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RESUMO 

 
 

MOBILIDADE DIAFRAGMÁTICA E BIOMECÂNICA DA DEGLUTIÇÃO EM 
PACIENTES COM DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA 

 
 

AUTORA: Elizabeth do Canto Brancher 
ORIENTADORA: Profª. Drª. Renata Mancopes 

CO-ORIENTADORA: Profª. Drª. Isabella Martins de Albuquerque 
 
 

A hiperinsuflação causada pela doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 
promove a retificação diafragmática, reduzindo a zona de aposição do diafragma e 
comprimento da fibra muscular, resultando em perda de contração muscular, força 
muscular respiratória. As doenças pulmonares crônicas tendem a apresentar 
incordenação entre respiração e deglutição, e alterações funcionais ventilatórias 
como forma compensatória para manter a função respiratória. Porém esse 
mecanismo reduz a proteção da via aérea, facilitando a penetração ou aspiração 
pulmonar. O presente estudo teve como objetivo relacionar a biomecânica da 
deglutição e a mobilidade diafragmática de sujeitos com DPOC. Trata-se de um 
estudo observacional, transversal e descritivo, envolvendo 19 sujeitos com DPOC. 
Os sujeitos foram avaliados quanto a função pulmonar, dispneia, força da 
musculatura respiratória, impacto da doença na qualidade de vida, índice de Body 
Mass-Index, Airflow Obstruction, Dyspnea and Exercise Capacity (BODE), 
mobilidade diafragmática e videofluroscopia da deglutição. Os resultados obtidos 
demonstraram que sujeitos disfágicos (n=3) apresentaram disfagia discreta (n=2) e 
moderada/severa (n=1). Os sujeitos que apresentaram alterações na deglutição de 
forma discreta, não apresentaram alterações na mobilidade diafragmática, enquanto 
que, o sujeito com disfagia moderada/severa, apresentou baixa mobilidade 
diafragmática. Houve uma relação moderada negativa entre o tempo de trânsito 
faríngeo e mobilidade diafragmática na consistência líquida (r: -0,508, p: 0,02). Esse 
trabalho contribuiu com achados inéditos referente à mobilidade diafragmática e 
risco de disfagia. E assim, auxiliar novas pesquisas sobre o tema com o objetivo de 
esclarecer melhor essa relação e melhoras para os sujeitos com DPOC. 

 
Palavras-chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. Transtornos da Deglutição. 
Diafragma.  
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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. Drª. 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 subjects. 
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, nasíl 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. INTRODUÇÃO 

 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é causada pela associação de 

doenças das pequenas vias aéreas (bronquite) e destruição do parênquima 

pulmonar (enfisema pulmonar). É uma doença progressiva, sistêmica e sua principal 

característica é a limitação do fluxo aéreo, a qual não é totalmente reversível. A 

limitação do fluxo aéreo de forma crônica ocorre pelo fechamento precoce da via 

aérea durante a expiração, pincipalmente quando ocorre um aumento na demanda 

ventilatória, reduzindo o tempo expiratório e volume de reserva inspiratória 

(ANDRADE, 2016; Initiative for Chronic Obstrutive Lung Disease – GOLD, 2018). 

A destruição do parênquima pulmonar causa a perda de elasticidade alveolar, 

gerando o aprisionamento aéreo, aumento da resistência ao fluxo e dos volumes 

pulmonares estáticos. A limitação ao fluxo expiratório faz com que ocorra aumento 

progressivo dos volumes pulmonares, hiperinsuflação dinâmica e dispneia 

(ANDRADE, 2016). A dispneia é um importante limitador das atividades de vida 

diárias (AVD´s). Além das alterações pulmonares, também ocorre disfunção 

muscular esquelética, quando associada à dispneia, gera um ciclo vicioso de 

descondicionamento físico - dispneia, repercutindo em perda de força e massa 

muscular, levando à incapacidade funcional (LOTTERMANN, SOUSA, LIZ, 2017).  

A retificação diafragmática causada pelo aprisionamento aéreo tem sido 

relatada como importante fator na disfunção diafragmática. Há estudos sugerindo a 

existência de uma associação entre aprisionamento aéreo e redução da mobilidade 

diafragmática com a gravidade da DPOC (YAMAGUTI et al., 2009; ANDRADE, 2016;  

ROCHA et al.,2017). 

A redução da função diafragmática ocorre por conta da hiperinsuflação 

dinâmica, a qual dificulta a expansão da caixa torácica durante a inspiração, sendo 

necessária uma maior ativação da musculatura acessória (SANTOS et al., 2015). A 

carga de trabalho muscular inspiratória aumenta com o objetivo de gerar uma 

pressão expiratória superior a pressão expiratória final intrínseca (PEEPi) 

(CARDOSO et al., 2011).   No indivíduo com DPOC, ocorre um alto gasto de energia 

para manter a ventilação, pois além da ativação da musculatura acessória, a 

musculatura expiratória necessita contrair-se para potencializar a exalação, 
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reduzindo a capacidade de ventilação por conta do desequilíbrio do trabalho 

muscular respiratório (CARDOSO et al., 2016). 

Os fatores de risco classicamente relatados são situações em que o sujeito é 

exposto a partículas ou gases nocivos, como a fumaça do fogão de lenha, carvoeira, 

e principalmente o tabagismo prévio ou atual (BARBOSA et al., 2017). Fatores 

associados à nicotina, estão relacionados com a redução do volume salivar, tônus 

do esfíncter esofágico e limpeza esofágica, o que expõe a via aérea ao conteúdo 

gástrico por mais de 6 horas (LEE e GOLDSTEIN, 2015), facilitando a penetração ou 

aspiração de conteúdo gástrico. Outro fator de risco para aspiração pulmonar nessa 

população é incoordenação temporal entre respiração e deglutição, ou seja, a 

retomada da inspiração após o término da deglutição, ao invés da expiração 

(CHAVES et al., 2011). 

Estudos vêm demonstrando uma relação entre mobilidade diafragmática e 

parâmetros de função pulmonar, entre eles, o volume expiratório forçado no primeiro 

segundo (VEF1) (YAMAGUTI et al., 2009; SANTANA et al., 2016; ANDRADE, 2016). 

O VEF1 é um importante preditor do estado de saúde, exacerbação e risco de 

mortalidade em pacientes com DPOC (MACHADO, STEIDL e MANCOPES, 2015). 

Sabe-se que pacientes com DPOC possuem uma ativação excessiva dos 

músculos respiratórios acessórios durante a respiração (CARDOSO et al., 2011), 

risco de penetração ou aspiração (CHAVES et al., 2011) e alteração na mobilidade 

diafragmática (YAMAGUTI et al., 2009; ANDRADE, 2016) , fatores que podem 

influenciar na mortalidade (ROCHA et al., 2017). Diante do exposto, o objetivo geral 

deste trabalho é relacionar a biomecânica da deglutição e a mobilidade 

diafragmática de sujeitos com DPOC.  

A presente dissertação foi estruturada em cinco capítulos: 

 Capítulo 1 – Introdução;  

 Capítulo 2 - Constitui-se na revisão de literatura referente a DPOC, 

mecânica respiratória na DPOC, alterações na biomecânica da deglutição na DPOC, 

impacto da doença na qualidade de vida (QV) e mortalidade, os quais forneceram 

subsídios teóricos necessários para o desenvolvimento desta pesquisa;   

 Capítulo 3- Método utilizado para construção desta pesquisa;  

 Capítulo 4- Artigo científico original, intitulado Mobilidade diafragmática 

e biomecânica da deglutição em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica, 
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o qual será submetido no periódico Fisioterapia & Pesquisa área 21 e qualis B1, O 

artigo possui formatação exigida pelo período Fisioterapia & Pesquisa (ANEXO A);  

 Capítulo 5 - Conclusão.  

 Após constam os as referencias bibliográficas gerais, anexos e 

apêndices. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 

REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 DPOC 

 

A DPOC é considerada um problema de saúde pública devido ao alto número 

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 após as doença cardíaca isquêmica (14,9%), neoplasias (17,4%), 

doenças cerebrovasculares (SÃOJOSE et al., 2017). De acordo com o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE (2014), a região sul do Brasil destaca-se 

no cenário nacional por ter o principal fator de risco para DPOC, 16,1% da 

população com mais de 18 anos é tabagista. 

A limitação crônica do fluxo aéreo na DPOC é resultante da associação de 

doenças nas pequenas vias aéreas (bronquite crônica) e destruição do parênquima 

(enfisema pulmonar) (GOLD, 2017), as quais geralmente estão associadas a uma 

hiperreatividade brônquica (NEVES et al., 2013). A obstrução brônquica irreversível 

ou pouco reversível ao uso de broncodilatador é o principal responsável pela 

dispneia e limitação das atividades físicas (WEHRMEISTER et al, 2011).  

O diagnóstico da DPOC deve ser investigado em pacientes com 

sintomatologia de dispneia, tosse crônica, produção de muco, histórico familiar de 

deficiência da alfa-1 antripsina e exposição a fatores de risco (poeira, produtos 

químicos e principalmente a fumaça do tabaco). A espirometria é considerada um 

método padrão ouro para avaliar se há presença de obstrução ao fluxo aéreo pré e 

pós uso do broncodilatador, e assim classificar o estágio da DPOC (Tabela 1) 

(GOLD, 2017):  

Estágio I (leve): VEF1 ≥ 80%,pode ter presença de tosse crônica, produção de 

secreção e geralmente o paciente não tem consciência das alterações; 

Estágio II (moderado): Ocorre piora na limitação do fluxo aéreo, 50% ≤ VEF1 < 

80%, o paciente sente falta de ar durante o esforço físico e procura atendimento por 

conta dos sintomas ou exacerbação; 

Estágio III (grave): piora adicional na limitação do fluxo aéreo, 30% ≤ VEF1 

<50%, aumento da falta de ar, redução da capacidade de exercício físico e 

exacerbações repetidas, impactando a QV;  
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Estágio IV (muito grave): VEF1 <30% ou VEF1 < 50% com falência respiratória 

crônica e as exacerbações apresentam ameaça a vida.  

 

Tabela 1 - Classificação da severidade da limitação do fluxo aéreo na DPOC 

(VEF1/CVF < 0,70). 

 

 Classificação Espirometria (VEF1 após 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 expiratório forçado no primeiro segundo; CVF: Capacidade vital forçada. 

 

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

 

2.2 MECÂNICA RESPIRATÓRIA NA DPOC 

 

A mecânica respiratória ocorre através da movimentação da caixa torácica, 

que por sua vez, depende da força e resistência adequadas dos músculos 

respiratórios (MAYNARD, et al., 2016). O diafragma é o principal músculo 

respiratório, sendo responsável por 60% da função, e seu desempenho está 

relacionado com as estruturas que o envolvem (PASCOTINI et al., 2016).  

As pressões respiratórias máximas (pressão inspiratória máxima - PImáx;  

pressão expiratória máxima - PEmáx) são medidas não invasivas, de fácil aplicação 

clínica e com boa reprodutibilidade da força e resistência dos músculos respiratórios 

obtidas ao nível da boca para verificar fraqueza muscular, habilidade de tossir e 

expectorar e efetividade do tratamento (SANTOS et al., 2017). 

A mecânica respiratória na DPOC sofre alterações por conta da 

hiperinsuflação e inflamação sistêmica. A hiperinsuflação promove a retificação do 

diafragma, reduzindo a zona de aposição do diafragma e comprimento da fibra 

muscular, resultando em perda de contração muscular, força muscular respiratória 

(SANTOS et al., 2015). O aprisionamento aéreo característico da DPOC reduz a 

zona de aposição diafragmática, retificando-o e consequentemente, reduzindo força 

e função muscular. 
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A avaliação da mobilidade diafragmática tem sido relatada como importante 

parâmetro no diagnóstico da disfunção diafragmática, principalmente em sujeitos 

com DPOC (YAMAGUTI et al., 2009). Essa avaliação pode ser realizada por 

ultrassonografia, fluroscopia, tomografia computadorizada e ressonância nuclear 

magnética. A ultrassonografia tem sido a melhor opção, por não expor o paciente a 

radiação, ser de baixo custo e de fácil acesso. 

 A mobilidade da hemicúpula direita é facilmente visualizada na 

ultrassonografia, porém a precisão da medição da mobilidade é prejudicada. O 

Fígado é um órgão homogêneo que está localizado abaixo da hemicúpula direita e 

possui anatomia regular na sua porção superior. O órgão e suas estruturas internas 

possuem mobilidade semelhante a cúpula diafragmática direita e pouca alteração 

estrutural durante a respiração (ANDRADE, 2016). Levando isso em consideração, 

diversos estudos propõe avaliação da mobilidade diafragmática de forma indireta 

(YAMAGUTI et al., 2009; ANDRADE, 2016). 

 

2.3 ALTERAÇÕES NA BIOMECÂNICA DA DEGLUTIÇÃO EM SUJEITOS 

COM DPOC 

 

O processo de deglutição é dividido em três fases: oral, faríngea e esofágica. 

A primeira fase ocorre de forma voluntária dentro da cavidade oral, onde o alimento 

será preparado, qualificado, organizado e ejetado para a faringe. A próxima fase é 

caracterizada pela proteção da via área respiratória através de mecanismos 

involuntários como a elevação e anteriorização do hióide e da laringe, eversão da 

epiglote e fechamento das pregas vocais. Na terceira fase acontece o transporte do 

bolo alimentar do esôfago para o estômago através do peristaltismo (COSTA, 2013). 

A faringe é uma via de passagem tanto para o sistema respiratório, como para 

o digestório. Na porção inferior da faringe, está localizada a epiglote, composta por 

cartilagem. Durante a deglutição ocorre a elevação 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 esófago (LE HUCHE e ALLALI, 2005). 

Enquanto que, na respiração, a extremidade livre da epiglote permanece elevada 

para que ocorra fluxo aéreo para traquéia.  

Em pacientes saudáveis, a respiração é interrompida durante a deglutição e 

retomada na fase expiratória como medida preventiva de aspiração laríngea. Em 
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casos de retorno na fase inspiratória, as pregas vocais encontram-se contraídas, 

facilitando a entrada de alimentos ou saliva na laringe durante ou após a deglutição 

(CHAVES et al., 2011).  

As doenças pulmonares crônicas tendem a apresentar incordenação entre 

respiração e deglutição, e alterações funcionais ventilatórias como forma 

compensatória para manter a função respiratória (GROSS et al., 2009). Porém esse 

mecanismo reduz a proteção da via aérea, facilitando a penetração ou aspiração 

pulmonar (GONÇALVES, 2015). 

É de extrema importância compreender a relação que existe entre alterações 

na deglutição com agudização da DPOC e alterações mecânicas associadas à 

DPOC, e as consequências dessa associação (LEE e GOLDSTEIN, 2015). Fávero 

(2017) descreve uma associação significativa (0,039) entre o diagnóstico de disfagia 

e o número de exacerbações em sujeitos com DPOC. Chaves et al., (2011), em um 

estudo com grupo controle (n=35) e DPOC (n=35), relataram que os sintomas 

relacionados à disfagia mais frequentes foram sintomas faríngeos/proteção de vias 

aéreas (p < 0,001), sintomas esofágicos/histórico de pneumonia (p < 0,001) e 

sintomas alimentares (p < 0,001). Além disso, os pesquisadores relataram a 

existência de correlações positivas entre VEF1 e IMC (r = 0,567; p < 0,001), 

faríngeos/proteção de vias aéreas e dispneia (r = 0,408; p = 0,015) e sintomas 

esofágicos/histórico de pneumonia e sintomas faríngeos/proteção de vias aéreas (r = 

0,531; p = 0,001), e correlação negativa entre sintomas alimentares e IMC (r = 

−0,046; p < 0,008). 

Chaves (2014) investigou a biomecânica da deglutição por meio da 

videofluroscopia da deglutição (VFD) em sujeitos com DPOC. Esses apresentaram 

maior tempo de trânsito faríngeo na consistência líquida e pastosa e contato na base 

de língua com parede posterior da faringe. O estudo sugere que os pacientes com 

DPOC possam apresentar adaptações fisiológicas protetoras para evitar 

penetração/aspiração 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, produção de escarro e dispneia, fadiga, insônia, 
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ansiedade e depressão afetam diretamente a execução das atividades de vida diária 

5(AVD´s) (GOLD, 2017). 

As alterações musculoesqueléticas afetam tanto os músculos respiratórios, 

quanto os músculos dos membros inferiores (MMII) e superiores (MMSS). Atividades 

que exijam maior ativação da musculatura de MMII são responsáveis pela 

intolerância ao exercício e sedentarismo.  AVD´s que requerem ativação da 

musculatura de MMSS e tronco são mal toleradas por causa da assincronia 

toracoabdominal existente, distúrbios ventilatórios e metabólicos (aumento do 

consumo de oxigênio e produção de dióxido de carbono), aumentando a sensação 

de dispneia (SANTOS et al., 2015). 

A força muscular da cintura escapular está relacionada com o nível 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 participação na ventilação 

(CANCELLIERO-GAIAD et al., 2014). A dispneia é o principal sintoma relacionado 

com inatividade, diminuição de condicionamento físico e maior número de 

comorbidades e internações no indivíduo com DPOC (ROCHA et al., 2017).  

Além desse sintoma, a tosse, sibilância e a produção de escarro e infecções 

também afetam a vida social, e o estado emocional e psicológico desses pacientes 

(LANGER et al., 2009). Por essa razão, recomenda-se que seja realizada uma 

avaliação abrangente dos sintomas. Os questionários mais utilizados são o 

Questionário do Hospital Saint George na doença respiratória (SGRQ) e o Chronic 

respiratory questionnaire (CRQ), porém são complexos e extensos (SILVA et al., 

2013) para serem utilizados na prática clínica.  O COPD assessment Test (CAT TM) é 

um questionário que avalia o impacto da DPOC na QV de vida de forma rápida e 

apresenta uma boa relação com o SGRQ (GOLD, 2017). 

  

2.5 MORTALIDADE NA DPOC 

 

O risco de mortalidade na população com DPOC é avaliado pelo Índice 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 Índice de BODE é 

composto por quatro componentes (ANEXO I): VEF1 da espirometria, distância 

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

al., 2009) . 

O VEF1 é o principal parâmetro para avaliação do estadiamento da DPOC, 

porém não deve ser o único parâmetro para avaliação do risco de mortalidade 

(NYSSEN et al., 2013), pois não avalia a funcionalidade do sujeito. 

O TC6 é amplamente utilizado para mensurar a capacidade funcional 

submáxima por ser de simples execução, baixo custo e avaliar o sujeito em sua 

atividade cotidiana (GULART et al., 2015). A capacidade funcional está relacionada 

com a mortalidade de pacientes com DPOC, pois estes apresentam redução da 

força muscular decorrente do desequilíbrio entre síntese e degradação proteica, 

redução das fibras tipo I (oxidativas, contração lenta e resistente a fadiga) e aumento 

das fibras tipo II (glicolíticas, contração rápida e baixa resistência a fadiga) 

(GIANJOPPE-SANTOS et al., 2014).  

A causa da dispneia em pacientes com DPOC pode ser resultante da 

hiperinsuflação pulmonar dinâmica, dissociação neuromecânica, anormalidades da 

troca gasosa, fraqueza muscular inspiratória e por influências cognitivas e 

psicológicas (CAMARGO e PEREIRA, 2010). As alterações que ocorrem no 

parênquima pulmonar são responsáveis pela dispneia primária, a qual leva o 

paciente a um sedentarismo crônico. A inatividade causa hipotrofismo muscular 

periférico e redução da capacidade aeróbica, repercutindo em uma demanda 

ventilatória maior durante o exercício, dispneia induzida pelo exercício, formando um 

o ciclo vicioso dispneia- sedentarismo- dispneia (DIAS et al., 2014).  

Em paralelo ao índice de BODE, a investigação da mobilidade diafragmática 

com o uso do ultrassom vem sendo descrita como uma importante ferramenta na 

avaliação do risco de mortalidade na população com DPOC (ANDRADE, 2016). 

Segundo Yamaguti et al., (2009), portadores da DPOC com baixa mobilidade 

diafragmática apresentam maior mortalidade quando comparados a pacientes sem 

disfunção diafragmática.  Valores menores ou iguais a 33,99 mm são considerado 

de baixa mobilidade diafragmática e esse parece ser um fator determinante na 

diminuição da tolerância ao exercício e aumento da dispneia (PAULIN et al., 2007). 
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3. MATERIAIS E MÉTODO 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo observacional, transversal e descritivo. Os sujeitos 

foram avaliados por uma equipe multidisciplinar. As avaliações foram divididas em 

dois encontros. No primeiro momento foi realizada a avaliação fisioterapêutica. No 

segundo momento, dia posterior, foram realizadas a ultrassonografia diafragmática e 

VFD pelo médico radiologista, e fonoaudiólogo. Abaixo o fluxograma das avaliações 

(Figura1). 

 

Figura 1- Fluxograma das avaliações. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Avaliações 

1° 

dia 

Fisioterapêutica 

Anamnese; 

Exame físico; 

 Interpretação da espirometria 

Força da musculatura 

respiratória; 

Ventilometria; 

 Impacto da doença na 

qualidade de vida;  

 Índice de BODE. 

 

2° 

dia 

Mobilidade 

diafragmática 
Ultrassom. 

Fonoaudióloga 
Videofluroscopia da 

deglutição. 
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3.2 TRAMITAÇÃO DO PROJETO E ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudo está em consonância com as Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, segundo a 

Resolução do Conselho Nacional de Saúde n° 466/2012.  

O mesmo faz parte do macroprojeto "Desfechos da terapia manual sobre a 

biomecânica da deglutição, mobilidade diafragmática e função respiratória em 

sujeitos com DPOC: Ensaio clínico" registrado na Gerencia de Ensino e Pesquisa 

(GEP) do Hospital Universitário de Santa Maria (HUSM) sob o número 043487 e 

aprovado pelo Comitê de Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da UFSM com 

número de parecer 1.634.232 (ANEXO B). 

Os participantes receberam informações orais e o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A) a respeito dos objetivos do estudo, riscos 

e benefícios, bem como o direito de preservação da identidade. O TCLE foi assinado 

em duas cópias, uma ficou de posse do indivíduo participante e outra com o 

pesquisador responsável. O Termo de confidencialidade (TC) foi assinado pelo 

pesquisador responsável. (APÊNDICE B). 

Os dados referentes à pesquisa foram utilizados para uso exclusivo dessa 

pesquisa e estão armazenados no Laboratório de Disfagia, sala 1410 do prédio 26 

do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Santa Maria, sob 

responsabilidade da orientadora do projeto. Após cinco anos serão incinerados. 

 

3.3 LOCAL DA PESQUISA E PERÍODO 

 

A pesquisa foi realizada no Ambulatório de Fisioterapia (APÊNDICE C) e no 

Setor de Radiologia do HUSM (APÊNDICE D) durante o ano de 2016 e primeiro 

semestre de 2017.  

 

3.4 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A amostra foi constituída por pacientes portadores da DPOC que compunham 

a lista de espera do Ambulatório de Fisioterapia.  
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O cálculo amostral estimou dezesseis pacientes com poder de 80% e nível de 

significância de 0,05 no desfecho mobilidade diafragmática com desvio padrão de 

10.08 (YAMAGUTI et al., 2009). 

Foram critérios de inclusão: 

 Diagnóstico clínico e espirométrico de DPOC de leve (GOLD I) a muito 

grave (GOLD IV); 

 Clinicamente estáveis, sem exacerbação da doença e/ou 

hospitalização por pelo menos três meses anteriores a inclusão no projeto. 

Foram critérios de exclusão: 

 Hemiparalisia ou paresia diafragmática; 

 Histórico de comprometimento neurológico; 

 Traqueostomizados; 

 Uso de sondas para alimentação; 

 Câncer de cabeça e/ou pescoço; 

 Tabagistas ativos; 

 Presença de cardiopatia e/ou hipertensão não controlada; 

 Doença hepática; 

 Obesidade (índice de massa corpórea - IMC > 30 kg/m2); 

 Cirurgia abdominal ou torácica recente; 

 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 único avaliador devidamente 

capacitado para cada instrumento, entre eles: MEEM, anamnese (espirometria) e 

CATTM , manovacuometria, TC6, ultrassom diafragmático (UD) e VFD. 

O MEEM (BRUCKI et al., 2003) (ANEXO C) foi utilizado como forma de 

triagem para o comprometimento cognitivo, visando avaliar a compreensão dos 

sujeitos quanto as perguntas e comandos solicitados pelos avaliadores durante as 

avaliações.  Caso fosse necessário, o encaminhamento para o serviço especializado 

era realizado. 
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O MEEM é um instrumento composto por sete categorias, divididas em 

orientação temporal (5 pontos), orientação espacial (5 pontos), registro de três 

palavras (3 pontos), atenção e cálculo (5 pontos), recordação das três palavras (3 

pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore 

tem a variação de zero a trinta pontos, quanto menor a pontuação, maior grau de 

comprometimento cognitivo. 

A avaliação fisioterapêutica foi composta por anamnese (informações 

pessoais, sinais vitais, peso e altura) (Apêndice E), entrega da última espirometria 

realizada no HUSM, não ultrapassando o período de 12 meses, TC6 (Apêndice F), 

grau de dispneia, força da musculatura respiratória, impacto da doença na QV, 

Índice de BODE e interpretação da avaliação da mobilidade diafragmática. 

A escala MRC é um instrumento de fácil aplicação utilizado em pacientes com 

DPOC para avaliação do grau subjetivo de dispneia e predição de mortalidade 

(ANDRADE, 2016). Validada no Brasil, sua pontuação varia de zero a quatro, sendo 

que no primeiro, o indivíduo relata falta de ar somente durante atividades intensas, 

enquanto que, na pontuação máxima, quatro, a falta de ar está presente na troca da 

vestimenta ou o impede de sair de casa (GOLD, 2017). Inicialmente a escala foi lida 

para o paciente pelo avaliador. Após, o paciente teve a oportunidade de rever a 

escala, quantas vezes julgasse necessário, antes de optar pelo item que mais 

descrevesse a sua percepção da dispneia (ANEXO D). 

Para mensuração da força muscular respiratória, foram utilizadas as medidas 

de PImáx e de PEmáx obtidas através do manovacuômetro digital (MDI®, MVD 300, 

GlobalMed, Porto Alegre, Brasil), devidamente calibrado. 

Inicialmente, os pacientes foram orientados a permanecer na posição 

sentada, com apoio nas costas, os pés devidamente apoiados no chão e receberam 

orientações sobre como as manobras deveriam ser efetuadas, em seguida, foram 

instruídos a fazer uso de um clipe nasal e a manter os lábios firmemente fechados 

em torno do bucal para evitar escape aéreo (ATS/ERS,2002). 

O tempo mínimo para cada manobra foi de 1,5 segundo, para contemplação 

da pressão máxima sustentada por 1 segundo. A avaliação foi composta por no 

mínimo 5 manobras, com intervalo de pelos menos 1 minuto entre cada uma. A 

mensuração das pressões foi considerada completa quando o indivíduo apresentou 

três manobras aceitáveis (sem escape de ar e/ ou clipe nasal e com, 1,5 segundo de 

duração) e dentre essas, três reprodutíveis (uma com variação igual ou inferior a 
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10% e a outra com variação de, no máximo, 20% com a pressão de maior valor). A 

maior medida foi descartada, pois representa o efeito aprendizagem maior medida 

não poderia ser a última. Os resultados foram comparados com os valores de 

referência de normalidade para a população brasileira (PESSOA et al., 2014) 

(ANEXO E ). 

O índice BODE foi utilizado como preditor do risco de mortalidade, e, para o 

seu cálculo, foram avaliados o IMC, o valor do VEF1 expresso em porcentagem do 

previsto, a sensação de dispneia quantificada pela escala MRC e a distância 

percorrida no TC6, de acordo com as recomendações da  American Thoracic Society 

(ATS). Os pacientes receberam notas pré-determinadas de acordo com os valores 

dos parâmetros obtidos (0-3 para VEF1, dispneia e distância percorrida no TC6; 0-1 

para IMC), valores mais altos estão associados a um risco maior de mortalidade 

(GIANJOPPE-SANTOS et al., 2014). 

O TC6 foi realizado de acordo com as recomendações 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 não foi utilizado para evitar o 

efeito aprendizado e resultado do segundo teste foi analisado conforme ENRIGHT E 

SCHERRILL (1998) (APÊNDICE F). 

 

Figura 2 – Local de execução do TC6 

.  
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Para avaliar o impacto que a DPOC causa na QV foi utilizado o CAT TM 

(ANEXO F), o qual representa uma medida unidimensional, aplicável em todo 

mundo e com versão validada para o Brasil. Ele é um questionário de simples e 

rápida aplicação, sendo composto por oito questões referentes aos sintomas da 

DPOC que compreendem: tosse, expectoração, aperto no peito, dispneia, AVD´s, 

confiança, sono e energia. Cada questão possui pontuação de zero a cinco. A 

pontuação final varia entre 0 a 40. Abaixo consta a Tabela 2 com a classificação da 

pontuação (SILVA et al., 2013). 

 
 

Tabela 2 – Classificação do CAT TM 

 

Pontuação Impacto 
Clínico 

6 – 10 Leve 
11 – 20 Moderado 
21 – 30 Grave 
31-40 Muito Grave 

 
CAT 

TM
: COPD Assessment Test. 

 
Além de ser um importante instrumento complementar na avaliação da 

deterioração do estado de saúde e depressão, também é utilizado como preditor de 

exacerbações e mortalidade (KARLOH et al., 2016). 

A avaliação da MD foi realizada pelo método de imagem ultrassonográfico, no 

modo-B (Toshiba Medical Systems Corporation, Class B, TA311, Tóquio, Japão).  

A quantificação da mobilidade diafragmática foi mensurada através do 

transdutor de 3,5 MHz, com o indivíduo em decúbito dorsal. O transdutor foi 

posicionado abaixo da região subcostal direita no plano sagital, com ângulo de 

incidência perpendicular ao eixo crânio-caudal em direção a veia cava inferior, 

conforme Figura 3. 
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Figura 3 – Posição do transdutor 

 

 

 

 Inicialmente foi identificada a veia porta intra-hepática e, em seguida, o seu 

ramo esquerdo. A posição do ramo esquerdo (Figura 4) foi marcada com o cursor do 

aparelho ao final de uma expiração e inspiração máximas, comandadas verbalmente 

pelo avaliador, conforme demonstrado na Figura 5. O deslocamento crânio-caudal 

desses pontos foi considerado como a medida de mobilidade da cúpula 

diafragmática direita (GRAMS et al., 2014).  

 

Figura 4 – Veia porta intra-hepática ramo esquerdo 

 

 

 

Fonte: http://www.hepcentro.com.br/budd-chiari.htm 

 

 

Veia porta intra-

hepática ramo 

esquerdo 
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Figura 5 – Avaliação da mobilidade da cúpula diafragmática direita 

 

 

 

 A: Curso no momento da expiração máxima; B: Curso no momento da inspiração máxima. 

 

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 avaliação VFD foi realizada no Setor de Radiologia do HUSM e executada 

pelo técnico ou médico radiologista e acompanhada por uma Fonoaudióloga com 

experiência na área (ANÉAS 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: captação do bolo; vedamento labial; posicionamento do bolo; 

escape extraoral; preparação/mastigação; ejeção oral; coordenação entre fase oral e 

faríngea; presença de resíduos em cavidade oral após a deglutição. 

- Fase faríngea: vedamento velofaríngeo; penetração laríngea; aspiração 

traqueal; resíduos em recessos faríngeos, valéculas, parede da faringe e recessos 

piriformes; assimetria na descida do bolo pela faringe. 

O foco da imagem foi definido anteriormente pelos lábios, superiormente pelo 

palato duro, posteriormente pela parede posterior da faringe e inferiormente pela 

bifurcação da via aérea e esôfago, na altura da sétima vértebra cervical, sendo o 

A 
B 
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exame realizado no período de tempo mais curto possível a fim de diminuir à 

exposição do paciente à radiação. 

As imagens foram geradas em um equipamento marca Siemens, modelo 

Iconos R200, no modo fluoroscopia com 30 quadros por segundos, já os vídeos 

gravados no software de captura Zscan6. Este software possui como principais 

características técnicas: imagem com matriz até 720x576; resolução da imagem de 

32 Bits; formato de imagem JPEG com 1440 dpi; sistema de vídeo NTSC, PAL, 

SECAM (todos standard); vídeo 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 condições que 

reproduzem a técnica e o posicionamento do paciente, utilizando-se um simulador 

de 4 cm de alumínio e um eletrômetro marca Radcal, modelo 9010 com câmara de 

ionização específica para procedimentos em fluoroscopia de 60 cm3. 

Os casos que apresentaram disfagia foram classificados conforme O’Neil 

(1999): 

 Nível I - indicativo de disfagia severa;  

 Nível II - disfagia severa moderada;  

 Nível III - disfagia moderada;  

 Nível IV - disfagia leve/moderada;  

 Nível V - disfagia leve;  

 Nível VI - dentro dos limites funcionais/independência modificada;   

 Nível VII - dinâmica normal. 

Já a presença de penetração e/ou aspiração, foi classificada conforme 

Rosenbek et al. (1996) (ANEXO G):  

1- O contraste não entra em via aérea;  

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

3- Contraste permanece acima das pregas vocais, resíduo visível;  

4- Contraste atinge a prega vocal, sem resíduo;  

5- Contraste atinge a prega vocal, resíduo visível;  

6- Contraste passa o nível glótico, mas não há resíduos no nível 

subglótico;  
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7- Contraste passa o nível glótico com resíduo no nível subglótico apenas 

do paciente responder;  

8- Contraste passa a glote com resíduo na subglote, mas o paciente não 

responde. 

Com as imagens coletadas a biomecânica da deglutição foi avaliada por meio 

das variáveis temporais e visuoperceptuais, proposta por Baijens et al., (2011) 

(ANEXO H). Os parâmetros analisados foram definidos e mensurados da seguinte 

forma:  

 Tempo de trânsito oral: definido como o intervalo de tempo em 

segundos entre o momento do primeiro movimento do bolo na cavidade oral para a 

faringe até o fechamento da junção glossopalatal.  

 Tempo de trânsito faríngeo: definido como o intervalo de tempo em 

segundos entre o momento da abertura da junção glossopalatal até o fechamento do 

esfíncter esofágico superior.  

 Escape posterior: perda prematura do bolo alimentar para faringe, 

sendo considerado: 0- ausência; 1- traço; 2- > traço; 3- > 50% do bolo; 4- todo bolo 

vai para faringe antes da deglutição.  

 Número de deglutições: número de vezes que o bolo alimentar é 

fragmentado, considerando: 0 – uma deglutição; 1 – duas deglutições; 2 – três 

deglutições; 3 – quatro ou mais deglutições.    

 Local de disparo da deglutição: região anatômica onde desencadeia a 

fase faríngea, sendo considerado: 1 – pilares das fauces; 2 – ramo da mandíbula; 3 

– base de língua; 4 – valécula.  

 Estase em valécula: estase do bolo alimentar em valécula após a 

deglutição completa, sendo considerado: 0 – ausência de estase; 1 – resíduo 

preencheu até 50% da valécula; 2 – resíduo preencheu mais de 50% da valécula.  

 Estase em recessos piriformes: Estase do bolo alimentar em recessos 

piriformes após a deglutição completa, sendo considerado: 0 – ausência de estase; 

1 – leve a moderada estase; 2 – grave estase, preenchendo os recessos piriformes.  

 Penetração/Aspiração: Penetração - bolo em contato com via aérea 

inferior acima das pregas vocais; Aspiração – bolo em contato com via aérea inferior 

passando o nível das pregas vocais. Considerando-se: 0 – normal; 1 – penetração; 2 

– aspiração. 
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Três avaliadores analisaram a biomecânica da deglutição. Os profissionais 

foram cegados em relação aos objetivos da pesquisa, à identificação dos sujeitos, 

bem como à avaliação dos demais avaliadores. Eles receberam a informação 

apenas que os exames pertenciam a pacientes adultos. Cada um recebeu as 

gravações em um pen drive e foram orientados a ver a gravação quantas vezes 

forem necessárias a fim de caracterizar a deglutição de forma qualitativa e 

quantitativa e classificar o grau de disfagia. Essa análise foi realizada com o auxílio 

do software Kinovea 0.8.15, conforme trabalhos prévios do Grupo de Pesquisa 

Estudos Multidisciplinares em Deglutição e Disfagia (BILHERI et.al, 2016; MEZA, 

2017). 

 

3.6 ANÁLISE DE DADOS 

 

A análise estatística foi realizada utilizando-se o software Statistical Package 

for the Social Sciences, versão 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). A normalidade 

das variáveis foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. As variáveis contínuas foram 

apresentadas em média e desvio padrão e as categóricas em frequências absolutas 

e porcentagens. A concordância entre os avaliadores das variáveis da 

videofluoroscopia foi testada mediante a média obtida para cada variável através do 

teste de Wilcoxon. A correlação entre a MD com as demais variáveis foi verificada 

pelo coeficiente de correlação de Pearson e para efeito de significância estatística foi 

considerado um p<0,05. A análise de regressão linear múltipla foi realizada para 

determinar se a MD estava associada com demais variáveis do estudo. 

Primeiramente realizou-se uma pré-seleção das variáveis através de uma análise de 

regressão linear simples, sendo o nível de significância adotado p≤0,25. Na 

sequência, as variáveis com significância estatística foram inseridas no modelo e a 

análise de regressão linear múltipla realizada considerando-se p≤0,10. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
Os resultados e a discussão da presente dissertação são apresentados no 

formato de artigo científico, intitulado “RELAÇÃO ENTRE MOBILIDADE 

DIAFRAGMÁTICA COM O TEMPO DE TRÂNSITO ORAL E FARÍNGEO, ÍNDICE 

BODE, DISPNEIA E ESTADO DE SAÚDE EM PACIENTES COM DPOC”  

padronizado conforme as normas do periódico Fisioterapia & Pesquisa (qualis B1 - 

área 21). 
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4.1 ARTIGO 1 - RELAÇÃO ENTRE MOBILIDADE DIAFRAGMÁTICA COM O 

TEMPO DE TRÂNSITO ORAL E FARÍNGEO, ÍNDICE BODE, DISPNEIA E ESTADO 

DE SAÚDE EM PACIENTES COM DPOC  
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RELAÇÃO ENTRE MOBILIDADE DIAFRAGMÁTICA COM O TEMPO DE 

TRÂNSITO ORAL E FARÍNGEO, ÍNDICE BODE, DISPNEIA E ESTADO DE 

SAÚDE 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 DIAFRAGMÁTICA EM PACIENTES COM DPOC 

 

 

Resumo 

 Avaliar se há relação entre a mobilidade diafragmática com o tempo de trânsito oral 
e faríngeo, pontuação do índice preditor de mortalidade Body mass index, airflow 
Obstruction, Dyspnea and Exercise capacity (BODE), dispneia e o estado de saúde 
em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). Estudo transversal 
com avaliação dos seguintes desfechos: mobilidade diafragmática (ultrassonografia), 
tempo de trânsito oral e faríngeo (videofluoroscopia), preditor de mortalidade 
(pontuação no índice BODE), dispneia (escala do Medical Research Council 
modificada - mMRC) e estado de saúde (COPD Assessment Test). Participaram do 
estudo 19 pacientes com diagnóstico clínico de DPOC estágios II e III da GOLD 
(65,95±7,9 anos; 11 homens; VEF1 47,76±21,91% predito). Houve correlação 
negativa forte entre a mobilidade diafragmática e o índice BODE (r=-0,822; 
p<0,0001), correlação negativa moderada com o tempo de trânsito faríngeo na 
consistência líquida (r=-0,508; p=0,02 )e correlação negativa moderada com a 
dispneia (r=-0,527; p=0,02). Na análise multivariada, o aumento da mobilidade 
diafragmática foi associado negativamente com o índice BODE (β=-5,21; p<0,001; 
IC 95% -7,28 a -3,15) e com o tempo de trânsito faríngeo na consistência líquida 
(β=-13,65; p<0,08; IC 95% -29,16 a 1,86). Não houve correlação entre a mobilidade 
diafragmática com o tempo de trânsito oral (consistência líquida e pastosa), com o 
tempo de trânsito faríngeo (consistência pastosa) e com o escore do CAT. Sugere-
se que em pacientes com DPOC a mobilidade diafragmática está associada com o 
índice preditor de mortalidade BODE, tempo de trânsito faríngeo na consistência 
líquida e dispneia. 

Descritores: Doença pulmonar obstrutiva crônica; Diafragma; Transtornos da 
deglutição; 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 II or III (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 (β=-5.21; 
p<0.001; IC 95% -7.28 a -3.15) and with pharyngeal transit time in the liquid 
consistency (β=-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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INTRODUÇÃO 

 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) representa um importante 

problema de saúde pública na atualidade, pois compreende a quarta causa de 

mortalidade a nível mundial com a possibilidade de tornar-se a terceira até o ano de 

20201. Entre os fatores envolvidos nessa estimativa, o reduzido estado de saúde de 

pacientes com DPOC contribui para o aumento da mortalidade2. Em 2016, as 

doenças respiratórias crônicas, as quais incluem a DPOC, foram responsáveis por 8 

a 96% das mortes por doenças crônicas não transmissíveis3. 

A limitação ao fluxo aéreo é uma das principais características clínicas de 

pacientes com DPOC, essa disfunção ventilatória ocorre devido a um processo 

inflamatório pulmonar anormal, o qual é deflagrado pela exposição a partículas e 

gases nocivos1. Na evolução da doença, a degradação da elasticidade do 

parênquima pulmonar e a hiperinsuflação pulmonar são fatores limitantes da 

mobilidade diafragmática (MD)4. A modificação do deslocamento diafragmático, 

dificulta a ventilação, reduz a capacidade respiratória e ocasiona o aumento do 

principal sintoma da DPOC, a dispneia5. 

Em virtude das implicações clínicas da MD em pacientes com DPOC, 

estudos têm investigado sua possível associação com diferentes alterações 

causadas pela doença. Recentemente, Gonçalves et al. 6 encontraram correlação 

negativa entre MD e o ângulo da curvatura torácica. Rocha et al. 7 observaram que a 

MD apresentou correlação com a obstrução das vias aéreas, hiperinsuflação 

pulmonar, capacidade ventilatória e percepção de dispneia. 

Nesse contexto, o método no qual tem sido amplamente utilizado, em virtude 

de suas vantagens (segurança, viabilidade, repetibilidade e reprodutibilidade), para 

avaliação da MD em pacientes com DPOC é a ultrassonografia do diafragma8-10.  

Além das implicações musculares e respiratórias, outras importantes 

funções podem ser afetadas pela DPOC, como a deglutição11. Sabe-se que a 

respiração é fisiologicamente coordenada e relacionada com a deglutição, fator que 

permite um trânsito seguro de alimentos através da faringe, no entanto, o 

desequilíbrio entre essas funções torna os pacientes com DPOC suscetíveis às 

modificações na dinâmica e coordenação da deglutição, resultando em aspiração, 

pneumonia, mal nutrição, impacto no estado de saúde e óbito12,13. Dessa forma, o 

desenvolvimento de complicações respiratórias pode estar relacionado com a 

alteração no tempo de trânsito oral e no tempo de trânsito faríngeo que é avaliado 

através de um procedimento considerado “padrão ouro” a videofluroscopia14,15. Em 

contrapartida, a possível relação entre a MD e o tempo de trânsito oral, tempo de 

trânsito faríngeo, índice preditor de mortalidade BODE, dispneia e estado de saúde 

em pacientes com DPOC ainda não foi investigada. 
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O objetivo do presente estudo foi avaliar se há uma relação entre a MD com 

o tempo de trânsito oral, tempo de trânsito faríngeo, índice preditor de mortalidade 

BODE, dispneia e o estado de saúde em pacientes com DPOC. 

 

MÉTODOLOGIA 

Estudo transversal conduzido no XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX entre 

janeiro de 2016 a julho de 2017 e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa local 

sob CAAE n°. XXXXXXXX. Todos os participantes foram informados com relação 

aos procedimentos e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. 

A amostra foi composta por pacientes com DPOC, recrutados durante a 

avaliação inicial conforme os seguintes critérios: diagnóstico clínico de DPOC 

estágios II ou III, estabelecido de acordo com os critérios da Global Initiative for 

Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD); 1 clinicamente estáveis. Foram excluídos 

pacientes com hemiparalisia ou paresia diafragmática, histórico de 

comprometimento neurológico, traqueostomizados, em uso de sonda para 

alimentação, com câncer de cabeça e/ou pescoço, tabagistas ativos, cardiopatas 

e/ou com hipertensão arterial não controlada, portadores de doença hepática, 

obesos (IMC > 30 kg/m2), histórico de cirurgia abdominal ou torácica, ou com 

distúrbio neuromuscular, musculoesquelético ou articular. 

Todos os pacientes foram submetidos a dois dias de avaliação, com 

intervalo mínimo de 48 horas entre elas. No primeiro dia, foi realizada a anamnese, 

exame físico, a aplicação do questionário 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 avaliação da MD e a 

videofluoroscopia da deglutição. 

 

Espirometria 

A avaliação espirométrica foi realizada utilizando-se o espirômetro portátil 

MicroQuark® (Cosmed, Roma, Itália) no XXXXXXXXXXXXXX. Conforme 

preconizado pela American Thoracic Society/European Respiratory Society 

(ATS/ERS) 16 e valores após o uso de broncodilatador foram utilizados. Os valores 

obtidos foram comparados aos previstos para a população brasileira17. 

 

Questionário de estado de saúde na DPOC 

A versão em português do questionário CAT, validada para a população 

brasileira, foi aplicada sob a forma de entrevista para avaliar o estado de saúde18. 
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Dispneia 

Para a avaliação da sensação de dispneia, foi utilizada a versão validada 

para uso no Brasil da escala mMRC, cuja classificação varia de 0 a 4, sendo 4 um 

valor indicativo de maior grau de dispneia19. 

 

Teste de caminhada de seis minutos (TC6) 

O TC6 foi realizado de acordo com diretrizes internacionais por avaliadores 

treinados20. 

 

Mobilidade diafragmática (MD) 

A mensuração da MD foi realizada através do aparelho de ultrassom 

(Toshiba Medical Systems Corporation, SSA-590A, Tokyo, Japan) no modo B por 

médico radiologista no Serviço de Radiologia do HUSM. Durante o procedimento, os 

pacientes estavam em decúbito dorsal e na região subcostal direita um transdutor 

convexo de 3,5 MHz foi posicionado com ângulo de incidência perpendicular ao eixo 

crânio-caudal em direção à veia cava inferior. Inicialmente, foi identificada a veia 

porta intra-hepática e, em seguida, o seu ramo esquerdo. A posição do ramo 

esquerdo foi marcada com o cursor do aparelho ao final de uma expiração e 

inspiração máximas, comandadas verbalmente pelo avaliador. O deslocamento 

crânio-caudal desses pontos foi considerado como a medida de mobilidade da 

hemicúpula diafragmática direita, sendo três medidas registradas para cada paciente 

e considerada para análise a de maior valor21. 

 

Tempo de trânsito oral e tempo de trânsito faríngeo 

Foram avaliados através da videofluoroscopia da deglutição, realizada por 

médico radiologista e acompanhada por uma fonoaudióloga no XXXXXXXXX. O 

tempo de trânsito oral, refere-se ao intervalo de tempo entre o momento do primeiro 

movimento do bolo na cavidade oral para a faringe até o fechamento da junção 

glossopalatal22. Já o tempo de trânsito faríngeo é definido pelo momento de abertura 

da junção glossopalatal até o fechamento do esfíncter esofágico superior23. Utilizou-

se o equipamento Axiom Iconos R200 (Siemens Medical Systems, Forchheim, 

Alemanha) acoplado a um sistema computadorizado de gravação de imagem. 

Os sujeitos foram avaliados na posição sentada, com projeção lateral (Figura 

1C). Foi analisada a ingestão de alimentos contrastados com bário líquido (Bariogel 

®) nas consistências líquida e pastosa. Na consistência líquida, a água foi 

adicionada ao bário (15ml de água para 15ml de bário) e na consistência pastosa a 
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água foi adicionada ao bário e a um espessante (15ml de água, 15ml de bário e 5ml 

de espessante)24. 

As variáveis em estudo foram analisadas por três avaliadores cegados, com 

experiência de cinco anos em análise de videofluoroscopia. 

INSERIR FIGURA 1 AQUI 

 

Índice BODE 

O risco de mortalidade foi avaliado pelo índice BODE. Para o cálculo do 

mesmo, foram consideradas as variáveis: IMC, volume expiratório forçado no 

primeiro segundo, em porcentagem do previsto (VEF 1 % prev), pontuação na 

escala mMRC e distância percorrida no TC6. Os resultados obtidos pelos pacientes 

nas quatro variáveis foram pontuados e após foram divididos em quartis conforme 

descrito em estudo prévio25. 

 

Cálculo do tamanho da amostra 

Foi realizado através do software BioEstat (versão 5.0), baseado em estudo 

piloto onde foram incluídos os 10 primeiros pacientes. Para detectar uma correlação 

de r=-0,671 entre as variáveis MD e a pontuação do índice preditor de mortalidade 

BODE, com um nível de significância de 5% (p<0,05), poder estatístico de 80% e 

assumindo possíveis perdas em 20%, um tamanho amostral de 16 pacientes foi 

calculado. 

 

Análise estatística 

A análise estatística foi realizada utilizando-se o software Statistical Package 

for the Social Sciences, versão 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). A normalidade 

das variáveis foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. As variáveis contínuas foram 

apresentadas em média e desvio padrão e as categóricas em frequências absolutas 

e porcentagens. A concordância entre os avaliadores das variáveis da 

videofluoroscopia foi testada mediante a média obtida para cada variável através do 

teste de Wilcoxon. A correlação entre a MD com as demais variáveis foi verificada 

pelo coeficiente de correlação de Pearson e para efeito de significância estatística foi 

considerado um p<0,05. A análise de regressão linear múltipla foi realizada para 

determinar se a MD estava associada com demais variáveis do estudo. 

Primeiramente realizou-se uma pré-seleção das variáveis através de uma análise de 

regressão linear simples, sendo o nível de significância adotado p≤0,25. Na 

sequência, as variáveis com significância estatística foram inseridas no modelo e a 

análise de regressão linear múltipla realizada considerando-se p≤0,10. 
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RESULTADOS 

Foram incluídos neste estudo 19 pacientes (11 homens) portadores de 

DPOC com obstrução grave das vias aéreas (VEF1,% 47,76±21,91 do previsto). Não 

ocorreram exclusões. A Tabela 1 apresenta a caracterização geral da amostra. 

INSERIR TABELA 1 AQUI 

A MD apresentou correlação negativa forte com o índice preditor de 

mortalidade BODE (r=-0,822; p<0,0001), (Figura 2) correlação negativa moderada 

com a dispneia (r=-0,527; p=0,02) (Figura 3) e com o tempo de trânsito faríngeo na 

consistência líquida (r=-0,508; p=0,02) (Figura 4). Não foram encontradas 

correlações entre a MD com o tempo de trânsito oral na consistência líquida e 

pastosa respectivamente (r=0,208; p=0,409 e r=-0,323; p=0,177), com o tempo de 

trânsito faríngeo na consistência pastosa (r=-0,232; p=0,339) e com o escore do 

CAT (r=-0,367; p=0,122). 

 

Nas análises entre os avaliadores da videofluoroscopia observou-se que 

para cada variável considerada os avaliadores obtiveram 100% de concordância 

(p=1,00), o que indica concordância quase perfeita. 

INSERIR FIGURA 2 AQUI 

INSERIR FIGURA 3 AQUI 

INSERIR FIGURA 4 AQUI 

Na análise multivariada, o aumento da MD foi associado negativamente com 

o índice BODE (β=-5,21; p<0,001; IC 95% -7,28 a -3,15) e com o tempo de trânsito 

faríngeo na consistência líquida ( β=-13,65; p<0,08; IC 95% -29,16 a 1,86) 

explicando 70% da variância. 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo demonstrou que a MD apresentou uma correlação 

negativa forte com o índice preditor de mortalidade BODE, correlação negativa 

moderada com a dispneia assim como com o tempo de trânsito faríngeo na 

consistência líquida em pacientes com DPOC. Foi observado que a MD é preditora 

de mortalidade e aumento do tempo de trânsito faríngeo na consistência líquida. Por 

outro lado, a MD não apresentou relação com o tempo de trânsito oral nas 

consistências líquida e pastosa, com o tempo de trânsito faríngeo na consistência 

pastosa e com o escore do CAT. 
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A avaliação da MD em pacientes com DPOC é relevante clinicamente, pois 

sua redução tem sido associada com o aumento da dispneia5-7, intolerância ao 

exercício5, declínio da função pulmonar26 e aumento do ângulo da curvatura 

torácica6, sendo assim, de grande importância para a assistência do fisioterapeuta. 

Apesar da escassez de evidências as quais tenham investigado a relação entre MD 

e o índice BODE, destaca-se o estudo de Yamaguti et al.27 cujos achados sugerem 

que pacientes com DPOC e disfunção diafragmática, apresentam maior risco de 

mortalidade. Semelhantemente ao estudo anterior, nossos achados sinalizam que 

quanto menor a MD, maior é a pontuação no índice BODE. Além da correlação 

observada, destaca-se que a MD é preditora do índice prognóstico de mortalidade 

BODE. A aplicabilidade clínica desses achados é atribuída ao fato do índice BODE 

ser fortemente relacionado a morbidade e mortalidade de pacientes com DPOC, 26 

fortalecendo a sua utilização na prática clínica do fisioterapeuta. 

Ainda no presente estudo foi encontrada uma correlação negativa moderada 

da MD com a dispneia. Em decorrência de modificações no posicionamento 

diafragmático, ocorre um comprometimento da ventilação e, consequentemente, um 

aumento da dispneia28. Em conformidade com os nossos achados, Rocha et al.7 

também encontraram a mesma correlação, no entanto, é importante mencionar que 

os referidos autores avaliaram a MD através da radiografia de tórax, enquanto que, 

em nosso estudo, a mensuração foi conduzida através da ultrassonografia do 

diafragma. 

A presença de transtornos da deglutição tem sido relatada em pacientes 

com DPOC, 11 apresentando implicações diretas para o fisioterapeuta, pois é um 

importante fator de risco para pneumonia aspirativa, desnutrição29 e exacerbações 

da doença30. Deus Chaves et al.31 demonstraram que pacientes com DPOC 

apresentam um prolongamento do tempo de trânsito faríngeo na ingestão de 

consistências líquida e pastosa. Até o limite do nosso conhecimento, este é o 

primeiro estudo a encontrar relação entre MD com o tempo de trânsito faríngeo em 

pacientes com DPOC. Nossos achados demonstraram que quanto menor a MD, 

maior é o tempo de trânsito faríngeo na consistência líquida. Além desse fator, foi 

constatado que a MD é preditora do aumento do tempo de trânsito faríngeo na 

consistência líquida. Prováveis explicações para os referidos achados residem na 

proximidade existente entre as funções centrais da deglutição e a respiração, desse 

modo, infere-se que a duração do tempo de trânsito faríngeo no paciente com DPOC 

pode estar associada a geração de uma pressão glótica insuficiente, considerando a 

reduzida função pulmonar desses pacientes32. O estímulo aferente do sistema 

respiratório modifica a resposta eferente da deglutição33. Embora tal mecanismo não 

tenha sido avaliado no presente estudo. 

Outro achado do nosso estudo, refere-se à ausência de correlação entre a 

MD e o tempo de trânsito faríngeo na consistência pastosa. Este resultado, 

conforme sugerido pela literatura, pode estar relacionado a viscosidade e o volume 

dos alimentos utilizados para avaliação que podem ter impacto nos aspectos 
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sensoriais e motores da deglutição e assim afetar os parâmetros de duração34. Bem 

como, pode ser atribuída a relação fisiológica existente entre o tempo de trânsito 

faríngeo e oral na consistência pastosa, assim, como não foi observada uma relação 

entre a MD e o tempo de trânsito faríngeo na consistência pastosa, não houve com o 

tempo de trânsito oral na mesma consistência35. 

No presente estudo, a MD não apresentou correlação com o tempo de 

trânsito oral nas consistências avaliadas. Esses resultados corroboram com o estudo 

de Cassiani et al.15 os quais também não observaram alterações no tempo de 

trânsito oral durante a deglutição em pacientes com DPOC. Esse achado pode ser 

atribuído ao fato de que a fase oral da deglutição é controlada voluntariamente, 

diferente do controle da fase faríngea o qual ocorre em resposta à estimulação da 

faringe pelo bolo alimentar36. 

Nosso estudo não encontrou correlação da MD e a pontuação do 

questionário CAT, ou seja, a MD parece não estar associada com o impacto da 

doença no estado de saúde desses pacientes. É importante mencionar que em 

nossa amostra a média da pontuação no questionário CAT foi de 17,58, ou seja, a 

maioria dos pacientes apresentaram um moderado impacto da doença no estado de 

saúde18. Além disso, o referido instrumento destaca-se, pois além de ser 

amplamente utilizado na prática clínica do fisioterapeuta, em razão de ser curto, 

simples e de fácil compreensão pelo paciente,37 reflete o status funcional e prediz 

exacerbações em pacientes com DPOC de alto risco38,39. 

Nosso estudo apresenta limitações. Primeiramente, por tratar-se de um 

estudo de delineamento transversal os achados referentes à relação entre menor 

MD com os demais desfechos é restrito ao momento avaliado. Em segundo lugar, a 

amostra foi composta por pacientes nos estágios II e III, assim nossos achados não 

podem ser extrapolados para todos os graus de comprometimento da DPOC. Em 

terceiro lugar, não foi realizada a avaliação dos volumes pulmonares estáticos 

através da pletismografia, fator que inviabilizou a investigação da correlação com 

essas variáveis. 

Dessa forma, considerando a relevância clínica da medida de MD em virtude 

da correlação com variáveis clínicas e funcionais, nosso estudo demonstrou que MD 

está associada ao índice preditor de mortalidade BODE, à dispneia e ao tempo de 

trânsito faríngeo na consistência líquida em pacientes com DPOC. Em contrapartida, 

a MD não apresentou relação com o tempo de trânsito oral nas duas consistências 

avaliadas, com o tempo de trânsito faríngeo na consistência pastosa e com o escore 

do CAT. 
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Figura 1. Ultrassonografia e videofluoroscopia. Em A, posicionamento do transdutor 

durante avaliação; Em B, imagem ultrassonográfica, B1 representa o cursor no 

momento da expiração máxima e B2 o cursor no momento da inspiração máxima; 

Em C, imagem representativa do exame de videofluoroscopia em projeção lateral. 
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Tabela 1. Características gerais dos pacientes. 

Características n=19 

Gênero, M/F 11/8 

Idade, anos 65,95 ± 7,89 

IMC ,  kg/m2 24,62 ± 4,85 

IMM. Kg/cm2 18,13 ± 2,25 

GOLD, II/III 7/12 

VEF1, % predita 47,76 ± 21,91 

DPTC6, m 326,72 ± 88,72 

Escore mMRC 2,16 ± 0,69 

CAT 17,58 ± 8,08 

Índice BODE 3,95 ± 1,90 

Quartil 

Quartil 1, n (%) 

Quartil 2, n (%) 

Quartil 3, n (%) 

Quartil 4, n (%) 

Mobilidade diafragmática, mm 

2 (2-3) 

4 (21,0) 

8 (42,1) 

6 (31,6) 

1 (5,3) 

37,84 ± 13,87 

Consistência líquida 

Tempo de trânsito oral, s 

Tempo de trânsito faríngeo, s 

Consistência pastosa 

Tempo de trânsito oral, s 

Tempo de trânsito faríngeo, s 

 

1,14 ± 1,2 

0,84 ± 0,25 

 

1,06 ± 0,54 

0,83 ± 0,25 

IMC:=índice de massa corpórea; IMM: índice de massa magra; GOLD: Global Initiative for 

Chronic Obstructive Lung Diasease; DPTC6: distância percorrida no teste de caminhada de 

6 minutos; mMRC: escala modified Medical Research Council; CAT: COPD Assessment 

Test; Índice BODE: Body mass index,Obstruction, Dyspnea and Exercise capacity. 
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Figura 2. Correlação entre mobilidade diafragmática e o índice de BODE 
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Figura 3. Correlação entre mobilidade diafragmática e dispneia. 
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Figura 4. Correlação entre mobilidade diafragmática e tempo de trânsito faríngeo na 

consistência líquida. 
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5 CONCLUSÃO 
 

Até o presente momento, estão disponíveis na literatura científica artigos com 

abordagem na mobilidade diafragmática na DPOC. Disfagia no portador da DPOC 

têm sido alvo de investigação recentemente. Porém não foram localizados trabalhos 

que investigassem a relação da mobilidade diafragmática e disfagia na DPOC, 

sendo assim, este trabalho possui caráter inédito.  

Esse trabalho contribuiu com achados inéditos referente à mobilidade 

diafragmática e risco de disfagia. E assim, possui a base para novas pesquisas 

sobre o tema, com o objetivo de esclarecer melhor essa relação, e ainda, reduzir 

riscos de exacerbações, complicações pulmonares, melhorar qualidade de vida e 

retardar a progressão da doença. Ressaltamos a importância da atuação conjunta 

de fisioterapeutas e fonoaudiólogos nos estudos e na prática clínica para obtenção 

de resultados. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA – UFSM 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE - CCS 

PROGRAMA DE PÓS- GRADUAÇÃO EM DISTÚRBIOS DA 
COMUNICAÇÃO HUMANA  

 
Título do projeto: DESFECHOS DA TERAPIA MANUAL SOBRE A 

BIOMECÂNICA DA DEGLUTIÇÃO, MOBILIDADE DIAFRAGMÁTICA E FUNÇÃO 
RESPIRATÓRIA EM SUJEITOS COM DPOC: ENSAIO CLÍNICO 

Pesquisador responsável: Dra. Renata Mancopes 
Instituição/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 
 
 Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário, em 

uma pesquisa. Você precisa decidir se quer participar ou não. Por favor, não se 
apresse em tomar a decisão. Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte ao 
responsável pelo estudo qualquer dúvida que você tiver. Após ser esclarecido (a) 
sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao 
final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do 
pesquisador responsável. Em caso de recusa você não será penalizado (a) de forma 
alguma. Caso você aceite em participar da pesquisa, uma via deste termo ficará com 
você e a outra com os pesquisadores. 

 
♦Descrição da pesquisa: o objetivo da pesquisa é de verificar os efeitos de 

técnicas de terapia manual na deglutição, mobilidade do músculo diafragma e 
função respiratória. Para isso, você receberá uma avaliação fisioterapêutica e outra 
fonoaudiológica. A avaliação da fisioterapia será composta por:  

- avaliação física (peso, altura); 
- força dos músculos da respiração (manovacuometria): você terá que soprar 

ou puxar o ar em um aparelho que vai medir a sua força para respirar; 
- capacidade inspiratória: você dera puxar e soltar o ar em um aparelho, que 

vai medir o quanto de ar entra nos seus pulmões; 
- mobilidade do diafragma: esta será realizada no Setor de Radiologia do 

HUSM, pelo médico radiologista, através de exame de ultra-som.  
 As avaliações da sua respiração (força dos músculos respiratórios, 

capacidade para inspirar e mobilidade do diafragma) exigirão que você respire 
profundamente seguindo o comando do avaliador. Caso sinta algum desconforto 
você deverá comunicar imediatamente para que a avaliação seja interrompida. 
__________________________________________________________________ 
Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa 
Maria - RS - 2º andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: 
cep.ufsm@gmail.com. 

 



61 
 

A avaliação fonoaudiológica será composta por: 
- avaliação clínica da deglutição: você deverá comer alguns alimentos de 

diferentes consistências (líquido, pastoso e sólido) onde será observada a forma 
como você come; 

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

Os alimentos ofertados na videofluoroscopia serão misturados com o Bário, 
um produto que nos permitirá ver a sua forma de engolir na tela da máquina de Raio 
Xis (RX).  Você pode achar o gosto e a consistência do bário um pouco 
desagradável, sentindo um leve desconforto em decorrência da realização do 
exame. Para que isso seja minimizado, os alimentos serão misturados com suco 
(Clight®), tornando o gosto mais agradável para engolir. 

Após as avaliações será feito um sorteio, onde você será alocado em um 
grupo de tratamento fisioterapêutico ou fonoaudiológico. Durante 12 sessões você 
receberá o tratamento da fisioterapia ou fonoaudiologia, sendo então reavaliado 
pelos mesmos itens acima.  

Durante uma semana você será acompanhado pelo pesquisador, sem 
nenhuma intervenção, sendo então novamente recrutado para receber a outra 
terapia. Por exemplo, se você iniciar com a fisioterapia, após a reavaliação você 
será acompanhado pela fonoaudiologia; se iniciar com a fonoaudiologia, você será 
acompanhado pela fisioterapia após a reavaliação. 

 
♦ Você poderá apresentar desconfortos, como dor, dessaturação e dispneia 

durante avaliação e tratamento propostos. Se isso ocorrer, o quadro poderá ser 
controlado através da interrupção dos procedimentos fisioterapêuticos e/ou 
fonoaudiológicos. 

 
♦ Benefícios da participação na pesquisa: trata-se de um estudo experimental 

testando a possibilidade de que a aplicação das técnicas de terapia manual seja 
capaz de melhorar a sua deglutição, movimento do músculo diafragma e a sua 
respiração, influenciando na sua melhora clínica e na sua qualidade de vida. 
Somente no final do estudo poderemos concluir a presença de algum benefício. 

 
♦Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 

responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas.  
 
♦ Garantia de sigilo: se você concordar em participar do estudo, seu nome e 

identidade serão mantidos em sigilo em qualquer etapa. A menos que requerido por 
lei ou por sua solicitação, somente o pesquisador, a equipe do estudo, 
representantes do patrocinador (quando presente) Comitê de Ética independente e 
inspetores de agências regulamentadoras do governo (quando necessário) terão 
acesso a suas informações para verificar as informações do estudo. 

 
♦ É importante esclarecer que, caso você decida não participar, existem estes 

outros tipos de tratamento, ou diagnóstico, indicados para o seu caso, procedimento 
alternativo. 
___________________________________________________________________ 
Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa 
Maria - RS - 2º andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: 
cep.ufsm@gmail.com. 
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♦ Você participará da pesquisa por um período de aproximadamente quatro 
meses. Em qualquer instante você terá liberdade de retirar o consentimento, sem 
qualquer prejuízo da continuidade do acompanhamento/ tratamento usual. 

 
 Ao final do período da pesquisa você receberá um parecer, constando 

todas as avaliações realizadas e as evoluções obtidas. Caso seja identificada, ainda, 
qualquer alteração, você continuará recebendo tratamento fisioterapêutico e/ou 
fonoaudiológico até sua melhora. 

 
Consentimento da participação da pessoa como sujeito 
 
Eu, __________________________________________________, abaixo 

assinado, concordo em participar do estudo “DESFECHOS DA TERAPIA MANUAL 
SOBRE A BIOMECÂNICA DA DEGLUTIÇÃO, MOBILIDADE DIAFRAGMÁTICA E 
FUNÇÃO RESPIRATÓRIA EM SUJEITOS COM DPOC: ENSAIO CLÍNICO”, como 
sujeito. Fui suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 
foram lidas para mim. Eu discuti com o doutorando Eduardo Matias dos Santos 
Steidl sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim 
quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus 
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 
permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e 
que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo 
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou 
perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu 
acompanhamento/ assistência/tratamento neste Serviço. 

 
 
Local e data 

_______________________________________________________________ 
 
Nome e Assinatura do sujeito ou responsável:  
____________________________________ 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a participação 
neste estudo. 

 
Santa Maria ____, de _____________ de 20___ 
 

___________________________ 
    Pesquisador responsável 

__________________________________________________________________ 
Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - 

Santa Maria - RS - 2º andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: 
cep.ufsm@gmail.com. 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE 

 

Título do projeto: DESFECHOS DA TERAPIA MANUAL SOBRE A 
BIOMECÂNICA DA DEGLUTIÇÃO, MOBILIDADE DIAFRAGMÁTICA E FUNÇÃO 
RESPIRATÓRIA EM SUJEITOS COM DPOC: ENSAIO CLÍNICO 

 

Pesquisador responsável: Profa. Dra. Renata Mancopes 

Instituição/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 serão coletados no ambulatório de Fisioterapia 

e Setor de Radiologia do HUSM. Concordam, igualmente, que estas informações 

serão utilizadas única e exclusivamente para execução do presente projeto. As 

informações somente poderão ser divulgadas de forma anônima e serão mantidas 

na sala 1410, Laboratório de Disfagia, do Centro de Ciências da Saúde 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 

período de 5 anos. Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da UFSM em ...../....../......., com o número do CAAE ............ 

 

 

Santa Maria, 18 de maio de 2016 

 

 

 

 

 

CRFa.5844/T-RS 

 
 

 

__________________________________________________________________ 
 

Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa 
Maria - RS - 2º andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: 
cep.ufsm@gmail.com. 
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APÊNDICE C – AUTORIZAÇÃO DO AMBULATÓRIO DE FISIOTERAPIA 
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APÊNDICE D – TERMO DE AUTORIZAÇÃO DO SETOR DE RADIOLOGIA 
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APÊNDICE E – FICHA DE AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 

 
Data: ____ / ____ / ____ 
 
I – Identificação 
Nome:____________________________________________Idade:______Sexo:___ 
Raça:_______Data de Nascimento:______________Naturalidade:______________ 
Profissão:____________________Estado Civil:_____________________________ 
Endereço:___________________________________________________________ 
Telefone:____________________________________________________________ 
Medicações em uso (usa O2?):___________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
Última hospitalização: _________________________________________________ 

 
II – Exame Físico 
 
Sinais Vitais: 
FC:_______FR:_______PA:____________Temperatura:_______SpO2:__________ 
Peso: ___________ (Kg) Altura: _________________ (cm) IMC:________________ 
Ausculta pulmonar: ____________________________________________________ 
 
 
OBS:_______________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 
 
III – Valores da espirometria (GOLD, 2017: ___) 
 
 

 Pré-BD Pós-BD 

CVF   

VEF1   

VEF1/CVF   

PFE   

 
V - Mobilidade diafragmática 
 
 Hemidiafragma direito (mm): __________ 
Classificação (PAULIN et al., 2007):  
(   ) baixa mobilidade (≤ 33,99 mm) 
(   ) alta mobilidade (> 34 mm) 

 

 

 

 

IV – Ventilometria 
 
FR: ________ 
VC: ________ 
VM: ________ 
CVL: _______ 
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APÊNDICE F – Teste de caminhada de seis minutos (TC6) 
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ANEXO A- NORMAS DO PERIÓDICO FISIOTERAPIA & PESQUISA 

 

Escopo e política 

As submissões que atendem aos padrões estabelecidos e apresentados na 

Política Editorial da Fisioterapia & Pesquisa (F&P) serão encaminhadas aos Editores 

Associados, que irão realizar uma avaliação inicial para determinar se os 

manuscritos devem ser revisados. Os critérios utilizados para a análise inicial do 

Editor Associado incluem: originalidade, pertinência, metodologia e relevância 

clínica. O manuscrito que não tem mérito ou não esteja em conformidade com 

apolítica editorial será rejeitado na fase de pré-análise, independentemente da 

adequação do texto e qualidade metodológica. Portanto, o manuscrito pode ser 

rejeitado com base unicamente na recomendação do editor de área, sem a 

necessidade de nova revisão. Nesse caso, a decisão não é passível de recurso. Os 

manuscritos aprovados na pré-análise serão submetidos a revisão por especialistas, 

que irão trabalhar de forma independente. Os revisores permanecerão anônimos 

aos autores, assim como os autores para os revisores. Os Editores Associados irão 

coordenar o intercâmbio entre autores e revisores e encaminharam o pré parecer ao 

Editor Chefe que tomará a decisão final sobre a publicação dos manuscritos, com 

base nas recomendações dos revisores e Editores Associados. Se aceito para 

publicação, os artigos podem estar sujeitos a pequenas alterações que não afetarão 

o estilo do autor, nem o conteúdo científico. Se um artigo for rejeitado, os autores 

receberão uma carta do Editor com as justificativas. Ao final, toda a documentação 

referente ao processo de revisão será arquivada para possíveis consultas que se 

fizerem necessárias na ocorrência de processos éticos. 

Todo manuscrito enviado para FISIOTERAPIA & PESQUISA será 

examinado pela secretaria e pelos Editores Associados, para consideração de sua 

adequação às normas e à política editorial da revista. O manuscrito que não estiver 

de acordo com as normas serão devolvidos aos autores para adequação antes de 

serem submetidos à apreciação dos pares. Cabem aos Editores Chefes, com base 

no parecer dos Editores Associados, a responsabilidade e autoridade para 

encaminhar o manuscrito para a análise dos especialistas com base na sua 

qualidade e originalidade, prezando pelo anonimato dos autores e pela isenção 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 temática no manuscrito, que não apresentem conflito de interesse com a 

pesquisa, autores ou financiadores do estudo, apresentando reconhecida 

competência acadêmica na temática abordada, garantindo-se o anonimato e a 

confidencialidade da avaliação. As decisões emitidas pelos pareceristas são 

pautadas em comentários claros e objetivos. Dependendo dos pareceres recebidos, 

os autores podem ser solicitados a fazerem ajustes que serão reexaminados. Na 

ocorrência de um parecerista negar e o outro aceitar a publicação do manuscrito, o 

mesmo será encaminhado a um terceiro parecerista. Uma vez aceito pelo Editor, o 

manuscrito é submetido à edição de texto, podendo ocorrer nova solicitação de 

ajustes formais, sem no entanto interferir no seu conteúdo científico. O não 

cumprimento dos prazos de ajuste será considerado desistência, sendo o artigo 

retirado da pauta da revista FISIOTERAPIA & PESQUISA. Os manuscritos 

aprovados são publicados de acordo com a ordem cronológica do aceite. 

 

 Responsabilidade e ética 

O conteúdo e as opiniões expressas no manuscrito são de inteira 

responsabilidade dos autores, não podendo ocorrer plágio, autoplágio, verbatim ou 

dados fraudulentos, devendo ser apresentada a lista completa de referências e os 

financiamentos e colaborações recebidas. Ressalta-se ainda que a submissão do 

manuscrito à revista FISIOTERAPIA & PESQUISA implica que o trabalho na íntegra 

ou parte(s) dele não tenha sido publicado em outra fonte ou veículo de comunicação 

e que não esteja sob análise em outro periódico para publicação.  

Os autores devem estar aptos a se submeterem ao processo de revisão por 

pares e, quando necessário, realizar as correções 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 relação aos critérios de autoria, só é considerado autor do 

manuscrito aquele pesquisador que apresentar significativa contribuição para a 

pesquisa. No caso de aceite do manuscrito e posterior publicação, é obrigação dos 

autores, mediante solicitação do Editor, apresentar possíveis retratações ou 

correções caso sejam encontrados erros nos artigos após a publicação. Conflitos 

éticos serão 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 Comissão de Integridade na Atividade 

Científica do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico – 

CNPq (www.cnpq.br/web/guest/diretrizes) ou do Committee on Publication Ethics – 

COPE (www.publicationethics.org). 

Artigos de pesquisa envolvendo seres humanos devem indicar, na seção 

Metodologia, sua expressa concordância com os padrões éticos e com o devido 

consentimento livre e esclarecido dos participantes.As pesquisas com humanos 

devem trazer na folha de rosto o número do parecer de aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa. Os estudos brasileiros devem estar de acordo com a Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde (Brasil), que trata 

do Código de Ética para Pesquisa em Seres Humanos e, para estudos fora do 

Brasil, devem estar de acordo com a Declaração de Helsinque. 

Estudos envolvendo animais devem explicitar o acordo com os princípios 

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 instruções nacionais (Leis 6638/79, 9605/98, Decreto 24665/34) que 

regulamentam pesquisas com animais e trazer na folha de rosto o número do 

parecer de aprovação da Comissão de Ética em Pesquisa Animal. 

Reserva-se à revista FISIOTERAPIA & PESQUISA o direito de não publicar 

trabalhos que não obedeçam às normas legais e éticas para pesquisas em seres 

humanos e para os experimentos em animais. 

Para os ensaios clínicos, é obrigatória a apresentação do número do registro 

do ensaio clínico na folha do rosto no momento da submissão. A revista 

FISIOTERAPIA & PESQUISA aceita qualquer registro que satisfaça o Comitê 

Internacional de Editores de Revistas Médicas (por ex. http://clinicaltrials.gov). A lista 

completa de todos os registros de ensaios clínicos pode ser encontrada no seguinte 

endereço: http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html. 

O uso de iniciais, nomes ou números de registros hospitalares dos pacientes 

deve ser evitado. Um paciente não poderá ser identificado por fotografias, exceto 

com consentimento expresso, por escrito, acompanhando o trabalho original no 

momento da submissão. 

A menção a instrumentos, materiais ou substâncias de propriedade privada 

deve ser acompanhada da indicação de seus fabricantes. A reprodução 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 já tiverem sido publicados, deve vir 

acompanhada da autorização de reprodução pelos detentores dos direitos autorais; 

se não acompanhados dessa indicação, tais elementos serão considerados originais 

dos autores do manuscrito. 

A revista FISIOTERAPIA & PESQUISA publica, preferencialmente, Artigos 

Originais, Artigos de Revisão Sistemática e Metanálises e Artigos Metodológicos, 

sendo que as Revisões Narrativas só serão recebidas, quando os autores forem 

convidados pelos Editores. Além disso, publica Editoriais, Carta ao Editor e 

Resumos de Eventos como Suplemento. 

 

Forma e preparação dos manuscritos 

1 – Apresentação: 

O texto deve ser digitado em processador de texto Word ou compatível, em 

tamanho A4, com espaçamento de linhas e tamanho de letra que permitam plena 

legibilidade. O texto completo, incluindo páginas de rosto e de referências, tabelas e 

legendas de figuras, deve conter no máximo 25 mil caracteres com espaços. 

 

2 – A página de rosto deve conter: 

a) título do trabalho (preciso e conciso) e sua versão para o inglês; 

b) título condensado (máximo de 50 caracteres); 

c) nome completo dos autores, com números sobrescritos remetendo à 

afiliação institucional e vínculo, no número máximo de 6 (casos excepcionais onde 

será considerado o tipo e a complexidade do estudo, poderão ser analisados pelo 

Editor, quando solicitado pelo autor principal, onde deverá constar a contribuição 

detalhada de cada autor); 

d) instituição que sediou, ou em que foi desenvolvido o estudo (curso, 

laboratório, departamento, hospital, clínica, universidade, etc.), cidade, estado e 

país; 

e) afiliação institucional dos autores (com respectivos números sobrescritos); 

no caso de docência, informar título; se em instituição diferente da que sediou o 

estudo, fornecer informação completa, como em “d)”; no caso de não-inserção 

institucional atual, indicar área de formação e eventual título; 

f) endereço postal e eletrônico do autor correspondente; 

g) indicação de órgão financiador de parte ou todo o estudo se for o caso; 
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f) indicação de eventual apresentação em evento científico; 

h) no caso de estudos com seres humanos ou animais, indicação do parecer de 

aprovação pelo comitê de ética; no caso de ensaio clínico, o número de registro do 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos-REBEC (http://www.ensaiosclinicos.gov.br) 

ou no Clinical Trials(http://clinicaltrials.gov). 

OBS: A partir de 01/01/2014 a FISIOTERAPIA & PESQUISA adotará a 

política sugerida pela Sociedade Internacional de Editores de Revistas em 

Fisioterapia e exigirá na submissão do manuscrito o registro retrospectivo, ou seja, 

ensaios clínicos que iniciaram recrutamento a partir dessa data deverão registrar o 

estudo ANTES do recrutamento do primeiro paciente. Para os estudos que iniciaram 

recrutamento até 31/12/2013, a revista aceitará o seu registro ainda que de forma 

prospectiva. 

 

3 – Resumo, abstract, descritores e keywords: 

A segunda página deve conter os resumos em português e inglês (máximo 

de 250 palavras). O resumo e o abstract devem ser redigidos em um único 

parágrafo, buscando-se o máximo de precisão e concisão; seu conteúdo deve seguir 

a estrutura formal do texto, ou seja, indicar objetivo, procedimentos básicos, 

resultados mais importantes e principais conclusões. São seguidos, 

respectivamente, da lista de até cinco descritores e keywords(sugere-se a consulta 

aos DeCS – Descritores em Ciências da Saúde da Biblioteca Virtual em Saúde do 

Lilacs (http://decs.bvs.br) e ao MeSH – Medical Subject Headings do Medline 

(http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html). 

 

4 – Estrutura do texto: 

Sugere-se que os trabalhos sejam organizados mediante a seguinte 

estrutura formal: 

a) Introdução – justificar a relevância do estudo frente ao estado atual em 

que se encontra o objeto investigado e estabelecer o objetivo do artigo; 

b) Metodologia – descrever em detalhe a seleção da amostra, os 

procedimentos e materiais utilizados, de modo a permitir a reprodução dos 

resultados, além dos métodos usados na análise estatística; 

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 exposição factual da observação, em seqüência 

lógica, em geral com apoio em tabelas e gráficos. Deve-se ter o cuidado para não 

repetir no texto todos os dados das tabelas e/ou gráficos; 

d) Discussão – comentar os achados mais importantes, discutindo os 

resultados alcançados comparando-os com os de estudos anteriores. Quando 

houver, apresentar as limitações do estudo; 

e) Conclusão – sumarizar as deduções lógicas e fundamentadas dos 

Resultados. 

5 – Tabelas, gráficos, quadros, figuras e diagramas: 

Tabelas, gráficos, quadros, figuras e diagramas são considerados elementos 

gráficos. Só serão apreciados manuscritos contendo no máximo cinco desses 

elementos. Recomenda-se especial cuidado em sua seleção e pertinência, bem 

como rigor e precisão nas legendas, as quais devem permitir o entendimento do 

elemento gráfico, sem a necessidade de consultar o texto. Note que os gráficos só 

se justificam para permitir rápida compreensão das variáveis complexas, e não para 

ilustrar, por exemplo, diferença entre duas variáveis. Todos devem ser fornecidos no 

final do texto, mantendo-se neste, marcas indicando os pontos de sua inserção 

ideal. As tabelas (títulos na parte superior) devem ser montadas no próprio 

processador de texto e numeradas (em arábicos) na ordem de menção no texto; 

decimais são separados por vírgula; eventuais abreviações devem ser explicitadas 

por extenso na legenda. 

Figuras, gráficos, fotografias e diagramas trazem os títulos na parte inferior, 

devendo ser igualmente numerados (em arábicos) na ordem de inserção. 

Abreviações e outras informações devem ser inseridas na legenda, a seguir ao 

título. 

 

6 – Referências bibliográficas: 

AAs referências bibliográficas devem ser organizadas em seqüência 

numérica, 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 Comitê 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 instituições que contribuíram 

para a elaboração do trabalho, são apresentados ao final das referências. O texto do 

manuscrito deverá ser encaminhado em dois arquivos, sendo o primeiro com todas 

as informações solicitadas nos itens acima e o segundo uma cópia cegada, onde 

todas as informações que possam identificar os autores ou o local onde a pesquisa 

foi realizada devem ser excluídas. 

  

Envio dos manuscritos 

Os autores devem encaminhar dois arquivos que contenham o manuscrito 

(texto + tabelas + figuras) sendo o primeiro com todas as informações solicitadas 

nos itens acima e o segundo uma cópia cegada, onde todas as informações que 

possam identificar os autores ou o local onde a pesquisa foi realizada devem ser 

excluídas. Para a submissão 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, o autor deve realizar o cadastro dos 

seus dados. Juntamente com o manuscrito, devem ser enviados no item 4 do 

processo de submissão – TRANSFERÊNCIA DE DOCUMENTOS 

SUPLEMENTARES, os três arquivos listados abaixo (Download), devidamente 

preenchidos e assinados, bem como o comprovante de aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa. 

a) Carta de Encaminhamento (Download) – informações básicas sobre o 

manuscrito. 

b) Declaração de Responsabilidade e Conflito de Interesses (Download) 

– é declarada a responsabilidade dos autores na elaboração do manuscrito, bem 

como existência ou não de eventuais conflitos de interesse profissional, financeiro ou 

benefícios diretos ou indiretos que possam influenciar os resultados da pesquisa. 

c) Declaração de Transferência de Direitos Autorais (Download)- é 

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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ANEXO B – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 

 

 

 



78 
 

 

 

 

 

 



79 
 

 

 

 

 

 



80 
 

 

 

 

 

 



81 
 

ANEXO C - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL – MEEM 

(BRUCKI et al., 2003) 

 

Paciente:_____________________________________ Data:______________  

 

ORIENTAÇÃO TEMPORAL:  

Que dia é hoje? (1 ponto): ___________  

Em que mês estamos? (1 ponto): ___________  

Em que ano estamos? (1 ponto): ____________  

Em que dia da semana estamos? (1 ponto): __________ 

Qual é a hora aproximada? (1 ponto): ___________  

ORIENTAÇÃO ESPACIAL:  

Em que local estamos? (consultório, dormitório, sala – apontando para o chão) (1 

ponto): ___________  

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

casa) (1 ponto) : ___________  

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

___________  

Em que cidade nós estamos? (1 ponto): ___________  

Em que estado nós estamos? (1 ponto): ___________  

MEMÓRIA IMEDIATA:  

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

cada palavra): ___________  

ATENÇÃO E CÁLCULO:  

Subtração de setes seriadamente (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65) sucessivos, (1 

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

considere correto se o examinado se autocorrigir. (alternativamente soletrar mundo 

de trás para frente)  

EVOCAÇÃO DAS PALAVRAS:  

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

ponto): ___________  

NOMEAÇÃO:  

Nomear um relógio e uma caneta (1 ponto para cada): ___________  

REPETIÇÃO: “Nem aqui, nem ali, nem lá” (1 ponto): ___________ 
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COMANDO: Pegue este papel com a mão direita (1 ponto), dobre ao meio (1 ponto) 

e coloque no chão (1 ponto): ___________  

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

que está 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 Descrição 

0 Só sofre de falta de ar durante exercícios intensos. 

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

2 
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 após alguns 
minutos. 

4 
Sente tanta falta de ar que não sai mais de casa, ou quando está se 
vestindo. 
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ANEXO E – MANOVACUOMETRIA 

(PESSOA et al., 2014)  

 

 

 
 
PImáx predita: _________________ %Predito: _________________ 
PEmáx predita: _________________ % Predito: ________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PImáx1: PImáx2: PImáx3: PImáx4: PImáx5: PImáx6: 

PEmáx1: PEmáx2: PEmáx3: PEmáx4: PEmáx5: PEmáx6: 
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ANEXO F – COPD ASSESMENT TEST – CAT 
(SILVA et al,2013) 
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ANEXO G – ESCALA DE PENETRAÇÃO/ASPIRAÇÃO 

(ROSENBEK et al., 1996) 

 

 

  

Escala de penetração e aspiração 

Categoria Pontuação Descrição 

Penetração 1 Contraste não entra em via aérea. 

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

 3 Contraste permanece acima das pregas 
vocais, resíduo visível. 

 4 Contraste atinge pregas vocais, sem 
resíduo. 

 5 Contraste atinge pregas vocais, resíduo 
visível. 

Aspiração 6 Contraste passa o nível glótico, mas não 
há resíduo no nível subglótico. 

 7 Contraste passa o nível glótico com 
resíduo no nível subglótico, apesar do 
paciente responder. 

 8 Contraste passa a glote com resíduo na 
subglote, mas o paciente não responde. 
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ANEXO H – TABELA DE VARIÁVEIS DA ANÁLISE DA BIOMECÂNICA DA 

DEGLUTIÇÃO ADAPTADO PARA O PORTUGUÊS 

(BAIJENS et al., 2011) 

VARIÁVEL ESCALA RESULTADO 

Tempo de trânsito oral (s) Momento do primeiro 
movimento do bolo na 
cavidade oral para a faringe 
até o fechamento da junção 
glossopalatal 

 

Tempo de trânsito faríngeo 
(s) 

Momento da abertura da 
junção glossopalatal até o 
fechamento do esfíncter 
esofágico superior 

 

Escape posterior precoce Perda prematuro do bolo 
para faringe): 

0- ausência; 1- traço; 2- > 
traço; 3- > 50% do bolo; 4- 
todo bolo vai para faringe 
antes da deglutição. 

Número de deglutições número de vezes que o 
bolo alimentar é 
fragmentado 

0 – uma deglutição, 
1 – duas deglutições, 
2 – três deglutições, 
3–quatro ou mais 
deglutições. 

Local de disparo da 
deglutição 

Região anatômica em que 
ocorre o disparo da 
deglutição 

1 – pilares das fauces; 2 – 
ramo da mandíbula; 3 – 
base da língua; 4 - valécula 

Resíduo em valéculas Estase do bolo alimentar 
em valécula após a 
deglutição completa 

0 – ausência de estase, 
1 – resíduo preencheu até 
50% da valécula, 
2 – resíduo preencheu mais 
de 50% da valécula. 

Resíduo em seios 
piriformes 

Estase do bolo alimentar 
em recessos piriffgbtormes 
após a deglutição completa 

0 – ausência de estase, 1 – 
leve a moderada estase, 
2 – grave estase, 
preenchendo os seios 
piriformes 
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Penetração/Aspiração Penetração – bolo em 
contato com via aérea 
inferior acima das pregas 
vocais; 
Aspiração – bolo em 
contato com via aérea 
inferior passando o nível 
das pregas vocais. 

0 – normal, 
1 – penetração, 
2 – aspiração. 
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ANEXO I – ÍNDICE DE MASSA CORPÓREA, OBSTRUÇÃO DAS VIAS AÉREAS, 

DISPNEIA E CAPACIDADE DE EXERCÍCIO (BODE) 

 (MARÍN, 2004) 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


