizadas e
envolvidas pela cultura do grupo em que a pessoa se insere. Toda compreensao €
parcial e inacabada, tanto a do nosso entrevistado, como a dos pesquisadores. Ao
buscar compreender é necessario exercitar o entendimento das contradicdes, isto €,
0 ser que compreende o faz na acdo e na linguagem e ambas tém como carater ser
conflituosas e contraditérias pelos efeitos do poder, das relacbes sociais de
producdo, das desigualdades sociais e dos interesses. Interpretar € um ato continuo
gue sucede a compreensao e toda a compreensdo guarda em si uma possibilidade

de interpretacao, de apropriagéo do que se compreende.

Para Minayo e Sanches (1993), ndo ha contradicdo e nem continuidade entre
0S métodos quantitativos e qualitativos, mas pode-se falar em complementariedade,
uma vez que a pesquisa guantitativa atua em niveis da realidade, onde os dados se
apresentam aos sentidos: “niveis ecoldgicos e morfolégicos” na linguagem de
Gurvitch (1995), trazendo a luz dados, indicadores e tendéncias observaveis,
indicadas para abarcar grandes conglomerados de dados e de conjuntos
demograficos (classificando-os e tornando-os inteligiveis através de variaveis do

ponto de vista social).

A pesquisa qualitativa trabalha com valores, crencas, representacoes,
habitos, atitudes e opinibes com o0 objetivo de aprofundar a complexidade de
fendbmenos, fatos e processos particulares e especificos de grupos mais ou menos

delimitados em extenséo e capazes de serem abrangidos intensamente.

Assim, para Minayo (1993), o estudo quantitativo pode gerar questfes para

serem aprofundadas qualitativamente e vice-versa.

Vale dizer que a pergunta “‘como seria 0 processo de decanulagdo na UTI
Trauma sem a presenca do fonoaudidlogo? Explique.” ndo foi realizada com a
equipe meédica devido ao fato de que o roteiro de entrevista autoaplicavel ficaria

mais extenso para a equipe responder, sendo sugerido pelo CEP (Comité de Etica
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em Pesquisa) do IHBDF que os roteiros de entrevista da equipe médica fossem

menores, em face da escassez de tempo daquela equipe especifica.

8.2. Cenério de pesquisa

A pesquisa aconteceu no Instituto Hospital de Base do DF (IHBDF), mais

especificamente na UTI Trauma.

O IHBDF é considerado uma unidade de referéncia voltada principalmente
para o atendimento de alta complexidade em nivel ambulatorial e hospitalar, tendo a
missdo de “prestar servico de alta complexidade em salde aos usuarios do SUS

aliado a producéo e aplicacdo de conhecimentos”.

A UTI Trauma apresenta 21 leitos cuja especialidade refere-se basicamente a
atendimentos a pacientes politraumatizados adultos ou pés-cirirgicos de
neurocirurgia (craniectomia descompressiva, clipagem de aneurisma, sequelados de

Perfuracdo de Arma de Fogo - PAF, Perfuracdo de Arma Branca — PAB etc.).

O protocolo de decanulacéo utilizado no IHBDF foi resultado de uma pesquisa
realizada por uma residente de fisioterapia em conjunto com a equipe de
fonoaudiologia, para facilitar a organizacdo do servico e uniformizar as estratégias
que devem ser adotadas pela equipe multidisciplinar, principalmente pelos
profissionais diretamente envolvidos no processo. Buscou-se com essa pesquisa
aumentar o sucesso de decanulacdo, diminuir o tempo de internacdo hospitalar,
reduzir as complica¢des secundarias a decanulacéo e, finalmente, reduzir os gastos

hospitalares.

A primeira e Unica versdo do protocolo de decanulacdo utilizado no IHBDF
aconteceu em 20/06/2016, sob documento n° PRT. DAS.021.

8.3. Participantes da pesquisa

Os participantes foram os membros da equipe multiprofissional da UTI
Trauma e a pesquisa buscou conhecer a percepcéao deles acerca das mudancas no
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processo de trabalho da referida equipe na UTI referéncia em Trauma do DF, apés a
implantagc&o/consolidacdo do protocolo de decanulacéo.

Os participantes da pesquisa foram no total de 15 profissionais da equipe
multiprofissional da UTI referéncia em Trauma do DF, entre eles médicos (2),
enfermeiros (3), técnicos de enfermagem (2), nutricionistas (3), fisioterapeutas (4) e
psicologo (1) que atuavam naquela UTI no periodo de 2013 até 2017.

Os critérios de inclusdo foram os profissionais que atuavam na UTI Trauma
desde 2013 até 2017.

Os critérios de exclusao foram os profissionais que sairam da UTI no referido
periodo (2013 até 2017), os residentes e os fonoaudi6logos, pois o0 objetivo da
pesquisa era avaliar a importancia do papel do fonoaudidlogo na visdo dos outros

profissionais da equipe multiprofissional.

Na coleta dos dados qualitativos (roteiros autoaplicaveis com profissionais da
equipe multiprofissional) foi utilizado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

8.4. A coleta das informacdes

8.4.1. Caminhos percorridos

Na coleta de informacdes qualitativas (roteiros de entrevistados autoaplicaveis
com profissionais da equipe multiprofissional) ndo se teve acesso a pacientes, mas
foi utilizado o TCLE.

Os roteiros de entrevistas autoaplicaveis puderam ser respondidos tanto no
ambiente de trabalho quanto na residéncia do entrevistado, de acordo com a sua
disponibilidade (APENDICES 02 a 06). Foram distribuidos aos profissionais pela

pesquisadora no fim de janeiro/2019 e recolhidos em margo/2019.

Posteriormente a coleta dos dados sobre o servico de fonoaudiologia no
IHBDF para se conhecer as mudancas no processo de trabalho da equipe
multidisciplinar na UTI Trauma apdés a implantacdo e consolidagdo do protocolo de
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decanulacéo, chegou-se aos seguintes achados, descritos no quadro 1- Sumula das
principais ideias dos entrevistados diante das questdes (DSC) (APENDICE 07).

8.4.2. Instrumento de coleta

Foi utilizado como instrumento de coleta de informacdes um roteiro de
entrevistas autoaplicaveis, elaborado pelas pesquisadoras conforme exemplo abaixo
(APENDICE 02 a 06).

8.5. Organizacéo e analise das informacdes

ApOs a coleta dos dados foram selecionadas as categorias que mais
chamaram a atencdo para a construcao do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC).
Duas perguntas dos questionarios autoaplicaveis do grupo de nutricionistas foram
desconsideradas, uma vez que ndo acrescentaram dados relevantes para a
pesquisa em foco. As perguntas desconsideradas foram as de numeros 4 e 5, a
seguir descritas: 4) Houve diminuicdo quanto a utlizacdo da NPT (nutricdo
parenteral) e da dieta por SNE apds a implementacao do servico de fonoaudiologia
na UTI? 5) Em sua pratica diaria, como seria o processo de decanulacdo na UTI
Trauma sem a presenca do fonoaudiélogo? Explique. (APENDICE 02)

ApoOs a coleta das respostas das entrevistas passou-se a analise individual de
cada depoimento, captando-se dele seu conteldo essencial. Assim, foram
selecionados o0s estratos mais significativos do texto, tendo por base a pergunta
formulada. Esta € a figura metodologica da técnica denominada Expressdes Chaves
(EC).

Essas Expressdes Chaves (EC) sdo os pedacos do texto mais significativos,
considerando-se sempre como parametro o problema proposto pela pergunta,
evitando-se repeticdes e os temas colaterais, de modo que seja extraido o essencial
do conteudo do texto.

Para Lefréve (2017), uma vez selecionadas as EC de cada depoimento, é
preciso verificar se o depoente apresenta um posicionamento frente ao problema ou

mais de um posicionamento.
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A proxima etapa € a figura metodologica conhecida como Ideia Central (IC),
isto €, uma formulacdo sintética do pesquisador, uma “etiqueta semantica” que
permite identificar outros sentidos atribuidos pelo depoente a questdo que lhe foi
proposta.

Para Lefévre (2017), a IC difere da EC, porque, enquanto a IC diz respeito
ao(s) sentido(s) do depoimento, a EC diz respeito ao(s) conteudo(s) dele.

Lefevre (2017) afirma que ha um tipo de Ideia Central que aparece algumas
vezes nos depoimentos e que chamamos Ancoragem (AC).

Segundo Lefreve (2017), o conceito de Ancoragem na Teoria da
Representacdo Social diz respeito ao mecanismo geral em que o sujeito se apoia
num conhecimento ou informacéo preexistente no seu repertério para poder dar
sentido a um evento ou situacao que a ele se apresenta.

O passo seguinte é a categorizacdo, que consiste na identificacdo de
depoimentos que apresentam Ideias Centrais ou Ancoragens de sentido

semelhante.

Assim, as categorias selecionadas foram: 1) Atuacao do fonoaudidlogo na UTI
Trauma; 2) Contribuicbes que a presenca do fonoaudiélogo traz para a UTI Trauma,;
3) Liberacao da dieta por via oral na UTI Trauma sem a presenca do fonoaudiélogo;
4) Processo de decanulacdo na UTI Trauma sem a presenca do fonoaudiélogo; 5)
Quantitativo de fonoaudidlogos necessario para atender a demanda diaria da UTI

Trauma.

As informacg0des coletadas foram organizadas por meio do Discurso do Sujeito
Coletivo (DSC) de Lefevre.

Para Fernando Lefévre (2017), a expressdo “nossos modos de pensar”
significa que, como pessoas comuns, pensamos segundo determinados esquemas

ou modelos que compartilhamos com 0s que vivem em nosso meio social e cultural.

Quando agimos cotidianamente, pensamos, opinamaos, julgamos; somos, e,
precisamos ser, como nos ensina a sociologia weberiana, o tempo todo,
seres pensantes. Por qué? Porque ndo pensamos apenas enguanto
portadores de cérebro, mas também como animais sociais: para nds
humanos, pensar € (entre outras coisas) relacionar-se com a sociedade
pela via de cédigos compartilhados, portanto um ato sociocognitivo (Lefévre,
2017 pagina 9).

Para Lefevre (2017), tomando por base os idiomas ou outras formas de

linguagem — diferentes modos de pensar sobre algum tema ou problema, quando
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emitimos uma opinido, um julgamento, um argumento, estamos fazendo parte de
uma dada tribo de simbolizadores e de uma comunidade de tribos e, portanto, para
pesquisar os modos de pensar sobre um tema, precisamos identificar as tribos,

quantas Sao e como sdo seus pensamentos.

O processo acontece utilizando-se de todo um arsenal de recursos proprios
da pesquisa cientifica e, mais especificamente, daquela ligada ao resgate e a
estruturacdo da dimensao subjetiva da experiéncia humana, como assinala Minayo
(2013).

Trata-se da colocacdo em cena dos atores sociais pertinentes a cada
tematica estudada e com as manifestacdes da subjetividade que deles emanam nas

variadas formas em que elas podem apresentar.

O Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) foi um método criado ha 15 anos com o
objetivo de viabilizar a tarefa de pesquisar modos sociais de pensar. Foi
desenvolvido por Lefévre na Universidade de S&o Paulo e tem se mostrado muito
eficiente. Ele se baseia em alguns pressupostos como: pensar € um ato
sociocognitivo; expressar o pensamento € discorrer. E para que uma pessoa possa
discorrer € necessario deixa-la livre para que o faca; discorrer € contar uma historia
com contetudo vivido e argumentos que se sustentam; uma sociedade € uma
comunidade de tribos de simbolizadores; os conteddos e argumentos dos
pensamentos de uma tribo de simbolizadores podem ser reconstituidos na forma de
discursos na primeira pessoa do singular; os membros de uma tribo de
simbolizadores acham que seu modo de pensar € uma deciséao livre e autbnoma e é
porque pensam assim que € possivel a sujeicdo do pensamento individual ao

coletivo.

8.6. Consideracdes Eticas

A pesquisa somente foi iniciada ap0s a aprovacéo pelo Comité de Etica em
Pesquisa do IHBDF e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
da Saude.
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Os principios legais e éticos dessa pesquisa foram contemplados neste
estudo por meio da aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade de Brasilia (UnB), sob o n°® CAAE: 98167618.2.0000.003, e do IHB, de
n° 00060-00322433/2018-37 (ANEXO 01 - Aprovacdo pelo Comité de Etica em

Pesquisa e ANEXO 02 - Aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa).

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia
(UnB), podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais coletados
serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador

por um periodo de cinco anos, apds o qué serdo destruidos.

8.7 Limitacfes do Estudo e Dificuldades Encontradas

Importante dizer que esta pesquisa aconteceu no mesmo local de trabalho da
pesquisadora, fato que por um lado facilitou o acesso a coleta dos dados da
pesquisa devido a formacdo de vinculo com a equipe, por estar inserida no servico.
Entretanto, por outro lado, constituiu-se como uma limitagdo imposta pelo viés de

pesquisa.

A necessidade de ser submetida a dois CEP (UnB e IHBDF) ensejou
dispensa de maior tempo para obtencao de autorizacdo do inicio da coleta de dados,
reduzindo o tempo para a sua andlise, para o registro dos resultados e para a

realizacdo das consideracdes finais.

A avaliacdo da efetividade do protocolo nédo foi realizada, uma vez que os
objetivos da pesquisa se restringiram a descricdo da percepcdo da equipe
multiprofissional em relacdo a utilizagdo do protocolo nas condi¢cdes de saude dos
pacientes internados na UTI Trauma e ao conhecimento da visdo da equipe
multidisciplinar quanto as mudancas no processo de trabalho apds a implantacéo do
protocolo de decanulagéo.
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9. RESULTADOS E DISCUSSOES

9.1 Caracterizacao dos participantes

Os participantes da pesquisa foram os profissionais que trabalhavam na UTI
de um hospital referéncia em Trauma do DF no periodo de 2013 a 2017, sendo
constituidos de 10 profissionais do sexo feminino e 5 profissionais do sexo
masculino. A faixa etaria desses profissionais estava entre 31 anos e 60 anos de
idade e o tempo de atuacdo no hospital na UTI referéncia em Trauma era em média

de 5 anos de atuacdao.

A partir da analise dos dados coletados e da selecdo das categorias foi

possivel se construir o Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), que segue abaixo:
1) Atuacao do fonoaudiélogo na UTI Trauma

Profissional de extrema importancia, que agrega valor a equipe
multiprofissional que atua na linha de frente, prestando assisténcia aos pacientes
internados em varias situacfes: reabilitacdo da disfagia/degluticdo, aspectos
cognitivos e comunicativos/fala, decanulacéo, evolucéo da dieta oral e diminuicdo da
pneumonia associada a broncoaspiracdo, contribuindo para melhor evolucdo e
prognostico dos pacientes e seguranca dos profissionais de outras especialidades
gue podem contar com o respaldo da avaliacdo fonoaudiol6gica para tracar suas
condutas terapéuticas (F1,F3,F4,TE1, TE2,E1,E2,E3,M1,M2,N1,N2,N3,P1, 2019).

Atuacdo ainda limitada por falta de RH, mas também por inseguranca de
alguns profissionais. Algumas vezes ficam muito presos a protocolos e recusam

atendimento a pacientes que poderiam ser beneficiados (F2, 2019).

Assim, na construcéo do DSC
(F1,F3,F4,TE1,TE2,E1,E2,E3,M1,M2,N1,N2,N3,P1, 2019) e (F2,2019) identifica-se
ambiguidade na resposta dessa primeira categoria selecionada. Isso porque, por um
lado, o discurso corrobora com a pergunta de pesquisa de que: a atuagdo do
fonoaudidlogo, por meio da implantacdo do protocolo de decanulacéao,
melhora as condi¢cfes de saude dos pacientes e o processo de trabalho da

equipe multiprofissional, respondendo ao problema inicial levantado.
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Por outro lado, também houve no DSC (F2, 2019) a afirmacao de que, devido
a limitada falta de RH, isto €, os quantitativos de profissionais fonoaudidlogos serem
escassos, aliados a inseguranca de alguns profissionais, por estarem presos a
protocolos, notam-se recusa no atendimento a pacientes que se beneficiariam dos

procedimentos fonoaudiolégicos.

Esse fato demonstra contradicdo quanto ao uso de protocolos, mostrando
outra vertente, agora como limitador e inibidor de determinados atendimentos a
pacientes que poderiam se beneficiar do atendimento fonoaudiolégico. Segundo os
autores Champagne et al (2011), a andlise da implantagdo consiste em estudar as
relacbes e seu contexto durante a implementacdo, tendo por objetivo apreciar o
modo como, em um contexto particular, uma intervencdo provoca mudancas, fato

gue se aplica a realidade presente estudada.

Como dito anteriormente, de acordo com Kotter (1995), menos da metade das
tentativas de instauracdo de mudancas ndo sdo adequadas ou nédo produzem o0s
resultados esperados nas empresas. Ainda, algumas mudancas sdo verdadeiros
sucessos, enquanto outras sao fracassos e, na maioria dos casos, estamos entre as

duas situacdes, com uma tendéncia muito nitida ao fracasso.

A analise da implantacdo tem por meta delimitar melhor os fatores que
facilitam ou comprometem a implantacdo de uma intervengédo, encaixando-se

perfeitamente no objetivo da presente pesquisa.

Para Rossi & Wright (1984), a avaliacdo tem por objetivo conhecer os efeitos

das intervencgdes (outcome evaluation model, Mark, 1986).

Entende-se por implantacdo como a implementacdo concreta de uma
intervencdo em um contexto preciso que pode ser descrito com base em suas
dimensdes simbdlicas, organizacionais e fisicas (Tornatzsky & Johnson, 1982,
Patton, 1986). “O processo de implantacdo acontece em seguida a decisdo de
intervir’ (Downs & Mohr, 1976; Scheirer, 1981).

Os objetivos da avaliacdo da implantacdo variam de um autor para outro,
existindo uma variedade muito grande de subtipos identificaveis, designados como
“avaliagdo dos processos” ou “avaliagdo da implantagao” (Chen, 2005; Brousselle,

2004). Segundo alguns autores, a avaliacdo dos processos pode ser vista como uma
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etapa que tem como objetivo realizar um estudo de impacto ou uma avaliagao

completa.

A favor da implantacdo de protocolos tem-se que, segundo o novo protocolo
de Broncoaspiracdo do Programa Brasileiro para a Seguranca do Paciente (César,
Felipe, Protocolo Assistencial 2017), a broncoaspiracdo é a maior causa de morte
por infeccBes associadas a assisténcia a saude, resultando num cenério mais
preocupante se forem considerados outros fatores, como o envelhecimento da

populacao, o tempo de internacao hospitalar e as comorbidades.

Os pacientes com pneumonia por broncoaspiracdo necessitam de maior
cuidado devido a sua fragilidade e pior desfecho clinico, quando comparados com
pacientes que apresentam pneumonia ndo associada a aspiracdo (César, Felipe,
2017).

Vale dizer que protocolos padronizados de avaliacdo clinica da disfagia
orofaringea nessa populagdo sdo escassos e, consequentemente, o atraso na
reintroducdo por via oral desses pacientes em ambiente de UTI é frequente. Com
isso, a identificacdo da alteracdo da degluticdo, isto €, da disfagia orofaringea, deve
ser realizada e tratada o quanto antes, evitando-se, assim, complicacoes
respiratérias e garantindo-se o sucesso terapéutico (César, Felipe, 2017).

2) Contribuicdes que a presenca do fonoaudiélogo traz para a UTI Trauma

O fonoaudidlogo possibilita a prevencdo ou mesmo evita e minimiza maiores
complicagcbes do paciente, ajudando no seu bem-estar, pois devolve o prazer oral,
ajuda na percepcao e atua nos casos da broncoaspiragéo, auxiliando o paciente na
degluticdo. Representa também seguranca e respaldo para a equipe da UTI no
manejo do paciente durante o processo de degluticdo, fala, decanulagéo e liberacéo
da dieta por via oral. Seu trabalho enseja diminuicdo do tempo de uso de TQT,
velocidade no processo de decanulagdo, diminuicdo na incidéncia de
broncoaspiragcédo, maior controle salivar por parte do paciente. Registra-se, ainda,
que o trabalho do fonoaudiologo auxilia na reintroducdo de alimentos; diminui o
tempo de internacdo do paciente na unidade hospitalar; oferece muito mais
seguranca para a equipe e para o paciente na reintroducdo da dieta oral, devido a
sua habilidade técnica e conhecimento cientifico. Contribuicbes da avaliacdo
fonoaudioldgica: reducéo das taxas de pneumonia por broncoaspiracao, reabilitacéo

56



da sua comunicacdo oral, melhora da auto-estima dos pacientes
(F1,F2,F3,F4,TEL1,TE2,E1,E2,M1,M2,N1,N2,N3,P1, 2019).

Os autores Mendes et al (2013) destacam que a interacdo com a equipe
permite diminuir o tempo de uso da Ventilagdo Mecéanica e retirada da TQT,
acelerando o desmame e tornando-o mais seguro, com menor risco de insucesso e

complicagodes.

O DSsC (F1,F2,F3,F4,TE1, TE2,E1,E2,M1,M2,N1,N2,N3,P1, 2019) em questao
chama a atencdo para os diversos aspectos do trabalho fonoaudiolégico com
relacdo aos aspectos cognitivos, comunicativos/fala, decanulacéo, evolucao da dieta
oral e diminuicdo da pneumonia associada a broncoaspiracdo, contribuindo para
melhor evolugdo e prognostico dos pacientes e seguranca dos profissionais de
outras especialidades, que podem contar com o0 respaldo da avaliacdo

fonoaudioldgica para tracar suas condutas terapéuticas.

Para Mendes et al (2008), a disfagia orofaringea pode ser um fator
complicador no processo de desmame da traqueostomia. Sua pesquisa mostra que,
dos pacientes que apresentavam disfagia, metade conseguiu decanular apos o

trabalho fonoaudiolégico.
3) Liberacéo da dieta por via oral na UTI Trauma sem a presenca do fonoaudi6logo

Liberacdo extremamente prejudicada, com total empirismo e de forma
subjetiva pela equipe, a cargo do médico plantonista e muito limitada, por ninguém
estar apto 100% para avaliar a degluticdo do paciente como o fonoaudidlogo. O
paciente poderia broncoaspirar, ter pneumonia por aspiragao e, com isso, seu tempo
de internacéo na UTI seria maior, com aumento de morbidade e mortalidade (F1,F2,
F3,F4,TE1,TE2,E1,E2, M1,M2 N2, N3, 2019).

De acordo com a resolucéo do Conselho Federal de Fonoaudiologia n°® 383,
de 20 de marco de 2010, que estabelece as atribuicbes e competéncias relativas a
especialidade em disfagia sendo que o profissional especialista em disfagia esta
apto, nos distarbios da degluticdo, a intervir com precisdo em situacdes que
envolvam a avaliacdo, o diagnostico e tratamento fonoaudiologico dirigidos a

populacao nos diferentes ciclos de vida.
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Assim, concorda-se com o DSC (2019) quando ele destaca que o fonoaudidlogo,
principalmente o especialista em disfagia, € quem esta apto a realizar a avaliagdo da
disfagia, sendo um risco para o paciente ndo ser avaliado por esse profissional,
podendo ocasionar uma pneumonia por broncoaspiracdo e aumentando, com isso, 0
seu tempo de internacdo na UTI, além de se registrar aumento dos gastos

hospitalares e de morbidade e mortalidade.
4) Processo de decanulacdo na UTI Trauma sem a presenca do fonoaudiélogo

Aconteceria de forma empirica, mais lento, demorado, praticamente
inexistente e com mais risco para o paciente, e o teste do azul ndo seria realizado
(F2,F3,F4,TE1,TE2,EL1,E2, E3, 2019).

Mendes et al (2013) destacam que a interacdo com a equipe permite diminuir
o tempo de uso da ventilacdo mecanica e a retirada da TQT, acelerando o desmame

e tornando-o mais seguro, com menor risco de insucesso e complicacgdes.

Outros autores pesquisados, Zanata et al (2016), sinalizam que a deciséo de
guando se iniciar a decanulacdo da tragueostomia é resultado de um trabalho em
equipe, destacando que fatores preditores de insucesso deverdo estar ausentes:
sedacdo, necessidade de ventilagdo mecénica, insuficiéncia respiratdria, presenca
de obstrucdo de via aérea por edema, tumor ou outras causas, cirurgias prévias de
cabeca e pescoco, paralisia de pregas vocais e estenoses gléticas ou subgléticas
devem estar sanadas e a via superior restaurada para a passagem adequada do

fluxo aéreo.

O gerenciamento da decanulagao traqueal varia em cada instituicdo. Todavia,
€ necessaria uma abordagem integrada, precoce, com a participacdo do
fonoaudiélogo, com o objetivo de aperfeicoar o estado geral do paciente,
favorecendo-se a reabilitacdo e consequentemente a redugdo do tempo de

internacao dele.

Outro estudo realizado com pacientes traqueostomizados acometidos por
Traumatismo Cranioencefalico (TCE) foi com base no estabelecimento de seis
critérios fonoaudiologicos para a decanulagdo traqueal: nivel de consciéncia com
escore na escala de coma de Glasgow maior que 8, condicdes de manter o cuff
desinsuflado e canula ocluida, mantendo padrédo respiratério, secrecédo orotraqueal

ausente ou em pouca quantidade, com aspecto fluido e coloragéo clara, fonagéo
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sem sinais clinicos de voz “molhada”, degluticdo sem sinais clinicos de aspiragao
traqueal e presenca de tosse voluntaria eficaz, sendo criado um Instrumento de
Avaliacdo Fonoaudiolégica de Decanulacdo Traqueal (IAFDT) para pacientes

acometidos por TCE.

Concorda-se com o0s autores Zanata et al. (2016) quando concluem que €&
fundamental a presenca de uma equipe multidisciplinar especializada, responsavel

pelo processo de decanulacéo do paciente traqueostomizado.

Outro estudo canadense relata que o estabelecimento de uma equipe
especializada em TQT, atendendo a pacientes acometidos por TCE, levou a reducdo
no tempo e a incidéncia de complica¢des. Essa conclusao corrobora outros estudos,
como uma pesquisa realizada no St. Mary’s Hospital, em Londres, na qual, apds a
implementacdo de um servico multidisciplinar, observou-se reducdo no tempo de

permanéncia com a TQT de 34 para 24 dias.

No Brasil, segundo Zanata et al. (2016), ainda séao incipientes os estudos e
critérios para a decanulacao traqueal, em que cada servi¢co define um protocolo de
acordo com as suas demandas. Todavia, € fundamental a avaliacdo fonoaudiologica
para a decanulagcdo traqueal, porque ela permite a diminuicdo do tempo de
permanéncia com a TQT, acelerando a decanulacdo e, consequentemente,
reduzindo o tempo e custo da internacdo hospitalar para os pacientes acometidos
por TCE. Para os autores sd0 necessdrias novas pesquisas, com outras populagoes,

com o objetivo de se validar o instrumento e verificar sua aplicabilidade.

5) O quantitativo de fonoaudiologos € suficiente para atender a demanda diaria da
UTI Trauma?

Quantitativo insuficiente, tendo em vista que em diversos periodos da semana
o0 setor fica sem assisténcia de fono devido a falta de RH. Nao tem cobertura nem 12
horas, 7 dias por semana, ndo tem coeficiente de segurangca, o que prejudica a
evolugdo dos pacientes, aumenta o tempo de internagdo, aumenta 0S custos com
dietas enterais e aumenta o risco de broncoaspiracdo. Fonoaudi6logos estéao
sobrecarregados (F1,F2,F3,F4,TE1,TE2,E1,E2,M1,M2,N1,N2,N3, 2019).

A RDC n° 7 trouxe uma grande alteracdo no modo de atendimento e
caracterizacdo nas UTI. Prioriza-se atualmente a qualidade do atendimento e é

bastante recomendavel a existéncia de indicadores assistenciais, possibilitando a
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melhora da qualidade assistencial, como também a busca por mais seguranca para
0 paciente e para o processo gerencial, permitindo melhor utilizacdo de tecnologias
e exigindo maior rigor na relacdo custo-beneficio de algum meétodo diagndstico,
terapéutico ou tecnoldgico utilizado. Portanto, é de grande importancia a atualizacao

constante das liderangas da unidade multiprofissional.

Na rotina da UTI € imprescindivel a visita multiprofissional, que deve ocorrer
com certa regularidade. Também se recomenda a utilizacdo de um check-list para
todos os pacientes, com a finalidade de se avaliar e discutir varios critérios ja

mencionados neste trabalho.

Os parametros de quantitativo de fonoaudiodlogos nas UTI ainda ndo estédo
normatizados pelo Conselho Federal de Fonoaudiologia (CFFa). Contudo, existe um
dimensionamento baseado nos numeros de atendimentos por periodo, referentes ao
namero de consultas hospitalares adultos (8 clientes por periodo) e idosos (6

clientes por periodo).
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10. CONSIDERACOES FINAIS

Na construcdo do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), assim como ha
literatura referenciada, comprovou-se a pergunta da presente pesquisa, ou seja,
segundo a percepc¢do desses profissionais, a atuacdo do fonoaudidlogo, por meio da
implantacdo do protocolo de decanulagdo, melhora as condi¢cdes de saude dos
pacientes e o processo de trabalho da equipe multiprofissional. Portanto, responde-
se ao problema inicial levantado, com embasamento na literatura, apesar de se
verificar uma contradicdo no DSC atribuida basicamente a limitacdo do RH e a
inseguranca de alguns profissionais que se mantém presos a protocolos, deixando

de atender a alguns pacientes que seriam elegiveis ao atendimento.

A luz dessas reflexbes, os profissionais da equipe multiprofissional
demonstram a importancia e necessidade da intervencdo fonoaudioldgica para os
atendimentos a disfagia e, consequentemente, solicitam a avaliacdo fonoaudiolégica
e a intervencdo especializada de forma preventiva, para se evitar 0s riscos da
pneumonia aspirativa e todas as complicacdes oriundas dela. Estdo conscientes da
importadncia da intervencdo fonoaudiolégica para se evitar eventuais agravos,

diminuindo os riscos de complicagdes para o paciente.

Como beneficios, tem-se que a ciéncia fonoaudiologia vem trazendo
contribuicdes importantes na intervencdo dos pacientes criticos da UTI, gerando
maior nivel de seguranca, tanto para os profissionais da equipe, quanto para 0s
pacientes e familiares internados na UTI referéncia em Trauma do DF. Pode-se
afirmar, com isso, que atualmente ndo é possivel se conceber a auséncia desse
profissional na equipe multiprofissional, conclusdo fortalecida pela existéncia de
grande demanda diaria em solicitacdes de avaliacdo dos pacientes, discussdes de
caso com a equipe multiprofissional, orientacbes a equipe, aos pacientes e seus

familiares.

Foi possivel aos participantes da pesquisa conhecer as deficiéncias nos
processos de trabalho estabelecidos, discutindo-se o que pode ser aprimorado e

verificando-se os avancos ocorridos na pratica do fazer fonoaudiologico.

Vale ressaltar que outras pesquisas se fazem necessarias para a identificacao

de outros processos de melhoria no ambiente estudado. Registra-se também que a
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validacdo de um protocolo de decanulagcédo traz mais seguranca para todos o0s
envolvidos: equipe multiprofissional, pacientes e familiares reduzindo o risco de

insucesso e complicacdes.

Evidencia-se ainda que existem poucos estudos que estabelecem critérios
para a decanulacdo e, consequentemente, a presente pesquisa tem uma grande
importancia, ndo apenas para a area da fonoaudiologia, mas, sobretudo, para a area
da saude, vindo a contribuir para a atuacdo dos profissionais nas Unidades de

Terapia Intensiva (UTI).

Da mesma forma, é possivel refletir que uma das atuac¢des do fonoaudiélogo
na saude coletiva refere-se a construcdo de estratégias de planejamento e gestédo
em saude, no campo fonoaudiolégico. O fonoaudiélogo € um ator indispensavel para
promover a efetivacao de direitos e a construcao de politicas publicas em saude que
atendam as reais necessidades da populacdo, no sentido de contribuir para a
promocao, prevencdo, educacdo e intervencdo nesse setor, a partir de diagnostico

de grupos populacionais.
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APENDICE 01

Universidade de Brasilia
Programa de Pos-graduacdo em Saude Coletiva

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos o (a) Senhor (a) a
participar do projeto de pesquisa Andlise da Implantacdo de um Protocolo de
Decanulacdo em um Hospital Terciario do Distrito Federal (DF), sob a
responsabilidade do pesquisador Zendbia Rosa Alves de Araujo Lima. O projeto é
referente a pesquisa de dissertacdo de mestrado que serd apresentada a
Universidade de Brasilia, desenvolvida em uma unidade de saude do Distrito
Federal e mais especificamente na UTI Trauma do IHBDF.

Trata-se de uma pesquisa sobre o servico de fonoaudiologia no IHBDF para
descrever a percepcado da equipe multiprofissional em relacdo ao impacto da
utilizacdo deste protocolo nas condi¢cdes de saude dos pacientes internados na UTI
Trauma e conhecer a visdo da equipe multidisciplinar quanto as mudancas no
processo de trabalho apés a implantagéo do protocolo de decanulacao.

Através da analise da implantacdo do protocolo de decanulacdo utilizado na
UTI busca-se compreender como se deu o inicio do trabalho fonoaudiol6gico na UTI
Trauma e 0s respectivos resultados deste trabalho na equipe multiprofissional na
UTI.

O objetivo desta pesquisa € analisar a implantacdo do protocolo de
decanulacdo na UTI Trauma do Instituto Hospital de Base do Distrito Federal
(IHBDF).

O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no
decorrer da pesquisa e |lhe asseguramos que seu nome nado aparecera sendo
mantido o mais rigoroso sigilo pela omissao total de quaisquer informacfes que
permitam identifica-lo (a).

A sua participacao se dara por meio de responder ao questionario autoaplicavel
gue sera realizado no IHBDF no periodo de dezembro de 2018 a janeiro de 2019
com um tempo estimado de 30 minutos para sua realizacao.

Os riscos decorrentes da participacdo na pesquisa serdo risco de quebra de
sigilo e fadiga ao responder as perguntas dos questionarios autoaplicavel que sera
realizado e para minimiza-los o avaliador se compromete a manter os dados dos
participantes da pesquisa no anonimato e quanto a fadiga havera fracionamento do
tempo.

Os beneficios diretos sdo conhecer as mudancas no processo de trabalho da
equipe multidisciplinar na UTI Trauma ap0s a implantacdo e consolidacdo do
protocolo de decanulacdo através da percepcao da equipe multiprofissional sobre a
utilizacdo deste protocolo e qual o impacto da utilizacdo deste protocolo nas
condicdes de saude dos pacientes internados na UTI Trauma.
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Vale salientar que ao responder os questionarios, os participantes da pesquisa
poderao refletir sobre a sua propria pratica profissional na UTI.

Os beneficios indiretos sdo: conhecer as deficiéncias nos processos de
trabalho estabelecidos e discutir o que pode ser aprimorado na UTI, como também
no que se avancou, na pratica do fazer fonoaudiolégico e no proprio processo de
trabalho da equipe multidisciplinar.

O (a) Senhor (a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer
procedimento) qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de
participar da pesquisa em qualguer momento sem nenhum prejuizo para o (a)
senhor (a).

N&o h& despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo,
incluindo durante a resposta do questionario. Também ndo ha compensacao
financeira relacionada a sua participacdao, que sera voluntaria. Se existir qualquer
despesa adicional relacionada diretamente a pesquisa (tais como, passagem para o
local da pesquisa, alimentacédo no local da pesquisa ou exames para realizacdo da
pesquisa) a mesma sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na
pesquisa, vocé devera buscar ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢oes legais
vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serao divulgados na Universidade de Brasilia (UnB)
podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados
somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo
de cinco anos, apds isso serdo destruidos.

Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor,
telefone para: Zendbia Rosa Alves de Araudjo Lima (Pesquisadora); Carla Targino
(Professora Orientadora), na Universidade de Brasilia (UnB) nos telefones (61)
99672-0863 e (61) 99599-5858, disponivel inclusive para ligacdo a cobrar. Email:
zenobiarosaalves@gmail.com; carlatargino@unb.br.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia e pelo Comité de Etica do
Instituto Hospital de Base (IHBDF). O CEP é composto por profissionais de
diferentes areas cuja funcdo € defender os interesses dos participantes da pesquisa
em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro
de padrdes éticos. As duvidas com relagéo a assinatura do TCLE ou os direitos do
participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-1947 ou do
e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@agmail.com, horario de atendimento das 10:00hs
as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se
localiza na Faculdade de Ciéncias da Saude, Campus Darcy Ribeiro, Universidade
de Brasilia, Asa Norte.

Além disso, como o Instituto Hospital de Base do Distrito Federal (IHBDF) é
coparticipante desta pesquisa, este projeto também foi Aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do IHBDF. As dlvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os
direitos do participante de pesquisa também podem ser obtidos por meio por meio
do telefone: (61) 3315-1817.

68


mailto:zenobiarosaalves@gmail.com
mailto:carlatargino@unb.br
mailto:cepfs@unb.br
mailto:cepfsunb@gmail.com

Caso concorde em patrticipar, pedimos que assine este documento que foi
elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com o
Senhor (a).

Nome e assinatura do Participante da Pesquisa

Zenobia Rosa Alves de Araujo
Pesquisador Responsével

Brasilia, de de 20 .
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APENDICE 02

Roteiro de Entrevista autoaplicavel para a equipe de Nutri¢céo

1)
2)

3)

4)

5)

6)

Como vocé vé a atuacéo do fonoaudiélogo na UTI Trauma? Explique.

Quais as contribuicbes que a presenca do fonoaudidlogo traz para a UTI
Trauma? Explique.

Como ficaria a liberagéo da dieta por via oral na UTI Trauma sem a presenca do
fonoaudidlogo? Explique.

Houve diminui¢cdo quanto a utilizacdo da NPT (nutricdo parenteral) e da dieta por
SNE apoés a implementacéo do servi¢co de fonoaudiologia na UTI?

Em sua pratica diaria, como seria 0 processo de decanulacdo na UTI Trauma
sem a presenca do fonoaudi6logo?. Explique.

Quanto a sua percepc¢ao, vocé acredita que o quantitativo de fonoaudi6logos é
suficiente para atender a demanda diaria da UTI Trauma do IHBDF ? Explique.
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APENDICE 03

Roteiro de Entrevista autoaplicavel para a equipe Médica

1) Como vocé vé a atuacao do fonoaudidlogo na UTI Trauma? Explique.

2) Quais as contribui¢cdes que a presenca do fonoaudidlogo traz para a UTI Trauma?

Explique.

3) Como ficaria a liberagdo da dieta por via oral na UTI Trauma sem a presenca do

fonoaudi6logo? Explique.

4) Quanto a sua percepcao, vocé acredita que o quantitativo de fonoaudiélogos é
suficiente para atender a demanda diaria da UTI Trauma do IHBDF ? Explique.
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APENDICE 04
Roteiro de Entrevista autoaplicavel para a equipe de Fisioterapia

1) Como vocé avalia a atuacao do fonoaudiologo na UTI Trauma? Explique.

2) Quais as contribuicbes que a presenca do fonoaudidlogo traz para a UTI
Trauma? Explique.

3) Como ficaria a liberacéo da dieta por via oral na UTI Trauma sem a presenca
do fonoaudiologo? Explique.

4) Como seria 0 processo de decanulacdo na UTI Trauma sem a presenca do
fonoaudi6logo? Explique.

5) Quanto a sua percepcao, vocé acredita que o quantitativo de fonoaudiologos
€ suficiente para atender a demanda diaria da UTI Trauma do IHBDF?

Explique.
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APENDICE 05

Roteiro de Entrevista autoaplicavel para a equipe de Enfermagem (Enfermeiro e

Técnico de Enfermagem)

1)
2)

3)

4)

5)

Como vocé vé a atuacéo do fonoaudiologo na UTI Trauma? Explique.

Quais as contribuicbes que a presenca do fonoaudiélogo traz para a UTI
Trauma? Explique.

Como ficaria a liberacdo da dieta por via oral na UTI Trauma sem a presenca
do fonoaudiologo? Explique.

Como seria 0 processo de decanulacdo na UTI Trauma sem a presenca do
fonoaudidlogo? Explique.

Quanto a sua percepcgdo, vocé acredita que o quantitativo de fonoaudiologos
€ suficiente para atender a demanda diaria da UTI Trauma do IHBDF ?

Explique.
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APENDICE 06

Roteiro de Entrevista autoaplicavel para a equipe de Psicologia

1) Como vocé vé a atuacao do fonoaudiélogo na UTI Trauma? Explique.

2) Quais as contribuicbes que a presenca do fonoaudidlogo traz para a UTI
Trauma? Explique.

3) Como ficaria a liberacéo da dieta por via oral na UTI Trauma sem a presenca
do fonoaudiologo? Explique.

4) Como seria 0 processo de decanulacdo na UTI Trauma sem a presenca do
fonoaudi6logo? Explique.

5) Quanto a sua percepcao, vocé acredita que o quantitativo de fonoaudiélogos
€ suficiente para atender a demanda diaria da UTI Trauma do IHBDF ?

Explique.
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APENDICE 07

Quadro 1 — Sumula das principais idéias dos entrevistados diante das questdes

Categorias

Discurso do Sujeito Coletivo (DSC)

1) Atuacdo do fonoaudidlogo na
UTI Trauma

“Profissional de extrema importancia,
gque agrega valor a equipe
multiprofissional que atua na linha de
frente, prestando assisténcia aos
pacientes internados em Varias
situacdes: reabilitacédo da
disfagia/degluticéo, aspectos
cognitivos e comunicativos/fala,
decanulacao, evolucdo da dieta oral e
diminuicdo da pneumonia associada a
broncoaspiracdo, contribuindo para
melhor evolucdo e prognostico dos
pacientes e seguranca dos
profissionais de outras
especialidades, que podem contar
com o0 respaldo da avaliacdo
fonoaudiolégica para tracar suas
condutas terapéuticas”.

“Atuacdo ainda limitada por falta de
RH, mas também por inseguranca de
alguns profissionais. Algumas vezes
ficam muito presos a protocolos e
recusam atendimento a pacientes que
poderiam se beneficiar do
atendimento”.

2) Contribuicbes que a presenca
do fonoaudi6logo traz para a
UTI Trauma

‘O fonoaudidlogo  possibilita a
prevengao ou mesmo evita e minimiza
maiores complicacbes do paciente,
ajudando no seu bem-estar, pois
devolve o prazer oral, ajuda na
percepcdo e atua nos casos da
broncoaspiracao, auxiliando o]
paciente na degluticéo.

Seguranca e respaldo para a equipe
da UTI no manejo do paciente durante
0 processo de degluticdo, fala,
decanulacao e liberagcdo da dieta por
via oral.
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Diminuic&o do tempo de uso de TQT.

Velocidade no processo de
decanulagao.

Diminuicéo na incidéncia  de
broncoaspiragao.

Maior controle salivar por parte do
paciente;

Auxilia na reintroducédo de alimentos.

Diminui o tempo de internagdo do
paciente na unidade hospitalar.

Traz muito mais seguranca para a
equipe e para 0 paciente na
reintroducdo da dieta oral devido a
sua habilidade técnica e
conhecimento cientifico.

Contribuicdes da avaliacao
fonoaudioldgica: reducdo das taxas
de pneumonia por broncoaspiracéao,
reabilitagdo da sua comunicagéo oral,
melhora da autoestima dos
pacientes’.

3) Liberacdo da dieta por via oral
na UTI Trauma sem a presenca
do fonoaudiodlogo

‘Liberagao extremamente
prejudicada, com total empirismo e de
forma subjetiva, pela equipe a cargo
do médico plantonista e muito
limitada, por ninguém estar apto
100% para avaliar a degluticdo do
paciente como o fonoaudidlogo. O
paciente poderia broncoaspirar, ter
pneumonia por aspiracao e, com isso,
seu tempo de internacao na UTI seria
maior, com aumento de morbidade e
mortalidade”’.

4) Processo de decanulagdo na
UTI Trauma sem a presenga do
fonoaudiologo

“Aconteceria de forma empirica, mais
lento, demorado, praticamente
inexistente e com mais risco para o
paciente, e o teste do azul ndo seria
realizado’.
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5) Quantitativo de fonoaudiélogos
€ suficiente para atender a
demanda diaria da UTI Trauma

“Quantitativo insuficiente, tendo em
vista que em diversos periodos da
semana o setor fica sem assisténcia
de fono devido a falta de RH.

N&o tem cobertura nem 12 horas, 7
dias por semana, nao tem coeficiente
de seguranca, o0 que prejudica a
evolucdo dos pacientes, aumenta o
tempo de internagdo, aumenta oS
custos com dietas enterais e aumenta
o] risco de broncoaspiracéo.
Fonoaudidlogos estado
sobrecarregados”.
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ANEXO 01

l. Aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa

UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA W
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADODS O PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise da Implantagio de um Protocolo de Decanulagdo em um Hospital Terciario do
Distrito Federal (DF)

Pesquisador: ZEMOEBIA ROSA ALVES DE ARALLID LIMA

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: BB167618.2.0000.0030

Instituigdo Proponente: Departamento de Saldde Coletiva

Patrocinador Principal: Financiaments Propric

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.115.023

Apresentagac do Projeto:

Resunmo:

“0 presente trabalhe & referente a pesquisa de dissenaco de mestrado profissional gue serd apresentada 3
Universidade de Brasilia (UnB), desenvolvida em uma unidade de salde do Distrito Federal & mais
especificamente na UTl Trauma do IHBOF.

Trata-se de uma pesquisa sobre o senvigo de fonoaudiclogia no IHEDF para se conhecer as mudangas no
processo de trabakho da equipe multidisciplinar na UTI Trauma apds a implantagdo e consolidagao do
protocolo de decanulacio e identificar s2 houve mudanca nas condigfes de salde dos pacientes intemados
na UTI Trawma.

Através da anilise da implantagdo do protocolo de decanulacdo utilizado na UTI busca-se compreender
como s deu o inicio do trabalho fonoaudiologico na UTI Trauma & os respectivos resultados deste trabalho
segundo a percepgac da equipe multiprofissional na UTL”

Metodologia:

“Inicialmente sera realizade o estudo descritive em que sera namado o contexto da UTI Trawma do IHBDF a
partr de 2012 até 217 e a seguir sera utilizada a metodologia qualitativa em que os participantes serdo os
profissionais da equipe da UT] Trauma de IHBDF buscando conhecer a percepgSo destes profissionais
acerca das mudangas no processo de trabalho da equipe multidisciplinar na UTI Trauma do IHEDF apds a
implantazdol consolidagdo do protocolo de

Erisrego: Faculdade de ClEncias da Salde - Campus Darcy Ribein

Balmo:  Asa Morme CEP: 70.510-500
UF: OF Eunkeiplo: BRASILIA
Tedefona: (51,3107-1347 E-mall: cepfsunbi@gmal.com
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ANEXO 02

Aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa

DISTRITO FEDERAL

UR
. HOSPITAL DE BASE DO .
HI 1) Reroa o™

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQULISA
Titulo da Pesquisa: Analise da Implantagio de um Protocolo de Decanulage em um Hospital Terciario do
Distrito Federal (DF]
Pesquisador: ZEMOBIA ROSA ALVES DE ARALLIOD LIMA
Area Tematica:
Versdo: 2
CAAE: BE16T6168.2.3001.8153
Instituigio Proponente: INSTITUTO HOSPITAL DE BASE DO DISTRITO FEDERAL -IHBDF
Patrocinador Principal: Financiaments Prapric

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.172.678

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um trabalhe referente 3 pesquisa de dissertagdo de mestrade profissional que serd apresentada
3 Universidade de Brasilia (UnB). Sera utilizada a metodologia descritiva exploratoria qualitativa, isto &, os
autores Creswell & Plano Clark (2011) destacam gue na pesquisa qualitativa a intenc3o & explorar o
conjunto complexo de fatores gque envolvem o fenémeno central e apresentar as perspectivas ou os
significados varados dos participantes. Inicialments serd realizado o estudo descritivo em que serd namado
o contexto da UT| Trauma do IHBOF a partir de 2013 até 2017 & a seguir sera utiizada a metodologia
qualitativa em gque os participantes serdo os profissionais da equipe da UTI Trauma do IHBDF buscando
conhecer a percepgan destes profissionais acerca das mudancas no processo de trabalho da equipe
multidisziplinar na UTI Trauma do IHBOF apés a implantag3o/consolidagie do protocolo de decanulagio.
Serio utilizados questionarios autcaplicaveis com os profissionais que atuam na equipe da UTI Trauma
desde 2013 até 2017 com roteiro de entrevista. Os critérios de inclusdo serdo os profissionais que atuam na
UTI Trauma desde 20132 até 2017 sendo os profissionais escolhidos médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, nutricionistas, fisicterapeutas e psicologo. Os critérios de exclus3o serio os profissionais que
sairam da UTI neste periodo (2012 até 2017), os residentes e os fonoaudidlogos, pois o intuito & avaliar a
importancia do papel do fonocaudiclogo na visio dos outros profissionais da equipe multiprofissional Os
sujeiins da pesquisa serao um total de 15 profissionais da equipe multiprofissional da UTI Trauma enire eles
meédicos, enfermeiros, técnicos

Enderego: SMHS Quadra 101 - Area Especial - Hospilal de Base do OF

Balmo:  ASA SUL CEF: 70.335-200
UF: DF Wunksiplo: BRASILIA
Tedofona:  (§1)3315-1817 E-mall: cep.hb=Ffgmallcom
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Realizar Blue Dye
Test com saliva
(aguardar 2ah -
realizar higlene
brénquica neste

periodo)

=

Ocluir TQT
24ah

ANEXO - 05

CRITERIOS PARA DECANULAGAO (TQT PLASTICA}

Estabilidade Hemodindmic
Auséncia de intervengdes que necessitem de VM;
5PO2 estdvel a mais de 24h;

Equilibrio dcido-basico;

NAO

. Auséncia de delirio ou perturbagdo psiquidtrica,
Auséncia de infecgio ativa (sem febre a mais de 48h):
Auséncia de alterages significativas em RX de torax recente;
Auséncia de secrebes respiraténias abundantes ¢ puralentas,
Tosse presente e capacidade de proteger vias adreas

Realizar Higiene
bronquica

Sinalizar fonoaudiotogia
para acompanhamento/
tratamento/reabilitagdo

tnsuflar o cuff e
reavatiar 2ah

v

Na AUSENCIA de secregiio abundante. sinais

Insucesso

de esforgo respiratorio(
aumento em 20% da FC basal, aumento da
FR acima de 35irpm, Borg de dispneia igual

ou maior que 3, presenca de tiragens d =+ *Avaliagio
o e prEeny ‘de Ee B Broncoscopica 3 ser
2 definida por equipe [~ Decanulagsio + curativa
broncoass ragho e incapacidade de oclusivo

proresao de via aérea.

e ee—— Sucesso l/ &

Desociuira | —
canula

multidisciplinar

meeev;ar com Avaliacko
sneeles endoscopica de vias
aérias.

continuidade do
desmame

Paciente
serd
decanulado

Ocluir TQT
2ah

Trocar canula
plastica por metélica
com 2 didmetros

inferiores

PACIENTE DECANULADO

Reavaliagdo
periédica da equipe
multidisciplinar;
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