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RESUMO

MOBILIDADE DIAFRAGMATICA E BIOMECANICA DA DEGLU'I:I(;AO EM
PACIENTES COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

AUTORA: Elizabeth do Canto Brancher
ORIENTADORA: Profa. Dr2, Renata Mancopes
CO-ORIENTADORA: Prof2. Dr2. Isabella Martins de Albuquerque

A hiperinsuflacdo causada pela doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
promove a retificacdo diafragmatica, reduzindo a zona de aposi¢cao do diafragma e
comprimento da fibra muscular, resultando em perda de contragcdo muscular, forca
muscular respiratéria. As doencas pulmonares crbnicas tendem a apresentar
incordenacdo entre respiracdo e degluticdo, e alteracdes funcionais ventilatorias
como forma compensatoria para manter a funcdo respiratéria. Porém esse
mecanismo reduz a protecdo da via aérea, facilitando a penetracdo ou aspiracao
pulmonar. O presente estudo teve como objetivo relacionar a biomecanica da
degluticdo e a mobilidade diafragméatica de sujeitos com DPOC. Trata-se de um
estudo observacional, transversal e descritivo, envolvendo 19 sujeitos com DPOC.
Os sujeitos foram avaliados quanto a funcdo pulmonar, dispneia, forca da
musculatura respiratoria, impacto da doenca na qualidade de vida, indice de Body
Mass-Index, Airflow Obstruction, Dyspnea and Exercise Capacity (BODE),
mobilidade diafragmética e videofluroscopia da degluticdo. Os resultados obtidos
demonstraram que sujeitos disfagicos (n=3) apresentaram disfagia discreta (n=2) e
moderada/severa (n=1). Os sujeitos que apresentaram alteracdes na degluticdo de
forma discreta, ndo apresentaram alteracdes na mobilidade diafragmatica, enquanto
que, 0 sujeito com disfagia moderada/severa, apresentou baixa mobilidade
diafragmatica. Houve uma relacdo moderada negativa entre o tempo de transito
faringeo e mobilidade diafragmatica na consisténcia liquida (r: -0,508, p: 0,02). Esse
trabalho contribuiu com achados inéditos referente a mobilidade diafragméatica e
risco de disfagia. E assim, auxiliar novas pesquisas sobre o tema com o objetivo de
esclarecer melhor essa relacéo e melhoras para os sujeitos com DPOC.

Palavras-chave: Doenga Pulmonar Obstrutiva Crbnica. Transtornos da Deglutig&o.
Diafragma.



ABSTRACT

DIAPHRAGMATIC AND BIOMECHANICAL MOBILITY OF DEGLUTITION IN
PATIENTS WITH CHRONIC OBSTUTIVE PULMONARY DISEASE

AUTHOR: Elizabeth do Canto Brancher
ADVISOR: Profa, Dra. Renata Mancopes
Profa. Dr2. Isabella Martins de Albuquerque

A hyperinflation caused by chronic obstructive pulmonary disease (COPD) promotes
diaphragmatic rectification, reducing a zone of apposition of the diaphragm and
length of muscle fiber, resulting in loss of muscle contraction, respiratory muscle
strength. Chronic lung diseases tend to be non-specific, as does compensation to
maintain a respiratory function. However, this mechanism reduces airway protection,
facilitating pulmonary penetration or aspiration. The present study aimed to relate the
biomechanics of swallowing and the diaphragmatic mobility of subjects with COPD. It
is an observational, transversal and descriptive study involving 19 COPD subijects.
Body mass index, airflow obstruction, dyspnea and exercise capacity (BODE),
diaphragmatic mobility and videofluroscopy of swallowing, body mass index, airflow
obstruction, disability and capacity of exercise. The results showed that dysphagic
subjects (n = 3) had mild (n = 2) and moderate / severe (n = 1) dysphagia. Subjects
who presented null swallowing in a discrete manner did not present diaphragmatic
mobility, while the subject with moderate / severe dysphagia presented low
diaphragmatic mobility. There was a moderate negative relation between the
pharyngeal transit time and diaphragmatic mobility in the net consistency (r: -0.508,
p: 0.02). This work contributed with unpublished findings regarding diaphragmatic
mobility and risk of deferment. And so, nasil new researches on the subject with the
objective of clarifying this relation better and improvements for the subjects with
COPD.

Keywords: Pulmonary Disease, Chronic Obstrutive. Deglutition Disorders.
Diaphragm.
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1. INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é causada pela associacéo de
doencas das pequenas vias aéreas (bronquite) e destruicdo do parénquima
pulmonar (enfisema pulmonar). E uma doenca progressiva, sistémica e sua principal
caracteristica é a limitacdo do fluxo aéreo, a qual ndo é totalmente reversivel. A
limitacdo do fluxo aéreo de forma crénica ocorre pelo fechamento precoce da via
aérea durante a expiracdo, pincipalmente quando ocorre um aumento na demanda
ventilatéria, reduzindo o tempo expiratério e volume de reserva inspiratéria
(ANDRADE, 2016; Initiative for Chronic Obstrutive Lung Disease — GOLD, 2018).

A destruicdo do parénquima pulmonar causa a perda de elasticidade alveolar,
gerando o aprisionamento aéreo, aumento da resisténcia ao fluxo e dos volumes
pulmonares estaticos. A limitacdo ao fluxo expiratério faz com que ocorra aumento
progressivo dos volumes pulmonares, hiperinsuflagdo dindmica e dispneia
(ANDRADE, 2016). A dispneia é um importante limitador das atividades de vida
diarias (AVD’s). Além das alteracbes pulmonares, também ocorre disfuncao
muscular esquelética, quando associada a dispneia, gera um ciclo vicioso de
descondicionamento fisico - dispneia, repercutindo em perda de forca e massa
muscular, levando a incapacidade funcional (LOTTERMANN, SOUSA, LIZ, 2017).

A retificacdo diafragmética causada pelo aprisionamento aéreo tem sido
relatada como importante fator na disfuncdo diafragmatica. Ha estudos sugerindo a
existéncia de uma associacao entre aprisionamento aéreo e reducdo da mobilidade
diafragmatica com a gravidade da DPOC (YAMAGUTI et al., 2009; ANDRADE, 2016;
ROCHA et al.,2017).

A reducdo da funcdo diafragmatica ocorre por conta da hiperinsuflacdo
dindmica, a qual dificulta a expansdo da caixa toracica durante a inspiracdo, sendo
necessaria uma maior ativagcdo da musculatura acessoria (SANTOS et al., 2015). A
carga de trabalho muscular inspiratéria aumenta com o objetivo de gerar uma
pressdo expiratéria superior a pressdo expiratéria final intrinseca (PEEPI)
(CARDOSO et al., 2011). No individuo com DPOC, ocorre um alto gasto de energia
para manter a ventilagcdo, pois além da ativacdo da musculatura acessoria, a

musculatura expiratoria necessita contrair-se para potencializar a exalagéo,



15

reduzindo a capacidade de ventilacdo por conta do desequilibrio do trabalho
muscular respiratorio (CARDOSO et al., 2016).

Os fatores de risco classicamente relatados séo situacdes em que o sujeito é
exposto a particulas ou gases nocivos, como a fumaca do fogéao de lenha, carvoeira,
e principalmente o tabagismo prévio ou atual (BARBOSA et al., 2017). Fatores
associados a nicotina, estédo relacionados com a reducao do volume salivar, tonus
do esfincter esofagico e limpeza esofagica, o que expde a via aérea ao conteudo
gastrico por mais de 6 horas (LEE e GOLDSTEIN, 2015), facilitando a penetracédo ou
aspiracdo de conteudo gastrico. Outro fator de risco para aspiracdo pulmonar nessa
populacdo é incoordenacdo temporal entre respiracdo e degluticdo, ou seja, a
retomada da inspiracdo apdés o término da degluticdo, ao invés da expiracao
(CHAVES et al., 2011).

Estudos vém demonstrando uma relacdo entre mobilidade diafragmética e
parametros de funcéo pulmonar, entre eles, o volume expiratorio forgado no primeiro
segundo (VEF;) (YAMAGUTI et al., 2009; SANTANA et al., 2016; ANDRADE, 2016).
O VEF; é um importante preditor do estado de saude, exacerbacdo e risco de
mortalidade em pacientes com DPOC (MACHADO, STEIDL e MANCOPES, 2015).

Sabe-se que pacientes com DPOC possuem uma ativagdo excessiva dos
musculos respiratdrios acessorios durante a respiracdo (CARDOSO et al., 2011),
risco de penetracdo ou aspiracdo (CHAVES et al., 2011) e alteracdo na mobilidade
diafragmatica (YAMAGUTI et al.,, 2009; ANDRADE, 2016) , fatores que podem
influenciar na mortalidade (ROCHA et al., 2017). Diante do exposto, o objetivo geral
deste trabalho € relacionar a biomecanica da degluticio e a mobilidade
diafragmaética de sujeitos com DPOC.

A presente dissertacao foi estruturada em cinco capitulos:

o Capitulo 1 — Introducéo;

o Capitulo 2 - Constitui-se na revisao de literatura referente a DPOC,
mecanica respiratoria na DPOC, alteracdes na biomecéanica da degluticdo na DPOC,
impacto da doenca na qualidade de vida (QV) e mortalidade, os quais forneceram
subsidios tedricos necessarios para o desenvolvimento desta pesquisa;

o Capitulo 3- Método utilizado para construcao desta pesquisa,;

o Capitulo 4- Artigo cientifico original, intitulado Mobilidade diafragmatica

e biomecanica da degluticdo em pacientes com doencga pulmonar obstrutiva cronica,
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o qual serd submetido no periddico Fisioterapia & Pesquisa area 21 e qualis B1, O
artigo possui formatacédo exigida pelo periodo Fisioterapia & Pesquisa (ANEXO A);

o Capitulo 5 - Conclusao.

o ApoOs constam os as referencias bibliograficas gerais, anexos e

apéndices.
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REVISAO DE LITERATURA

2.1 DPOC

A DPOC é considerada um problema de saude publica devido ao alto numero
de afastamento ocupacional e alto custo de tratamento. Em 2014 foi a terceira causa
de morte no mundo, dado semelhante no Brasil em 2015 (5,3% das mortes),
permanecendo ap6s as doenca cardiaca isquémica (14,9%), neoplasias (17,4%),
doencas cerebrovasculares (SAOJOSE et al., 2017). De acordo com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (2014), a regido sul do Brasil destaca-se
no cenario nacional por ter o principal fator de risco para DPOC, 16,1% da
populacdo com mais de 18 anos é tabagista.

A limitac@o crénica do fluxo aéreo na DPOC é resultante da associacao de
doencas nas pequenas vias aéreas (bronquite cronica) e destruicdo do parénquima
(enfisema pulmonar) (GOLD, 2017), as quais geralmente estdo associadas a uma
hiperreatividade bronquica (NEVES et al., 2013). A obstrugdo brénquica irreversivel
ou pouco reversivel ao uso de broncodilatador € o principal responséavel pela
dispneia e limitacdo das atividades fisicas (WEHRMEISTER et al, 2011).

O diagnostico da DPOC deve ser investigado em pacientes com
sintomatologia de dispneia, tosse cronica, producdo de muco, histérico familiar de
deficiéncia da alfa-1 antripsina e exposicdo a fatores de risco (poeira, produtos
quimicos e principalmente a fumaca do tabaco). A espirometria é considerada um
meétodo padrdo ouro para avaliar se ha presenca de obstrucdo ao fluxo aéreo pré e
pés uso do broncodilatador, e assim classificar o estagio da DPOC (Tabela 1)
(GOLD, 2017):

Estagio | (leve): VEF1 = 80%,pode ter presenca de tosse crbnica, producdo de
secrecao e geralmente o paciente ndo tem consciéncia das alteragdes;

Estagio Il (moderado): Ocorre piora na limitagao do fluxo aéreo, 50% < VEF1<
80%, o paciente sente falta de ar durante o esforco fisico e procura atendimento por
conta dos sintomas ou exacerbacéo;

Estagio Il (grave): piora adicional na limitagdo do fluxo aéreo, 30% < VEF1
<50%, aumento da falta de ar, reducdo da capacidade de exercicio fisico e
exacerbacoes repetidas, impactando a QV;



18

Estagio IV (muito grave): VEF1 <30% ou VEF1 < 50% com faléncia respiratoria

cronica e as exacerbacdes apresentam ameaca a vida.

Tabela 1 - Classificacdo da severidade da limitacdo do fluxo aéreo na DPOC
(VEF1/CVF < 0,70).

Classificacao Espirometria (VEF1 ap6s broncodilatador)
GOLD 1: Leve VEF1 = 80% do previsto
GOLD 2: Moderado 50% < VEF1< 80% do previsto
GOLD 3: Grave 30% < VEF1<50%
GOLD 4: Muito grave VEF1 < 30%

VEF1: Volume expiratério forgado no primeiro segundo; CVF: Capacidade vital for¢cada.

Fonte: GOLD, 2017 (adaptado para o portugués).

2.2 MECANICA RESPIRATORIA NA DPOC

A mecanica respiratéria ocorre através da movimentagdo da caixa toracica,
que por sua vez, depende da forca e resisténcia adequadas dos musculos
respiratorios (MAYNARD, et al.,, 2016). O diafragma €é o principal musculo
respiratorio, sendo responsavel por 60% da funcdo, e seu desempenho esta
relacionado com as estruturas que o envolvem (PASCOTINI et al., 2016).

As pressdes respiratorias maximas (pressdo inspiratéria maxima - PImax;
pressao expiratéria maxima - PEmax) sao medidas nédo invasivas, de facil aplicacédo
clinica e com boa reprodutibilidade da forca e resisténcia dos musculos respiratorios
obtidas ao nivel da boca para verificar fragueza muscular, habilidade de tossir e
expectorar e efetividade do tratamento (SANTOS et al., 2017).

A mecanica respiratéria na DPOC sofre alteracbes por conta da
hiperinsuflacdo e inflamacgé&o sistémica. A hiperinsuflagdo promove a retificacdo do
diafragma, reduzindo a zona de aposi¢cdo do diafragma e comprimento da fibra
muscular, resultando em perda de contracdo muscular, forca muscular respiratoria
(SANTOS et al.,, 2015). O aprisionamento aéreo caracteristico da DPOC reduz a
zona de aposigao diafragmaética, retificando-o e consequentemente, reduzindo forca

e funcdo muscular.
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A avaliacdo da mobilidade diafragmética tem sido relatada como importante
parametro no diagnéstico da disfuncdo diafragmatica, principalmente em sujeitos
com DPOC (YAMAGUTI et al.,, 2009). Essa avaliacdo pode ser realizada por
ultrassonografia, fluroscopia, tomografia computadorizada e ressonancia nuclear
magnética. A ultrassonografia tem sido a melhor opcao, por ndo expor o paciente a
radiagdo, ser de baixo custo e de facil acesso.

A mobilidade da hemicupula direita € facilmente visualizada na
ultrassonografia, porém a precisdo da medicdo da mobilidade é prejudicada. O
Figado é um érgdo homogéneo que esta localizado abaixo da hemicupula direita e
possui anatomia regular na sua porcdo superior. O érgao e suas estruturas internas
possuem mobilidade semelhante a cupula diafragmética direita e pouca alteracéo
estrutural durante a respiragdo (ANDRADE, 2016). Levando isso em consideracéao,
diversos estudos propde avaliagcdo da mobilidade diafragmatica de forma indireta
(YAMAGUTI et al., 2009; ANDRADE, 2016).

2.3 ALTERACOES NA BIOMECANICA DA DEGLUTICAO EM SUJEITOS
COM DPOC

O processo de degluticdo é dividido em trés fases: oral, faringea e esoféagica.
A primeira fase ocorre de forma voluntaria dentro da cavidade oral, onde o alimento
sera preparado, qualificado, organizado e ejetado para a faringe. A proxima fase é
caracterizada pela protecdo da via area respiratéria através de mecanismos
involuntarios como a elevacao e anteriorizacdo do hidide e da laringe, eversédo da
epiglote e fechamento das pregas vocais. Na terceira fase acontece o transporte do
bolo alimentar do esdfago para o estbmago através do peristaltismo (COSTA, 2013).

A faringe € uma via de passagem tanto para o sistema respiratério, como para
o digestorio. Na porcéo inferior da faringe, esta localizada a epiglote, composta por
cartilagem. Durante a degluticdo ocorre a elevacdo da laringe e rebaixamento da
extremidade livre da epiglote para recobrir a faringe e fechar a traquéia,
direcionando o bolo alimentar ou saliva para o es6fago (LE HUCHE e ALLALI, 2005).
Enquanto que, na respiragédo, a extremidade livre da epiglote permanece elevada
para que ocorra fluxo aéreo para traquéia.

Em pacientes saudaveis, a respiragdo é interrompida durante a degluticdo e

retomada na fase expiratoria como medida preventiva de aspiragédo laringea. Em
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casos de retorno na fase inspiratéria, as pregas vocais encontram-se contraidas,
facilitando a entrada de alimentos ou saliva na laringe durante ou apds a degluticao
(CHAVES et al., 2011).

As doencas pulmonares crbnicas tendem a apresentar incordenacdo entre
respiracdo e degluticdo, e alteracdes funcionais ventilatérias como forma
compensatoria para manter a funcdo respiratdria (GROSS et al., 2009). Porém esse
mecanismo reduz a protecdo da via aérea, facilitando a penetracdo ou aspiracéo
pulmonar (GONCALVES, 2015).

E de extrema importancia compreender a relacio que existe entre alteracdes
na degluticio com agudizacdo da DPOC e alteragbes mecanicas associadas a
DPOC, e as consequéncias dessa associacdo (LEE e GOLDSTEIN, 2015). Favero
(2017) descreve uma associacao significativa (0,039) entre o diagndstico de disfagia
e 0 numero de exacerbagfes em sujeitos com DPOC. Chaves et al., (2011), em um
estudo com grupo controle (n=35) e DPOC (n=35), relataram que 0s sintomas
relacionados a disfagia mais frequentes foram sintomas faringeos/protecao de vias
aéreas (p < 0,001), sintomas esofagicos/historico de pneumonia (p < 0,001) e
sintomas alimentares (p < 0,001). Além disso, 0s pesquisadores relataram a
existéncia de correlagbes positivas entre VEF; e IMC (r = 0,567; p < 0,001),
faringeos/protecdo de vias aéreas e dispneia (r = 0,408; p = 0,015) e sintomas
esofagicos/historico de pneumonia e sintomas faringeos/protecéo de vias aéreas (r =
0,531; p = 0,001), e correlacdo negativa entre sintomas alimentares e IMC (r =
-0,046; p < 0,008).

Chaves (2014) investigou a biomecanica da degluticio por meio da
videofluroscopia da degluticdo (VFD) em sujeitos com DPOC. Esses apresentaram
maior tempo de transito faringeo na consisténcia liquida e pastosa e contato na base
de lingua com parede posterior da faringe. O estudo sugere que 0s pacientes com
DPOC possam apresentar adaptacdes fisiologicas protetoras para evitar

penetracdo/aspiracéo na faringe.

2.4 IMPACTO DA DPOC NA QV

A DPOC ocasiona grande impacto na QV (LOTTERMANN, SOUSA E LIZ,

2017), pois os seus sintomas, tosse, producéo de escarro e dispneia, fadiga, insonia,
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ansiedade e depressao afetam diretamente a execugdo das atividades de vida diaria
5(AVD’s) (GOLD, 2017).

As alteracdes musculoesqueléticas afetam tanto os musculos respiratorios,
guanto os musculos dos membros inferiores (MMII) e superiores (MMSS). Atividades
que exijam maior ativacdo da musculatura de MMIl sdo responsaveis pela
intolerdncia ao exercicio e sedentarismo. AVD’s que requerem ativacdo da
musculatura de MMSS e tronco sdo mal toleradas por causa da assincronia
toracoabdominal existente, disturbios ventilatérios e metabdlicos (aumento do
consumo de oxigénio e producao de diéxido de carbono), aumentando a sensacao
de dispneia (SANTOS et al., 2015).

A forca muscular da cintura escapular esta relacionada com o nivel de
dispneia durante as AVD’s e QV de vida (RUAS et al., 2016), pois o recrutamento
dessa musculatura para a atividade, reduz a sua participacdo na ventilacao
(CANCELLIERO-GAIAD et al., 2014). A dispneia € o principal sintoma relacionado
com inatividade, diminuicdo de condicionamento fisico e maior namero de
comorbidades e internacdes no individuo com DPOC (ROCHA et al., 2017).

Além desse sintoma, a tosse, sibilancia e a producdo de escarro e infeccbes
também afetam a vida social, e o estado emocional e psicolégico desses pacientes
(LANGER et al., 2009). Por essa razdo, recomenda-se que seja realizada uma
avaliacdo abrangente dos sintomas. Os questionarios mais utilizados sdo o
Questionario do Hospital Saint George na doenca respiratéria (SGRQ) e o Chronic
respiratory questionnaire (CRQ), porém sdo complexos e extensos (SILVA et al.,
2013) para serem utilizados na pratica clinica. O COPD assessment Test (CAT ™) é
um questionario que avalia o impacto da DPOC na QV de vida de forma rapida e

apresenta uma boa relagdo com o0 SGRQ (GOLD, 2017).

2.5 MORTALIDADE NA DPOC

O risco de mortalidade na populagcdo com DPOC é avaliado pelo indice Body
mass-index, airflow obstruction, dyspnea and exercise capacity (BODE), o qual é
considerado o melhor preditor de sobrevida nesses sujeitos (GIANJOPPE-SANTOS
et al., 2013; CAVALHERI et al., 2016; PRUDENTE, 2016). O indice de BODE é
composto por quatro componentes (ANEXO 1): VEF; da espirometria, distancia

percorrida no Teste de Caminhada de seis minutos (TC6), dispneia na escala
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Medical research council (MRC) e indice de massa corporal (IMC) (YAMAGUTI et
al., 2009) .

O VEF; é o principal parametro para avaliacdo do estadiamento da DPOC,
porém nao deve ser o Unico parametro para avaliacdo do risco de mortalidade
(NYSSEN et al., 2013), pois ndo avalia a funcionalidade do sujeito.

O TC6 € amplamente utilizado para mensurar a capacidade funcional
submaxima por ser de simples execucado, baixo custo e avaliar o sujeito em sua
atividade cotidiana (GULART et al., 2015). A capacidade funcional esta relacionada
com a mortalidade de pacientes com DPOC, pois estes apresentam reducdo da
forca muscular decorrente do desequilibrio entre sintese e degradacdo proteica,
reducao das fibras tipo | (oxidativas, contracéo lenta e resistente a fadiga) e aumento
das fibras tipo Il (glicoliticas, contracdo rapida e baixa resisténcia a fadiga)
(GIANJOPPE-SANTOS et al., 2014).

A causa da dispneia em pacientes com DPOC pode ser resultante da
hiperinsuflacdo pulmonar dindmica, dissociacdo neuromecéanica, anormalidades da
troca gasosa, fraqueza muscular inspiratoria e por influéncias cognitivas e
psicolégicas (CAMARGO e PEREIRA, 2010). As alteragcbes que ocorrem no
parénquima pulmonar sdo responsaveis pela dispneia primaria, a qual leva o
paciente a um sedentarismo cronico. A inatividade causa hipotrofismo muscular
periférico e reducdo da capacidade aerbbica, repercutindo em uma demanda
ventilatoria maior durante o exercicio, dispneia induzida pelo exercicio, formando um
o ciclo vicioso dispneia- sedentarismo- dispneia (DIAS et al., 2014).

Em paralelo ao indice de BODE, a investigacdo da mobilidade diafragmatica
com o uso do ultrassom vem sendo descrita como uma importante ferramenta na
avaliacdo do risco de mortalidade na populacdo com DPOC (ANDRADE, 2016).
Segundo Yamaguti et al., (2009), portadores da DPOC com baixa mobilidade
diafragmatica apresentam maior mortalidade quando comparados a pacientes sem
disfuncdo diafragmética. Valores menores ou iguais a 33,99 mm séo considerado
de baixa mobilidade diafragmatica e esse parece ser um fator determinante na

diminuicdo da tolerancia ao exercicio e aumento da dispneia (PAULIN et al., 2007).



3. MATERIAIS E METODO

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, transversal e descritivo. Os sujeitos
foram avaliados por uma equipe multidisciplinar. As avaliacfes foram divididas em
dois encontros. No primeiro momento foi realizada a avaliag&o fisioterapéutica. No
segundo momento, dia posterior, foram realizadas a ultrassonografia diafragmatica e

VFD pelo médico radiologista, e fonoaudiélogo. Abaixo o fluxograma das avaliacdes

(Figural).

Figura 1- Fluxograma das avaliagdes.
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3.2 TRAMITACAO DO PROJETO E ASPECTOS ETICOS

Este estudo estd em consonancia com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, segundo a
Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n°® 466/2012.

O mesmo faz parte do macroprojeto "Desfechos da terapia manual sobre a
biomecanica da degluticdo, mobilidade diafragmatica e funcdo respiratoria em
sujeitos com DPOC: Ensaio clinico" registrado na Gerencia de Ensino e Pesquisa
(GEP) do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM) sob o nimero 043487 e
aprovado pelo Comité de Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da UFSM com
namero de parecer 1.634.232 (ANEXO B).

Os participantes receberam informacdes orais e 0 Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A) a respeito dos objetivos do estudo, riscos
e beneficios, bem como o direito de preservacéo da identidade. O TCLE foi assinado
em duas copias, uma ficou de posse do individuo participante e outra com o
pesquisador responsavel. O Termo de confidencialidade (TC) foi assinado pelo
pesquisador responsavel. (APENDICE B).

Os dados referentes a pesquisa foram utilizados para uso exclusivo dessa
pesquisa e estdo armazenados no Laboratério de Disfagia, sala 1410 do prédio 26
do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Santa Maria, sob

responsabilidade da orientadora do projeto. Apés cinco anos serdo incinerados.

3.3 LOCAL DA PESQUISA E PERIODO

A pesquisa foi realizada no Ambulatério de Fisioterapia (APENDICE C) e no
Setor de Radiologia do HUSM (APENDICE D) durante o ano de 2016 e primeiro

semestre de 2017.

3.4 POPULACAO E AMOSTRA

A amostra foi constituida por pacientes portadores da DPOC que compunham

a lista de espera do Ambulatério de Fisioterapia.
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O célculo amostral estimou dezesseis pacientes com poder de 80% e nivel de
significancia de 0,05 no desfecho mobilidade diafragmética com desvio padrdo de
10.08 (YAMAGUTI et al., 2009).

Foram critérios de inclusao:

. Diagndéstico clinico e espirométrico de DPOC de leve (GOLD I) a muito
grave (GOLD 1V);
o Clinicamente estadveis, sem exacerbacdo da doenca e/ou

hospitalizag&o por pelo menos trés meses anteriores a inclusao no projeto.

Foram critérios de excluséo:

o Hemiparalisia ou paresia diafragmatica;

. Historico de comprometimento neuroldgico;

o Traqueostomizados;

o Uso de sondas para alimentacéo;

. Cancer de cabeca e/ou pescoco;

o Tabagistas ativos;

. Presenca de cardiopatia e/ou hipertensédo nao controlada;
. Doenca hepatica;

. Obesidade (indice de massa corporea - IMC > 30 kg/m?);
. Cirurgia abdominal ou toracica recente;

o Mini exame do Estado Mental (MEEM) abaixo de 23 pontos
(SCHULTZ-LARSEN, LOMHOLT E KREINER, 2007).

3.5 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

Inicialmente os sujeitos foram avaliados por um unico avaliador devidamente
capacitado para cada instrumento, entre eles: MEEM, anamnese (espirometria) e
CAT™ | manovacuometria, TC6, ultrassom diafragmatico (UD) e VFD.

O MEEM (BRUCKI et al., 2003) (ANEXO C) foi utilizado como forma de
triagem para o comprometimento cognitivo, visando avaliar a compreensdo dos
sujeitos quanto as perguntas e comandos solicitados pelos avaliadores durante as
avaliagbes. Caso fosse necessario, 0 encaminhamento para o servi¢o especializado

era realizado.
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O MEEM é um instrumento composto por sete categorias, divididas em
orientacao temporal (5 pontos), orientacdo espacial (5 pontos), registro de trés
palavras (3 pontos), atencdo e calculo (5 pontos), recordacédo das trés palavras (3
pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore
tem a variagdo de zero a trinta pontos, quanto menor a pontuacdo, maior grau de
comprometimento cognitivo.

A avaliacdo fisioterapéutica foi composta por anamnese (informacdes
pessoais, sinais vitais, peso e altura) (Apéndice E), entrega da Ultima espirometria
realizada no HUSM, ndo ultrapassando o periodo de 12 meses, TC6 (Apéndice F),
grau de dispneia, forca da musculatura respiratoria, impacto da doenca na QV,
indice de BODE e interpretacdo da avaliacdo da mobilidade diafragmatica.

A escala MRC é um instrumento de facil aplicacdo utilizado em pacientes com
DPOC para avaliacdo do grau subjetivo de dispneia e predicdo de mortalidade
(ANDRADE, 2016). Validada no Brasil, sua pontuagéo varia de zero a quatro, sendo
gue no primeiro, o individuo relata falta de ar somente durante atividades intensas,
enguanto que, na pontuacdo maxima, quatro, a falta de ar esta presente na troca da
vestimenta ou o impede de sair de casa (GOLD, 2017). Inicialmente a escala foi lida
para o paciente pelo avaliador. Apds, 0 paciente teve a oportunidade de rever a
escala, quantas vezes julgasse necessario, antes de optar pelo item que mais
descrevesse a sua percepc¢ao da dispneia (ANEXO D).

Para mensuracédo da forca muscular respiratéria, foram utilizadas as medidas
de PImax e de PEmax obtidas através do manovacudémetro digital (MDI®, MVD 300,
GlobalMed, Porto Alegre, Brasil), devidamente calibrado.

Inicialmente, os pacientes foram orientados a permanecer na poSi¢ao
sentada, com apoio nas costas, 0s pés devidamente apoiados no chao e receberam
orientagcdes sobre como as manobras deveriam ser efetuadas, em seguida, foram
instruidos a fazer uso de um clipe nasal e a manter os labios firmemente fechados
em torno do bucal para evitar escape aéreo (ATS/ERS,2002).

O tempo minimo para cada manobra foi de 1,5 segundo, para contemplacéo
da pressdo maxima sustentada por 1 segundo. A avaliacdo foi composta por no
minimo 5 manobras, com intervalo de pelos menos 1 minuto entre cada uma. A
mensuracao das pressdes foi considerada completa quando o individuo apresentou
trés manobras aceitaveis (sem escape de ar e/ ou clipe nasal e com, 1,5 segundo de

duracéo) e dentre essas, trés reprodutiveis (uma com variacdo igual ou inferior a
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10% e a outra com variacdo de, no maximo, 20% com a pressado de maior valor). A
maior medida foi descartada, pois representa o efeito aprendizagem maior medida
nao poderia ser a ultima. Os resultados foram comparados com os valores de
referéncia de normalidade para a populacdo brasileira (PESSOA et al., 2014)
(ANEXO E ).

O indice BODE foi utilizado como preditor do risco de mortalidade, e, para o
seu calculo, foram avaliados o IMC, o valor do VEF; expresso em porcentagem do
previsto, a sensacdo de dispneia quantificada pela escala MRC e a distancia
percorrida no TC6, de acordo com as recomendacdes da American Thoracic Society
(ATS). Os pacientes receberam notas pré-determinadas de acordo com os valores
dos parametros obtidos (0-3 para VEF, dispneia e distancia percorrida no TC6; 0-1
para IMC), valores mais altos estdo associados a um risco maior de mortalidade
(GIANJOPPE-SANTOS et al., 2014).

O TC6 foi realizado de acordo com as recomendagbes da ATS (2002)
conforme Figura 2. Foram realizados dois testes com o intervalo de 30 minutos
(FONSECA et al., 2015). O resultado do primeiro teste nao foi utilizado para evitar o
efeito aprendizado e resultado do segundo teste foi analisado conforme ENRIGHT E
SCHERRILL (1998) (APENDICE F).

Figura 2 — Local de execuc¢éo do TC6
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Para avaliar o impacto que a DPOC causa na QV foi utilizado o CAT ™
(ANEXO F), o qual representa uma medida unidimensional, aplicavel em todo
mundo e com versdo validada para o Brasil. Ele € um questionario de simples e
rapida aplicacdo, sendo composto por oito questdes referentes aos sintomas da
DPOC que compreendem: tosse, expectoracdo, aperto no peito, dispneia, AVD’s,
confianga, sono e energia. Cada questdo possui pontuacdo de zero a cinco. A
pontuacéao final varia entre 0 a 40. Abaixo consta a Tabela 2 com a classificacdo da
pontuacéo (SILVA et al., 2013).

Tabela 2 — Classificagcdo do CAT ™

Pontuacéo Impacto
Clinico
6-10 Leve
11-20 Moderado
21 -30 Grave
31-40 Muito Grave

CAT ™. COPD Assessment Test.

Além de ser um importante instrumento complementar na avaliacdo da
deterioracdo do estado de saude e depressao, também é utilizado como preditor de
exacerbacdes e mortalidade (KARLOH et al., 2016).

A avaliacdo da MD foi realizada pelo método de imagem ultrassonografico, no
modo-B (Toshiba Medical Systems Corporation, Class B, TA311, Toquio, Japao).

A quantificacdo da mobilidade diafragmatica foi mensurada através do
transdutor de 3,5 MHz, com o individuo em decubito dorsal. O transdutor foi
posicionado abaixo da regido subcostal direita no plano sagital, com angulo de
incidéncia perpendicular ao eixo cranio-caudal em direcdo a veia cava inferior,

conforme Figura 3.
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Figura 3 — Posicao do transdutor

Inicialmente foi identificada a veia porta intra-hepatica e, em seguida, o0 seu
ramo esquerdo. A posicédo do ramo esquerdo (Figura 4) foi marcada com o cursor do
aparelho ao final de uma expiracao e inspiracdo maximas, comandadas verbalmente
pelo avaliador, conforme demonstrado na Figura 5. O deslocamento cranio-caudal
desses pontos foi considerado como a medida de mobilidade da cupula
diafragmética direita (GRAMS et al., 2014).

Figura 4 — Veia porta intra-hepatica ramo esquerdo

Aorta lordsica
Flgado
Agrta abxomina)
Artéria hegditica
Veia porta intra-
hepética ramo
esquerdo

Fonte: http://www.hepcentro.com.br/budd-chiari.htm
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Figura 5 — Avaliacdo da mobilidade da cupula diafragmatica direita

15.6mm

A: Curso no momento da expira¢cdo maxima; B: Curso no momento da inspiracdo maxima.

De acordo com os valores obtidos, os sujeitos foram classificados em baixa
mobilidade (< 33,99 mm) ou alta mobilidade (> 34 mm) (PAULIN et al., 2007).

A avaliagao VFD foi realizada no Setor de Radiologia do HUSM e executada
pelo técnico ou médico radiologista e acompanhada por uma Fonoaudiéloga com
experiéncia na area (ANEAS e DANTAS, 2014). A mesma seguiu o protocolo de
VFD do HUSM, sendo que o paciente foi posicionado sentado com apoio nos pés e
observadas as seguintes fases:

- Fase oral: captacdo do bolo; vedamento labial; posicionamento do bolo;
escape extraoral; preparacao/mastigacao; ejecao oral; coordenacéo entre fase oral e
faringea; presenca de residuos em cavidade oral apos a degluticao.

- Fase faringea: vedamento velofaringeo; penetracédo laringea; aspiracao
traqueal; residuos em recessos faringeos, valéculas, parede da faringe e recessos
piriformes; assimetria na descida do bolo pela faringe.

O foco da imagem foi definido anteriormente pelos labios, superiormente pelo
palato duro, posteriormente pela parede posterior da faringe e inferiormente pela

bifurcagcdo da via aérea e es6fago, na altura da sétima veértebra cervical, sendo o
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exame realizado no periodo de tempo mais curto possivel a fim de diminuir a
exposicdo do paciente a radiacao.

As imagens foram geradas em um equipamento marca Siemens, modelo
Iconos R200, no modo fluoroscopia com 30 quadros por segundos, ja os videos
gravados no software de captura Zscan6. Este software possui como principais
caracteristicas técnicas: imagem com matriz até 720x576; resolucdo da imagem de
32 Bits; formato de imagem JPEG com 1440 dpi; sistema de video NTSC, PAL,
SECAM (todos standard); video de até 720x576 com imagens em tempo real (30
quadros por segundo(quadros/s) formato AVI e compressor divX podendo ser
gravado em DVD e CD. O valor médio de dose gerado neste procedimento é de 0,14
mR/quadro (2,1 mR/s), essas medidas de dose foram realizadas em condi¢cdes que
reproduzem a técnica e o posicionamento do paciente, utilizando-se um simulador
de 4 cm de aluminio e um eletrémetro marca Radcal, modelo 9010 com camara de
ionizacdo especifica para procedimentos em fluoroscopia de 60 cm?®.

Os casos que apresentaram disfagia foram classificados conforme O’Neil
(1999):

. Nivel | - indicativo de disfagia severa,;

. Nivel Il - disfagia severa moderada;

. Nivel lll - disfagia moderada,;

. Nivel IV - disfagia leve/moderada;

. Nivel V - disfagia leve;

. Nivel VI - dentro dos limites funcionais/independéncia modificada;
. Nivel VII - dindmica normal.

Ja4 a presenca de penetracdo e/ou aspiracdo, foi classificada conforme
Rosenbek et al. (1996) (ANEXO G):

1- O contraste ndo entra em via aérea;

2- Contraste entra até acima das pregas vocais, sem residuo;

3- Contraste permanece acima das pregas vocais, residuo visivel;

4- Contraste atinge a prega vocal, sem residuo;

5- Contraste atinge a prega vocal, residuo visivel;

6- Contraste passa o0 nivel glético, mas ndo h& residuos no nivel

subgldtico;
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7- Contraste passa o nivel glético com residuo no nivel subglético apenas
do paciente responder;

8- Contraste passa a glote com residuo na subglote, mas o paciente néo
responde.

Com as imagens coletadas a biomecéanica da degluticao foi avaliada por meio
das varidveis temporais e visuoperceptuais, proposta por Baijens et al., (2011)
(ANEXO H). Os parametros analisados foram definidos e mensurados da seguinte
forma:

. Tempo de transito oral: definido como o intervalo de tempo em
segundos entre 0 momento do primeiro movimento do bolo na cavidade oral para a
faringe até o fechamento da juncédo glossopalatal.

. Tempo de transito faringeo: definido como o intervalo de tempo em
segundos entre 0 momento da abertura da juncéo glossopalatal até o fechamento do
esfincter esofagico superior.

. Escape posterior: perda prematura do bolo alimentar para faringe,
sendo considerado: 0- auséncia; 1- traco; 2- > trago; 3- > 50% do bolo; 4- todo bolo
vai para faringe antes da degluticéo.

. Numero de degluticbes: numero de vezes que o bolo alimentar é
fragmentado, considerando: 0 — uma degluticdo; 1 — duas degluticbes; 2 — trés
degluticbes; 3 — quatro ou mais degluti¢cdes.

. Local de disparo da degluticdo: regido anatémica onde desencadeia a
fase faringea, sendo considerado: 1 — pilares das fauces; 2 — ramo da mandibula; 3
— base de lingua; 4 — valécula.

. Estase em valécula: estase do bolo alimentar em valécula apés a
degluticdo completa, sendo considerado: 0 — auséncia de estase; 1 — residuo
preencheu até 50% da valécula; 2 — residuo preencheu mais de 50% da valécula.

o Estase em recessos piriformes: Estase do bolo alimentar em recessos
piriformes apds a degluticdo completa, sendo considerado: 0 — auséncia de estase;
1 - leve a moderada estase; 2 — grave estase, preenchendo 0s recessos piriformes.

o Penetracdo/Aspiracdo: Penetracdo - bolo em contato com via aérea
inferior acima das pregas vocais; Aspiracao — bolo em contato com via aérea inferior
passando o nivel das pregas vocais. Considerando-se: 0 — normal; 1 — penetracao; 2

— aspiragao.
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Trés avaliadores analisaram a biomecanica da degluticdo. Os profissionais
foram cegados em relacdo aos objetivos da pesquisa, a identificacdo dos sujeitos,
bem como a avaliagdo dos demais avaliadores. Eles receberam a informacao
apenas que 0s exames pertenciam a pacientes adultos. Cada um recebeu as
gravacfes em um pen drive e foram orientados a ver a gravacdo quantas vezes
forem necessarias a fim de caracterizar a degluticdo de forma qualitativa e
guantitativa e classificar o grau de disfagia. Essa analise foi realizada com o auxilio
do software Kinovea 0.8.15, conforme trabalhos prévios do Grupo de Pesquisa
Estudos Multidisciplinares em Degluticdo e Disfagia (BILHERI et.al, 2016; MEZA,
2017).

3.6 ANALISE DE DADOS

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o software Statistical Package
for the Social Sciences, versao 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). A normalidade
das variaveis foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. As variaveis continuas foram
apresentadas em média e desvio padréao e as categdricas em frequéncias absolutas
e porcentagens. A concordancia entre os avaliadores das variaveis da
videofluoroscopia foi testada mediante a média obtida para cada variavel através do
teste de Wilcoxon. A correlacdo entre a MD com as demais variaveis foi verificada
pelo coeficiente de correlacdo de Pearson e para efeito de significancia estatistica foi
considerado um p<0,05. A andlise de regressao linear multipla foi realizada para
determinar se a MD estava associada com demais varidveis do estudo.
Primeiramente realizou-se uma pré-selecéo das variaveis através de uma analise de
regressao linear simples, sendo o nivel de significancia adotado p<0,25. Na
sequéncia, as variaveis com significAncia estatistica foram inseridas no modelo e a
analise de regressao linear multipla realizada considerando-se p<0,10.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussédo da presente dissertacdo sdo apresentados no
formato de artigo cientifico, intitulado “RELACAO ENTRE MOBILIDADE
DIAFRAGMATICA COM O TEMPO DE TRANSITO ORAL E FARINGEO, INDICE
BODE, DISPNEIA E ESTADO DE SAUDE EM PACIENTES COM DPOC”
padronizado conforme as normas do periodico Fisioterapia & Pesquisa (qualis B1 -

area 21).



35

4.1 ARTIGO 1 - RELACAO ENTRE MOBILIDADE DIAFRAGMATICA COM O
TEMPO DE TRANSITO ORAL E FARINGEO, iINDICE BODE, DISPNEIA E ESTADO
DE SAUDE EM PACIENTES COM DPOC

HiSioterapia

PosquUIisa

RELACAO ENTRE MOBILIDADE DIAFRAGMATICA COM O
TEMPO DE TRANSITO ORAL E FARINGEO, INDICE BODE,
DISPNEIA E ESTADO DE SAUDE EM PACIENTES COM DPOC

Jourmal:

Manuscript ID

Fisioterapia e Pesquisa

FP-2018-0358

Manuscript Type:

Original Article

Date Submitted by the
Author:

12-0ct-2018

Complete List of Authors:

Bramcher, Elizabeth; Universidade Federal de Santa Marna

Steidl, Eduardo Matias; Universidade Federal de Santa Maria, Fisioterapia
Santos, Tamires; Universidade Federal de Santa Maria

Carvalho, Maurico; Universidade Federal de Santa Maria

Jesus, Paulo Roberto; Hospital Universitanio de Santa Mana

Pasguakoto, Adriane; Universidade Federal de Santa Mara, Fisioterapia
Albuguerque, Isabella; Universidade Federal de Santa Maria, Fisioterapia
& Reabilitagdo

Mancopes, Renata; Universidade Federal de Santa Maria, Fonoaudiclogia

Doenca pulmonar obstrutiva cronica, Diafragma, Transtomos da

: degluticio, Ultrassonografia, Fluoroscopia

i i . M -
SCHOLARONI
% % L
F F T
Jscript




36

RELACAO ENTRE MOBILIDADE DIAFRAGMATICA COM O TEMPO DE
TRANSITO ORAL E FARINGEO, INDICE BODE, DISPNEIA E ESTADO DE
SAUDE EM PACIENTES COM DPOC

RELATIONSHIP BETWEEN DIAPHRAGMATIC MOBILITY WITH ORAL AND
PHARYNGEAL TRANSIT TIME, BODE INDEX, DYSPNEA AND HEALTH STATUS
IN PATIENTS WITH COPD

MOBILIDADE DIAFRAGMATICA EM PACIENTES COM DPOC

Resumo

Avaliar se ha relacdo entre a mobilidade diafragmatica com o tempo de transito oral
e faringeo, pontuacdo do indice preditor de mortalidade Body mass index, airflow
Obstruction, Dyspnea and Exercise capacity (BODE), dispneia e o estado de saude
em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). Estudo transversal
com avaliacdo dos seguintes desfechos: mobilidade diafragmatica (ultrassonografia),
tempo de transito oral e faringeo (videofluoroscopia), preditor de mortalidade
(pontuacdo no indice BODE), dispneia (escala do Medical Research Council
modificada - MMRC) e estado de saude (COPD Assessment Test). Participaram do
estudo 19 pacientes com diagndstico clinico de DPOC estagios Il e Il da GOLD
(65,95+7,9 anos; 11 homens; VEF1 47,76+21,91% predito). Houve correlagao
negativa forte entre a mobilidade diafragmatica e o indice BODE (r=-0,822;
p<0,0001), correlacdo negativa moderada com o tempo de transito faringeo na
consisténcia liquida (r=-0,508; p=0,02 )e correlagcdo negativa moderada com a
dispneia (r=-0,527; p=0,02). Na andlise multivariada, o aumento da mobilidade
diafragmatica foi associado negativamente com o indice BODE ($=-5,21; p<0,001;
IC 95% -7,28 a -3,15) e com o tempo de transito faringeo na consisténcia liquida
(B=-13,65; p<0,08; IC 95% -29,16 a 1,86). Ndo houve correlacdo entre a mobilidade
diafragmatica com o tempo de transito oral (consisténcia liquida e pastosa), com o
tempo de transito faringeo (consisténcia pastosa) e com o escore do CAT. Sugere-
se que em pacientes com DPOC a mobilidade diafragmatica esta associada com o
indice preditor de mortalidade BODE, tempo de transito faringeo na consisténcia
liguida e dispneia.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva crénica; Diafragma; Transtornos da
degluticédo; Ultrassonografia; Fluoroscopia.
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Abstract

To evaluate if there is a relationship between the diaphragmatic mobility with oral and
pharyngeal transit time, predictor of mortality Body mass index, airflow Obstruction,
Dyspnea and Exercise capacity (BODE) index score, dyspnea and health status in
patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD). A cross-sectional
study, with evaluation of following outcomes: diaphragmatic mobility
(ultrasonography), oral and pharyngeal transit time (videofluroscopy), predictor of
mortality (BODE index score), dyspnea (modified Medical Research Council — mMRC
scale) and health status (COPD Assessment Test). Participated in this study 19
patients with clinical diagnosis of COPD stages GOLD Il or Ill (65.9 £ 7.9 years of
age, 11 male, FEV1 47.76 + 21.91% predicted). There was a strong negative
correlation between diaphragmatic mobility with BODE index score (r=-0.822;
p<0.0001), moderate negative correlation with pharyngeal transit time in the liquid
consistency (r=-0.508; p=0.02) and moderate negative correlation with dyspnea (r=-
0.527; p=0.02). Multivariate regression analysis showed that the increase of
diaphragmatic mobility was negatively associated with BODE index (B=-5.21;
p<0.001; IC 95% -7.28 a -3.15) and with pharyngeal transit time in the liquid
consistency (B=-13.65; p<0.08; IC 95% -29.16 a 1.86). There was no correlation
between the diaphragmatic mobility and the oral transit time (liquid and pasty
consistency), with the pharyngeal transit time (pasty consistency) and health status.
It is suggested that in patients with COPD the diaphragmatic mobility is associated
with BODE index, pharyngeal transit time in the liquid consistency and dyspnea.

Keywords: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive; Diaphragm; Deglutition
disorders; Ultrasonography; Fluoroscopy.
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INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) representa um importante
problema de saude publica na atualidade, pois compreende a quarta causa de
mortalidade a nivel mundial com a possibilidade de tornar-se a terceira até o ano de
2020". Entre os fatores envolvidos nessa estimativa, o reduzido estado de sautde de
pacientes com DPOC contribui para o aumento da mortalidade?. Em 2016, as
doencas respiratérias cronicas, as quais incluem a DPOC, foram responséaveis por 8
a 96% das mortes por doencas cronicas ndo transmissiveis®.

A limitacdo ao fluxo aéreo € uma das principais caracteristicas clinicas de
pacientes com DPOC, essa disfuncdo ventilatéria ocorre devido a um processo
inflamatério pulmonar anormal, o qual é deflagrado pela exposicédo a particulas e
gases nocivos’. Na evolucdo da doenca, a degradacdo da elasticidade do
parénquima pulmonar e a hiperinsuflacdo pulmonar sdo fatores limitantes da
mobilidade diafragmatica (MD)*. A modificacdo do deslocamento diafragmatico,
dificulta a ventilacdo, reduz a capacidade respiratdria e ocasiona o aumento do
principal sintoma da DPOC, a dispneia’.

Em virtude das implicacdes clinicas da MD em pacientes com DPOC,
estudos tém investigado sua possivel associacdo com diferentes alteracbes
causadas pela doenca. Recentemente, Goncalves et al. ® encontraram correlacédo
negativa entre MD e o angulo da curvatura toracica. Rocha et al. * observaram que a
MD apresentou correlagdo com a obstrucdo das vias aéreas, hiperinsuflacdo
pulmonar, capacidade ventilatoria e percepcao de dispneia.

Nesse contexto, 0 método no qual tem sido amplamente utilizado, em virtude
de suas vantagens (seguranca, viabilidade, repetibilidade e reprodutibilidade), para
avaliacdo da MD em pacientes com DPOC é a ultrassonografia do diafragma®*°.

Além das implicagbes musculares e respiratérias, outras importantes
funcbes podem ser afetadas pela DPOC, como a degluticio™’. Sabe-se que a
respiracao é fisiologicamente coordenada e relacionada com a degluticdo, fator que
permite um transito seguro de alimentos através da faringe, no entanto, o
desequilibrio entre essas funcfes torna os pacientes com DPOC suscetiveis as
modificacdes na dindmica e coordenacgdo da degluticdo, resultando em aspiracéo,
pneumonia, mal nutricdo, impacto no estado de saude e 6bito***3. Dessa forma, o
desenvolvimento de complicacbes respiratorias pode estar relacionado com a
alteracdo no tempo de transito oral e no tempo de transito faringeo que € avaliado
através de um procedimento considerado “padréo ouro” a videofluroscopia***>. Em
contrapartida, a possivel relacdo entre a MD e o tempo de transito oral, tempo de
transito faringeo, indice preditor de mortalidade BODE, dispneia e estado de saude
em pacientes com DPOC ainda nao foi investigada.
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O objetivo do presente estudo foi avaliar se ha uma relagéo entre a MD com
o tempo de transito oral, tempo de transito faringeo, indice preditor de mortalidade
BODE, dispneia e o estado de saude em pacientes com DPOC.

METODOLOGIA

Estudo transversal conduzido no XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX entre
janeiro de 2016 a julho de 2017 e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa local
sob CAAE n°. XXXXXXXX. Todos os patrticipantes foram informados com relacéo
aos procedimentos e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

A amostra foi composta por pacientes com DPOC, recrutados durante a
avaliacdo inicial conforme os seguintes critérios: diagndstico clinico de DPOC
estagios Il ou lll, estabelecido de acordo com os critérios da Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD); 1 clinicamente estaveis. Foram excluidos
pacientes com hemiparalisia ou paresia diafragmatica, histérico de
comprometimento neurolégico, traqueostomizados, em uso de sonda para
alimentacdo, com céancer de cabeca e/ou pescoco, tabagistas ativos, cardiopatas
e/ou com hipertensdo arterial ndo controlada, portadores de doenca hepética,
obesos (IMC > 30 kg/m?), histérico de cirurgia abdominal ou torécica, ou com
distarbio neuromuscular, musculoesquelético ou articular.

Todos os pacientes foram submetidos a dois dias de avaliagdo, com
intervalo minimo de 48 horas entre elas. No primeiro dia, foi realizada a anamnese,
exame fisico, a aplicacdo do questionario COPD Assessment Test (CAT), escala
Medical Research Council modificada (MMRC) e o teste de caminhada de seis
minutos (TC6). No segundo dia, foram realizadas a avaliagdo da MD e a
videofluoroscopia da degluticao.

Espirometria

A avaliacdo espirométrica foi realizada utilizando-se o espirdbmetro portatil
MicroQuark® (Cosmed, Roma, Italia) no XXXXXXXXXXXXXX. Conforme
preconizado pela American Thoracic Society/European Respiratory Society
(ATS/ERS) 16 e valores ap6s o uso de broncodilatador foram utilizados. Os valores
obtidos foram comparados aos previstos para a populacéo brasileira®’.

Questionéario de estado de saude na DPOC

A versdo em portugués do questionario CAT, validada para a populacdo
brasileira, foi aplicada sob a forma de entrevista para avaliar o estado de satde®®.
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Dispneia

Para a avaliacdo da sensacédo de dispneia, foi utilizada a versédo validada
para uso no Brasil da escala mMMRC, cuja classificacdo varia de 0 a 4, sendo 4 um
valor indicativo de maior grau de dispneia®®.

Teste de caminhada de seis minutos (TC6)

O TC6 foi realizado de acordo com diretrizes internacionais por avaliadores
treinados?®.

Mobilidade diafragmatica (MD)

A mensuracdo da MD foi realizada através do aparelho de ultrassom
(Toshiba Medical Systems Corporation, SSA-590A, Tokyo, Japan) no modo B por
médico radiologista no Servico de Radiologia do HUSM. Durante o procedimento, 0s
pacientes estavam em decubito dorsal e na regido subcostal direita um transdutor
convexo de 3,5 MHz foi posicionado com angulo de incidéncia perpendicular ao eixo
cranio-caudal em direcdo a veia cava inferior. Inicialmente, foi identificada a veia
porta intra-hepatica e, em seguida, 0 seu ramo esquerdo. A posicdo do ramo
esquerdo foi marcada com o cursor do aparelho ao final de uma expiracdo e
inspiracdo méaximas, comandadas verbalmente pelo avaliador. O deslocamento
cranio-caudal desses pontos foi considerado como a medida de mobilidade da
hemicupula diafragmatica direita, sendo trés medidas registradas para cada paciente
e considerada para analise a de maior valor?.

Tempo de transito oral e tempo de transito faringeo

Foram avaliados através da videofluoroscopia da degluticdo, realizada por
meédico radiologista e acompanhada por uma fonoaudidloga no XXXXXXXXX. O
tempo de transito oral, refere-se ao intervalo de tempo entre 0 momento do primeiro
movimento do bolo na cavidade oral para a faringe até o fechamento da juncéo
glossopalatal®?. J& o tempo de transito faringeo é definido pelo momento de abertura
da juncdo glossopalatal até o fechamento do esfincter esofagico superior®. Utilizou-
se 0 equipamento Axiom Iconos R200 (Siemens Medical Systems, Forchheim,
Alemanha) acoplado a um sistema computadorizado de gravacao de imagem.

Os sujeitos foram avaliados na posi¢cao sentada, com projecao lateral (Figura
1C). Foi analisada a ingestao de alimentos contrastados com bario liquido (Bariogel
®) nas consisténcias liquida e pastosa. Na consisténcia liquida, a &agua foi
adicionada ao bario (15ml de 4gua para 15ml de bario) e na consisténcia pastosa a
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agua foi adicionada ao bario e a um espessante (15ml de agua, 15ml de béario e 5ml
de espessante)?.

As variaveis em estudo foram analisadas por trés avaliadores cegados, com
experiéncia de cinco anos em andlise de videofluoroscopia.

INSERIR FIGURA 1 AQUI

indice BODE

O risco de mortalidade foi avaliado pelo indice BODE. Para o célculo do
mesmo, foram consideradas as variaveis: IMC, volume expiratério forcado no
primeiro segundo, em porcentagem do previsto (VEF 1 % prev), pontuacdo na
escala mMRC e distancia percorrida no TC6. Os resultados obtidos pelos pacientes
nas quatro variaveis foram pontuados e apés foram divididos em quartis conforme
descrito em estudo prévio.

Célculo do tamanho da amostra

Foi realizado através do software BioEstat (versdo 5.0), baseado em estudo
piloto onde foram incluidos os 10 primeiros pacientes. Para detectar uma correlacéo
de r=-0,671 entre as variaveis MD e a pontuacdo do indice preditor de mortalidade
BODE, com um nivel de significancia de 5% (p<0,05), poder estatistico de 80% e
assumindo possiveis perdas em 20%, um tamanho amostral de 16 pacientes foi
calculado.

Analise estatistica

A analise estatistica foi realizada utilizando-se o software Statistical Package
for the Social Sciences, versao 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). A normalidade
das variaveis foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. As variaveis continuas foram
apresentadas em média e desvio padrédo e as categdricas em frequéncias absolutas
e porcentagens. A concordancia entre os avaliadores das variaveis da
videofluoroscopia foi testada mediante a média obtida para cada variavel através do
teste de Wilcoxon. A correlacdo entre a MD com as demais variaveis foi verificada
pelo coeficiente de correlagéo de Pearson e para efeito de significancia estatistica foi
considerado um p<0,05. A analise de regressao linear multipla foi realizada para
determinar se a MD estava associada com demais variaveis do estudo.
Primeiramente realizou-se uma pré-selecéo das variaveis através de uma analise de
regressdo linear simples, sendo o nivel de significancia adotado p<0,25. Na
sequéncia, as variaveis com significancia estatistica foram inseridas no modelo e a
analise de regresséao linear multipla realizada considerando-se p<0,10.
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RESULTADOS

Foram incluidos neste estudo 19 pacientes (11 homens) portadores de
DPOC com obstrucéo grave das vias aéreas (VEF1,% 47,76+21,91 do previsto). Nao
ocorreram exclusdes. A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo geral da amostra.

INSERIR TABELA 1 AQUI

A MD apresentou correlagcdo negativa forte com o indice preditor de
mortalidade BODE (r=-0,822; p<0,0001), (Figura 2) correlagcdo negativa moderada
com a dispneia (r=-0,527; p=0,02) (Figura 3) e com o tempo de transito faringeo na
consisténcia liquida (r=-0,508; p=0,02) (Figura 4). N&ao foram encontradas
correlagcbes entre a MD com o tempo de transito oral na consisténcia liquida e
pastosa respectivamente (r=0,208; p=0,409 e r=-0,323; p=0,177), com o tempo de
transito faringeo na consisténcia pastosa (r=-0,232; p=0,339) e com o escore do
CAT (r=-0,367; p=0,122).

Nas analises entre os avaliadores da videofluoroscopia observou-se que
para cada variavel considerada os avaliadores obtiveram 100% de concordancia
(p=1,00), o que indica concordancia quase perfeita.

INSERIR FIGURA 2 AQUI
INSERIR FIGURA 3 AQUI
INSERIR FIGURA 4 AQUI

Na analise multivariada, o aumento da MD foi associado negativamente com
o indice BODE (B=-5,21; p<0,001; IC 95% -7,28 a -3,15) e com o tempo de transito
faringeo na consisténcia liquida ( B=-13,65; p<0,08; IC 95% -29,16 a 1,86)
explicando 70% da variancia.

DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que a MD apresentou uma correlagéo
negativa forte com o indice preditor de mortalidade BODE, correlacdo negativa
moderada com a dispneia assim como com o tempo de transito faringeo na
consisténcia liquida em pacientes com DPOC. Foi observado que a MD é preditora
de mortalidade e aumento do tempo de transito faringeo na consisténcia liquida. Por
outro lado, a MD néo apresentou relacdo com o tempo de transito oral nas
consisténcias liquida e pastosa, com o tempo de transito faringeo na consisténcia
pastosa e com o escore do CAT.
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A avaliacdo da MD em pacientes com DPOC é relevante clinicamente, pois
sua reducdo tem sido associada com o aumento da dispneia®’, intolerancia ao
exercicio®, declinio da funcdo pulmonar?®® e aumento do angulo da curvatura
torécica®, sendo assim, de grande importancia para a assisténcia do fisioterapeuta.
Apesar da escassez de evidéncias as quais tenham investigado a relacdo entre MD
e o indice BODE, destaca-se o estudo de Yamaguti et al.?’ cujos achados sugerem
que pacientes com DPOC e disfuncédo diafragmatica, apresentam maior risco de
mortalidade. Semelhantemente ao estudo anterior, nossos achados sinalizam que
quanto menor a MD, maior € a pontuagdo no indice BODE. Além da correlagédo
observada, destaca-se que a MD ¢é preditora do indice progndstico de mortalidade
BODE. A aplicabilidade clinica desses achados é atribuida ao fato do indice BODE
ser fortemente relacionado a morbidade e mortalidade de pacientes com DPOC, %
fortalecendo a sua utilizac&o na prética clinica do fisioterapeuta.

Ainda no presente estudo foi encontrada uma correlagcdo negativa moderada
da MD com a dispneia. Em decorréncia de modificagbes no posicionamento
diafragmatico, ocorre um comprometimento da ventilagcdo e, consequentemente, um
aumento da dispneia®®. Em conformidade com os nossos achados, Rocha et al.’
também encontraram a mesma correlacdo, no entanto, é importante mencionar que
os referidos autores avaliaram a MD através da radiografia de térax, enquanto que,
em nosso estudo, a mensuracdo foi conduzida através da ultrassonografia do
diafragma.

A presenca de transtornos da degluticdo tem sido relatada em pacientes
com DPOC, ' apresentando implicacbes diretas para o fisioterapeuta, pois é um
importante fator de risco para pneumonia aspirativa, desnutricdo29 e exacerbacdes
da doenca®. Deus Chaves et al.** demonstraram que pacientes com DPOC
apresentam um prolongamento do tempo de transito faringeo na ingestdo de
consisténcias liquida e pastosa. Até o limite do nosso conhecimento, este € o
primeiro estudo a encontrar relacao entre MD com o tempo de transito faringeo em
pacientes com DPOC. Nossos achados demonstraram que quanto menor a MD,
maior é o tempo de transito faringeo na consisténcia liquida. Além desse fator, foi
constatado que a MD é preditora do aumento do tempo de transito faringeo na
consisténcia liquida. Provaveis explicacdes para os referidos achados residem na
proximidade existente entre as fun¢des centrais da degluticdo e a respiracdo, desse
modo, infere-se que a duracéo do tempo de transito faringeo no paciente com DPOC
pode estar associada a geracdo de uma pressao glotica insuficiente, considerando a
reduzida funcdo pulmonar desses pacientes®. O estimulo aferente do sistema
respiratorio modifica a resposta eferente da deglutigéo33. Embora tal mecanismo nao
tenha sido avaliado no presente estudo.

Outro achado do nosso estudo, refere-se a auséncia de correlacdo entre a
MD e o tempo de transito faringeo na consisténcia pastosa. Este resultado,
conforme sugerido pela literatura, pode estar relacionado a viscosidade e o volume
dos alimentos utilizados para avaliagdo que podem ter impacto nos aspectos



44

sensoriais e motores da degluticdo e assim afetar os parametros de durac&o**. Bem
como, pode ser atribuida a relacéo fisioldégica existente entre o tempo de transito
faringeo e oral na consisténcia pastosa, assim, como nao foi observada uma relacao
entre a MD e o tempo de transito faringeo na consisténcia pastosa, ndo houve com o
tempo de transito oral na mesma consisténcia>°.

No presente estudo, a MD nao apresentou correlacdo com o tempo de
transito oral nas consisténcias avaliadas. Esses resultados corroboram com o estudo
de Cassiani et al.”® os quais também ndo observaram alteracées no tempo de
transito oral durante a degluticdo em pacientes com DPOC. Esse achado pode ser
atribuido ao fato de que a fase oral da degluticAo € controlada voluntariamente,
diferente do controle da fase faringea o qual ocorre em resposta a estimulacdo da
faringe pelo bolo alimentar®.

Nosso estudo ndo encontrou correlacdo da MD e a pontuacdo do
questionario CAT, ou seja, a MD parece ndo estar associada com o impacto da
doenca no estado de salide desses pacientes. E importante mencionar que em
nossa amostra a média da pontuacdo no questionario CAT foi de 17,58, ou seja, a
maioria dos pacientes apresentaram um moderado impacto da doenca no estado de
saiude'®. Além disso, o referido instrumento destaca-se, pois além de ser
amplamente utilizado na pratica clinica do fisioterapeuta, em razdo de ser curto,
simples e de facil compreenséo pelo paciente,® reflete o status funcional e prediz
exacerbacdes em pacientes com DPOC de alto risco®®°.

Nosso estudo apresenta limitacfes. Primeiramente, por tratar-se de um
estudo de delineamento transversal os achados referentes a relacdo entre menor
MD com os demais desfechos é restrito ao momento avaliado. Em segundo lugar, a
amostra foi composta por pacientes nos estagios Il e lll, assim nossos achados nao
podem ser extrapolados para todos os graus de comprometimento da DPOC. Em
terceiro lugar, ndo foi realizada a avaliacdo dos volumes pulmonares estaticos
através da pletismografia, fator que inviabilizou a investigacdo da correlagcdo com
essas variaveis.

Dessa forma, considerando a relevancia clinica da medida de MD em virtude
da correlagdo com variaveis clinicas e funcionais, nosso estudo demonstrou que MD
esta associada ao indice preditor de mortalidade BODE, a dispneia e ao tempo de
transito faringeo na consisténcia liquida em pacientes com DPOC. Em contrapartida,
a MD néo apresentou relagdo com o tempo de transito oral nas duas consisténcias
avaliadas, com o tempo de transito faringeo na consisténcia pastosa e com o escore
do CAT.
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Figura 1. Ultrassonografia e videofluoroscopia. Em A, posicionamento do transdutor
durante avaliacdo; Em B, imagem ultrassonogréafica, B1 representa o cursor no
momento da expiracdo maxima e B2 o cursor no momento da inspiracdo maxima;
Em C, imagem representativa do exame de videofluoroscopia em projecao lateral.



Tabela 1. Caracteristicas gerais dos pacientes.
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Caracteristicas n=19
Género, M/F 11/8
Idade, anos 65,95 + 7,89
IMC , kg/m? 24,62 + 4,85
IMM. Kg/cm? 18,13 + 2,25
GOLD, i/ 7112
VEF,, % predita 47,76 £ 21,91

DPTC6, m
Escore mMRC
CAT
indice BODE
Quartil
Quartil 1, n (%)
Quartil 2, n (%)
Quartil 3, n (%)
Quartil 4, n (%)
Mobilidade diafragmatica, mm
Consisténcia liquida
Tempo de transito oral, s
Tempo de transito faringeo, s
Consisténcia pastosa
Tempo de transito oral, s

Tempo de transito faringeo, s

326,72 + 88,72
2,16 + 0,69
17,58 + 8,08
3,95 + 1,90

2 (2-3)
4 (21,0)
8 (42,1)
6 (31,6)
1(5,3)

37,84 + 13,87

1,14+1,2

0,84 + 0,25

1,06 £ 0,54

0,83+0,25

IMC:=indice de massa corpérea; IMM: indice de massa magra; GOLD: Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Diasease; DPTC6: distancia percorrida no teste de caminhada de
6 minutos; MMRC: escala modified Medical Research Council; CAT: COPD Assessment
Test: indice BODE: Body mass index,Obstruction, Dyspnea and Exercise capacity.
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5 CONCLUSAO

Até o presente momento, estao disponiveis na literatura cientifica artigos com
abordagem na mobilidade diafragméatica na DPOC. Disfagia no portador da DPOC
tém sido alvo de investigagcdo recentemente. Porém néo foram localizados trabalhos
que investigassem a relacdo da mobilidade diafragmética e disfagia na DPOC,

sendo assim, este trabalho possui carater inédito.

Esse trabalho contribuiu com achados inéditos referente a mobilidade
diafragmatica e risco de disfagia. E assim, possui a base para novas pesquisas
sobre o tema, com o objetivo de esclarecer melhor essa relacdo, e ainda, reduzir
riscos de exacerbacdes, complicacdes pulmonares, melhorar qualidade de vida e
retardar a progressédo da doenca. Ressaltamos a importancia da atuagcédo conjunta
de fisioterapeutas e fonoaudidlogos nos estudos e na pratica clinica para obtencéo

de resultados.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA — UFSM
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - CCS
PROGRAMA DE POS- GRADUACAO EM DISTURBIOS DA

COMUNICACAO HUMANA

Titulo do projeto: DESFECHOS DA TERAPIA MANUAL SOBRE A
BIOMECANICA DA DEGLUTIGAO, MOBILIDADE DIAFRAGMATICA E FUNCAO
RESPIRATORIA EM SUJEITOS COM DPOC: ENSAIO CLINICO

Pesquisador responsavel: Dra. Renata Mancopes

Instituicdo/Departamento: Departamento de Fonoaudiologia

Telefone para contato (inclusive a cobrar): (55) 32208348, (55) 96513215

Pesquisadores participantes: doutorando Eduardo Matias dos Santos Steidl;
Dra. Adriane Schmidt Pasqualoto

Telefones para contato: (55) 91671543, (55) 99725794

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em
uma pesquisa. Vocé precisa decidir se quer participar ou ndo. Por favor, ndo se
apresse em tomar a decisédo. Leia cuidadosamente 0 que se segue e pergunte ao
responsavel pelo estudo qualquer duvida que vocé tiver. Apds ser esclarecido (a)
sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao
final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra € do
pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé ndo sera penalizado (a) de forma
alguma. Caso vocé aceite em participar da pesquisa, uma via deste termo ficara com
VOCE e a outra com 0s pesquisadores.

+Descricdo da pesquisa: o objetivo da pesquisa é de verificar os efeitos de
técnicas de terapia manual na degluticdo, mobilidade do musculo diafragma e
funcao respiratéria. Para isso, vocé receberd uma avaliacao fisioterapéutica e outra
fonoaudioldgica. A avaliacdo da fisioterapia sera composta por:

- avaliacdo fisica (peso, altura);

- forca dos musculos da respiracdo (manovacuometria): vocé terd que soprar
ou puxar o ar em um aparelho que vai medir a sua forca para respirar;

- capacidade inspiratéria: vocé dera puxar e soltar o ar em um aparelho, que
vai medir o quanto de ar entra nos seus pulmdes;

- mobilidade do diafragma: esta sera realizada no Setor de Radiologia do
HUSM, pelo médico radiologista, através de exame de ultra-som.

As avaliacbes da sua respiracdo (forca dos musculos respiratorios,
capacidade para inspirar e mobilidade do diafragma) exigirdo que vocé respire
profundamente seguindo o comando do avaliador. Caso sinta algum desconforto
vocé deverd comunicar imediatamente para que a avaliacdo seja interrompida.

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa
Maria - RS - 2° andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail:
cep.ufsm@gmail.com.
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A avaliacao fonoaudiologica sera composta por:

- avaliagcdo clinica da degluticdo: vocé deverd comer alguns alimentos de
diferentes consisténcias (liquido, pastoso e sélido) onde sera observada a forma
COmo VOCé come,

- videofluoroscopia: realizado no setor de radiologia, junto com o médico
radiologista e uma fonoaudiologa;

Os alimentos ofertados na videofluoroscopia serédo misturados com o Bario,
um produto que nos permitird ver a sua forma de engolir na tela da maquina de Raio
Xis (RX). Vocé pode achar o gosto e a consisténcia do bario um pouco
desagradavel, sentindo um leve desconforto em decorréncia da realizacdo do
exame. Para que isso seja minimizado, os alimentos serdo misturados com suco
(Clight®), tornando o gosto mais agradavel para engolir.

Apos as avaliacdes sera feito um sorteio, onde vocé sera alocado em um
grupo de tratamento fisioterapéutico ou fonoaudiolégico. Durante 12 sessfes vocé
receberd o tratamento da fisioterapia ou fonoaudiologia, sendo entdo reavaliado
pelos mesmos itens acima.

Durante uma semana vocé serd acompanhado pelo pesquisador, sem
nenhuma intervengdo, sendo entdo novamente recrutado para receber a outra
terapia. Por exemplo, se vocé iniciar com a fisioterapia, apos a reavaliacdo vocé
sera acompanhado pela fonoaudiologia; se iniciar com a fonoaudiologia, vocé sera
acompanhado pela fisioterapia apés a reavaliacao.

¢ Vocé podera apresentar desconfortos, como dor, dessaturacdo e dispneia
durante avaliacdo e tratamento propostos. Se isso ocorrer, 0 quadro podera ser
controlado através da interrupcdo dos procedimentos fisioterapéuticos e/ou
fonoaudioldgicos.

¢ Beneficios da participacdo na pesquisa: trata-se de um estudo experimental
testando a possibilidade de que a aplicacdo das técnicas de terapia manual seja
capaz de melhorar a sua degluticdo, movimento do muasculo diafragma e a sua
respiracdo, influenciando na sua melhora clinica e na sua qualidade de vida.
Somente no final do estudo poderemos concluir a presenca de algum beneficio.

¢Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais davidas.

¢ Garantia de sigilo: se vocé concordar em participar do estudo, seu nome e
identidade serdo mantidos em sigilo em qualquer etapa. A menos que requerido por
lei ou por sua solicitacdo, somente o0 pesquisador, a equipe do estudo,
representantes do patrocinador (quando presente) Comité de Etica independente e
inspetores de agéncias regulamentadoras do governo (quando necessario) terao
acesso a suas informagdes para verificar as informagdes do estudo.

¢+ E importante esclarecer que, caso vocé decida ndo participar, existem estes
outros tipos de tratamento, ou diagndstico, indicados para o seu caso, procedimento
alternativo.

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa
Maria - RS - 2° andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail:
cep.ufsm@gmail.com.
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¢ Vocé participara da pesquisa por um periodo de aproximadamente quatro
meses. Em qualquer instante vocé terd liberdade de retirar o consentimento, sem
qualquer prejuizo da continuidade do acompanhamento/ tratamento usual.

Ao final do periodo da pesquisa vocé recebera um parecer, constando
todas as avaliagOes realizadas e as evolugOes obtidas. Caso seja identificada, ainda,
qualquer alteracdo, vocé continuard recebendo tratamento fisioterapéutico e/ou
fonoaudioldgico até sua melhora.

Consentimento da participacdo da pessoa como sujeito

Eu, , abaixo
assinado, concordo em participar do estudo “DESFECHOS DA TERAPIA MANUAL
SOBRE A BIOMECANICA DA DEGLUTIQAO, MOBILIDADE DIAFRAGMATICA E
FUNCAO RESPIRATORIA EM SUJEITOS COM DPOC: ENSAIO CLINICO”, como
sujeito. Fui suficientemente informado a respeito das informagfes que li ou que
foram lidas para mim. Eu discuti com o doutorando Eduardo Matias dos Santos
Steidl sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim
quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participacdo é isenta de despesas e
que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessério. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a
qualguer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou
perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu
acompanhamento/ assisténcia/tratamento neste Servigo.

Local e data

Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a participacao
neste estudo.

Santa Maria , de de 20

Pesquisador responsavel

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 -
Santa Maria - RS - 2° andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail:
cep.ufsm@gmail.com.
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APENDICE B - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: DESFECHOS DA TERAPIA MANUAL SOBRE A
BIOMECANICA DA DEGLUTICAO, MOBILIDADE DIAFRAGMATICA E FUNCAO
RESPIRATORIA EM SUJEITOS COM DPOC: ENSAIO CLINICO

Pesquisador responsavel: Profa. Dra. Renata Mancopes
Instituicdo/Departamento: Departamento de Fonoaudiologia - UFSM
Telefone para contato: (55)32208541

Local da coleta de dados: HUSM

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos sujeitos cujos dados serdo coletados no ambulatério de Fisioterapia
e Setor de Radiologia do HUSM. Concordam, igualmente, que estas informacfes
serdo utilizadas uUnica e exclusivamente para execucdo do presente projeto. As
informacBes somente poderdo ser divulgadas de forma anbnima e serdo mantidas
na sala 1410, Laboratorio de Disfagia, do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal de Santa Maria (Av. Roraima, n. 1000, Bairro Camobi, CEP
97105-900, prédio 26) sob responsabilidade da Dra. Renata Mancopes por um
periodo de 5 anos. Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da UFSM em .....[......[....... , com o0 numero do CAAE ............

Santa Maria, 18 de maio de 2016

Renata Mah\oF’pes

CRFa.5844/T-RS

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa
Maria - RS - 2° andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail:
cep.ufsm@gmail.com.
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APENDICE C — AUTORIZACAO DO AMBULATORIO DE FISIOTERAPIA

Eu, Dra. Marisa Bastos Pereira, abaixo assinado, responsavel pelo
Servigo de Fisioterapia - HUSM, autorizo a realizagéo do estudo “DESFECHOS
DA TERAPIA MANUAL SOBRE A BIOMECANICA DA DEGLUTIGAO,
MOBILIDADE DIAFRAGMATICA E FUNGCAO RESPIRATORIA EM SUJEITOS
COM DPOC: ENSAIO CLINICO" a ser conduzido pelos pesquisadores Dra.
Renata Mancopes, Dra. Adriane Schmidt Pasqualoto e doutorando Eduardo

Matias dos Santos Steidl.

Fui informado, pelo responsavel do estudo, sobre as caracteristicas e
objetivos da pesquisa, bem como das atividades que serdo realizadas na
instituicao a qual represento.

Esta instituicdo esta ciente de suas responsabilidades como instituicao

co-participante do presente projeto de pesquisa e de sey compromisso no
-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados,

resguardo da seguranga e bem
dispondo de infra-estrutura necessaria para a garantia de tal seguranca e bem-

estar.

Data: 03./12.]5

Assinatura e Carmbe
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APENDICE D - TERMO DE AUTORIZAGCAO DO SETOR DE RADIOLOGIA

Eu, Guilherme Weiss, abaixo assinado, responsavel pelo Setor de
Radiologia - HUSM, autorizo a realizagdo do estudo "DESFECHOS DA
TERAPIA MANUAL SOBRE A BIOMECANICA DA DEGLUTICAO,
MOBILIDADE DIAFRAGMATICA E FUNGAO RESPIRATORIA EM SUJEITOS
COM DPOC: ENSAIO CLINICO", a ser conduzido pelos pesquisadores Dra.
Renata Mancopes, Dra. Adriane Schmidt Pasqualoto e doutorando Eduardo

Matias dos Santos Steidl.

Fui informado, pelo responsavel do estudo, sobre as caracteristicas e
objetivos da Pesquisa, bem como das atividades que serdo realizadas na
Instituicao a qual represento.

Esta instituicao esta ciente de suas responsabilidades como instituicao

Co-participante do presente projeto de pesquisa e de seu compromisso no
resguardo da seguranga e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados
dispondo de infra-estrutura necessaria para a garantia de tal seguranca e bem-

estar.

Data: 0. 1245

Gujlherye\Lopdp, 7

a Unidace

Assinatura e carimbﬁs pyesponsavel institucional




APENDICE E - FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

Data: / /

| — Identificacéo
Nome: Idade:

Sexo:

66

Raca: Data de Nascimento: Naturalidade:

Profissao: Estado Civil:

Endereco:

Telefone:

Medicacdes em uso (usa O,7?):

Ultima hospitalizac&o:

Il - Exame Fisico

Sinais Vitais:
FC: FR: PA: Temperatura: SpO2:
Peso: (Kg) Altura: (cm) IMC:

Ausculta pulmonar:

OBS:

Il = Valores da espirometria (GOLD, 2017: )

Pré-BD P6s-BD IV — Ventilometria
CVF
FR:
VEF, Ve
VEF,/CVF s
CVL:
PFE

V - Mobilidade diafragmatica

Hemidiafragma direito (mm):
Classificacdo (PAULIN et al., 2007):
( ) baixa mobilidade (= 33,99 mm)
( ) alta mobilidade (> 34 mm)



APENDICE F - Teste de caminhada de seis minutos (TC6)

PACIENTE:
ALTURA: cm PESO: Ka IDADE: anos
Data:
Teste 1 -
Borg modificada
Minutos|  SpO2 (%) FR (ipm) FC (bpm) PA (mmHg) 5 G
Pré
1 = -
P 5 =
5 2 =
P %
. =
6
Pés 5

Distancia (metros):
30 60 90 120 | 150 | 180 | 210 | 240 | 270 | 300

330 | 360 | 390 | 420 | 450 | 480 | 510 | 540 | 570 | 600

+ __ metros
Distancia Total: m




Precisou para? 0 Sam
Ouanio lempo pémaneceuparado?

Motro.
Toste 2
Minuzos|  SpOs (%) FR {ipm) FC (bpm) PA (rmbg) o
(SR | A&
Pré
‘ - -
2 ’ i
= - =
7 N .
= = =
6
PésS
Distancia (metros):
30 | 60 | 90 | 120 | 150 | 180 | 210 | 240 | 270 | 300
330 | 360 | 390 | 420 | 450 | 480 | 510 | &0 | 570 | 600
metios
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Distancia Total:
Distancia Prevista:
Precisouparar? oSim o Nio

Quanto tempo permaneceu parado?
Motivo:

m

Homens: (7,57 x altura cm) - (5,02 x idade) — (1,76 x peso Kg) —308 m
Mulheres: (2,11 x altura cm) - (2.29 x peso Kg) — (5,78 x idade) + €57

PREDITO:

.— e ——

(ENRIGHT, SHERRILL, 1998)

Conclusfo:

69
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ANEXO A- NORMAS DO PERIODICO FISIOTERAPIA & PESQUISA

Escopo e politica

As submissdes que atendem aos padrdes estabelecidos e apresentados na
Politica Editorial da Fisioterapia & Pesquisa (F&P) serdo encaminhadas aos Editores
Associados, que irdo realizar uma avaliacdo inicial para determinar se o0s
manuscritos devem ser revisados. Os critérios utilizados para a analise inicial do
Editor Associado incluem: originalidade, pertinéncia, metodologia e relevancia
clinica. O manuscrito que ndo tem mérito ou ndo esteja em conformidade com
apolitica editorial sera rejeitado na fase de pré-analise, independentemente da
adequacdo do texto e qualidade metodoldgica. Portanto, 0 manuscrito pode ser
rejeitado com base unicamente na recomendacdo do editor de area, sem a
necessidade de nova revisdo. Nesse caso, a decisdo nao € passivel de recurso. Os
manuscritos aprovados na pré-andlise serdo submetidos a revisao por especialistas,
que irdo trabalhar de forma independente. Os revisores permanecerdo an6nimos
aos autores, assim como 0s autores para os revisores. Os Editores Associados irdo
coordenar o intercambio entre autores e revisores e encaminharam o pré parecer ao
Editor Chefe que tomara a decisao final sobre a publicacdo dos manuscritos, com
base nas recomendacfes dos revisores e Editores Associados. Se aceito para
publicacdo, os artigos podem estar sujeitos a pequenas altera¢des que ndo afetardo
o estilo do autor, nem o conteudo cientifico. Se um artigo for rejeitado, os autores
receberdo uma carta do Editor com as justificativas. Ao final, toda a documentacao
referente ao processo de revisdo serd arquivada para possiveis consultas que se
fizerem necessarias na ocorréncia de processos éticos.

Todo manuscrito enviado para FISIOTERAPIA & PESQUISA sera
examinado pela secretaria e pelos Editores Associados, para consideracdo de sua
adequacao as normas e a politica editorial da revista. O manuscrito que nao estiver
de acordo com as normas serdo devolvidos aos autores para adequacéo antes de
serem submetidos & apreciacdo dos pares. Cabem aos Editores Chefes, com base
no parecer dos Editores Associados, a responsabilidade e autoridade para
encaminhar o manuscrito para a analise dos especialistas com base na sua
qualidade e originalidade, prezando pelo anonimato dos autores e pela isencéo do

conflito de interesse com os artigos aceitos ou rejeitados.


http://rfp-ptr.com.br/revisores/
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Em seguida, o manuscrito é apreciado por dois pareceristas, especialistas
na tematica no manuscrito, que néo apresentem conflito de interesse com a
pesquisa, autores ou financiadores do estudo, apresentando reconhecida
competéncia académica na tematica abordada, garantindo-se o0 anonimato e a
confidencialidade da avaliacdo. As decisbes emitidas pelos pareceristas sao
pautadas em comentarios claros e objetivos. Dependendo dos pareceres recebidos,
0s autores podem ser solicitados a fazerem ajustes que serdo reexaminados. Na
ocorréncia de um parecerista negar e o outro aceitar a publicacdo do manuscrito, 0
mesmo serd encaminhado a um terceiro parecerista. Uma vez aceito pelo Editor, 0
manuscrito é submetido a edicdo de texto, podendo ocorrer nova solicitacdo de
ajustes formais, sem no entanto interferir no seu conteddo cientifico. O né&o
cumprimento dos prazos de ajuste serd considerado desisténcia, sendo o artigo
retirado da pauta da revista FISIOTERAPIA & PESQUISA. Os manuscritos

aprovados sdo publicados de acordo com a ordem cronolégica do aceite.

Responsabilidade e ética

O conteldo e as opinibes expressas nNo manuscrito sdo de inteira
responsabilidade dos autores, ndo podendo ocorrer plagio, autoplagio, verbatim ou
dados fraudulentos, devendo ser apresentada a lista completa de referéncias e os
financiamentos e colaboracdes recebidas. Ressalta-se ainda que a submisséo do
manuscrito a revista FISIOTERAPIA & PESQUISA implica que o trabalho na integra
ou parte(s) dele ndo tenha sido publicado em outra fonte ou veiculo de comunicagéo
e que nao esteja sob analise em outro periddico para publicacéo.

Os autores devem estar aptos a se submeterem ao processo de revisao por
pares e, quando necessario, realizar as correcdes e ou justificativas com base no
parecer emitido, dentro do tempo estabelecido pelo Editor. Além disso, é de
responsabilidade dos autores a veracidade e autenticidade dos dados apresentados
nos artigos. Com relacdo aos critérios de autoria, s6 é considerado autor do
manuscrito aquele pesquisador que apresentar significativa contribuicdo para a
pesquisa. No caso de aceite do manuscrito e posterior publicacédo, é obrigacdo dos
autores, mediante solicitacdo do Editor, apresentar possiveis retratacdes ou
corre¢cBes caso sejam encontrados erros nos artigos apos a publicacdo. Conflitos

éticos serdo abordados seguindo as diretrizes do Comittee on Publication Ethics
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(COPE). Os autores devem consultar as diretrizes do International Committee of
Medical Journal Editors(www.icmje.org) e da Comissdo de Integridade na Atividade
Cientifica do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico —
CNPq (www.cnpg.br/web/guest/diretrizes) ou do Committee on Publication Ethics —
COPE (www.publicationethics.org).

Artigos de pesquisa envolvendo seres humanos devem indicar, na sec¢éo
Metodologia, sua expressa concordancia com os padrdes éticos e com o devido
consentimento livre e esclarecido dos participantes.As pesquisas com humanos
devem trazer na folha de rosto o nimero do parecer de aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa. Os estudos brasileiros devem estar de acordo com a Resolucio
466/2012 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude (Brasil), que trata
do Cddigo de Etica para Pesquisa em Seres Humanos e, para estudos fora do
Brasil, devem estar de acordo com a Declaracdo de Helsinque.

Estudos envolvendo animais devem explicitar o acordo com o0s principios
éticos internacionais (por exemplo, Committee for Research and Ethical Issues of the
International Association for the Study of Pain, publicada em PAIN, 16:109-110,
1983) e instrucdes nacionais (Leis 6638/79, 9605/98, Decreto 24665/34) que
regulamentam pesquisas com animais e trazer na folha de rosto o numero do
parecer de aprovacgio da Comiss&o de Etica em Pesquisa Animal.

Reserva-se a revista FISIOTERAPIA & PESQUISA o direito de ndo publicar
trabalhos que ndo obedecam as normas legais e éticas para pesquisas em seres
humanos e para os experimentos em animais.

Para os ensaios clinicos, é obrigatdria a apresentacdo do numero do registro
do ensaio clinico na folha do rosto no momento da submissdo. A revista
FISIOTERAPIA & PESQUISA aceita qualquer registro que satisfaca o Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (por ex. http://clinicaltrials.gov). A lista
completa de todos os registros de ensaios clinicos pode ser encontrada no seguinte
endereco: http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html.

O uso de iniciais, nomes ou numeros de registros hospitalares dos pacientes
deve ser evitado. Um paciente ndo podera ser identificado por fotografias, exceto
com consentimento expresso, por escrito, acompanhando o trabalho original no
momento da submisséo.

A menc¢do a instrumentos, materiais ou substancias de propriedade privada

deve ser acompanhada da indicacao de seus fabricantes. A reproducéo de imagens


http://www.icmje.org/
http://www.cnpq.br/web/guest/diretrizes
http://www.publicationethics.org/
http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html
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ou outros elementos de autoria de terceiros, que ja tiverem sido publicados, deve vir
acompanhada da autorizacdo de reproducédo pelos detentores dos direitos autorais;
se ndo acompanhados dessa indicagao, tais elementos serdo considerados originais
dos autores do manuscrito.

A revista FISIOTERAPIA & PESQUISA publica, preferencialmente, Artigos
Originais, Artigos de Revisdo Sistematica e Metandlises e Artigos Metodoldgicos,
sendo que as Revisdes Narrativas sO serdo recebidas, quando os autores forem
convidados pelos Editores. Além disso, publica Editoriais, Carta ao Editor e

Resumos de Eventos como Suplemento.

Forma e preparacdo dos manuscritos

1 — Apresentacao:

O texto deve ser digitado em processador de texto Word ou compativel, em
tamanho A4, com espagamento de linhas e tamanho de letra que permitam plena
legibilidade. O texto completo, incluindo paginas de rosto e de referéncias, tabelas e

legendas de figuras, deve conter no maximo 25 mil caracteres com espacos.

2 — A péagina de rosto deve conter:

a) titulo do trabalho (preciso e conciso) e sua versao para o inglés;

b) titulo condensado (méaximo de 50 caracteres);

c) nome completo dos autores, com numeros sobrescritos remetendo a
afiliacdo institucional e vinculo, no numero maximo de 6 (casos excepcionais onde
sera considerado o tipo e a complexidade do estudo, poderdo ser analisados pelo
Editor, quando solicitado pelo autor principal, onde devera constar a contribuicdo
detalhada de cada autor);

d) instituicdo que sediou, ou em que foi desenvolvido o estudo (curso,
laboratorio, departamento, hospital, clinica, universidade, etc.), cidade, estado e
pais;

e) afiliacdo institucional dos autores (com respectivos hiumeros sobrescritos);
no caso de docéncia, informar titulo; se em instituicdo diferente da que sediou o
estudo, fornecer informagcdo completa, como em “d)”; no caso de nao-insercéo
institucional atual, indicar area de formacéo e eventual titulo;

f) endereco postal e eletrdnico do autor correspondente;

g) indicagao de 6rgéo financiador de parte ou todo o estudo se for o caso;
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f) indicacdo de eventual apresentacdo em evento cientifico;
h) no caso de estudos com seres humanos ou animais, indicagdo do parecer de
aprovacao pelo comité de ética; no caso de ensaio clinico, o numero de registro do
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos-REBEC (http://www.ensaiosclinicos.gov.br)
ou no Clinical Trials(http://clinicaltrials.gov).

OBS: A partir de 01/01/2014 a FISIOTERAPIA & PESQUISA adotarad a
politica sugerida pela Sociedade Internacional de Editores de Revistas em
Fisioterapia e exigira na submissdo do manuscrito o registro retrospectivo, ou seja,
ensaios clinicos que iniciaram recrutamento a partir dessa data deverdo registrar o
estudo ANTES do recrutamento do primeiro paciente. Para os estudos que iniciaram
recrutamento até 31/12/2013, a revista aceitard o seu registro ainda que de forma

prospectiva.

3 — Resumo, abstract, descritores e keywords:

A segunda pagina deve conter 0s resumos em portugués e inglés (maximo
de 250 palavras). O resumo e o abstract devem ser redigidos em um U(nico
paragrafo, buscando-se o0 maximo de precisédo e concisdo; seu contetdo deve seguir
a estrutura formal do texto, ou seja, indicar objetivo, procedimentos basicos,
resultados mais importantes e principais conclusdes. Sao seguidos,
respectivamente, da lista de até cinco descritores e keywords(sugere-se a consulta
aos DeCS - Descritores em Ciéncias da Saude da Biblioteca Virtual em Saude do
Lilacs (http://decs.bvs.br) e ao MeSH — Medical Subject Headings do Medline
(http://mwww.nIm.nih.gov/mesh/meshhome.html).

4 — Estrutura do texto:

Sugere-se que os trabalhos sejam organizados mediante a seguinte
estrutura formal:

a) Introducéo — justificar a relevancia do estudo frente ao estado atual em
gue se encontra o objeto investigado e estabelecer o objetivo do artigo;

b) Metodologia — descrever em detalhe a selecdo da amostra, o0s
procedimentos e materiais utilizados, de modo a permitir a reproducdo dos

resultados, além dos métodos usados na analise estatistica;


http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
http://clinicaltrials.gov/
http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html
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c) Resultados — sucinta exposicéo factual da observacdo, em sequéncia
l6gica, em geral com apoio em tabelas e gréficos. Deve-se ter o cuidado para ndo
repetir no texto todos os dados das tabelas e/ou graficos;

d) Discussdo — comentar os achados mais importantes, discutindo os
resultados alcancados comparando-os com o0s de estudos anteriores. Quando
houver, apresentar as limitagbes do estudo;

e) Conclusdo — sumarizar as deducbes logicas e fundamentadas dos

Resultados.

5 — Tabelas, gréficos, quadros, figuras e diagramas:

Tabelas, graficos, quadros, figuras e diagramas sao considerados elementos
graficos. S6 serdo apreciados manuscritos contendo no maximo cinco desses
elementos. Recomenda-se especial cuidado em sua selecdo e pertinéncia, bem
como rigor e precisao nas legendas, as quais devem permitir o entendimento do
elemento gréafico, sem a necessidade de consultar o texto. Note que os graficos sé
se justificam para permitir rapida compreensao das variaveis complexas, e ndo para
ilustrar, por exemplo, diferenca entre duas variaveis. Todos devem ser fornecidos no
final do texto, mantendo-se neste, marcas indicando os pontos de sua insergéao
ideal. As tabelas (titulos na parte superior) devem ser montadas no préprio
processador de texto e numeradas (em arabicos) na ordem de mencgado no texto;
decimais sdo separados por virgula; eventuais abreviacfes devem ser explicitadas
por extenso na legenda.

Figuras, gréficos, fotografias e diagramas trazem os titulos na parte inferior,
devendo ser igualmente numerados (em ardbicos) na ordem de insercao.
Abreviacdes e outras informacdes devem ser inseridas na legenda, a seguir ao

titulo.

6 — Referéncias bibliograficas:

AAs referéncias bibliograficas devem ser organizadas em sequéncia
numeérica, de acordo com a ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no
texto, seguindo os Requisitos Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais
Biomédicos, elaborados pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas

— ICMJE (http://www.icmje.org/index.html).


http://www.icmje.org/index.html
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7 — Agradecimentos:

Quando pertinentes, dirigidos a pessoas ou instituicdes que contribuiram
para a elaboracéo do trabalho, sdo apresentados ao final das referéncias. O texto do
manuscrito devera ser encaminhado em dois arquivos, sendo o0 primeiro com todas
as informacdes solicitadas nos itens acima e o segundo uma coOpia cegada, onde
todas as informacdes que possam identificar os autores ou o local onde a pesquisa

foi realizada devem ser excluidas.

Envio dos manuscritos

Os autores devem encaminhar dois arquivos que contenham o manuscrito
(texto + tabelas + figuras) sendo o primeiro com todas as informacfes solicitadas
nos itens acima e o segundo uma cépia cegada, onde todas as informacdes que
possam identificar os autores ou o local onde a pesquisa foi realizada devem ser
excluidas. Para a submissdo do manuscrito, o autor deve acessar a Homepage da
SciELO (http://submission.scielo.br/index.php/fp/login), ou link disponibilizado abaixo,
com o seu login e senha. No primeiro acesso, 0 autor deve realizar o cadastro dos
seus dados. Juntamente com o manuscrito, devem ser enviados no item 4 do
processo de submissio - TRANSFERENCIA DE DOCUMENTOS
SUPLEMENTARES, os trés arquivos listados abaixo (Download), devidamente
preenchidos e assinados, bem como o comprovante de aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa.

a) Carta de Encaminhamento (Download) — informacdes basicas sobre o
manuscrito.

b) Declaracdo de Responsabilidade e Conflito de Interesses (Download)
— € declarada a responsabilidade dos autores na elaboracdo do manuscrito, bem
como existéncia ou ndo de eventuais conflitos de interesse profissional, financeiro ou
beneficios diretos ou indiretos que possam influenciar os resultados da pesquisa.

c) Declaracdo de Transferéncia de Direitos Autorais (Download)- €
transferido o direito autoral do manuscrito para a Revista Fisioterapia & Pesquisa /

Physical Therapy & Research, devendo constar a assinatura de todos os autores.


http://submission.scielo.br/index.php/fp/login
http://rfp-ptr.com.br/wp-content/uploads/2012/06/Carta_encaminhamentoRFP.doc
http://rfp-ptr.com.br/wp-content/uploads/2012/05/Declaracao_conflito_interesse.doc
http://rfp-ptr.com.br/wp-content/uploads/2012/06/Carta_encaminhamentoRFP.doc
http://rfp-ptr.com.br/wp-content/uploads/2012/05/Declaracao_direitos_autorais.doc
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DESFECHOS DA TERAPIA MANUAL SOBRE A BIOMECANICA DA DEGLUTIGAO,
I\D/IS)OBéLIDADE DIAFRAGMATICA E FUNGAO RESPIRATORIA EM SUJEITOS COM

Pesquisador: Renata Mancopes

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 57250116.3.0000.5346

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.634.232

Apresentacao do Projeto:

A DPOC é caracterizada por uma resisténcia ao fluxo aéreo, levando ao aprisionamento de ar e redugéo da

elasticidade pulmonar. Estas caracteristicas ocasionam um padrdo de hiperinsuflagdo, provocando

desvantagem da biomecéanica diafragmatica com recrutamento da musculatura acessoéria da respiragao.

Dentre os eventos extrapulmonares da doenga, a degluticao tem sido foco de estudos, apontando a

biomecanica toracoabdominal como um fator predisponente a incoordenagao entre respiragdo e deglutigdo.
A terapia manual na DPOC vem sendo utilizada ha muitos anos pela Fisiolerapia, no entanto, apesar das
justificativas fisiolégicas para o seu uso, poucos estudos tem se dedicado a verificar sua real aplicabilidade
clinica. Dentre as técnicas de terapia manual encontra-se a Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP)
que enfatiza movimento funcional, por meio da estimulagao de diferentes proprioceptores musculares, e a
técnica de liberagao diafragmatica (TLD), utilizada para potencializar a agao do musculo. Até o momento,
pesquisas que lenham associado as lécnicas de FNP da musculatura acessoria da respiragao junto com a
TLD no manejo de sujeitos com DPOC nao foram encontradas na literatura, bem como sua possivel
implicagdo sobre a biomecanica da degluti¢ao, mobilidade diafragmatica e fungd@o respiratéria.

Ende}eco Av Roralma 1000 prédio da Reltona z'anda:
Bairro: Camobi CEP: 97.105-970

| UF: RS Municipio: SANTA MARIA
| Telefone: (55)3220-9362 E-mail: cep.ufsm@gmail.com

Pagina 01 do 04

77



| 3 UNIVERSIDADE FEDERAL DE R
| & g % SANTA MARIA/ PRO-REITORIA Wﬂl"‘
L% 3

DE POS-GRADUAGAO E

Continuagdo do Parecer: 1.634.232

Objetivo da Pesquisa:

Analisar os desfechos da terapia manual sobre biomecanica da deglutigdo, mobilidade do diafragma e
fungéo respiratéria em sujeitos com DPOC.

- Avaliar antes e apés um programa de terapia manual:

* A biomecénica da deglutigéo;

* Fungéo respiratéria (forga muscular e capacidade inspiratéria);

* Mobilidade diafragmatica;

* Qualidade de vida e grau de dispneia;

+ Comportamento das variaveis: saturagdo periférica de oxigénio (Sp02), frequéncia cardica (FC),
frequéncia respiratéria (FR) e grau de dispneia;

- Relacionar a biomecanica da deglutigio com a forga muscular respiratéria, grau de dispneia e qualidade de
vida;

- Avaliar a relagdo entre a mobilidade diafragmética e biomecéanica da deglutigio com o Indice de
mortalidade;

- Comparar os multiplos desfechos pés-programa de terapia manual e fonoaudiol6gica entre o grupo
controle (GC) e grupo experimental (GE).

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos desta pesquisa ocorrerédo pela exposicéo dos participantes a Raios X para a realizagio do exame

de degluticéo, entretanto, os exames serdo realizados dentro do Servigo de Radiologia do HUSM com doses

controladas de radiagdo, conforme rotina do servigo e controle de qualidade do mesmo. Os niveis de

radiagdo utilizados no exame serao aqueles utilizados habitualmente e nao vao gerar nenhuma espécie de

desconforto. Podera haver desconforlo pelo sabor do contraste de bério que ¢ utilizado a fim de possibilitar
a visualizagdo do alimento pelo trato gastrodigestivo. A fim de diminuir o desconforto pelo sabor do contraste

de bério, os contrastes que néo tiverem sabor, serdo acrescidos pés de sucos zero aglcar com sabor de
frutas (Clight®). As avaliagoes respiratérias (forga dos misculos respiratérios, capacidade para inspirar e
mobilidade do diafragma) exigirdo que o sujeito respire profundamente seguindo o comando do avaliador.
Caso o mesmo sinta algum desconforto, o sujeito devera ser comunicar imediatamente para que a avaliagio
seja interrompida. Além disso, os sujeitos poderdo apresentar desconfortos, como dor, dessaturagéo e
dispneia durante as avaliagdes e tratamentos propostos. Se isso ocorrer, o quadro podera ser controlado
através da interrupgdo dos procedimentos fisioterapéuticos e/ou fonoaudiol6gicos.

[ Enderego: Av. Rbraima. 1000 - prédio da Reitoria - 2% andar

| Bairro: Camobi CEP: 97.105-970
! UF: RS Municiplo: SANTA MARIA
! Telefone: (55)3220-9362 E-mall: cep.ulsm@gmail.com TR
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Em relagdo aos beneficios, trata-se de um estudo experimental testando a possibilidade de que a aplicagdo
das técnicas de terapia manual seja capaz de melhorar a deglutigdo, movimento do misculo diafragma e a
respiragdo de sujeitos com DPOC, influenciando positivamente na qualidade de vida e quadro clinico dos
mesmos. Ao final do perfodo de coleta cada sujeito recebers um parecer, constando todas as avaliagdes
realizadas e as evolugdes obtidas. Caso seja identificada qualquer alteragdo, os mesmos continuardo
recebendo tratamento fisioterapéutico efou fonoaudiolégico até sua melhora.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O trabalho consiste em um projeto de Doutorado em Disturbios da Comunicagdo Humana. Respeita os
preceitos élicos e a metodologia é adequada para que se respondam aos objetivos propostos.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Sao apresentados de forma adequada.

Recomendacdes:

Veja no site do CEP - http://w3.ufsm.br/nucleodecomites/index.php/cep - na aba "orientagdes gerais”,
modelos e orientagdes para apresentagdo dos documentos. ACOMPANHE AS ORIENTAGOES
DISPONIVEIS, EVITE PENDENCIAS E AGILIZE A TRAMITAGAO DO SEU PROJETO.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Na&o existem pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Siluagao
Informagoes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 21/06/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 741852.pdf 21:20:30

Enderego: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 2% andar

Bairro: Camobi CEP: 97.105-970
UF: RS Municipio: SANTA MARIA
L‘[a_lgiont:: (55)3220-9362 E-mall: cep.utsm@gmail.com - |
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Projeto Detalhado / | PROJETO.pdf 21/06/2016 [Renata Mancopes Aceilo
Brochura 21:19:50
| Investigador
Declaragio de TermoConfidencialidade.pdf 21/06/2016 |Renata Mancopes Aceito
| Pesquisadores 21:19:11
TCLE/Termos de | TCLE.pdf 21/06/2016 |Renata Mancopes Aceito
Assenlimento / 21:18:43
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto FolhaCEP.pdf 17/06/2016 | Renata Mancopes Aceito
19:24:24
Outros GAP.pdf 16/06/2016 |Renata Mancopes Aceito
21:16:03
TCLE/Termos de  |[HUSM.pdf 16/06/2016 |Renata Mancopes Aceito
Assenlimento / 21:16:13
Justificativa de
Auséncia =
Outros AmbuFisioterapiaHUSM.pdf 16/06/2016 |Renata Mancopes Aceito
21:14:16
Outros Radiologia.pdf 16/06/2016 |Renata Mancopes Aceito
21:10:16
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagcdao da CONEP:
Néo
SANTA MARIA, 13 de Julho de 2016
Assinado por:
CLAUDEMIR DE QUADROS
(Coordenador)
En;areco: A:. Eora;na 1000 - prédio da Reitoria - 2 andar
Bairro: Camobi CEP: 97.105-970
UF: RS Municiplo: SANTA MARIA

Telefone: (55)3220-9362 E-mall: cep.ufsm@gmail.com

Pagina 04 do 04



81

ANEXO C - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL — MEEM
(BRUCKI et al., 2003)

Paciente: Data:

ORIENTAC}AO TEMPORAL.:
Que dia € hoje? (1 ponto):

Em que més estamos? (1 ponto):

Em que ano estamos? (1 ponto):

Em que dia da semana estamos? (1 ponto):
Qual é a hora aproximada? (1 ponto):
ORIENTACAO ESPACIAL:

Em que local estamos? (consultério, dormitério, sala — apontando para o chéo) (1

ponto):

Que local é este aqui? (apontando ao redor num sentido amplo: instituicdo, hospital,

casa) (1 ponto) :

Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua préxima? (1 ponto):

Em que cidade nos estamos? (1 ponto):

Em que estado n6s estamos? (1 ponto):
MEMORIA IMEDIATA:

Eu vou dizer 3 palavras e vocé ira repeti-las a seguir: carro, vaso, tijolo. (1 ponto

cada palavra):
ATENCAO E CALCULO:
Subtracdo de setes seriadamente (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65) sucessivos, (1

ponto p/ calculo correto): se houver erro, corrija-o e prossiga,

considere correto se 0 examinado se autocorrigir. (alternativamente soletrar mundo
de tras para frente)

EVOCACAO DAS PALAVRAS:

Pergunte ao paciente pelas 3 palavras ditas anteriormente: carro, vaso, tijolo (1
ponto):
NOMEACAO:

Nomear um reldgio e uma caneta (1 ponto para cada):
REPETICAO: “Nem aqui, nem ali, nem 13" (1 ponto):
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COMANDO: Pegue este papel com a mao direita (1 ponto), dobre ao meio (1 ponto)
e coloque no chéo (1 ponto):

LER E OBECER: mostre a frase “feche os olhos” e pega para o individuo fazer o

gue esta sendo mandado (1 ponto):

Escrever uma frase (1 ponto):

Copiar um desenho (1 ponto):

Escore ( /30)

Contagem: 13 analfabeto; 18/1 — 7 anos de escolaridade; 26/8 ou + anos de

escolaridade.
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ANEXO D — ESCALA DE DISPNEIA MEDICAL RESEARCH COUNCIL (MRC)

(KOVELIS et al., 2008)

Grau Descricao

0 SO0 sofre de falta de ar durante exercicios intensos.

1 Sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma
rampa leve.

5 Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de
ar ou tem que parar para respirar mesmo quando andando devagar.

3 Para para respirar depois de andar menos de 100 metros ou ap6s alguns
minutos.

4 Sente tanta falta de ar que ndo sai mais de casa, ou quando esta se

vestindo.
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ANEXO E - MANOVACUOMETRIA
(PESSOA et al., 2014)

EQIJAC(JES PREDITIVAS r’ EPE
Plmax (cmHJO}= 63,27-0,55 (idade)+17,96 (sexo0)+0,58 (peso) 34 263
PEmax (ecmH,0)=-61,41+2,29 (idade)-0,03 (1dade)+33.,72 (sexo)+1,40 (cintura) 49 328

Plmix=pressio inspiratoria maxima; PEmax=pressio expiratoria maxima; cintura=circunferéncia abdominal em cm; peso em Kg; r’=coeficiente
de determinagio; EPE=erro padrio da estimativa (standard ervor of the estimate). Para o sexo feminino, multiplica-se a constante por zero
(sexo=0). Para o sexo masculino, multiplica-se a constante por um (sexo=1). Para cilculo do limite inferior de normalidade: média—(1,645 X
erro padrio da estimativa). Para cilculo do limite superior de normalidade: média+(1,645 X erro padrio da estimativa).

PImax1: PIméax2: PImaxa3: PImax4: PImax5: PImax6:

PEmax1: PEmax2: PEmaxa3: PEmax4: PEmax5: PEmaxe6:

PImax predita: %Predito:
PEmax predita: % Predito:




ANEXO F — COPD ASSESMENT TEST — CAT
(SILVA et al,2013)

O seu nome: Data de hoje:

COPD Asserument Test

Como esta a sua DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica)?

Faga o Teste de Avaliagao da DPOC (COPD Assessment Test — CAT)
questionano ra auda-o e a0 seu profissional de sadde a medr o impacto que a DPOC Pulmonar Obstrutiva Crénica) causa no seu bem estar e no seu

Este
dia a dia. As suas respostas e 2 pontuagao do teste podem ser utilzadas mm.mmmmmmmmams;momamm.
L ficio do

aobter o
Por exemplo: Estou muito fekz

\,/

\ 7

AN e\

Ve T v =
\ A J \*“/\2 /,' \ /2.

N tent NS @ N NLERNLENTEN
WA 5 _/.'\, PN IN AT S
Nio tenho nenhum catarro LN T aN TSNS
(secrecio) no peito N N N S N N,
Niio sinto nenhuma press3o no CaNC 1IN AN 2N 2\
peito QI LAY \C FACT L QI D,
Nio sinto falta de ar quando CaN AN aN AN a N\
subo uma ladeira ou um andar \ VI P\ S\ 2P\ />
de escadaa - - = — = o
Nio sinto nenhuma limitagio CaNC1NAN AN 2N
nas minhas actividades em casa Nl SN INT I I
Sinto-me confiante para sair de NN N 7 -
casa, apesar da minha doenga ( ( )( \ ( \ \(
pulmonar N GV ANTENT NSNS
‘/'5.'\ /'- \ /"-‘\ '/‘ N\ 7/ "\\ /.-‘ N
- N S SO NN NS
Tenho muita energia AN s\ a\"a\" 7
(disposicio) N R A T NN A -4

[+] COPD Assessment Test e CAT & uma marca do grupo de
logo , regis¥aca
2008 do gnupo de empresas GlaxoSmithkiine. Todos os direitos reservados.

Estou muito triste

Tenho tosse o tempo todo

O meu peito esta cheio de
catarro (secregio)

Sinto uma grande pressio no
peito

Sinto bastante falta de ar quando
subo uma ladeira ou um andar
de escada

Sinto-me muito limitado nas
minhas actividades em casa

Nio me sinto nada confiante
para sair de casa, por causa da
minha doenga pulmonar

Nao durmo
devido & minha doenca
pulmonar

Nao tenho nenhuma energia
(disposicio)

Clique para ver

sua pontuacao
total

PONTUACAO
Py
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ANEXO G — ESCALA DE PENETRACAO/ASPIRACAO

(ROSENBEK et al., 1996)

Escala de penetracéo e aspiracao

Categoria Pontuacao Descricao
Penetracao 1 Contraste ndo entra em via aérea.

2 Contraste entra até acima das pregas
vocais, sem residuo.

3 Contraste permanece acima das pregas
vocais, residuo visivel.

4 Contraste atinge pregas vocais, sem
residuo.

5 Contraste atinge pregas vocais, residuo
visivel.

Aspiracao 6 Contraste passa 0 nivel glotico, mas néo
ha residuo no nivel subglético.

7 Contraste passa o0 nivel glético com
residuo no nivel subglético, apesar do
paciente responder.

8 Contraste passa a glote com residuo na
subglote, mas o paciente n&o responde.
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ANEXO H - TABELA DE VARIAVEIS DA ANALISE DA BIOMECANICA DA
DEGLUTICAO ADAPTADO PARA O PORTUGUES

(BAIJENS et al., 2011)

VARIAVEL

ESCALA

RESULTADO

Tempo de transito oral (S)

Momento do  primeiro
movimento do bolo na
cavidade oral para a faringe
até o fechamento da juncéo
glossopalatal

Tempo de transito faringeo

()

Momento da abertura da
juncdo glossopalatal até o
fechamento do esfincter
esofagico superior

Escape posterior precoce

Perda prematuro do bolo
para faringe):

0- auséncia; 1- traco; 2- >
traco; 3- > 50% do bolo; 4-
todo bolo vai para faringe
antes da degluticéo.

NUmero de degluticbes

namero de vezes que O
bolo alimentar e
fragmentado

0 — uma degluticao,
1 — duas degluticdes,
2 — trés degluticdes,
3—quatro ou
degluticdes.

mais

Local de da

degluticédo

disparo

Regido anatbmica em que
ocorre o disparo da
degluticao

1 — pilares das fauces; 2 —
ramo da mandibula; 3 -
base da lingua; 4 - valécula

Residuo em valéculas

Estase do bolo alimentar
em valécula ap6s a
degluticdo completa

0 — auséncia de estase,

1 - residuo preencheu até
50% da valécula,

2 — residuo preencheu mais
de 50% da valécula.

Residuo seios

piriformes

em

Estase do bolo alimentar
em recessos piriffgbtormes
apos a degluticdo completa

0 — auséncia de estase, 1 —
leve a moderada estase,

2 - grave estase,
preenchendo seios
piriformes

0s
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Penetracdo/Aspiracao

Penetracdo — bolo em
contato com via aérea
inferior acima das pregas
vocais;

Aspiracdo — bolo em
contato com via aérea
inferior passando o nivel
das pregas vocais.

0 — normal,
1 — penetracéo,
2 — aspiracao.
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ANEXO | — INDICE DE MASSA CORPOREA, OBSTRUCAO DAS VIAS AEREAS,
DISPNEIA E CAPACIDADE DE EXERCICIO (BODE)
(MARIN, 2004)

Variables y valores asignados para el calculo del indice

BODE

Puntos
Variable

0 1 2 3

FEV, (% del predicho) > 65 50-64 36-49 <35
Distancia andada en 6 min (m) =2 350 250-349 150-249 < 149
Disnea (escala del MRC) 0-1 2 3 4
Indice de masa corporal (kg/m?) > 21 <21

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; MRC: escala del Medi-
cal Research Council.



