UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM DISTURBIOS DA
COMUNICACAO HUMANA

Ana Paula Santos da Silva

CORRELACAO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL E DISFAGIA EM
PACIENTES COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

Santa Maria, RS
2017






Ana Paula Santos Da Silva

CORRELACAO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL E DISFAGIA EM PACIENTES
COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

Dissertacao apresentada ao Programa de
Pos-Graduacdo em  Distarbios da
Comunicagdo Humana, da Universidade
Federal de Santa Maria (UFSM, RS),
como requisito parcial para obtencéo do
titulo de Mestre em Disturbios da
Comunicagcado Humana.

Orientador (a): Profa. Dra. Renata Mancopes
Coorientador: Prof. Dr. lvo Roberto Dorneles Prola

Santa Maria, RS
2017



Ficha catalogréfica elaborada através do Programa de Geragéo Automatica
da Biblioteca Central da UFSM, com os dados fornecidos pelo(a) autor(a).

Silva, Ana Paula Santos da

Correlacdo entre estado nutricional e disfagia em
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica / Ana
Paula Santos da Silva.- 2017.

118 p.; 30 cm

Orientadora: Renata Mancopes

Coorientador: Ivo Roberto Dorneles Prola

Dissertacdo (mestrado) - Universidade Federal de Santa
Maria, Centro de Ciéncias da Saude, Programa de Pos
Graduacdo em Disturbios da Comunicacdo Humana, RS, 2017

1. Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica 2. Transtornos da
Degluticdo 3. Estado Nutricional I. Mancopes, Renata II.
Prola, Ivo Roberto Dorneles III. Titulo.

© 2017

Todos os direitos autorais reservados a Ana Paula Santos da Silva. A reproducéo
de partes ou do todo deste trabalho s6 podera ser feita mediante a citacao da fonte.
E-mail: anapaulas.s@hotmail.com



Ana Paula Santos Da Silva

CORRELAGAO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL E DISFAGIA EM PACIENTES
COM DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pés-
Graduagdo em Distirbios da Comunicagéo
Humana, da Universidade Federal de Santa Maria
(UFSM, RS), como requisito parcial para obtengéo
do titulodeMestre em Disturbios da
ComunicagaoHumana.

Aprovado em 27 de setembro de 2017:

/

C 3
Ivo Roberto Dorneles Prola, Dr.(UFSM)
(Co-orientador)

/l'((/r\'”v‘ 74 /423._ odadly

Adriane Schimidt Pasqualoto, Dra. (UFSM)

[ /b\b/( %MAW

Aline Sobreira Bezerfa, Dr{a.(IFAM) (Parecer)

Santa Maria, RS
2017






DEDICATORIA

Dedico este trabalho a minha méae Romilda e, ao meu pai Jodo, que
acompanhou com muito orgulho o inicio desta trajetoria e infelizmente ndo esta mais
entre nés, para dividir comigo a alegria desta conquista. Mas de tudo fez juntamente

com minha méae para nos ensinar que a familia é a base de tudo, que nos fez
acreditar que a vida deve ser vivida intensamente, com responsabilidade,
honestidade, respeito ao proximo, amor, humildade, alegria e perseveranga. E me
fez entender que n&o importa aonde eu chegue em minha vida, o que eu faca e
guais as pessoas que eu conheca, nunca posso perder minha esséncia.

A vocés, meus maiores mestres, muito obrigada!






AGRADECIMENTOS

A DEUS, pela forca e coragem para seguir sempre em frente.

A0S meus pais, por estarem sempre presentes e apoiando minhas escolhas.

A minha familia, em especial aos meus irmdos e sobrinhos, pelo carinho,
parceria e apoio incondicional. Vocés séo a base de tudo.

Ao meu noivo Cristiano, pelo carinho, compreenséo e companheirismo, e por
ser paciente e me fazer acreditar que posso mais que imagino.

A minha orientadora Profa. Dra. Renata Mancopes, por acreditar no meu
potencial e me apresentar a disfagia fornecendo todo o suporte técnico e cientifico
para realizacdo deste trabalho. Agradeco pela confianca e oportunidades que me
foram depositadas. Sinto-me privilegiada por conhecer uma pessoa que contribui
tanto para o conhecimento da degluticdo e disfagia de forma inter e multidisciplinar
(go go Dysphagia).

Ao Prof. Dr. Ivo Prola, em primeiro lugar por ter me aceito como orientanda e
também pela brilhante coorientacdo dessa pesquisa, pelas ideias que contribuiram
significativamente para execucdo deste trabalho. Além de todas as aprendizagens
gratificantes que me permitiu alcancar.

A Profa. Dra. Aline Sobreira Bezerra, que gentilmente aceitou fazer parte da
banca deste trabalho, colaborando de forma importante para a sua qualificagao.

A Profa. Dra. Adriane Schmidt Pasqualato, pela tua confianca, apoio,
profissionalismo e conhecimento em reabilitacdo pulmonar, que me inspiram, pela
tua grandiosidade, pela pessoa que és. Obrigada!

A toda a equipe do Ambulatério de Fisioterapia do Hospital Universitario de
Santa Maria, em especial a Prof. Dra. Marisa Bastos Pereira que permitiu e apoiou a
realizacdo da pesquisa junto ao Programa de Reabilitacdo Pulmonar.

Aos pacientes que fizeram parte desta pesquisa, mesmo num momento
complicado de suas vidas, permitram a minha presenga e confiaram no meu
trabalho.

Aos meus amigos, todos eles, os de perto, os de longe que compreenderam
0S motivos que me deixaram distante deles algumas vezes e por me incentivarem a
todo momento para que eu sempre seguisse em frente.

Aos colegas de pesquisa: Bruna: pelo exemplo de dedicacdo e por estar

sempre disponivel a ajudar e trocar informagdes, tornou-se uma grande amiga;



Elizabeth: pela solidariedade e apoio afetivo expresso em palavras nas horas mais
dificeis. E um presente té-la na minha vida!; Fernanda: pelos conhecimentos
compartilhados e auxilio nos momentos necessarios, mesmo que distante. Eduardo:
pelo seu companheirismo e dedicacao.

Aos integrantes do grupo de pesquisa Estudos Multidisciplinares em
Degluticdo e Disfagia pelo apoio, auxilio nos momentos necessarios, e por estarem
sempre presentes, sem vocés certamente ndo teria dado conta!

Ao Programa de Pés-Graduacdo em Disturbios da Comunicacdo Humana, por
proporcionarem mais que a busca de conhecimentos técnicos e cientificos.

A Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Ensino Superior pela
bolsa concedida.

Muito Obrigada!



‘A mente que se abre a uma nova ideia

jamais voltara ao seu tamanho original. ”

(Albert Einstein)






RESUMO

CORRELACAO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL E DISFAGIA EM PACIENTES
COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

AUTORA: Ana Paula Santos Da Silva
ORIENTADORA: Profa. Dra. Renata Mancopes
COORIENTADOR: Prof. Dr. Ivo Roberto Dorneles Prola

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma doenca comum, prevenivel e
tratavel, caracterizada por sintomas respiratorios persistentes e limitacdo ao fluxo aéreo.
Anormalidades nos padrdes respiratorio e ventilatorio podem interferir na coordenacgéo
entre degluticdo e respiracdo em pacientes DPOC. A diminuicdo da capacidade
funcional e a desnutricdo estdo relacionadas a disfagia, pois a desnutricdo proteico-
caldrica pode afetar, indiretamente, a habilidade de deglutir em decorréncia da deplecéo
muscular e da disfungdo nervosa. O objetivo do presente estudo foi verificar a
associacao entre estado nutricional e disfagia em um grupo de pacientes com DPOC.
Trata-se de um estudo transversal envolvendo pacientes com diagnéstico clinico e
espirométrico de DPOC, submetidos ao programa de reabilitacdo pulmonar do Hospital
Universitario de Santa Maria, RS. Os pacientes foram submetidos a avaliagdo nutricional
(massa muscular por antropometria e bioimpedancia elétrica — BIA, e forca muscular
pela forca de preensdo palmar) e avaliagdo fonoaudiolégica (pelo protocolo Volume-
Viscosity Swallow Test - V-VST, para avaliacdo clinica da degluticdo; e pela
videofluoroscopia da degluticdo - VFD, para caracterizar a biomecanica da deglutic&o).
A andlise dos exames foi realizada por trés juizes cegados em relacdo aos objetivos da
pesquisa, sendo utilizada para avaliar os parametros temporais e visuoespaciais. Foram
estudados 20 pacientes (11 homens e 9 mulheres), com idade média de 64 anos (+
9,13). De acordo com o indice de massa corporal, verificou-se maior frequéncia de
obesidade entre as mulheres, e de desnutridos e eutrofia entre os homens. A for¢a de
preensdo palmar mostrou-se reduzida em todos os pacientes, porém apenas trés
apresentaram reducdo da massa muscular a bioimpedancia elétrica e pela
antropometria. O teste V-VST diagnosticou disfagia em 6 pacientes e a VFD, em 3,
sendo que em um deles o V-VST era normal e em apenas 1 havia deplecdo de massa
magra pela BIA. Quanto aos dados mensuraveis da biomecéanica da degluticdo
observou-se que: o tempo de transito oral para a consisténcia liquida estava alterado em
15 pacientes, e para a consisténcia pastosa, em todos eles; os tempos de transito
faringeo, tanto para liquido quanto para pastoso, mostraram-se elevados em todos os
pacientes; e o numero de degluticbes manteve-se dentro da normalidade para estas
consisténcias. Quando foram correlacionados os valores de escape posterior precoce
com o indice de massa magra corporal avaliado pela BIA, foi constatado, de forma
significativa, que os pacientes com deplecdo de massa magra foram aqueles que
apresentaram os maiores valores na consisténcia liquida. Este estudo demonstrou uma
elevada prevaléncia de reducédo da forca muscular em pacientes com DPOC, e uma
correlacédo desta com alteracdes da biomecéanica da degluticao.

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica. Transtornos da Deglutic&o.
Estado Nutricional.






ABSTRACT

CORRELATION BETWEEN NUTRITIONAL STATE AND DYSPHAGIA IN
PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

AUTHOR: ANA PAULA SANTOS DA SILVA
ADVISOR: PROFA. DRA. RENATA MANCOPES
CO-ADVISOR: PROF. DR. IVO ROBERTO DORNELES PROLA

The chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a preventable and treatable
common disease, characterized by persistent respiratory symptoms and airflow
limitation. Abnormalities in respiratory and ventilatory standards can interfere in
deglutition and respiratory coordination in patients with COPD. The decrease in the
functional capacity and malnutrition are related to dysphagia, because the protein-
caloric malnutrition can indirectly affect the ability of swallowing as a result of muscle
depletion and nervous dysfunction. The purpose of this study was to verify the
association between the nutritional state and dysphagia among a group of patients with
COPD. It is a transversal study involving patients with clinical and spirometric diagnosis
of COPD, submitted to the pulmonary rehabilitation program of Hospital Universitario de
Santa Maria, RS. The patients were submitted to nutritional evaluation (body mass with
anthropometry and electrical bio impedance- BIA, and muscle strength by hand grip
strength) and speech-language pathology evaluation (by Volume-Viscosity Swallow
Test V-VST protocol, for swallowing clinical evaluation, and video fluoroscopy of
swallowing — VFD, to characterize the swallowing bio mechanics) The analysis of the
exams was conducted by three judges that were “blinded” in relation to the research
objectives, being used to evaluate the visual-space and temporal parameters. 20
patients were studied (11 males and 9 females) with average age between 64 years old
(9, 13). According to body mass index, we verified more frequency of obesity among
women, and more malnutrition and eutrophy among men. The palm pressure strength
showed itself reduced in all the patients, however only three presented body mass
decrease with electric bio-impedance and by anthropometry. The V-VST test diagnosed
dysphagia in 6 patients and VFD in three, and in of them the V-VST was normal and in
only one there was lean body bass depletion by BIA. In terms of measurable data of
swallowing biomechanics it has been observed that: the oral transit time for the liquid
consistency was altered in 15 patients, and for the pasty consistency, in all of them; the
pharynx transit time, for both liquid and pasty, was high in all patients; and the number
of swallowing remained within normality for these consistencies. When correlated the
early subsequent escape values with the lean body mass index evaluated by BIA, it was
proven in significant way that the patients with lean body mass depletion were those
that presented the higher values in the liquid consistency. This study showed a high
prevalence in muscular strength reduction in patients with COPD and one correlation of
that with swallowing biomechanical alterations.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Deglutition Disorders. Nutritional
State.
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1. INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) € uma doenca complexa,
prevenivel e tratdvel, caracterizada por sintomas respiratérios persistentes e
limitagdo ao fluxo aéreo. Decorrente das alteragdes nas vias aéreas e nos alvéolos
secundéarias a exposicdo significativa a particulas e gases nocivos (GLOBAL
INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE, 2017). A exposi¢ao
determina uma inflamacdo dos pulmdes parcialmente reversivel e geralmente
progressiva. Esta obstrugéo esta associada a uma resposta inflamatoria anormal dos
pulmdes causada principalmente pelas particulas e gases toxicos do cigarro
(AREIAS, 2014; GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG
DISEASE, 2017; LAIZO, 2009).

Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), em 2020 a doenca seré a
32 principal causa de morte no mundo. No Brasil, de acordo com as noticias
divulgadas pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde
(DATASUS), ocorrem cerca de 40 mil mortes a cada ano causadas pela DPOC
(GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE, 2013;
MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Anormalidades nos padrbes respiratério e ventilatério podem interferir na
coordenacao entre degluticdo e respiracdo em individuos acometidos por DPOC
(CHAVES, 2011; MELLO et al., 2014).

Quando surge uma anormalidade, anatomica ou funcional, em qualquer
estrutura e/ou fase do processo de degluticdo, o resultado € a instalacdo da disfagia,
condicdo clinica altamente debilitante, que pode resultar em complexas
inadequacdes nesse processo com impactos no estado nutricional, hidratacdo,
saude pulmonar, assim como para o prazer de alimentar-se (SONSIN et al., 2009).

A disfagia pode conduzir a desnutricao pela reducao ou restricdo da ingestéo
alimentar, onde o paciente com dificuldade de degluticdo e presenca de DPOC
necessita de orientacdo nutricional para adequar a quantidade cal6rica a
consisténcia da dieta tolerada pelo mesmo, evitando a perda ponderal comum a
estes pacientes (CHAVONI et al., 2014; SONSIN et al., 2009).

Embora a DPOC afete primariamente os pulmdes, ela produz também

importantes manifestagfes sistémicas como perda de massa corporal, piora da for¢a
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muscular periférica e respiratéria, anemia, osteoporose e depressdo, as quais
comprometem em muito a qualidade de vida de seus portadores e tornam a
enfermidade uma causa frequente de internacdo hospitalar (FIGUEIREDO et al.,
2010).

A avaliacdo nutricional € um instrumento diagnostico que analisa por varios
angulos as condic¢des nutricionais do organismo, determinadas pelos processos de
ingestdo, absorcdo, utilizacdo e excrecdo de nutrientes. Desta forma, pode-se
concluir que a avaliacdo nutricional determina o estado nutricional do individuo, o
qual resulta do equilibrio entre o consumo e a utilizagdo dos nutrientes (DUCHINI
et al., 2010).

O fator nutricional em pacientes com disfagia e DPOC é classificado como um
problema grave, pois pode ser considerado fator determinante de mortalidade
independente do volume expiratério forcado em um segundo (SILVA, C. et al,
2010).

Dessa forma as deficiéncias de macro e micronutrientes em pacientes
desnutridos geram uma série de alteracdes que agravam ainda mais o quadro de
DPOC, pois uma ingesta insuficiente em calorias acarreta deplegao nutricional e,
esta, contribui para a insuficiéncia respiratéria, uma vez em que a necessidade
energética para a realizac@o de trabalho dos muasculos respiratorios esta aumentada
(MARTINS; OLIVEIRA; NAKAMURA, 2014).

O impacto da desnutricdo sobre o sistema pulmonar altera a fisiologia da
composicdo corporal, parénquima pulmonar e funcdo respiratéria, ou seja, leva a
uma diminuicdo na elasticidade e forca pulmonar, a reducdo da massa muscular
respiratoria, da forca e da resisténcia, além de alteracbes nos mecanismos
imunologicos de defesa pulmonar, alteracdes na coordenacdo da degluticdo e
respiracdo, e consequente quadro de disfagia (BIONDO; SANTOS; SILVA, 2011;
SILVA, C. et al., 2010).

A influéncia da desnutricdo no estado de saude do doente com DPOC tem um
papel importante, pois é um risco estabelecido para a exacerbacdo (SOUSA et al.,
2011). A desnutricdo na DPOC estéa intimamente relacionada a disfagia. O paciente
com disfagia geralmente apresenta reducéo da ingestdo oral ou necessita alteracao
da consisténcia alimentar, com consequente redugdo calorica. Por outro lado, a

desnutricdo proteico-calorica, por si sO, pode afetar, indiretamente, a habilidade de
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deglutir em decorréncia da deplecdo muscular e disfuncéo nervosa. Isto determina
uma reducdo da massa muscular, diminuicdo na for¢ca de contracdo méxima dos
masculos, alteracdes na atividade enzimatica das fibras musculares e acumulo
intracelular de calcio, que pode diminuir o relaxamento e alterar a contracéo
muscular. Ha, inclusive, possibilidade eminente da desnutricdo proteico-calérica
causar atrofia dos musculos da degluticdo, reduzindo a fungcdo muscular (SILVA, M.
et al., 2014).

Assim, o estado nutricional assume papel importante na manutencdo e
recuperacdo de pacientes com DPOC, principalmente naqueles com alteracdo na
biomecanica da degluticéo.

Portanto, o objetivo deste estudo foi verificar a associacdo entre estado
nutricional e disfagia em pacientes com DPOC.

Este estudo esta estruturado em 6 capitulos, sendo o primeiro composto pela
introducdo geral. No segundo capitulo, encontra-se a revisdo de literatura, a qual
elenca os achados bibliograficos da Disfagia, reflexdo sobre a DPOC, o impacto da
disfagia e da DPOC no estado nutricional. No terceiro capitulo encontra-se uma
descricdo da metodologia geral utilizada na elaborag&o desta pesquisa.

No quarto capitulo, encontra-se o primeiro artigo original de pesquisa, o qual
teve por objetivo avaliar o perfil nutricional de pacientes com DPOC com aplicagéo
de diferentes métodos diagnésticos. O mesmo sera enviado para a Revista de
Nutricdo, sendo apresentado nas normas da respectiva revista.

No quinto capitulo, encontra-se o0 segundo artigo original de pesquisa, o qual
teve por objetivo avaliar a associagdo do estado nutricional e as variaveis da
biomecanica da degluticdo de pacientes com DPOC. O mesmo sera enviado para a
revista cientifica Dysphagia, sendo apresentado nas normas da respectiva revista.

No sexto capitulo faz-se a discussdo geral a respeito dos achados da
pesquisa e, por fim, no sétimo capitulo sdo apresentadas as conclusdes gerais deste
trabalho.

Ao final, constam as referéncias bibliogréaficas gerais, anexos e APENDICES.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 DISFAGIA

A disfagia orofaringea € um disturbio da degluticdo com sinais e sintomas
especificos que interferem no processo da degluticdo. Sendo caracterizada por
qualquer dificuldade durante as fases da degluticdo que impeca a efetiva progressao
dos alimentos pelo trato digestivo (da boca ao estdbmago) devido a algum processo
agudo ou progressivo (ABDULMASSIH et al., 2009; BASSI et al., 2014; SANTINI,
2008).

AlteracOes da degluticdo podem trazer limitacdes funcionais e complicacbes
importantes que afetam a eficiéncia e a seguranca da alimentacédo. Esses disturbios,
independentemente da gravidade, podem desencadear modificagbes em diferentes
aspectos da vida do individuo e causar impacto na qualidade de vida, além de seus
processos estarem relacionados com altos indices de morbidade e mortalidade
(GASPAR et al., 2015; PORTAS et al., 2011; SANTORO et al., 2011).

A terapia de reabilitacdo da degluticdo, através de técnicas e exercicios
orofaciais e vocais, parece ser benéfica em pacientes disfagicos, pois pode
contribuir para minimizar os aspectos negativos da restricdo alimentar que incluem
desconforto do paciente, atrofia muscular, diminuicdo da sensibilidade das estruturas
orofaringeas e deficiéncias nutricionais (RODRIGUES et al., 2015; TURRA, 2013).

A degluticdo pode ser afetada pela falta de secrecéo salivar, por processos
mecanicos que dificultam a passagem do bolo alimentar, ou pela fraqueza das
estruturas musculares responsaveis pela disfuncédo da rede neuronal que coordena
e controla a degluticdo, e também pela propulsdo do bolo alimentar (SANTOS, L.,
2015).

As multiplas causas etiologicas de disfagia se encontram nos acometimentos
neuromusculares, nos tumorais, nos infecciosos, nos metabodlicos, nas
malformac0des, nas degeneracdes e nas raras causas iatrogénicas (COSTA, 2013).

A disfagia pode causar prejuizos ao paciente, como déficits nutricionais e de
hidratacdo, bem como complica¢cOes respiratérias. Desta forma € considerada um
transtorno que incapacita o paciente do ponto de vista funcional e emocional,
interferindo na sua convivéncia social e na sua relacdo de prazer com a alimentacéo
(ABDULMASSIH et al., 2009; BASSI et al., 2014; IECKENSTEIN et al., 2010).
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2.2 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

A DPOC néo é apenas uma doenca, mas um grupo de doencas — bronquite
cronica, bronquiolite obstrutiva e enfisema pulmonar — que podem ou nao coexistir, e
que desencadeia a resposta inflamatéria, conduzindo a alteracbes patologicas
responsaveis pelo quadro clinico e evolucdo da doenga. A limitacdo do fluxo
respiratorio provocada pela DPOC é progressiva e esta associada a uma resposta
inflamatoria anormal, devido a inalacdo de particulas ou gases toxicos,
principalmente da fumaga do cigarro (BRUM; LANGENDORF, 2009; CASADO,
2012).

A prevaléncia de DPOC apresenta valores muito heterogénios em todo o
mundo. Porém, seu impacto esta projetado para aumentar nas préximas décadas,
devido a exposi¢do continua a fatores de risco para a doencga e o envelhecimento da
populacdo. Na populagéo geral a prevaléncia de DPOC aumenta substancialmente
nos individuos com mais de 40 anos para valores acima de 10%. E maior em
fumantes e ex-fumantes do que em ndo fumantes; é mais prevalente entre homens
do que em mulheres (BARBARA et al., 2013; MARCHIORI et al., 2010; VESTEBO
et al, 2013).

A busca ativa do diagnostico de DPOC em individuos com fatores de risco
tem sido preconizada como uma importante estratégia no manejo da doenca. Porém
diagnostica-la nas fases subclinicas tem sido um entrave, ja que muitos doentes
procuram a assisténcia médica por outros fatores respiratdrios como tosse
persistente e produtiva, afeccdes respiratérias constantes onde ndo se suspeitara da
doenca (LAIZO, 2009; RABAHI, 2013).

A principal causa de agudizacdo da DPOC sdo as exacerbacdes que
provocam o agravamento agudo de sintomas decorrentes de uma amplificacdo da
resposta inflamatéria em funcéo de infec¢des respiratérias desencadeadas por virus,
bactérias, ou ainda por poluentes ambientais (SILVA, C. M. et al., 2015).

A exacerbacdo se caracteriza pela acentuagcdo dos sintomas com
necessidade do acréscimo de medicacdes além das usadas no tratamento de
manutencdo. O numero de exacerbagOes anuais, as comorbidades, os sintomas

(dispneia e limitagdo a atividade fisica), e a gravidade da limitagdo ao fluxo aéreo
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permitem classificar a gravidade da DPOC e o seu prognéstico (GLOBAL
INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE, 2017).

As exacerbacdes aceleram o declinio da funcdo pulmonar, resultando em
reducdo da capacidade fisica, perda da composicao corporal, piora na qualidade de
vida, risco aumentado de morte, além de serem responsaveis pela elevacado dos
custos com o cuidado da saude (GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC
OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE, 2017; HURST et al., 2010).

O paciente com DPOC necessita de educacdo adequada sobre o curso da
doenca, comorbidades, e utilizacdo de diferentes medicamentos e dispositivos. A
compreensao que o paciente tem de sua doenga, 0 conhecimento sobre o
tratamento e a relacdo com a equipe de saude que o acompanha sado fundamentais
para adeséo a terapia (CASTELLANO; SANTOS; CAMARGO, 2016).

2.3 O IMPACTO DA DISFAGIA E DA DPOC NO ESTADO NUTRICIONAL

A acdo da degluticdo é resultante de um complexo mecanismo neuromotor
cuja coordenacao resultara no efetivo transporte do alimento da boca até o
estbmago de forma segura, mantendo o estado nutricional e protegendo a via aérea.
O mecanismo de degluticdo é um ato dindmico e sequencial o qual envolve trés
fases: oral, faringea e esofagica. Desordens mecénicas e neuromusculares
envolvendo a musculatura estriada ou lisa influenciam no funcionamento dessa
dindmica (MENDELL; LOGEMANN, 2007; TORRES, 2011).

A coordenacgdo temporal entre os eventos da degluticido e da respiracdo é
essencial para prevenir a aspiracdo pulmonar. Deste modo a respiracdo € a parte
intrinseca e vital no processo de degluticdo. No entanto, é a funcdo mais afetada na
DPOC. Episédios de aspiracdo traqueal decorrentes dos transtornos da degluticdo
podem levar a uma agudizacdo da doenca, bem como a exacerbacdo da DPOC
pode levar a episodios de aspiracdo (CHAVES et al., 2011; ROSA, 2013).

A apnéia de degluticAo € descrita como um importante mecanismo de
protecdo das vias aéreas, porém esta pode ser facilmente alterada em individuos
acometidos por doencas pulmonares. Como consequéncia do mecanismo deficiente

de protecdo das vias aéreas manifesta-se a disfagia que pode levar o individuo a
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aspirar ou, até mesmo, a apresentar pneumonia, desnutricdo, desidratacdo e
diminuicao da qualidade de vida (CASSIANI et al., 2015; SCELZA et al., 2015).

O ato de comer e o de respirar estdo intimamente relacionados, sendo que
um distarbio em um deles pode levar a alteracdo no outro. A desnutricdo tem um
impacto negativo no resultado clinico dos pacientes com DPOC, pois nutrientes e
oxigénio sdo necessérios e devem participar em conjunto no processo de respiracao
e fornecimento de energia para a realizacdo de atividades diarias (GUPTA; KANT,;
MISHRA, 2010).

Pacientes disfagicos com DPOC ja possuem comprometimento prévio do
estado nutricional, sendo a desnutricdo relatada em grande porcentagem dos
pacientes, contribuindo para a insuficiéncia respiratéria aguda. A terapia nutricional
ofertada de maneira correta pode ajudar esses pacientes nos diferentes estagios
clinicos da doenca (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRIQAO PARENTERAL E
ENTERAL, 2011).

Quando considerada a relagdo entre a disfagia e o risco de desnutricdo de
pacientes internados, observa-se que os disfagicos apresentam maior risco de
desnutricdo ou j& estdo desnutridos (BASSI et al., 2014).

Conforme alguns estudos, a deple¢édo nutricional apresenta grande impacto
na DPOC. Nestes, os autores consideram a liberagcdo de mediadores inflamatérios
como um fator causal para o desenvolvimento de hipercatabolismo, para a
diminuicdo da ingestdo energética e para a resposta inadequada a ingestdo
alimentar, resultando nas alteracbes nutricionais presentes nestes individuos
(BIONDO et al., 2011; FERNANDES; BEZERRA, 2006; MUTTONI, 2010).

O acompanhamento regular do estado nutricional é indispenséavel, ja que o
prejuizo no estado nutricional da maioria destes pacientes esta relacionado a perda
gradual de peso, resultando em baixo peso corporal e reducdo de medidas
antropometricas (AQUINO, 2010; GUPTA; KANT; MISHRA, 2010).

As avaliacfes nutricionais baseadas em medidas antropométricas na DPOC
sdao de grande importancia, pois a deplecdo da massa magra contribui
significantemente para o metabolismo anaerobico precoce e para a diminuicdo do

volume de oxigénio durante a pratica de exercicios (AQUINO et al., 2010).
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3. METODOS E TECNICAS
3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo prospectivo, epidemioldgico, transversal e analitico
envolvendo pacientes com DPOC. Os individuos foram avaliados por uma equipe
composta de nutricionista e fonoaudiologos. Os parametros avaliados foram: massa
magra por antropometria e BIA; forca muscular pelo exame de forca de preensao
palmar; avaliacdo clinica da degluticdo pelo V-VST; e parametros da biomecéanica da
degluticdo por VFD.

3.2 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Maria, sob n° da CAAE 589557165.00005346 e
parecer n° 1.724.626 (ANEXO A).

Os participantes receberam as informacdes necessarias sobre o estudo e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A),
sendo 0 mesmo apresentado em duas vias (uma para o pesquisador e outra para o
participante), em conformidade com o recomendado pela norma 466/12 da
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, a qual aprova as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Os participantes do estudo também tiveram assegurada a confidencialidade
dos dados garantindo sigilo e privacidade com a assinatura do Termo de
Confidencialidade (APENDICE B), cabendo aos pesquisadores esta
responsabilidade. A liberdade de participacao foi respeitada durante todo o periodo
de pesquisa, sendo que o individuo teve a liberdade em recusar-se a participar ou
retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penaliza¢do alguma e
sem prejuizo ao seu cuidado. A garantia de esclarecimentos antes e durante o curso
da pesquisa também foi preservada.

As informacfes obtidas nesta pesquisa foram armazenadas pela
pesquisadora orientadora no Laboratorio de Disfagia sala 1410 do Departamento de
Fonoaudiologia prédio 26 do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal
de Santa Maria, sendo que a reproducdo e utilizacdo dos dados € de inteira
responsabilidade dos pesquisadores, de acordo com os termos do TCLE e Termo de
Confidencialidade.
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3.3 LOCAL DE PESQUISA E PERIODO

Esta pesquisa foi realizada no Ambulatorio de Fisioterapia do Servico de
Reabilitacdo Pulmonar do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), no periodo

compreendido entre marco de 2016 a maio de 2017.

3.4 POPULACAO

A populagéo da pesquisa foi composta por individuos adultos, de ambos os
sexos, com diagnostico médico e espirométrico de acordo com os critérios propostos
por GOLD (2017) para DPOC recrutados através da lista de espera do Servigo de

Reabilitacdo Pulmonar do Ambulatério de Fisioterapia do HUSM.

3.5 AMOSTRA

O presente estudo contou com uma amostra de conveniéncia, segundo
orientacdo estatistica, composta de pacientes com diagnostico de DPOC,
selecionados por critérios de inclusdo e exclusdo, e que aceitaram participar da
pesquisa de forma voluntaria. De acordo com numero total de pacientes com DPOC
atendidos em 2015 (n=16) no Servico de Reabilitacdo Pulmonar do Ambulatério de
Fisioterapia do HUSM, estimou-se avaliar 16 pacientes no periodo do estudo. Por se
tratar de uma amostra de conveniéncia e pela demanda dos pacientes nos Servi¢os
de Pneumologia e Fisioterapia, o numero final de pacientes incluidos foi superior ao
estimado. Assim, a 25 individuos com DPOC atendidos no periodo de marco de
2016 a maio de 2017 foram inicialmente incluidos. ApGs as andlises dos dados, um
individuo foi excluido por apresentar cancer de pulmao, dois por ndo comparecerem
ao exame de bioimpedancia elétrica (BIA), um ndo atendeu aos critérios de
classificacdo de DPOC proposto por GOLD (2017), e um néo realizou a VFD. Desta

forma, a amostra final foi composta por 20 pacientes.
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3.6 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos pacientes com diagnostico de DPOC, em acompanhamento
médico no ambulatério de Pneumologia e integrantes da lista de espera do
Programa Multidisciplinar de Reabilitacdo Pulmonar do HUSM, com idade a partir de
30 anos, de ambos 0s sexos, e que aceitaram participar da pesquisa assinando o
TCLE.

Foram excluidos aqueles portadores de limitacbes que comprometessem a
coleta de dados tais como: amputados; em uso de marca-passo; gestantes e
nutrizes; individuos que apresentem sequelas de lesdo no Sistema Nervoso Central,
e/ou sequela de tratamento de cancer de cabeca e pescoco; submetidos a cirurgia
na regido de cavidade oral e laringofaringea; em uso de dieta enteral exclusiva ou

associada; individuos que ja realizaram tratamento fonoaudioldgico.

3.7 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

Foram realizadas avaliacdes fonoaudiol6gicas e nutricionais em todos os
pacientes que constituiram a amostra da pesquisa.

Cada paciente foi submetido as avaliacdes antropométricas no mesmo dia
para que, deste modo, se evitasse oscilacdes no peso e na composi¢cao corporal que
pudessem interferir nos resultados. Em relacdo ao exame de BIA, fez-se o intervalo

de um dia para o preparo necessario para o exame (APENDICE C).
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3.7.1 Fluxograma de procedimentos

Figura 1 — Fluxograma de procedimentos

Servico de reabilitacéo

pulmonar do ambulatério
de fisioterapia HUSM

(n=25)

Critérios de Inclusao

Critérios de exclusao
(n=20)

Excluidos do Estudo
Avaliagao fonoaudiolégia Avaliagéo Nutricional (n=5)

# Cancer de Pulméo = 1
# N&o realizaram BIA = 2
# Nao realizou a VFD = 1

#Nao classificou-se como
DPOC =1

-V-VST - Avaliacé@o antropométrica
- Videofluoroscopia da - Forga de preensao palmar
degluticéo - Bioimpedancia elétrica

3.7.2 Avaliacéo fonoaudiolodgica

3.7.2.1 Volume- viscosity swallow test (V-VST)

O teste objetivou definir a degluticAo a partir de duas caracteristicas: a
eficacia — capacidade que o paciente teve de ingerir as calorias e a agua que
necessita para estar nutrido e hidratado e a seguranca — capacidade de que a
ingestao ocorresse sem riscos aspirativos (CLAVE et al., 2008). Nesta pesquisa a
utilizacdo de teste de avaliagdo rapida foi necessaria como avaliacdo prévia a

avaliacdo instrumental com videofluoroscopia.

3.7.2.2 Videofluoroscopia da degluticdo

A avaliacdo videofluoroscopica da degluticdo foi realizada no Setor de

Radiologia do HUSM e foi executada pelo técnico ou médico radiologista e por uma



35

Fonoaudidloga ndo participante da pesquisa, tendo como base o protocolo de
videofluoroscopia da degluticdo (VFD) do servigo.

As imagens de videofluoroscopia foram obtidas através do equipamento
marca Siemens, modelo Axiom Iconos R200, sendo capturadas e gravadas por meio
do software ZScan6 Gastro — Versdo: 6.1.2.11, instalado no computador Itautec
Infoway, Windows 7, processador Intel Pentium P6200, sendo o registro da imagem
realizado em 30 quadros/segundo e com qualidade ideal para o estudo das regides
visualizadas (COSTA, 2010). As consisténcias utilizadas no exame seguiram 0
protocolo utilizado no servigo de radiologia do HUSM. Iniciou-se o exame com 0O
paciente na posicdo sentada latero-lateral e o foco da imagem fluoroscopica foi
definido anteriormente pelos labios, superiormente pelo palato duro, posteriormente
pela parede posterior da faringe e inferiormente pela bifurcacdo de via aérea e
esofago na altura da sétima vértebra cervical (BARROS; SILVA; CARRARA-
DEANGELIS, 2009). A classificacdo da degluticdo apds a videofluoroscopia da
degluticdo foi realizada pela Escala de Severidade das Disfagias (O’NEIL et al.,
1999), a qual subdivide o resultado da avaliagcdo em sete niveis, sendo eles:

= Nivel 7 — Normal em todas as situacdes. Nenhuma estratégia ou tempo

extra necessario.

= Nivel 6 — Dentro dos limites funcionais/compensacfes espontaneas.

= Nivel 5 — Disfagia discreta: supervisdo distante, pode necessitar de

restricdo de uma consisténcia.

» Nivel 4 — Disfagia discreta/moderada: supervisado intermitente, restricdo a

uma ou 2 consisténcias.

= Nivel 3 — Disfagia moderada: total assisténcia, supervisdo ou estratégias,

restricdo a 2 ou mais consisténcias.

= Nivel 2 — Disfagia moderada/grave: maxima assisténcia ou uso de

estratégias com via oral (V.0.) parcial (tolerancia ao menos a 1
consisténcia com seguranca, com uso total das estratégias).

= Nivel 1 — Disfagia grave: V.O. suspensa.

A presenca de penetracdo e ou aspiracao foi classificada pela escala de
Rosenbek et al. (1996), a qual pontua:

(1) contraste ndo entra em via aérea;
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(2) contraste entra até acima das pregas vocais, sem residuo;

(3) contraste permanece acima das pregas vocais, residuo visivel,

(4) contraste atinge a prega vocal, sem residuo;

(5) contraste atinge a prega vocal, residuo visivel.

(6) contraste passa o nivel glético, mas nao ha residuos no nivel subglotico;

(7) contraste passa o nivel glético com residuo no nivel subglético apesar do
paciente responder;

(8) contraste passa a glote com residuo na subglote, mas o paciente nao
responde.

A andlise das imagens da avaliagdo videofluoroscopica foi realizada
individualmente por trés juizes com experiéncia na area de disfagia. Os profissionais
foram cegados em relacdo aos objetivos da pesquisa, a identificacdo dos sujeitos,
bem como a avaliacdo dos demais juizes. Eles tiveram apenas a informacado que os
exames pertenciam a pacientes adultos na degluticdo das consisténcias pastosa e
liquida. Os juizes foram selecionados por experiéncia na analise e interpretacdo dos
exames de VFD e assinaram um TCLE (APENDICE D).

Os juizes foram instruidos a realizar a analise da degluticdo por meio da
escala utilizada por Baijens et al. (2011) (ANEXO B), que contempla os parametros
temporais e visuoperceptuais da biomecéanica da degluticdo. Foram acrescentados
aos parametros visuoperceptuais as analises do angulo de repouso do hioide, do
angulo de elevacdo maxima do hioide durante a degluticio e do angulo de
deslocamento do hidide. Para tal utilizou-se o software de analise de imagens
Kinovea 0.8.15 conforme trabalhos anteriores do Laboratério de Disfagia da UFSM
(BILHERI, 2016; MEZA, 2017).

Os parametros analisados foram definidos e mensurados da seguinte forma:
» Tempo de transito 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 juncédo glossopalatal.
» Tempo de transito faringeo: definido como o intervalo de tempo em
segundos entre o momento da abertura da juncdo glossopalatal até o

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

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

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

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

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

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

Angulo de repouso do hioide: € o angulo formado entre o corpo do 0sso
hioide e o processo alveolar dos dentes incisivos superiores durante a
posicdo de repouso do 0sso hioide pré-degluticdo (levar em consideracéo
a primeira degluticdo).

Angulo de elevacdo maxima do hioide: é o angulo formado entre o corpo
do osso hioide e o processo alveolar dos dentes incisivos superiores
durante a posicdo de elevacdo maxima do osso hioide (levar em
consideracao a primeira degluticao).

Angulo de deslocamento do hioide: € o resultado da subtracdo entre o

angulo de repouso e o angulo de elevacdo maxima do 0sso hioide.
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Para avaliar as imagens das VFDs os juizes foram orientados a utilizar o
software de analise de imagens Kinovea 0.8.15., descrito no trabalho de Bilheri
(2016) para investigar a biomecéanica da degluticdo. Na analise da movimentacéo do
0sso hioide foram adotados como pontos de referéncia anatémicos fixos 0 processo
mastoide e 0 processo alveolar dos dentes incisivos superiores, e como ponto movel
0 corpo do hioide (BILHERI, 2016) conforme pode se visualizar nas Figuras 1 e 2

abaixo.

Figura 2 — Angulo de repouso do hioide

Fonte: Bilheri (2016).

Figura 3 — Angulo de elevacdo maxima do hioide

Fonte: Bilheri (2016).
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Os juizes receberam as gravacdes em um pendrive e foram orientados a ver
a gravacao quantas vezes fossem necessarias a fim de classificar os parametros
propostos para analise. Com a participagdo na pesquisa 0s juizes poderiam
apresentar algum grau de cansaco durante as analises de imagens
videofluoroscopicas, sendo orientados a intercalar a analise das imagens com
momentos de descanso.

As imagens da VFD geradas na pesquisa sdo confidenciais e podem ser
divulgadas, apenas, em eventos ou publica¢des, sem a identificacdo dos individuos,
a nao ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua

participacao.
3.7.3 Avaliacéo nutricional

A avaliacdo do estado nutricional dos individuos foi realizada utilizando-se
parametros antropométricos, forca de preensdo palmar (FPP) e bioimpedancia
elétrica (BIA).

3.7.3.1 Avaliacao antropométrica

Todos os individuos foram submetidos a avaliagdo antropométrica: afericdo
do peso atual (PA), altura (Alt), prega cutanea tricipital (PCT) e circunferéncia
braquial (CB). Através das medidas mensuradas foram calculados: indice de Massa
Corpérea (IMC), adequacdo da CB, circunferéncia muscular do braco (CMB),
adequacao da CMB, e area muscular do braco corrigida (AMBc).

- Peso (P): foi verificado com o auxilio de balanca digital portétil (marca
Filizola®), com capacidade de 150Kg e intervalo de 100g. Para sua obtencéo, o
individuo foi posicionado em pé, no centro da balanca, descalco e com roupas leves.

- Altura (Alt): foi aferida utilizando-se o estadidmetro portatil (marca Sanny®).
O individuo posicionava-se em pé de costas para o avaliador, descalco e mantém o
peso igualmente distribuido entre os pés, calcanhares juntos e os bracos estendidos
ao longo do corpo com as palmas das méos voltadas para as coxas.

- Indice de massa corporal (IMC): foi obtido a partir da divisdo do peso
corporal em quilogramas (Kg), pela estatura em metro (m), elevada ao quadrado.
Apods o calculo do IMC, os individuos foram classificados de acordo com IMC para
pacientes portadores de doenca pulmonar crénica (Tabela 1).
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Tabela 1 — Classificacado do IMC para individuos portadores de DPOC

IMC (Kg/m?) Classificacao
<22 Desnutricao
22 e 27 Eutrofia
> 27 Obesidade

Fonte: American Academy of Family Physicians (2002).

- Prega cutanea tricipital (PCT): a afericdo foi realizada na face posterior do
braco direito, paralelamente ao eixo longitudinal, no ponto que compreende a
distancia média entre o acrémio e o processo do olecrano da ulna.

- Circunferéncia Braquial (CB): foi aferida no ponto lateral médio entre o
acrdmio da escapula e o olécrano da ulna do braco, utilizando-se fita métrica flexivel
e inelastica, de material sintético, sem compressao das partes moles, de acordo com
Lohman (1988).

Foi realizado o célculo da porcentagem de adequacdo da CB (CB%)
dividindo-se o valor médio da CB de cada um dos individuos, pelo valor da CB no
percentil 50, valores de referéncia do NHANES | e Il (National Health and Nutrition
Examination Survey) demonstrados em tabelas de percentis por Frisancho (1981)
para os individuos adultos, e do Third National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES III) para os idosos (KUCZMARSKI; KUCZARISKI; NAJJAR, 2000),

e multiplicando-se por cem, conforme a equac¢éo abaixo:

Adequacédo da CB (%) = CB obtida (cm) x 100
CB percentil 50

1)

Tabela 2 — Classificacao da circunferéncia do brago

Obesidade Sobrepeso Eutrofia Deplecdo Deplecdo Deplecéo
discreta moderada grave
CB (%) >120 120a 110 110a90 90a80 80 a 60 <60

Fonte: Blackbum e Thornton (1979).

- Circunferéncia Muscular do Braco (CMB): a partir dos dados de CB e PCT
foi calculada a CMB, que ndo leva em consideracdo a area Ossea, através da

equacdo CMB (cm) = CB — 1 x (PCT (mm) / 10). O célculo da porcentagem de
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adequacdo da CMB serd realizado por meio da equacdo a seguir, seguindo o

mesmo padréo para adultos e idosos descritos anteriormente:

Adequacéo da CMB (%) = CMB obtida (cm) x 100
CMB percentil 50

(2)

Tabela 3 — Classificacdo do estado nutricional de adultos e idosos segundo a
circunferéncia muscular do brago

Estado Nutricional

Desnutri¢cao Desnutri¢cao Desnutricao Eutrofia
grave moderada leve
CMB (%) <70 70 a 80 80 a 90 90

Fonte: Blackburn e Thornton (1979).

- Area muscular do braco corrigida (AMBc): avalia a reserva de tecido
muscular corrigindo a area 6ssea. Relaciona-se mais adequadamente com as
mudancas de tecido muscular. As formulas para calculo da AMBc em homens e

mulheres sao:

Homens: AMBc (cm?2) = (CMB)? - 10

12,56
®3)
Mulheres: AMBc (cm?) = (CMB)? - 6,5
12,56
(4)

Para obter a classificacdo da AMBc foi necesséario verificar o percentil em que
a medida calculada se encontrava, utilizando a tabela de percentis da AMBc em
criangas, adultos e idosos até 75 anos proposta por Frisancho (1981), apos observa-

se sua classificacdo na tabela 4.
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Tabela 4 — Classificacdo da area muscular do braco corrigida

Estado Nutricional

Eutrofia Deplecéo leve/moderada Deplecéo grave
AMBc > Percentil 15 Percentis 5 a 15 < Percentil5

Fonte: Blackburn e Thornton (1979).

- Circunferéncia da panturrilha (CP): A circunferéncia da panturrilha seguiu o
protocolo de Chumlea (1987), com o auxilio de uma fita métrica flexivel e inelastica,
foi medido o ponto mais volumoso da panturrilha direita. Foram classificados com
deplecdo muscular os individuos que apresentaram uma circunferéncia da
panturrilha < 31cm (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

3.7.3.2 Bioimpedancia elétrica (BIA)

A BIA é um método ndo invasivo, rapido, com boa sensibilidade, indolor e
relativamente preciso usado para avaliar a composicao corporea. A analise foi
realizada com o aparelho de BIA Quantum Il da RJL Systems®, com a passagem de
uma corrente elétrica de baixa amplitude (800uA) e de alta frequéncia (50Khz), que
permite mensurar os componentes Resisténcia (R), Reatancia (Xc).

Para a utilizacdo da técnica de bioimpedancia foi entregue ao individuo
orientagbes para realizacdo do exame (APENDICE C), para que possiveis
alteracdes nos resultados devido a habitos gerais fossem evitadas.

Inicialmente, o individuo foi colocado em decubito dorsal, descalco e com 0s
membros inferiores afastados, ficando os pés distantes um do outro em cerca de
30 cm. Em seguida, foi efetuada a limpeza da pele do paciente, com alcool gel, nos
locais onde os eletrodos foram fixados; procedendo a colocacdo de dois eletrodos
distais sobre a superficie dorsal da mao direita e do pé direito, préximos das
articulagbes das falange-metacarpo e falange-metatarso, respectivamente; e dois
eletrodos sobre a proeminéncia do pulso e entre o maléolo medial e lateral do
tornozelo. O individuo ficou de 5 a 10 minutos em repouso e finalmente o exame foi
realizado e obteve-se os valores de resisténcia e reatancia.

Utilizou-se o Programa de Avaliagdo da Composicédo por Bioimpedancia, da

Comp Corp, a partir desses valores de resisténcia e reatancia elétricas obtidos pelo
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aparelho e dos dados pessoais do individuo examinado efetuou-se os célculos e
gerou-se o laudo com a avaliacdo da composi¢cao corporal, incluido os pesos e
percentuais de agua corporal, massa magra e gordura atuais.

A deplecédo de massa magra livre de gordura, em mulheres, ocorre quando o
indice de massa magra corporal (IMMC), avaliado por meio da relagdo entre a MMC
em kg e a estatura em metros ao quadrado (MMC/estatura?), for inferior a 15 kg/m?2
para as mulheres e inferior a 16 kg/m2 para os homens (BENGTSSON et al., 1981,
DOURADO, 2011).

O angulo de fase foi calculado com os dados de resisténcia e reatancia pela
férmula: Arco Tangente [Xc (reatancia) / R (resisténcia) ] x [180 / 1], com resultado ja
expresso em graus. Para analise dos dados foram adotados os valores de referéncia

para o angulo de fase por idade e sexo propostos por Barbosa-Silva et al. (2005).

3.7.3.3 Forca de preenséao palmar (FPP)

A FPP foi avaliada através da utilizacdo de dinamdémetro manual hidraulico da
marca Jamar®, adotado a unidade de medida em quilogramas (kgf). O individuo
permaneceu sentado em uma cadeira com braco aduzido paralelo ao tronco e o
ombro em rotagdo neutra, com cotovelo flexionado a 90°, com antebraco e punho
em rotacao neutra. A empunhadura foi ajustada conforme o relato de maior conforto
descrito pelo individuo avaliado e ap0s a observacdo da posicao correta do
aparelho. A haste do aparelho foi posicionada entre as segundas falanges dos
dedos (indicador, médio e anular), ao comando de voz do avaliador o individuo
realizou o maximo de forca para aproximar as duas hastes do aparelho. Foram
realizadas trés manobras em ambos os bracos com um intervalo de descanso de um
minuto entre elas, sendo considerada a média das medidas FPP [quilogramas/forca
(Kg/f)] (HILLMAN et al., 2005).

Foram adotados como valores normais os valores obtidos pelas equac¢des de
referéncia para a previsdo da forga de preensdo manual dominante propostas por
Novaes et al. (2009).
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3.7.4 Classificacdo da severidade da DPOC

O paciente é diagnosticado com DPOC quando apresenta sintomas
sugestivos de doenca e/ou exposicao a fatores de risco, e quando ao realizar um
exame de fun¢do pulmonar, esta se encontra diminuida. O VEF; € essencial para o
diagnostico e para a quantificacdo do grau de atingimento pulmonar. Por outro lado,
a taxa de declinio do VEF; € um bom marcador para progressao da doenca e da
mortalidade (ANTHONISEN; WRIGHT; HODGKIN, 1986). E recomenda a realizac&o
da espirometria para a classificagdo da DPOC porque esta € util para prever eventos
adversos, tais como qualidade de vida e mortalidade (COSTA, 2010).

De acordo com o GOLD (2017) os estagios da doenca sao divididos em
guatro estagio:

- Estagio | (leve): VEF;) = 80%, pode ter presenga de tosse crdnica, produgao
de secrecédo e geralmente o paciente ndo tem consciéncia das alteracoes;

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

- Estagio lll (grave): Piora adicional na limitagdo do fluxo aéreo, 30% < VEF;
<50%, aumento da falta de ar, reducdo da capacidade de exercicio fisico e
exacerbacodes repetidas, impactando a qualidade de vida,

- Estagio IV (muito grave): VEF; <30% ou VEF; < 50% com faléncia
respiratéria crbnica e as exacerbacdes apresentam ameaca a vida (Tabela 5).

Tabela 5 — Classificacao da severidade da limitacdo do fluxo aéreo na DPOC

Classificacao Espirometria (VEF; apds broncodilatador)
GOLD 1 Leve VEF; 2 80 do previsto
GOLD 2 Moderado 50 < VEF; < 80 do previsto
GOLD 3 Grave 30 <VEF; <50
GOLD4 Muito grave 7 VEF; <30

VEF1: Volume expiratério forcado no primeiro segundo; %.
Fonte: GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE (2017).
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3.7.5 Processamento e analise de dados

Para descrever o perfil da amostra segundo as variaveis em estudo foram
feitas tabelas de frequéncia das variaveis categoricas, com valores de frequéncia
absoluta (n) e percentual (%), e estatisticas descritivas das variaveis continuas, com
valores de média, desvio padréo, valores minimo e maximo, mediana e quartis.

Para analisar a concordancia entre os trés avaliadores nos exames de
videofluoroscopia da degluticdo nas duas consisténcias foi utilizado o coeficiente de
Kappa de concordancia para as variaveis categoricas, e o coeficiente de correlacdo
intraclasse (ICC) para as variaveis numéricas. Valores de Kappa acima de 0.40
indicam concordancia intermediaria e acima de 0,75 indicam alta concordancia
(FLEISS, 1981). Nas variaveis que nao apresentaram boa concordancia foi
calculado o coeficiente de variagdo (CV) para avaliar a dispersédo de uma
distribuicdo de probabilidade ou de uma distribuicdo de frequéncias. Foram adotados
como valores de referéncia CV < 10% (CV baixo) = boa dispersdo dos dados,
CV 10-16% (CV médio) = média dispersdo dos dados e CV>16% (CV alto) = alta
dispersdo dos dados (CONTROLE ESTATISTICO DO PROCESSO, 2009), além
disso para as variaveis que apresentaram meédia e alta dispersdo dos dados foi
realizada uma andlise de consenso pelos trés juizes em conjunto chegando a um
valor em comum.

Foi utilizado nesta pesquisa para comparacdo das variaveis categoricas entre
0S grupos o teste Qui-Quadrado de Pearson, ou o teste exato de Fisher, na
presenca de valores esperados menores que 5. Para comparacdo das variaveis
numeéricas entre os grupos foram utilizados os testes de Mann-Whitney (dois grupos)
e Kruskal-Wallis (trés grupos).

Todos os procedimentos estatisticos acima descritos foram executados no
programa computacional the SAS System for Windos (Statistical Analysis system),
versao 9.2 SAS Institute Inc, 2002-2008, Cary, NC, USASPSS (Statistical Package
for Social Sciences, verséo 21.0), adotando-se o nivel de significancia para os testes

estatisticos de 5%, ou seja, p<0,05.
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Cronica Por Diferentes Métodos Diagndsticos

Evaluation of Muscle Mass of Patients with Chronic Obstructive Pulmonary

Disease by Different Diagnostic Methods
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RESUMO

Introducado: A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) € uma doenca comum,
prevenivel e tratdvel, caracterizada por sintomas respiratérios persistentes e
limitacdo ao fluxo de ar. Sua evolugdo pode trazer iniUmeras complicacbes que
afetam o estado nutricional do paciente. Objetivo: avaliar a massa muscular de um
grupo de pacientes com DPOC por diferentes métodos diagnosticos. Materiais e
métodos: Trata-se de um estudo transversal, observacional, analitico e de carater
quantitativo. Foram estudados 20 pacientes com diagnéstico de DPOC, atendidos
em um Programa de Reabilitagdo Pulmonar. Os pacientes foram classificados pelo
grau de DPOC. Foram obtidas medidas de peso e estatura para o célculo do indice
de massa corporal (IMC); as estimativas da massa magra (MM) corporal foram
calculadas a partir de medidas da prega cutanea do triceps (PCT) e das
circunferéncias do braco (CB), bem como por analise de bioimpedancia elétrica
(BIA); e a forca muscular foi determinada pela forca de preensao palmar (FPP).
Resultados: de acordo com o IMC, verificou-se uma maior prevaléncia de obesidade
entre as mulheres e de desnutricdo entre os homens. Em todos os pacientes a forca
muscular (FPP) apresentava-se reduzida, porém em apenas trés havia deplecdo MM
detectada pela BIA. Nao houve concordéancia entre os achados de MM pela BIA com
os determinados pelas PCT e CB. Nao foi observada correlacdo significativa entre
os graus de DPOC e as alteracbes nos parametros nutricionais estudados.
Concluséo: em pacientes com DPOC, a forca muscular pode estar comprometida, a

despeito da normalidade nos teores de massa muscular corporal.
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PALAVRAS-CHAVE: Doenca pulmonar obstrutiva crénica; Estado nutricional;
Desnutrigao proteica.

ABSTRACT

Introduction: The chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a preventable
and treatable common disease, characterized by persistent respiratory symptoms
and airflow limitation. Its evolution can bring numerous complications that affect the
nutritional state of the patient. Objective: to evaluate the muscle mass of a group of
patients with COPD by different diagnostic methods. Materials and methods: It is a
transversal study, observational, analytic and of quantitative character. 20 patients
were studied with diagnosis of COPD, seen in a Program of Pulmonary
Rehabilitation. The patients were classified by the degree of COPD. Measures of
weight and height were obtained for the calculation of body mass index (BMI); the
estimative of lean body mass (LBM) was calculated from measurement of triceps
skinfold thickness (TSF) and of the arm circumference (AC), as well as by analysis of
the electrical bio impedance (BIA); and the muscular strength was determined by the
palm pressure strength (PPS). Results: according to the BMI, we verified a higher
prevalence of obesity among women and malnutrition among men. In all the patients
the muscular strength (FPP) presented itself reduced; however in only three of them
there was depletion LBM detected by BIA. There was not agreement among the
findings of LBM by BIA with the determined by TSF and AC. It was not observed
significant correlation among the degree of COPD and the alterations in the studied
nutritional parameters. Conclusion: in patients with COPD, the muscular strength can

be compromised, despite the normality in the tenors of muscle body mass.

KEYWORDS: Chronic obstructive pulmonary disease; Nutritional State; Protein

malnutrition.
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INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é uma doenca complexa,
prevenivel e tratdvel, caracterizada por sintomas respiratérios persistentes e
limitacao ao fluxo de ar, resultante de alteragcfes alveolares e/ou das vias aéreas [1].
E uma das principais causas de morbidade e mortalidade cronica e, atualmente, é a
guarta principal causa de morte no mundo, sendo projetada como a terceira causa
de morte em 2020 [1].

Dentre os fatores causais destacam-se a inalacdo de particulas ou gases, 0
tabagismo, e a poeira ocupacional, que determinam um processo inflamatoério
anormal a nivel pulmonar e extrapulmonar [1], [2]. Entre as respostas inflamatdrias
extrapulmonares destaca-se a disfungcdo muscular esquelética que quando
associada a dispneia, repercute em um ciclo vicioso de inatividade fisica [3].

Durante a evolucdo da doenca é comum ocorrer um balanco energético
negativo que pode estar associado ao aumento da demanda calérica e a reducéo da
ingestao de alimentos [4]. A evolu¢cédo da doenca pode trazer inUmeras complicacdes
associadas que agravam ainda mais o estado nutricional dos pacientes. Esta
desnutricdo geralmente é do tipo marasmaética, constituindo-se em uma forma de
adaptacdo a desnutrigdo cronica [5], [6].

No entanto, recentes evidéncias tém demonstrado associacdo também entre
DPOC com excesso de peso/ obesidade [7], [8], [9]. Estudos sugerem que a
obesidade pode aumentar a resisténcia das vias aéreas e diminuir a resisténcia
muscular respiratéria. Além disso, a obesidade estd relacionada a inflamacao
cronica, o que pode contribuir para o comprometimento da DPOC [10].

A relacdo da composicdo corporal e doencas pulmonares obstrutivas €
complexa, principalmente em relagdo ao compartimento muscular. Diante disto, este
estudo teve por objetivo avaliar a massa muscular de um grupo de pacientes com

DPOC por diferentes métodos diagndsticos.
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MATERIAIS E METODOS

Universo e Amostra

Trata-se de um estudo do tipo transversal, observacional, analitico, de carater
quantitativo. Aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Santa Maria
sob o numero CAAE 589557165.00005346, de acordo com a Resolucao
MS/CNS/CNEP n° 466/2012 de 12 de dezembro de 2012.

Foram recrutados 20 pacientes de ambos 0s sexos, com diagnadstico clinico e
espirométrico de DPOC, submetidos ao Programa de Reabilitagdo Pulmonar (PRP)
do Hospital Universitario de Santa Maria (RS), no periodo de marco de 2016 a maio
de 2017. Foram incluidos todos os ingressantes ao PRP, encaminhados pelo servico
de Pneumologia do Hospital ou pela Coordenadoria Regional de Saude, sem
exacerbacdo da doenca por pelo menos 30 dias anteriores a inclusdo no Programa e
gue aceitaram voluntariamente participar da pesquisa assinando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram excluidos os pacientes que ja participaram do PRP no ano anterior,
aqueles com diagnostico de asma e bronquiectasia, ou em uso de marca-passo,
bem como gestantes, nutrizes, portadores de deficiéncia fisica incapazes de realizar
a avaliacdo nutricional, e aqueles com alteracbes mentais incapazes de
compreender a pesquisa.

As coletas de dados basearam-se na avaliagdo do estado nutricional dos
pacientes, para o que foram utilizados parametros antropométricos, bioimpedancia

elétrica (BIA) e forca de preenséo palmar (FPP).

Instrumentos de medida

Avaliacdo Antropométrica

Para determinacdo do peso corporal e estatura dos pacientes, foi utilizada
balanca digital tipo plataforma (marca Filizola®), com capacidade de 150Kg e
intervalo de 100g. Para sua obtencé&o o paciente foi posicionado em pé, descalgo, no
centro da balanca e com roupas leves. A altura foi aferida com o estadibmetro

portatil (marca Sanny®), o paciente foi posicionado em pé de costas para 0
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avaliador, descalco e com o peso igualmente distribuido entre os pés, calcanhares
juntos e os bracos estendidos ao longo do corpo com as palmas das méaos voltadas
para as coxas.

O indice de massa corpérea (IMC) foi calculado a partir da divisdo do peso
corporal em quilogramas (Kg), pela estatura em metros (m), elevada ao quadrado e
foi classificado de acordo com os valores de referéncia para DPOC: IMC entre 22 e
27 Kg/m? para eutrofia, IMC < 22 Kg/m? para desnutricdo e IMC > 27 kg/m? para
obesidade [11].

A circunferéncia do brago (CB) foi medida com o braco direito flexionado em
direcdo ao torax, formando um angulo de 90°, o ponto médio foi marcado entre o
processo acromial da escapula e o olécrano da ulna. Com o braco relaxado ao longo
do corpo foi realizada a medida contornando o braco com a fita flexivel no ponto
médio sem compressao das partes moles. A adequacdo da CB foi calculada através
da equacdo CB (%) = CB aferida (cm) / CB percentil 50 x 100, utilizando-se como
referéncia o percentil 50 proposto por Frisancho (1981) [12]. Para a classificacdo da
adequacdo da CB utilizou-se: CB >120% para obesidade, CB de 120 a 110% para
sobrepeso, CB de 110 a 90% para eutrofia, CB de 90 a 80% para deplecao discreta,
CB de 80 a 60% deple¢cdo moderada, e CB < 60% para deplecao grave [13].

A circunferéncia muscular do braco (CMB) foi determinada a partir dos
dados de CB e prega cutanea tricipital (PCT), através da equacdo CMB (cm) = CB —
m X (PCT (mm) / 10). O célculo de adequacdo da CMB foi realizado por meio da
equacao: CMB (%) = CMB obtida (cm) /CMB percentil 50 x 100. Os valores para
classificagdo adotados foram: CMB < 70% para deplecao grave, de 70 a 80% para
deplecdo moderada, 80 a 90% para deplecéo leve, e > 90% para eutrofia.

Para o calculo da area muscular do brago corrigida (AMBc) utilizaram-se as
equacles propostas por Heymsfield et al. (1982) [14], sendo os valores da AMBc
adotados: eutrofia se > percentil 15, deplecéo leve/moderada se entre os percentis 5
a 15, e deplecéo grave se < percentil 5 [13].

A circunferéncia da panturrilha (CP) foi aferida seguindo o protocolo de
Chumlea (1988) [15], com auxilio de uma fita métrica flexivel e inelastica. Foi medido
0 ponto de maior diametro da panturrilha direita. Foram classificados com deplecao
muscular os individuos que apresentaram uma circunferéncia da panturrilha < 31cm
[16].
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Bioimpedancia elétrica (BIA)

Para a analise da composicao corporal utilizou-se o aparelho de BIA Quantum
Il da RJL Systems®, com a passagem de uma corrente elétrica de baixa amplitude
(800pA) e de alta frequéncia (50Khz). As medidas foram realizadas no hemicorpo
direito estando o paciente em decubito dorsal, descalco e com 0s membros
inferiores afastados, e com os pés distantes em cerca de 30 cm um do outro. Em
seguida, foi efetuada a limpeza da pele do paciente, com alcool gel, nos locais onde
os eletrodos foram fixados. Os eletrodos foram colocados conforme orientacdo do
fabricante. O individuo ficou de 5 a 10 minutos em repouso e finalmente o exame foi
realizado e obteve-se os valores de resisténcia e reatancia.

A demonstracdo da massa magra se fez através do indice de massa magra
corporal (IMMC). Esta foi avaliada por meio da relagdo entre a massa magra
corporal (MMC) em kg e a estatura em metros ao quadrado (MMC/estatura?).
Considerou-se IMMC reduzido quando os valores foram inferiores a 15 kg/m2 para

as mulheres e inferiores a 16 kg/m2 para os homens [17], [18].

Forca de Preensédo Palmar

A forca de preensdo palmar (FPP) foi avaliada utilizando-se o dinamémetro
manual hidraulico da marca Jamar® (kgf). O individuo permaneceu sentado em uma
cadeira com braco aduzido paralelo ao tronco e o ombro em rotacdo neutra, com
cotovelo flexionado a 90°, com antebraco e punho em rotacdo neutra. A
empunhadura foi ajustada conforme o relato de maior conforto descrito pelo
individuo avaliado e apds a observacéo da posicao correta do aparelho. A haste do
aparelho foi posicionada entre as segundas falanges dos dedos (indicador, médio e
anular), ao comando de voz do avaliador o individuo realizou o maximo de forca
para aproximar as duas hastes do aparelho. Foram realizadas trés manobras com
um intervalo de descanso de um minuto entre elas, sendo considerada a média das
medidas [19].

Foram adotados como valores normais os valores obtidos pelas equagdes de
referéncia para a previsdo da forca de preensdo manual dominante propostas por
Novaes et al. (2009) [20].
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Classificacdo da severidade da DPOC

De acordo com o GOLD (2017) [1] os estagios da doenca sado divididos em
quatro estagios: Estagio | (leve): VEF;) = 80%, pode ter presenca de tosse cronica,
producdo de secrecéo e geralmente o paciente ndo tem consciéncia das alteracoes;
Estagio Il (moderado): Ocorre piora na limitagdo do fluxo aéreo, 50% < VEF; < 80%,
0 paciente sente falta de ar durante o esforco fisico e procura atendimento por conta
dos sintomas ou exacerbacdo; Estagio Ill (grave): Piora adicional na limitacdo do
fluxo aéreo, 30% < VEF; <50%, aumento da falta de ar, reducdo da capacidade de
exercicio fisico e exacerbacdes repetidas, impactando a qualidade de vida; Estagio
IV (muito grave): VEF; <30% ou VEF; < 50% com faléncia respiratéria crénica e as

exacerbacdes apresentam ameaca a vida.

Tratamento estatistico

Para comparacao das variaveis categoricas entre os grupos foi utilizado o
teste Qui-Quadrado de Pearson, ou o teste exato de Fisher, na presenca de valores
esperados menores que 5.

Todos os procedimentos estatisticos acima descritos foram executados no
programa computacional the SAS System for Windos (Statistical Analysis system),
versao 9.2 SAS Institute Inc, 2002-2008, Cary, NC, USASPSS (Statistical Package
for Social Sciences, versdo 21.0), adotando-se o nivel de significAncia para os testes

estatisticos de 5%, ou seja, p<0,05.

RESULTADOS

Foram estudados 20 pacientes com DPOC, sendo 11 (55%) homens e 9
(45%) mulheres, com idade média de 64 + 9,13 anos, variando de 39 a 74 anos.

A tabela 1 apresenta a distribuicdo dos pacientes conforme o sexo. Cinquenta
e cinco por cento deles apresentaram diagnostico de DPOC grave, sendo que
destes 64% (7) eram do sexo masculino enquanto que 44% (4) eram do sexo

feminino.
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<INSERIR TABELA 1>

A tabela 2 apresenta o perfil nutricional dos pacientes com DPOC avaliados
conforme os diferentes métodos diagnésticos e em relacdo ao sexo. Houve
diferenca significativa entre os sexos para a classificagcdo do IMC, sendo maior a
frequéncia de obesidade no sexo feminino, e de desnutricdo e eutrofia no sexo
masculino.

<INSERIR TABELA 2>

Os valores dos parametros nutricionais de acordo com o grau de DPOC estao
demonstrados na tabela 3. A antropometria envolvendo o membro superior
diagnosticou perda de massa magra (MM) em pacientes onde o IMMC estava
normal, ja em relacdo ao membro inferior (circunferéncia da panturrilha) apenas 3
pacientes apresentaram reducdo desta medida, porém somente 1 deles tinha
realmente reducdo de MM detectada pela BIA. Todos os pacientes avaliados
apresentaram valores de FPP abaixo daqueles estimados para a idade e sexo, mas
apenas 3 apresentaram reducdo da massa muscular pela BIA. N&o houve
correlacdo significativa entre parametros nutricionais e grau de DPOC, porém, os
pacientes com os menores valores de IMMC foram aqueles com a menor funcéo
pulmonar, conforme pode ser observado na tabela 3.

<INSERIR TABELA 3>

DISCUSSAO

A DPOC é uma doenca altamente incapacitante, e sua incidéncia ainda é
maior no sexo masculino do que no sexo feminino e aumenta acentuadamente com
a idade [21], [22]. Areias et al. (2014) [23] e Barbara et al. (2013) [24] observaram
em seus estudos que a prevaléncia da DPOC ocorreu no sexo masculino e
aumentou com a idade (68 anos ou mais). Esse achado foi evidenciado no presente
estudo, visto que 55% dos pacientes eram do sexo masculino e possuiam média de
idade de 64 anos.

No entanto, na ultima década houve aumento da incidéncia do tabagismo
entre as mulheres, o que justifica a ascensdo da curva de mortalidade por DPOC no
género feminino. Nos EUA a mortalidade em mulheres j4 superou a dos homens,

mas nao no Brasil [25].
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O diagndstico da DPOC é baseado em achados clinicos orientado por uma
histéria detalhada do paciente e confirmados através de testes de funcéo pulmonar.
Os pacientes com estagios lll e IV da classificacdo GOLD sao considerados
portadores de doenca avancada [26]. Em relacdo aos pacientes avaliados, 90%
apresentava DPOC moderada a muito grave, dados semelhantes foram encontrados
por Beijers et al. (2017) [27], o qual constatou que a maioria dos pacientes
apresentava DPOC moderada a grave (88,9%).

Sabe-se que uma das caracteristicas importantes da DPOC é a sua
associacdo com o comprometimento do estado nutricional. Os pacientes com
enfermidade pulmonar em estagios mais avancados ou na fase crénica da doenca
apresentam, com frequéncia, perda de peso progressiva [28], [29]. Segundo a
avaliacdo pelo IMC, constatou-se que seis (30%) apresentavam desnutricdo e sete
(35%) obesidade. De acordo com a literatura pacientes estaveis atendidos em
ambulatérios revelam a desnutricdo na faixa de 10-45%, com etiologia multifatorial e
complexa [30]. Costa et al. (2015) [31] constataram em seu estudo sobre a
Sarcopenia ha DPOC que 27,4% dos sujeitos foram classificados com peso normal,
30,7% com baixo peso e 41,7% com sobrepeso.

Quanto ao peso corporal, Aquino et al (2010) [4] relatam que, em seu estudo,
96,7% dos voluntarios apresentaram peso ideal ou estavam acima do peso, sendo a
prevaléncia de baixo peso corporal de apenas 3,3%, ainda que os grupos de
pacientes com DPOC tenham apresentado uma porcentagem de gordura
significantemente menor que o grupo controle. Ja Alves et al. (2014) [32]
observaram em estudo semelhante que dos 11 pacientes avaliados, 55%
encontravam-se desnutridos, e que a desnutricdo estava estritamente ligada com a
DPOC.

No que diz respeito as variaveis antropométricas no estudo proposto por
Tavares et al. (2017) [6] para definir o perfil epidemiolégico do excesso de
peso/obesidade e caracterizar as principais alteracdes antropométricas em
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) atendidos
ambulatorialmente, observou-se que 50% foram classificados com excesso de
peso/obesidade pelo IMC. Ja em relagcéo a CB, 40,74% dos pacientes encontravam-
se na faixa da normalidade. Dados que vado ao encontro dos achados ora

apresentados nos quais se verificaram 45% dos pacientes com eutrofia.
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A frequéncia de deplecdo muscular pela CMB encontrada por Baccioglu et al.
(2014) [33] em seu estudo foi significativamente maior no grupo com DPOC do que
no controle. A perda de peso também foi pouco observada no estudo de Franca et
al. (2013) [34]. No entanto, os autores observaram que os indices CB e CMB
indicaram perda muscular e de gordura corporal em 40% dos individuos. Além disto,
perceberam que pacientes com DPOC em fase aguda apresentavam perfil
nutricional mais debilitado que pacientes em fase estavel da doenca, mas ambos
demonstravam risco de desnutricdo. No presente estudo, contatou-se que 60% dos
pacientes apresentaram deplecdo muscular pela CMB e 50% em relacdo a AMBc.

A AMBc é uma variavel que se relaciona mais adequadamente com as
mudancas do tecido muscular, pois reflete verdadeiramente a magnitude do ganho
ou perda da massa muscular (MUSSOI, 2014) [35]. Pelos valores desta variavel um
namero relevante de pacientes apresentou deplecdo muscular, sendo maior nimero
de eutréficos no sexo feminino e de deplecdo grave no sexo masculino. JA& Menezes
et al (2005) [36], em seu estudo, utilizou os valores médios da AMBc obtendo
resultados diferentes ao achado deste estudo, a variavel apresentou valores meédios
com diferenca significativa entre os sexos, porém os homens apresentaram maiores
valores para AMBc do que os das mulheres.

A fragueza da musculatura periférica foi identificada como uma causa
especifica de comprometimento do exercicio na DPOC, além de estar associada
com o fator de mortalidade em estudos populacionais. Um estudo comparou a FPP
no grupo DPOC com o controle, e evidenciou debilidade muscular [37], [38]. No
presente estudo detectou-se uma FPP consideravelmente reduzida em todos os
pacientes, nos desnutridos e eutréficos pode ser consequéncia da resposta
inflamatoria pulmonar que leva a disfuncdo muscular esquelética e que nos obesos
associa-se a inflamacao crbnica inerente a essa condi¢do nutricional. Resultados
semelhantes foram encontrados por SHAH et al. (2013) [39], que demonstraram que
pacientes com DPOC apresentaram forca e resisténcia muscular significativamente
mais baixa para FPP em comparacdo com o0s controles pareados pela idade.
Similarmente, Emmanouilidis et al. (2016) [40] observaram que portadores de DPOC
gue apresenta uma menor FPP também apresentam uma maior tendéncia a

dispnéia, e piora da sobrevida.
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A reducdo de massa muscular periférica tem como principal caracteristica a
diminuicdo do musculo esquelético, bem como de seu desempenho, podendo
ocorrer antes do surgimento das manifestacdes clinicas do estado nutricional e do
prejuizo funcional [41]. Dias et al. (2014) [42] encontraram correlacdo entre a massa
muscular e a distancia percorrida no Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) em
pacientes com DPOC. Desta forma, a reducdo da massa magra leva a intolerancia
ao exercicio, que é descrita como fator essencial para o comprometimento da
qualidade de vida, aumentando a frequéncia de exacerbac¢des/internacoes
hospitalares, e para o aumento da mortalidade [31]. Portanto, parece claro que o
parametro mais sensivel para detectar desnutricdo em um grupo de pacientes com
DPOC ¢ através da avaliacdo da massa magra em comparacao ao o IMC [7]. Neste
contexto, a avaliacdo mais precisa da massa magra se da através da sua medicéo
por bioimpedéancia elétrica. Esta utiliza uma técnica ndo invasiva que avalia as
propriedades condutoras organicas de um individuo e mostra sua composicao
corporal, o tipo, o volume e a distribuicédo de liquidos e tecidos no organismo [43].

Neste estudo, a massa magra (MM) medida por BIA foi expressa como IMMC,
gue é uma relacdo entre a MM e a estatura elevada ao quadrado. Em relacdo ao
IMMC, a presente pesquisa demonstrou valores de deplecdo de até 25% nos
pacientes com DPOC grave/muito grave. Este fato € de vital importancia no contexto
da DPOC pois, conforme demonstrado em um estudo recente, uma menor massa
magra se associa a piores valores de VEF; [44]. Ischaki et al. [45] também
mostraram que, em pacientes com DPOC, quanto maior a perda de massa magra
corporal, maior a gravidade da doenca, quantificada pelos critérios GOLD e pelo
VEF;.

Quando todos os valores de massa magra (MM) foram analisados,
observamos discrepancia entre os diagnosticos obtidos. Assim, com base nos
resultados encontrados pode se inferir que em pacientes DPOC a quantidade de
massa muscular ndo pode ser adequadamente prevista pela antropometria tanto do
membro superior quanto do membro inferior. Além disso, a avaliacdo da MM
demonstrou que mesmo a preservacdo de suas medidas a FPP estava
comprometida em todos eles. Uma vez que a sensibilidade da BIA na detecc¢ao de
alteracbes de MM é superior em relacdo aos parametros antropometricos,
consideraram-se os pacientes com IMMC reduzido como aqueles verdadeiramente

depletados.
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CONCLUSAO

A avaliacdo do estado nutricional de pacientes com DPOC é de primordial
importancia, pois a deplecdo muscular guarda relagdo direta com a morbidade e a
mortalidade. Neste estudo ndo se encontrou correlagéo significativa entre os graus
de DPOC e os diferentes parametros nutricionais estudados. No entanto, observou-
se que a FPP estava sempre comprometida, mesmo em pacientes cuja massa
muscular ainda se apresentava dentro da normalidade. Além disto, observou-se que,

nesta populagdo e em comparacdo a BIA, a utlizacdo de parametros
antropomeétricos pode subestimar os valores de MM.
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Tabela 1 — Classificacao do grau de DPOC em relagéo ao sexo.

Grau DPOC

Leve Moderado Grave Muito Total

grave

N 0 3 7 1 11
Masculino % 0 27 64 9

Sexo N 3 4 0 9
Feminino % 29 33 a4 0

Total N 2 6 11 1 20
% 10 30 55 5
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Tabela 2 — Perfil nutricional dos pacientes com DPOC conforme os métodos
diagnosticos utilizados.

Homens Mulheres Total
Indicadores do Estado
Nutricional N=11 N=9 N=20
N % N % N
IMC Desnutricao 5 45 1 11 6
Eutrofia 5 45 2 22 7
Obesidade 1 9 6 67 7
CB% Deplecéo 5 45 2 22 7
Eutrofia 5 45 4 44 9
Excesso de 1 9 3 33 4
peso
CMB Deplecéo 8 73 4 44 12
Eutrofia 3 27 5 55 8
AMBc Deplecao 8 73 2 22 10
Eutrofia 3 27 7 78 10
CP Deplecéo 2 18 1 11 3
Eutrofia 9 82 8 89 17
IMMC Deplecéo 2 18 1 11 3
Eutrofia 9 82 8 89 17

*IMC: indice de massa corporal; CB: circunferéncia do brago; CMB: circunferéncia
muscular do braco; AMBc: area muscular do braco corrigida; CP: circunferéncia da
panturrilha. IMMC: indice de massa magra corporal.
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Tabela 3 — Parametros nutricionais de acordo com o grau de DPOC.

Paciente Sexo Grau IMC AN-;/IRSO POMETEA Ml o
bPoC CB% CMB% AMBc CP IMMC
1 } } } } } N
2 Mod. | | | | N N
3 N N N N N N
4 1 1 } } } N
5 N N N N N N
6 Masc N N l l N N
7 G l l } } N !
8 1 1 N N N N
9 N N ! ! N N
10 N N | | N N
11 MG ! l ! ! N l
12 N N ! ! N N
13 - 1 N ! N N N
14 1 1 N N N N
15 Mod. 1 N N N N N
16 Fem 1 1 N N N N
17 N ! ! N N N
18 1 N N N N N
G
19 l ! ! ! ! l
20 1 1 N N N N

*BlA: Bioimpedancia elétrica; IMC: indice massa corporal; MS: membro superior; MI:
Membro inferior; CB: Circunferéncia do braco; CMB: Circunferéncia muscular do
braco; AMBc: Area muscular do braco corrigida; CP: circunferéncia da panturrilha;
IMMC: indice de massa magra corporal; Masc.: Masculino; Fem.: Feminino; L: Leve;
Mod.: Moderado; G: Grave; MG: Muito Grave; |: Deplecao/ Desnutrido; N: Normal; 1:
Excesso de peso/ Obesidade.
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RESUMO

Introducéo: A degluticdo tem a funcdo de conduzir o alimento da cavidade oral até o
estbmago de forma segura, mantendo o estado nutricional e protegendo a via aérea. No
entanto, ha evidéncias indiretas que as alteracdes na eficacia da degluticdo possam causar
desnutricdo e desidratacdo. Objetivo avaliar a associacdo do estado nutricional e as variaveis
da biomecénica da degluticdo de pacientes com DPOC. Métodos: Trata-se de um estudo
transversal envolvendo pacientes com diagnostico clinico e espirométrico de DPOC,
submetidos ao programa de reabilitacdo pulmonar do Hospital Universitario de Santa Maria,
RS. Os pacientes foram submetidos a avaliacdo nutricional (massa muscular por
bioimpedancia elétrica e forca muscular pela forca de preensdo palmar) e avaliacdo
fonoaudioldgica (pelo protocolo Volume-Viscosity Swallow Test - V-VST, para avaliagdo
clinica da degluticdo; e pela videofluoroscopia da degluticdo, para caracterizar a biomecanica
da degluticdo). Resultados: Em média os tempos de transito oral foram 0,97s = 1,19 na
consisténcia liquida e 1,05s = 0,58 na consisténcia pastosa. O nimero de degluticdes
manteve-se dentro dos padrbes esperados para as consisténcias avaliadas. Constatou-se ainda
diferenca significativa entre a avaliacdo da biomecéanica da degluticdo e o indice de massa

magra corporal para o escape posterior precoce na consisténcia liquida e alteragdes na média
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dos tempos de transito oral e faringeo, embora sem significancia estatistica. Conclusdo: O
estado nutricional demonstrou um declinio muscular funcional o qual pode determinar
alteracbes na biomecénica da degluticdo. Desta forma sugere-se a continuidade da

investigacao para que se possa complementar os resultados.

Palavras-chave: Transtornos de degluticdo; Doenca pulmonar obstrutiva cronica, estado

nutricional.

ABSTRACT

Introduction: The swallowing has the function of conducting the food from the oral cavity to
the stomach in a safe way, maintaining the nutritional state and protecting the airway.
Nevertheless, there are indirect evidences that the alterations in the effectiveness of
swallowing can cause malnutrition and dehydration. Objective: to evaluate the association of
the nutritional state and the variables of swallowing biomechanics of patients with COPD.
Methods: It is a transversal study involving patients with clinical and spyrometric diagnosis of
COPD, submitted to the program of pulmonary rehabilitation of Hospital Universitario de
Santa Maria, RS. The patients were submitted to nutritional evaluation (muscle mass by
electrical bio impedance and muscular strength by palm pressure strength) and speech-
language pathology evaluation (by Volume-Viscosity Swallow Test V-VST protocol, for
swallowing clinical evaluation, and by video fluoroscopy of swallowing, to characterize the
swallowing bio mechanics). Results: In average, the oral transit time was 0.97s £+ 1.19 for the
liquid consistency and 1.05s + 0.58 for the pasty consistency. The number of swallowing
remained within the expected patterns for the evaluated consistencies. We also verified
significant difference between the evaluation of swallowing biomechanics and the lean body
mass index for the early subsequent escape in the liquid consistency and alterations in the
average of oral and pharynx transit time, although without statistical significance. Conclusion:
the nutritional state showed a functional muscle decline which can determine alterations in the
swallowing biomechanics. This way, we suggest the continuity of the investigation in order to

complement the results.

Keywords: Swallowing disorders; Chronic obstructive pulmonary disease, nutritional state.
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1 Introdugéo

A degluticdo tem a funcdo de conduzir o alimento da cavidade oral até o estdmago de
forma segura, mantendo o estado nutricional e protegendo a via aérea. E considerada uma
atividade complexa, a qual envolve uma serie de movimentos interdependentes sinérgicos
iniciados por conjunto complexo de entradas sensoriais que geram pressdes e forgas que
impulsionam os alimentos ingeridos através do trato aerodigestivo superior e simultaneamente
protegem as vias aéreas superiores [1,2].

A degluticdo é descrita em quatro fases: preparatoria oral, oral, faringea e esofégica.
As duas primeiras etapas correspondem ao preparo do alimento dentro da cavidade oral por
mastigacdo e ao transporte do bolo alimentar em direcdo a faringe. Na fase faringea, o
alimento é transportado até o es6fago, envolvendo uma série de eventos involuntarios para
protecdo da via aérea inferior. A fase esofagica corresponde ao transporte do bolo alimentar
ao estbmago [1,3].

A disfagia orofaringea € um sintoma de uma doenca de base e caracteriza-se pela
alteracdo no ato de engolir, a qual possui sinais e sintomas especificos que sdo caracterizados
por alteracbes em alguma das fases da dindmica da degluticdo podendo ser congénita ou
adquirida [4,5].

A coordenacdo temporal entre os eventos da degluticdo e da respiragdo € essencial
para prevenir a aspiracdo pulmonar. Pacientes com DPOC podem apresentar disfagia, por
incoordenacdo entre respiracdo e degluticdo. A disfagia pode causar prejuizos ao paciente,
como a desnutrigdo, desidratacdo, complicacGes pulmonares e respiratérias [4,6,7].

Ha& evidéncias indiretas que as alteracfes na eficacia da degluticdo possam causar
desnutricdo e desidratacdo, e que a seguranca da degluticdo prejudicada produz aspiracdo ao
trato respiratério com alto risco de desenvolver infec¢es pulmonares. Logo a desnutricdo €
considerada uma das consequéncias da disfagia orofaringea, além de contribuir para a lenta
evolugdo clinica do paciente [8,9].

Diversos sdo os fatores que influenciam a biomecanica da degluticdo. A disfagia
contribui para a desnutricdo e a desnutricdo contribui para a deterioracdo da capacidade
funcional e fraqueza muscular, que por sua vez, pode favorecer a disfagia, causando um
circulo vicioso e sugerindo que a disfagia pode ser um dos fatores desencadeantes do processo
de fragilidade. Estudos sugerem que existe uma associagao significativa entre desnutricdo e
disfagia[8,10].
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A disfagia pode ser causada pela perda de volume, forca e funcdo do musculo
esquelético sisttmico que ocorre simultaneamente e atenua a massa e a forca dos musculos
envolvidos na ingestdo dietética, principalmente no que se refere a cavidade oral e faringe
[11].

A nutricdo estd interligada tanto as alteracBes na integridade da membrana celular
quanto as alteracBes no equilibrio dos fluidos corporais, desta forma a desnutricdo pode
causar modificacdes na massa celular corporal ou defeitos funcionais das membranas
celulares que podem resultar em mudancas na massa muscular, sendo detectavel através da
medida do angulo de fase (AF). Portanto, a variagdo do AF indica alteragdes na composicao
corporal, na funcdo da membrana celular ou no estado de saude do paciente [12,13].

Em decorréncia da desnutricdo surgem inUmeras alteracdes corporais e metabolicas
que, além de piorarem o processo da degluti¢do, afetam os sistemas imunologico, respiratério
e a qualidade de vida, além de interferirem na resposta ao tratamento. Assim sendo, 0 presente
estudo teve por objetivo avaliar a associacdo do estado nutricional e as varidveis da

biomecanica da degluticao de pacientes com DPOC.

2 Metodologia

2.1 Universo e Amostra

Trata-se de um estudo do tipo transversal, observacional, analitico, de carater
quantitativo. Aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Santa Maria sob o
nimero CAAE 589557165.00005346, de acordo com a Resolugdo MS/CNS/CNEP n°
466/2012 de 12 de dezembro de 2012.

Foram recrutados 20 pacientes de ambos o0s sexos, com diagndéstico clinico e
espirométrico de DPOC, submetidos ao Programa de Reabilitagdo Pulmonar (PRP) do
Hospital Universitario de Santa Maria (RS), no periodo de mar¢o de 2016 a maio de 2017.
Foram incluidos todos os ingressantes ao PRP, encaminhados pelo servigco de Pneumologia do
Hospital ou pela Coordenadoria Regional de Salude, sem exacerbacdo da doenca por pelo
menos 30 dias anteriores a inclusdo no Programa e que aceitaram voluntariamente participar
da pesquisa assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram excluidos os pacientes que ja participaram do PRP no ano anterior, aqueles

com diagnostico de asma e bronquiectasia, ou em uso de marca-passo, bem como gestantes,
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nutrizes, portadores de deficiéncia fisica incapazes de realizar a avaliacdo nutricional, e
aqueles com alteracGes mentais incapazes de compreender a pesquisa.

As coletas de dados basearam-se na avaliacdo do estado nutricional dos pacientes, para
o que foram utilizados bioimpedancia elétrica (BIA) e forca de preensdo palmar (FPP), assim
como foram submetidos a avaliagdo clinica da degluticdo pelo protocolo Volume- Viscosity
Swallow (V-VST) e avaliacdo instrumental pela videofluoroscopia da degluticdo (VFD).

2.2 Avaliacdo Antropométrica

Para determinacdo do peso corporal e estatura dos pacientes, foi utilizada balanca
digital tipo plataforma (marca Filizola®), com capacidade de 150Kg e intervalo de 100g. Para
sua obtencdo o paciente foi posicionado em pé, descalco, no centro da balanga e com roupas
leves. A altura foi aferida com o estadibmetro portatil (marca Sanny®), o paciente foi
posicionado em pé de costas para o avaliador, descal¢o e com o peso igualmente distribuido
entre os peés, calcanhares juntos e os bracos estendidos ao longo do corpo com as palmas das
méos voltadas para as coxas.

O indice de massa corporea (IMC) foi calculado a partir da divisdo do peso corporal
em quilogramas (Kg), pela estatura em metro (m), elevada ao quadrado, e classificado de
acordo os valores de referéncia para DPOC: IMC entre 22 e 27 Kg/m2 para eutrofia, IMC <

22 Kg/m2 para desnutricdo e IMC > 27 kg/m2 para obesidade [14].

2.3 Bioimpedancia elétrica (BIA)

Para a analise da composicao corporal utilizou-se o aparelho de BIA Quantum Il da
RJL Systems®, com a passagem de uma corrente elétrica de baixa amplitude (800pA) e de
alta frequéncia (50Khz). As medidas foram realizadas no hemicorpo direito estando o
paciente em decubito dorsal, descalco e com os membros inferiores afastados, e com 0s pés
distantes em cerca de 30 cm um do outro. Em seguida, foi efetuada a limpeza da pele do
paciente, com alcool gel, nos locais onde os eletrodos foram fixados. Os eletrodos foram
colocados conforme orientacdo do fabricante. O individuo ficou de 5 a 10 minutos em
repouso e finalmente o exame foi realizado e obteve-se os valores de resisténcia e reatancia.

A demonstracdo da massa magra se fez através do indice de massa magra corporal
(IMMC). Esta foi avaliada por meio da relagéo entre a massa magra corporal (MMC) em kg e

a estatura em metros ao quadrado (MMCl/estatura?). Considerou-se IMMC reduzido quando
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os valores foram inferiores a 15 kg/m? para as mulheres e inferiores a 16 kg/m? para os
homens [15,16].

2.4 Forca de Preensdo Palmar

A forca de preensdo palmar (FPP) foi avaliada utilizando-se o dinam6émetro manual
hidraulico da marca Jamar® (kgf). O individuo permaneceu sentado em uma cadeira com
brago aduzido paralelo ao tronco e 0 ombro em rotagéo neutra, com cotovelo flexionado a 90°,
com antebraco e punho em rotacdo neutra. A empunhadura foi ajustada conforme o relato de
maior conforto descrito pelo individuo avaliado e ap6s a observacdo da posicdo correta do
aparelno. A haste do aparelho foi posicionada entre as segundas falanges dos dedos
(indicador, médio e anular), ao comando de voz do avaliador o individuo realizou 0 maximo
de forca para aproximar as duas hastes do aparelho. Foram realizadas trés manobras com um
intervalo de descanso de um minuto entre elas, sendo considerada a média das medidas [17].

Foram adotados como valores normais os valores obtidos pelas equagdes de referéncia
para a previsao da forca de preensdo manual dominante propostas por Novaes et al. (2009)
[18].

O angulo de fase foi calculado com os dados de resisténcia e reactancia pela formula:
Arco Tangente [Xc (reactancia) / R (resisténcia) | x [180 / x|, com resultado ja expresso em
graus. Para andlise dos dados foram adotados os valores de referéncia para o angulo de fase

por idade e sexo propostos por Barbosa-Silva et al. (2005) [12].

2.5 Volume-viscosity swallow test (V-VST)

O teste objetivou definir a degluticdo a partir de duas caracteristicas: a eficacia —
capacidade que o paciente teve de ingerir as calorias e a 4gua que necessita para estar nutrido
e hidratado e a seguranca — capacidade de que a ingestdo ocorresse sem riscos aspirativos
(CLAVE et al, 2008) [19]. Nesta pesquisa a utilizacdo de teste de avaliacio rapida foi

necessaria como avaliacdo prévia a avalia¢do instrumental com videofluoroscopia.

2.6 Videofluoroscopia da degluticio

A fim de complementar a avaliagdo clinica foi realizada VFD, sendo executada no

Setor de Radiologia do hospital, acompanhada pelo técnico em radiologia e Fonoaudiologa.
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Os participantes foram avaliados na posi¢do sentada, com projecdo lateral. O campo da
imagem videofluoroscopica incluiu os l&bios, cavidade oral, coluna cervical e eséfago
cervical proximal [20]. Foram testadas as consisténcias liquida e pudim, sendo ofertadas em
colheres de 10ml e goles livres.

Utilizou-se o equipamento da marca Siemens, modelo Iconos R200, no modo fluoroscopia
com 30 quadros por segundos, ja os videos foram gravados no software de captura Zscan6. A
classificacéo da degluticdo apo6s a videofluoroscopia da degluticdo foi realizada pela Escala de
Severidade das Disfagias [21], a qual subdivide o resultado da avaliacdo em sete niveis. A
presenca de penetracdo e ou aspiracdo foram classificadas pela escala de Rosenbek et al.
(1996) [22].

A analise das imagens da avaliacdo videofluoroscopica foi realizada individualmente por
trés juizes com experiéncia na area de disfagia. Os profissionais foram cegados em relacédo
aos objetivos da pesquisa, a identificacdo dos sujeitos, bem como a avaliacdo dos demais
juizes. Eles tiveram apenas a informagdo que os exames pertenciam a pacientes adultos e a
degluticdo das consisténcias liquida e pastosa. Os mesmos foram selecionados pela
experiéncia na analise e interpretacdo dos exames de VFD e assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido.

Os juizes foram instruidos a realizar a analise da degluticdo por meio da escala utilizada
por Baijens et al. (2011) [23], que contempla os parametros temporais e visuoperceptuais da
biomecanica da degluticdo. Foram acrescentados aos parametros visuoperceptuais as analises
do angulo de repouso do hioide, o angulo de elevacdo maxima do hidide durante a degluticao
e 0 angulo de deslocamento do hidide. Para tal utilizou-se o software de anélise de imagens
Kinovea 0.8.15 conforme estudos anteriores do Laboratério de Disfagia da UFSM [24,25]. Na
analise da movimentacdo do osso hidide foram adotados como pontos de referéncia
anatdmicos fixos 0 processo mastoide e 0 processo alveolar dos dentes incisivos superiores, e
como ponto mével o corpo do hidide [24].

Os parametros analisados foram definidos e mensurados da seguinte forma:
= Tempo de transito oral: definido como o intervalo de tempo em segundos entre 0 momento
do primeiro movimento do bolo na cavidade oral para a faringe até o fechamento da juncdo
glossopalatal.
= Tempo de transito faringeo: definido como o intervalo de tempo em segundos entre o
momento da abertura da juncdo glossopalatal até o fechamento do esfincter esoféagico

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

= Numero de degluticbes: nimero de vezes que o bolo alimentar é fragmentado,
considerando: 0 — uma degluticdo; 1 — duas degluticBes; 2 — trés degluticdes; 3 — quatro ou
mais degluticdes.

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

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

= Estase em recessos piriformes: Estase do bolo alimentar em recessos piriformes apos a
degluticdo completa, sendo considerado: 0 — auséncia de estase; 1 — leve a moderada estase; 2
— grave estase, preenchendo os recessos piriformes.

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

= Angulo de repouso do hidide: é o angulo formado entre o corpo do 0sso hioide e o
processo alveolar dos dentes incisivos superiores durante a posi¢cdo de repouso do 0sso hidide
pré-degluticdo (levar em consideracdo a primeira degluticao).

= Angulo de elevacdo méaxima do hioide: é o angulo formado entre o corpo do 0sso hidide e
0 processo alveolar dos dentes incisivos superiores durante a posi¢do de elevacdo méaxima do
0ss0 hidide (levar em consideracdo a primeira degluticao).

= Angulo de deslocamento do hidide: é o resultado da subtracéo entre o angulo de repouso e
0 angulo de elevacdo maxima do 0sso hidide.

Foram adotados como valores normais para o tempo de transito oral e tempo de transito
faringeo, os valores propostos por Cassiani et al. (2015) [26] e para o numero de deglutices
utilizou-se os valores considerados para individuos normais recomendado por Barros et al.
(2009) [27].

2.7 Analise estatistica

Para descrever o perfil da amostra segundo as variaveis em estudo foram feitas tabelas

de frequéncia das variaveis categoricas, com valores de frequéncia absoluta (n) e percentual



79

(%), e estatisticas descritivas das variaveis continuas/ordinais, com valores de média, desvio
padrdo, valores minimo e maximo. J& para comparagdo das variaveis categodricas entre 0s
grupos foi utilizado o teste Qui-Quadrado de Pearson, ou o teste exato de Fisher, na presenca
de valores esperados menores que 5.

Para analisar a concordancia entre os trés avaliadores das variaveis da biomecénica da
degluticdo foi utilizado o coeficiente Kappa de concordancia para as variaveis categoricas/
ordinais, e o coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) para as variaveis numéricas. Valores
de Kappa acima de 0,40 indicam concordéncia intermediaria e acima de 0,75 indicam alta
concordancia [28].

Todos os procedimentos estatisticos acima descritos foram executados no programa
computacional The SAS System for Windos (Statistical Analysis System), versdo 9.2 SAS
Institute Inc, 2002-2008, Cary, NC, USASPSS (Statistical Package for Social Sciences, versao

21.0), adotando-se o nivel de significancia para os testes estatisticos de 5%, ou seja, p<0,05.
3 Resultados

Foram estudados 20 pacientes com DPOC, sendo 11 (55%) homens e 9 (45%)
mulheres com idade média de 64 anos (+ 9,13), e faixa etaria entre 39 a 74 anos.

A tabela 1 apresenta a caracterizacdo dos pacientes avaliados quanto aos aspectos
nutricionais. Pode-se constatar que seis (30%) apresentaram desnutricdo em relacdo ao IMC,
ao passo que trés (15%) apresentaram deplecdo muscular de acordo com o IMMC. O angulo
de fase mostrou-se alterado em 16 (80%) dos pacientes, ja a FPP apresentou-se abaixo do
esperado para a idade e sexo. No entanto, ndo houve diferenca significativa entre a avaliacdo

das variaveis da biomecanica da degluticdo com a FPP.

Tabela 1 — Caracterizagdo dos pacientes quanto aos aspectos nutricionais

Total Homens Mulheres Valores-p*

n=20 n=11 n=9
Idade 63,95 + 9,13 67,82+ 7,21 59,22 + 9,35 p=0,013
Peso 66,45 + 14,19 65,55 + 13,78 67,56 + 15,44 p=0,425
Altura 1,63 +0,09 1,69 + 0,08 1,57 + 0,05 p=0,001
IMC 24,88 + 4,99 22,81 + 3,29 27,41 +5,71 p=0,025
IMMC 18,09 + 2,15 18,33+ 2,03 17,80 + 2,38 p=0,849
FPP-MD 25,73 + 5,59 28,12 + 4,97 22,81 +5,09 p=0,030

IMC: indice de massa corporal; IMMC: indice de massa magra corporal; FPP-MD: forca de preensao palmar da
mao dominante. *valore-p referente ao teste Mann- Whitney para comparac¢ao dos valores entre 2 grupos.
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A tabela 2 mostra a avaliagdo clinica e instrumental da degluticdo. De acordo com o
protocolo de V-VST seis pacientes (30%) apresentaram disfagia, destes dois apresentaram
alteracdo de seguranca, trés de eficacia e um apresentou alteracdo de seguranca e eficacia, e
14 (70%) ndo apresentaram disfagia pela avaliacdo clinica. Complementando os sinais
clinicos da degluticdo, realizou-se a VFD, e constatou-se que trés pacientes (15%)
apresentaram disfagia, enquanto 17 (85%) ndo apresentaram.

Tabela 2 — Avaliagdo clinica e instrumental da deglutigdo de pacientes com DPOC

Homens Mulheres
(n=11) (n=9)
n (%) n (%) Total
Disfagia 5 (45) 1(11) 6
(p\_/E)VETY)* Sem disfagia 6 (54) 8 (89) 14
’ Disfagia 2 (18) 1(11) 3
(pyngo)* Sem Disfagia 9 (82) 8 (89) 17

V-VST: Volume-viscosity swallow test; VFD: Videofluoroscopia da degluticdo. *valores-p referente ao teste exato
de Fisher.

A tabela 3 mostra o IMMC em relacdo as variaveis da biomecéanica da degluticdo
quanto a consisténcia liquida e pastosa. Pelos resultados apresentados, verificou-se diferenca
significativa entre a avaliagdo da biomecénica da degluticdo e IMMC para o escape posterior
precoce na consisténcia liquida, no qual foram observados maiores valores nos pacientes com

deplecdo de massa magra.
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Tabela 3 — Andlise comparativa das varidveis da biomecéanica da degluti¢do com a avaliagdo nutricional em pacientes com
DPOC.

IMMC
Deplecéo Normal Total
(n=17) (n=20)
Consisténcia  Variavel n Média DP Média DP Meédia DP  Valor-
(%) (%) (%) p*
TTO 2 082 049 104 125 102 1,19 p=0,791
TTF 3 080 038 092 042 09 040 p=0,634

Liquido  Escape
posterior

precoce 3 067 058 006 024 015 0,37 p=0,008

NUimerode 3 1,00 000 1,12 0,33 110 0,31 p=0,542

degluticdes

TTO 3 124 052 102 060 105 058 p=0,315

TTF 3 076 029 08 016 082 018 p=0,634
Pastoso  Escape

posterior 5 o 0,00 0,00 0,00

precoce

Niumerode 3 2,00 100 129 047 140 0,60 p=0,129
degluticdes

IMMC: indice de massa magra corporal; TTO: tempo de transito oral; TTF: tempo de transito faringeo; *valor referente ao
teste de Mann-Whitney para comparacao dos valores entre 2 grupos.

No que se refere ao TTO para a consisténcia liquida seis pacientes (30%)
apresentaram valores dentro do tempo esperado, 13 (65%) apresentaram valores acima do
estimado e 1 ndo foi possivel mensurar. Quanto a consisténcia pastosa observou-se que todos
(100%) apresentaram TTO alterado. Em relagdo ao TTF observou-se 100% de alteragéo tanto
para a consisténcia liquida quanto para a pastosa nestes pacientes.

No que diz respeito ao nimero de degluticdes, todos os pacientes avaliados estdo
dentro dos padrdes esperados para as consisténcias avaliadas.

Em relagdo aos resultados da analise de concordancia entre os trés avaliadores,
constatou-se concordancia significativa entre os trés avaliadores para todas as variaveis da

biomecanica da degluticdo em ambas as consisténcias (Liquido e pastoso).
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4 Discussao

Este estudo mostrou a comorbidade da disfagia em pacientes com DPOC, sendo
observada associacdo com o grau de severidade da doenca, ou seja 15% dos pacientes que
eram disfagicos apresentavam grau de DPOC de moderado a grave/muito grave. Estudos
demonstraram anteriormente que a comorbidade da disfagia foi de 20,5% na DPOC de
exacerbacdo aguda [29]. Além do mais, verificou-se perda da for¢ca muscular, reducdo do
angulo de fase e perda de massa muscular ou risco de deplecdo muscular nestes pacientes.

A fraqueza muscular € um dos sintomas absolutos da desnutricdo proteico-caldrica e
em conjunto com a fadiga podem afetar a capacidade do paciente disfagico de aprender ou
executar estratégias de alimentacdo compensatéria. As consequéncias da fraqueza muscular
respiratoria induzida pela desnutricdo levam a alteracdo na estrutura muscular da fibra,
modificando a contratilidade dos musculos respiratérios, afetando assim a resisténcia e a
mecénica respiratoria. No paciente disfagico mal nutrido, esses efeitos limitardo a capacidade
de limpar o material aspirado, e com o tempo pode levar a uma maior incidéncia de
pneumonia por aspiracdo e a exacerbacao do paciente DPOC [30,31].

Maeda e Akagi (2016) [32] ao estudar pacientes disfagicos, encontraram uma
diminuicdo do indice do musculo esquelético para homens e indice do musculo esquelético e
forca de preensdo palmar para mulheres, esses achados sugerem que o baixo indice muscular
esquelético e baixa forca de preensdo palmar séo associadas a disfagia. Outros estudos como o
de Hathaway et al. (2015) [33], observaram que a maioria dos pacientes intubados por 12
horas ou mais, apds cirurgia cardiaca apresentam pouca forca de preensdo palmar, sendo a
disfagia prevalente entre eles. No presente observou-se alteracdo da for¢ca muscular em todos
0s pacientes, independente da presenca de disfagia.

Além disso, Veldee e Peth (1992) [30] relataram que os varios muasculos envolvidos
no processo de degluticdo apresentam uma percentagem moderada a alta de fibras de tipo I,
uma vez que a degluticio bem-sucedida € caracterizada por contracdes sincronizadas e
rapidas, que requerem velocidade e rajadas curtas de atividade. As fibras musculares do tipo
Il (contracdo répida) sdo afetadas pela desnutricdo proteico-calérica em uma extensdo muito
maior do que as fibras de tipo I (contracdo lenta). Portanto, os musculos da degluticdo podem
estar entre os primeiros a enfraquecer devido a reducdo da ingestdo de alimentos,
comprometendo a integridade da degluticdo, diminuindo ainda mais a ingestédo alimentar e

aumentando o risco de aspiracao [34].
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Em nivel celular as fungGes dos masculos dos pacientes em estudo podem estar
comprometidas, pois o &ngulo de fase encontrou-se reduzido na maioria dos avaliados (5,64
0,74°). Valores baixos sugerem alteracbes na composicdo corporal, morte celular ou
decréscimo na integridade e funcdo da membrana celular e alterac6es no balanco de fluidos, o
que aponta para um estado de doenca e prognoéstico desfavoravel [12,13].

Cardoso (2015) [35] observou que a meédia do angulo de fase em seu estudo com
pacientes acometidos por DPOC e Hipertensdo pulmonar foi de 6,6 £ 1,2°, sendo proxima aos
valores de populacdes saudaveis, no entanto, vale ressaltar que seus pacientes apresentavam
bom estado nutricional, avaliado por diferentes parametros, poucas comorbidades associadas
a doenca de base, bom desempenho funcional e moderada limitacdo respiratoria. Resultados
diferentes foram encontrados por Sonsin et al (2009) [36] que constataram a existéncia de
comprometimento nutricional em grande parte da amostra, dos 30 pacientes disfagicos
avaliados 63,3% dos pacientes apresentaram angulo de fase > 4° e 36,7% apresentaram
angulo de fase < 4°, indicando prognostico favoravel e condi¢des para a reabilitacéo.

As mudancas celulares observadas em caso de privacdo de nutrientes podem revelar-se
mais relevantes clinicamente do que as altera¢cdes morfoldgicas observadas. Desse modo, para
que ocorra uma degluticdo bem-sucedida é necessario que ocorra contrages sincronizadas,
rpidas e relaxamentos individuais dos musculos envolvidos, assim, a velocidade de
degluticdo requerida é caracterizada pela poténcia de contracdo muscular rapida e suas fibras
(tipo I1) [30].

O escape posterior precoce € um importante parametro a ser analisado, pois esta
relacionado com o comprometimento motor da fase oral da degluticdo, estruturas
osteomusculo-articulares responsaveis pela qualidade da ejecéo, onde ha o escape do alimento
da cavidade oral para a faringe antes do disparo do reflexo da degluticéo [37].

O presente estudo constatou diferenca significativa entre o escape posterior precoce
para liquido em relacdo ao IMMC, ou seja, detectou maiores valores nos pacientes com
deplecdo de massa magra. Este achado sugere que a perda de musculos esqueléticos e de
degluticdo podem ocorrer simultaneamente.

O fato de os pacientes apresentarem deplecdo de massa magra submete-0s a maior
risco aspirativo, pois deixa o alimento escapar antecipadamente para a fase faringea o que
expde o paciente a risco aspirativo.

Conforme a tabela 3, no presente estudo verificou-se que o TTO estava alterado na

maioria dos pacientes para a consisténcia liquida (0,97s + 1,19) e em todos os pacientes na



84

consisténcia pastosa (1,05s + 0,58). Esse parametro foi definido como 0 momento do primeiro
movimento do bolus na cavidade oral em direcdo a faringe até o fechamento da juncédo
glossopalatal. Em relagdo ao TTF constatou-se alteracdo em ambas as consisténcias e em
todos os pacientes avaliados.

Tais achados sugerem que a fragqueza muscular e deplecdo de massa magra
encontradas nesta populacdo pode estar alterando a mobilidade da musculatura faringea, a
qual é esquelética, resultando em maior tempo de transito do bolo alimentar.

Cassiani et al. (2015) [26] analisaram as fases oral e faringea da degluticdo em
pacientes com DPOC, com volumes de 10ml, e constataram que o TTO para liquido foi de
0,32s (0,15) e para o pastoso de 0,36s (0,24), valores inferiores ao encontrado pelo grupo
controle; ja no que se refere ao TTF para o liquido foi de 0,60 (0,16) e para o pastoso de 0,63
(0,24), a duracdo dos eventos foram maiores em pacientes com DPOC do que os controles.

Chaves et al (2014) [38] avaliaram os periodos de transito de degluticdo em pacientes
com DPOC estaveis e grupo controle, sem reclamacdes de degluticdo e detectaram que o
tempo de transito faringeo foi maior para os sujeitos com DPOC 1,25s (0,67) durante a
ingestdo de liquido e 0,80s (0,25) consisténcia pastosa.

As alteracOes de degluticdo podem contribuir para a perda de peso e devem ser o foco
para o0 tratamento antes de causarem desnutricdo [26]. No que se refere ao numero de
degluticdes, verificou-se que na consisténcia liquida, houve em média, 1,1 degluticdes e para
a consisténcia pastosa de 1,4, estando o nimero de degluticdes dentro da normalidade, ja que
0 esperado para o transporte do bolus alimentar até a entrada do es6fago sdo de até 4
deglutigdes [27].

No entanto, Hudson et al. (2000) [34] relataram que a relacdo entre a diminuigdo da
funcéo de degluticdo e a desnutricdo é mais uma interdependéncia do que uma relacéo causal,
enquanto que Wakayashi et al. (2015) [39] constatou que uma das causas de disfagia em
pacientes com cancer é a perda dos musculos da degluticdo que acompanham a perda
generalizada do musculo esquelético, usando a ultrassonografia.

Yokota et al. (2016) [40] verificaram em seu estudo com pacientes com exacerbacao
aguda de insuficiéncia cardiaca congestiva, que pacientes com disfagia apresentavam
disfuncédo faringea devido a desnutricdo e/ou forga muscular. Ja Cooper et al (2005) [41],
observaram pacientes ocasionais com desnutri¢do grave e presenca de disfagia, no entanto nao
encontraram dados clinicos para apoiar uma relagdo causal entre desnutri¢do proteico-caloria

e disfagia.
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Por outro lado, a perda da musculatura esquelética também pode resultar de uma baixa
ingestdo alimentar e desnutricdo causada por disfagia grave. A melhoria da nutricdo pode
recuperar a massa muscular esquelética e o quadro de disfagia [39].

A provavel relacdo causal entre desnutricdo proteica-calorica e disfagia ainda nao
ficou evidenciada, contudo deve-se incentivar a identificagdo precoce do comprometimento

nutricional antes do desenvolvimento de mudancas funcionais associadas a degluticéo.

5 Conclusao

Os resultados obtidos em relacdo ao estado nutricional demonstraram um declinio
muscular funcional o qual pode determinar alteracBes na biomecanica da degluticdo. A
fraqueza da musculatura esquelética, portanto, sugere desta forma comprometimento da
biomecénica da degluti¢do, notadamente com alteracdo dos tempos de transito oral e faringeo
e escape posterior precoce, 0 que nesta amostra sugere maior risco aspirativo. A relacdo entre
estado nutricional e disfagia é bidirecional, na qual a desordem funcional resulta em um ciclo
de fragilidade. Devido ao tamanho da amostra, limitacdo deste estudo, ndo foi possivel
encontrar resultados conclusivos, desta forma sugere-se a continuidade da investigacdo deste
aspecto, para que se possa complementar os resultados.
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6 DISCUSSAO GERAL

Durante os ultimos anos a DPOC tém sido o foco de estudo de diversas
pesquisas, principalmente, no que diz respeito aos efeitos sistémicos em funcbes
importantes como a degluticdo e sua associagdo com o estado nutricional.

A desnutricio € muito comum, frequentemente ndo reconhecida e
negligenciada em pacientes com DPOC. O transtorno do estado nutricional
representa um sério problema e multiplos fatores sao responsaveis pela desnutricéo,
0 que € preocupante em cerca de 20% dos pacientes com DPOC (CHAUDHARY
et al., 2017).

A andlise do perfil nutricional dos pacientes deste estudo, mostrou que em
relacdo ao IMC seis pacientes (30%) apresentavam-se desnutridos, sete (35%) em
eutrofia e sete (35%) encontravam-se obesos. JA no que se refere ao IMMC
constatou-se que trés (15%) apresentavam deplecdo de massa magra ao passo que
17 (85%) encontravam-se dentro da faixa de normalidade. Porém, ndo houve
diferenca significativa entre os graus de DPOC e as variaveis do estado nutricional
analisadas.

Baccioglu et al. (2014) ao avaliarem o efeito da desnutricdo e da composi¢céo
corporal em pacientes com DPOC estavel e grupo controle, constataram que a
frequéncia de pacientes com baixo peso, foi maior no grupo DPOC, e a frequéncia
de pacientes com peso normal foi maior no grupo controle. Em relacdo a deplecéo
de gordura, observaram deplecdo somente em pacientes com DPOC na proporc¢éo
de 10,6% e sem diferenca entre os subgrupos de DPOC.

Golaganu et al (2014) encontraram em sua pesquisa prevaléncia de deplecao
nutricional entre os pacientes com DPOC de 22,2%, ou seja, dos 36 pacientes
avaliados apenas 8 apresentaram IMC baixo e/ou baixo IMMC. A média do IMMC foi
significativamente menor em pacientes normais ou abaixo do peso, do que em
relacdo aos pacientes com sobrepeso ou obesidade.

Haradagoda et al. (2017) ao avaliarem pacientes DPOC com exacerbagao
aguda admitidos em um Hospital de Sidney ocidental verificaram que 51% dos
pacientes atendidos tinham sobrepeso ou obesidade e baixo IMMC, com um IMC
médio de 25,9 + 7,7 kgm? sugerindo que fatores dietéticos possam estar

contribuindo para a redugcao da massa muscular observada.
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Ja Benedik et al. (2011) demonstraram aumento de gordura corporal mesmo
em individuos subnutridos, devido ao fato do armazenamento de energia por
unidade de gordura ser duas vezes mais rapido do que o ocorrido no musculo. Além
disso, como a atividade fisica (considerada principal gatilho anabdlico) pode estar
reduzida nesses pacientes, o musculo se esgota mais rapidamente que o tecido
adiposo, o que favorece o acumulo de gordura corporal.

O fato da massa magra se esgotar mais rapidamente que a massa gorda
pode ser uma justificativa que vém ao encontro do presente estudo quando
constatou-se que todos o0s pacientes avaliados apresentaram perda de forgca
muscular periférica referente a avaliacdo da forca de preensdo palmar da méao
dominante. No entanto, resultados divergentes foram encontrados por Santos, K.
et al. (2015), ao avaliarem a associa¢ao entre qualidade de vida relacionada a saude
e forca muscular periférica e respiratéria em pacientes com DPOC, a forca de
preenséo palmar mostrou-se preservada nesta populagéo.

A disfuncdo muscular envolve a perda de forca (capacidade de desenvolver o
esforco maximo) e/ou resisténcia (capacidade de manter um esforco submaximo
através do tempo), afetando predominantemente os mdusculos localizados nos
membros inferiores, no qual os fendmenos de descondicionamento estdo mais
presentes. A disfuncdo dos musculos dos membros afeta de 20-30% dos pacientes
com DPOC (GEA et al., 2016).

Para identificar alteracfes na integridade intercelular, optou-se por mensurar
a medida do AF e averiguou-se que a maioria (80%) dos pacientes estava com
alteracdo nesta medida, provavelmente, porque a nutricdo estd interligada tanto as
alteracdes na integridade da membrana celular quanto as alterac6es no equilibrio
dos fluidos corporais (EICKEMBERG et al., 2011). Uma reducdo do aporte de
energia leva a alteracdo na estrutura muscular da fibra, modificando a contratilidade
dos musculos respiratorios e afetando assim a resisténcia e a mecéanica respiratoria.
O diafragma acaba sendo o musculo mais afetado, além da musculatura acessoria
da respiracao (GRIBOSKI; MARSHALL, 2013; RODRIGUEZ-PECCI et al., 2010).

A coordenacdo entre degluticAo e respiragcdo, com atividade muscular
diafragmatica e abdominal no periodo de apnéia durante a degluticdo € fundamental
para o ajuste laringeo e regulacdo da pressao positiva subglética, necesséria para a

protecdo da via aérea inferior. A degluticdo geralmente ocorre no inicio ou no meio
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de uma exalacdo quando a respiracdo € interrompida por uma apnéia curta de
aproximadamente um segundo. Porém, o paciente DPOC tem uma coordenacao
interrompida entre respirar e engolir fato o qual aumenta o risco de aspiracdo nesta
populacdo (SCARPEL et al., 2014; LINDH et al., 2017).

O ato de engolir € um evento complicado que exige atividade coordenada de
mais de 20 musculos diferentes para o movimento da saliva ou alimentos ingeridos
da boca até o estdbmago. Qualquer alteracdo nos movimentos precisos dos musculos
envolvidos e suas estruturas associadas pode levar a dificuldades de degluticdo
(MAEDA; AKAGI, 2015; VELDEE et al., 1992; COSTA, 2013).

Em relacdo as variaveis quantitativas da degluticdo analisadas, observou-se
que o TTO, para a consisténcia liquida esteve alterado em 13 (65%) dos pacientes
avaliados, ao passo que para a consisténcia pastosa mostrou-se alterado em todos
os avaliados. Esse parametro foi definido como o0 momento do primeiro movimento
do bolus na cavidade oral em direcdo a faringe até o fechamento da juncéo
glossofaringea. Quanto ao TTF constatou-se alteracdo em ambas as consisténcias e
em todos os pacientes avaliados. A fragueza muscular presente nestes pacientes
pode estar afetando o relaxamento e alterando a contragdo muscular de forma que a
mobilidade faringea seja acometida, resultando assim em maior tempo de transito do
bolo alimentar neste trajeto.

O tempo de transito oral € um dos parametros observados na avaliacao
clinica da degluticdo. A importancia se deve ao seu impacto na duracdo total da
refeicdo, o que pode ter como consequéncia progndstico nutricional desfavoravel
(SOARES, et al., 2015).

Chaves et al. (2014) identificaram que os pacientes com DPOC apresentaram
tempos de transito faringeos mais longos durante a ingestdo da consisténcia liquida
e pastosa, o que poderia ser explicado através da hipotese de que a faringe é uma
via compartilhada para alimentacéo e entrada de ar, e a protecdo pulmonar requer
um alto nivel de coordenacdo entre respiracdo e degluticdo. Além disso, Yokota
et al. (2016) constataram que pacientes com disfagia possuiam uma forga muscular
significativamente menor, sugerindo que estes pacientes apresentavam uma funcao
faringea prejudicada devido a desnutricdo, verificaram ainda que a desnutricdo e
disfagia foram significativamente associadas a incidéncia de pneumonia por

aspiracao.
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De acordo com Costa (2013) na fase oral é gerada uma forga propulsiva,
indispensavel na condugdo do alimento, sendo o volume, a densidade e a
viscosidade do material a ser deglutido elementos importantes na determinacédo da
pressédo na cavidade oral, de modo que a diminuicdo dessa forca pode influenciar a
passagem do bolo na fase faringea da degluticéao.

Desta forma, neste estudo constatou-se diferenca significativa entre o escape
posterior precoce para liquido em relacdo ao IMMC, ou seja, detectou-se maiores
valores nos pacientes com deplecdo de massa magra.

Na avaliagdo da videofluoroscopia da degluticdo realizada por Queiroz et al.
(2009), os autores também encontraram maior ocorréncia de escape posterior
precoce durante a administracdo da consisténcia liquida, presente em 43,2% dos
sujeitos avaliados, acredita-se que esta dificuldade para a contengcéo da consisténcia
liguida seja decorrente do volume de dificil controle e da menor densidade e
viscosidade desta, 0 que exige um maior controle oral. Na presente pesquisa 0
escape posterior precoce parece correlacionar-se com a deplecdo de massa magra,
pois esta expde o paciente a uma perda prematura do bolo alimentar para a fase
faringea submetendo-o a risco aspirativo.

Os eventos musculares coordenados da degluticido dependem da atividade do
sistema nervoso central, ou seja, fibras dos nervos cranianos e centros cerebrais
superiores enviam sinais de entrada aos centros da degluticdo do tronco encefélico.
A informacado pode ser processada no troco encefalico, ou se for caso, desencadeia
uma resposta de degluticdo através de nervos cranianos eferentes. No entanto, a
desnutricdo proteica-caldrica pode interferir potencialmente na execucao da resposta
da degluticdo, alterando a geracdo, propagacdo ou transmissdao da acdo em
gualquer neurénio componente (VELDEE et al., 1992).

Entretanto, os substratos de energia intracelular parecem ser rapidamente
recuperados e podem permitir a normalizacdo da fungdo muscular antes da
regeneracdo completa do tecido muscular. Isso sugere que um fornecimento
relativamente curto de nutricdo adequada pode reverter a maioria dos efeitos
funcionais da desnutricdo na degluticdo e respiracdo. No caso de disfagia moderada
a grave com desnutricdo concomitante, isso pode reduzir o risco de alteragdo na
funcdo nervosa e consequentemente o risco de aspiragdo (HUDSON; DAUBERT;
MILLS, 2000; WAKABAYASHI et al., 2015).
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A provavel relacdo entre a desnutricdo e disfagia ainda n&o foi elucidada,
alguns estudos afirmam que a desnutricdo proteico-caldrica é a causa de disfagia,
mas outros apontam haver mais uma interdependéncia do que uma relacéo causal.
Assim sendo, sugere-se a necessidade de mais estudos sobre este aspecto
(VELDEE et al., 1992; HUDSON et al., 2000).

Dentre as limitagbes encontradas no presente estudo, observou-se a amostra
reduzida, a falta de um grupo controle, a escassez de outros estudos que tenham
avaliado os efeitos da desnutricdo sobre a degluticdo em sujeitos disfagicos, e a

auséncia de analise objetiva das variaveis da biomecéanica da degluti¢éo.
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7 CONCLUSAO GERAL

Este estudo identificou a presenca de comprometimento nutricional em um
grupo de pacientes com DPOC. Este comprometimento foi caracterizado como
redugéo na forca muscular, medida pela For¢ca de Preensdo Palmar, em todos os
pacientes avaliados, mesmo naqueles em que redugédo gquantitativa da massa magra
ou muscular ainda néo estava instalada.

Este estudo demonstrou, também, que 0s pacientes apresentaram alteracdes
da biomecénica da degluticdo, notadamente em relacdo aos Tempos de Transito
Oral e Faringeo, e Escape Posterior Precoce, determinando a eles um maior risco
aspirativo.

Uma vez que estes parametros da biomecanica da degluticAo estédo
intimamente relacionados a funcdo da musculatura estriada local, pode-se inferir que
a fraqueza muscular detectada esteja diretamente relacionada com estas alteracoes

da degluticéo.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA — UFSM
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - CCS

PROGRAMA DE POS- GRADUACAO EM DISTURBIOS DA COMUNICAGAO
HUMANA

Titulo do projeto: CORRELACAO ENTRE O ESTADO NUTRICIONAL E A
DISFAGIA EM PACIENTES COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA.

Pesquisador responsavel: Dra. Renata Mancopes
Instituicdo/Departamento: Departamento de Fonoaudiologia
Telefone para contato: (55) 996513215

Pesquisadores participantes: mestranda Ana Paula Santos da Silva; Dr. Ivo Dorneles
Prolla

Telefones para contato: (55) 991616483

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma
pesquisa. Vocé precisa decidir se quer participar ou ndo. Por favor, ndo se apresse
em tomar a decisdo. Leia cuidadosamente o0 que se segue e pergunte ao
responsavel pelo estudo qualquer davida que vocé tiver. Apds ser esclarecido (a)
sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao
final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas € sua e a outra € do
pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé nédo sera penalizado (a) de forma
alguma.

¢ Descricdo da pesquisa: o0 objetivo da pesquisa € de verificar a associacdo da
intervencao nutricional e o estado nutricional com o grau de degluticdo de pacientes
com doenca pulmonar. Para isso, vocé receberd uma avaliacdo nutricional e
fonoaudiologica. A avaliacdo da nutricho serd composta por: avaliacao
antropométrica (peso, altura, circunferéncia do braco, circunferéncia da panturrilha),
forca de preensao palmar (medir a forca da mao direita/esquerda), avaliacdo da
composicdo corporal (esta serd realizada através de exame de bioimpedancia
elétrica), avaliacdo do consumo alimentar (através do recordatério 24 horas). A
avaliacao fonoaudioldgica sera composta por uma avaliagéo clinica da degluticdo e
exame de videofluoroscopia (0 modo como vocé engole os alimentos na forma
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liguida, pastosa e solida) no Setor de Radiologia e pelo exame de
nasofibrolaringoscopia por um médico otorrinolaringologista. Os alimentos ofertados
na videofluoroscopia serdo misturados com o Bério, um produto que nos permitira
ver a sua forma de engolir na tela da maquina de Raio Xis (RX). Vocé pode achar o
gosto e a consisténcia do bario um pouco desagradavel, sentindo um leve
desconforto emocional em decorréncia da realizacdo do exame. ApOs as avaliacbes
sera feito um grupo de tratamento fonoaudiolégico e nutricional. Durante 15 sessfes
vocé receberd o tratamento da fonoaudiologia e orientacdes nutricionais, sendo
entao reavaliado.

¢ As avaliacOes e tratamentos apresentam risco minimo, sendo que a qualquer
momento poderao ser interrompidos.

¢ Beneficios da participacdo na pesquisa: trata-se de um estudo experimental
testando a possibilidade de que a aplicacdo das técnicas seja capaz de melhorar a
sua degluticdo e seu estado nutricional. Somente no final do estudo poderemos
concluir a presenca de algum beneficio.

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

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

¢ Vocé participarda da pesquisa por um periodo de aproximadamente dois meses.
Em qualquer instante vocé tera liberdade de retirar o consentimento, sem qualquer
prejuizo da continuidade do acompanhamento/ tratamento usual.

Consentimento da participacdo da pessoa como sujeito

Eu, , abaixo assinado, concordo em
participar do estudo “CORRELACAO ENTRE O ESTADO NUTRICIONAL E A
DISFAGIA EM PACIENTES COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA”, como
sujeito. Fui suficientemente informado a respeito das informagdes que |i ou que
foram lidas para mim. Eu discuti com a mestranda Ana Paula Santos da Silva sobre
a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais Sao 0s
propdésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou
claro também que minha participagdo é isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento,
antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer
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beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu acompanhamento/
assisténcia/tratamento neste Servico.

Local e data

Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:

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

participacéo neste estudo.

Santa Maria , de de 20

o
Renata Mrncopes

Pesquisador responsavel

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato: Comité de Etica em Pesquisa — UFSM - Cidade Universitaria - Bairro
Camobi, Av. Roraima, n°1000 - CEP: 97.105.900 Santa Maria — RS. Telefone: (55)
3220-9362 — Fax: (55)3220-8009 Email: comiteeticapesquisa@gmail.ufsm.br. Web:
www.ufsm.br/cep.
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APENDICE B — TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: CORRELACAO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL E DISFAGIA
EM PACIENTES COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

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

Local da coleta de dados: HUSM

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade
dos sujeitos cujos dados serdo coletados no ambulatério de Fisioterapia do HUSM.
Concordam, igualmente, que estas informacBes serdo utilizadas Unica e
exclusivamente para execucdo do presente projeto. As informacBes somente
poderdo ser divulgadas de forma anbnima e serdo mantidas no seguinte local:
UFSM, Avenida Roraima, 1000, prédio 26, Departamento de fonoaudiologia, sala
1410, Laboratério de Disfagia, 97105-970 - Santa Maria - RS. Por um periodo de
cinco anos sob responsabilidade da Dra. Renata Mancopes, ap0s este periodo os
dados serédo destruidos.

Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
daUFSMem .....[ ... ....... , com o0 numero do CAAE ............

Santa Maria, 13 de outubro de 2015.

7
Renata Mr ncopes

Pesquisador Responsavel
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APENDICEA C - PROCEDIMENTOS PREVIOS PARA REALIZACAO DE
BIOIMPEDANCIA ELETRICA

Orientag0es:

Para realizar o exame de avaliacdo da sua composicdo e garantir que nao ocorram
alteracbes nos resultados, o senhor (a) deve seguir as recomendacOes listadas
abaixo:

1) Estar em jejum de pelo menos 4 horas;
2) Estar em abstinéncia alcodlica por 24 a 48 horas;

3) Evitar o consumo de café preto, cha preto ou bebidas a base de cola 24 horas

antes do teste;

4) Estar fora do periodo pré menstrual;

5) N&ao ter praticado atividade fisica intensa nas ultimas 24 horas;
6) Urinar pelo menos 30 minutos antes da realizacdo do exame;

7) Permanecer pelo menos de 5 — 10 minutos de repouso absoluto em posicao de

decubito dorsal antes de efetuar a medida;

8) Deve retirar objetos de metal presos ao corpo, como: anéis, brincos e colares.

Data: / /

Horéario:

Local:
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APENDICE D — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
JUIZES

Titulo do estudo: CORRELACAO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL E DISFAGIA
EM PACIENTES COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

Pesquisador responsavel: Ana Paula Santos da Silva

Instituicdo/Departamento: UFSM/Departamento de Fonoaudiologia

Telefone e endereco postal completo: (55) 3213-1795. Ambulatério de Reabilitagdo
Pulmonar no setor de Fisioterapia do HUSM, Av. Roraima, 1000, prédio 22, Campus,
Bairro Camobi, CEP: 97105-900, Santa Maria, RS.

Local da coleta de dados: Ambulatério de Fisioterapia do HUSM, Servico de
Radiologia do HUSM.

Eu Ana Paula Santos da Silva, responsavel pela pesquisa CORRELACAO ENTRE
ESTADO NUTRICIONAL E DISFAGIA EM PACIENTES COM DOENCA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA, o convidamos a participar como juiz
voluntario deste nosso estudo.

A andlise das imagens da avaliacdo videofluoroscépica serd realizada
individualmente por trés fonoaudiélogos juizes com experiéncia na area de disfagia.
Os profissionais serdo cegados em relacdo aos objetivos da pesquisa, a
identificacdo dos individuos, bem como a avaliacdo dos demais juizes. Eles terdo a
informacdo apenas que o0s exames pertencem a pacientes adultos. Os mesmos
serdo selecionados por conveniéncia e experiéncia na analise e interpretacdo dos
exames de videofluoroscopia. Os juizes receberdo as gravacées em um pen drive e
serdo orientados a ver a gravacdo quantas vezes forem necesséarias a fim de
classificar os parametros propostos para analise.

Sua participacdo no estudo constara de realizar a analise da degluticdo por meio da
escala utilizada por Baijens et al. (2011), que contempla os parametros temporais da
degluticdo: tempo de transito oral (oral transition time) e transito faringeo
(pharyngeal transition time); e os parametros visuoperceptuais de escape posterior
(preswallow posterior spill), numero de deglutices (piece-meal deglutition), disparo
do reflexo faringeo (delayed initiation pharyngeal reflex), residuo em valécula (post
swallow vallecular pooling), residuo em recessos piriformes (post swallow pyriform
sinus pooling), penetracao (penetration) e aspiracdo (aspiration).
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O(a) senhor(a) poderéa sentir algum grau de cansaco durante as analises de imagens
videofluoroscopicas, sendo importante intercalar a analise das imagens com
momentos de descanso. A participacdo neste estudo lhe acrescentara experiéncia
com a analise das imagens da videofluoroscopia com a utilizacdo da escala proposta
por Baijens et al. (2011) reconhecida internacionalmente. Este estudo também traz
beneficios para a comunidade cientifica por contribuir com informacdes sobre a
sensibilidade oral, faringea e laringea e seus efeitos na dinamica da degluticio em
pacientes com DPOC.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé tera a possibilidade de tirar qualquer
davida ou pedir qualquer outro esclarecimento. Para isso, entre em contato com
algum dos pesquisadores ou com o Comité de Etica em Pesquisa.

Vocé tem garantida a possibilidade de néo aceitar participar ou de retirar sua
permissdo a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo pela sua decisao.

As informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e poderdo ser divulgadas,
apenas, em eventos ou publicacdes, sem a identificacdo dos voluntarios, a ndo ser
entre 0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua
participacao.

Os gastos necessarios para a sua participacdo na pesquisa serao assumidos pelos
pesquisadores. Fica, também, garantida indenizacdo em casos de danos comprova-

damente decorrentes da participacao na pesquisa.

Autorizacao
Eu, , apos a leitura ou a escuta

da leitura deste documento e ter tido a oportunidade de conversar com 0
pesquisador responsavel, para esclarecer todas as minhas duavidas, estou
suficientemente informado, ficando claro para que minha participacédo é voluntaria e
gue posso retirar este consentimento a qualquer momento sem penalidades ou
perda de qualquer beneficio. Estou ciente também sobre a minha participacdo no
estudo e da garantia de confidencialidade. Diante do exposto e de espontanea
vontade, expresso minha concordancia em participar deste estudo e assino este
termo em duas vias, uma das quais foi-me entregue.

Assinatura do voluntario

Assinatura do responsavel pela obtencédo do TCLE
Santa Maria, de de 2017.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CORRELACAO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL E DISFAGIA EM PACIENTES COM
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

Pesquisador: Renata Mancopes

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 58955716.5.0000.5346

Instituigdo Proponente: Programa de Pés Graduacgio Distiurbios da Comunicagdo Humana
Patrocinader Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 1.724 626

Apresentagio do Projeto:

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) & uma doencga prevenivel e tratavel, definida pela obstrucao
cronica das vias respiratérias limitando o fluxo aéreo pulmonar, que ndo € totalmente reversivel e
geralmente progressiva. Anormalidades nos padrdes respiratorio e ventilatorio podem interferir na
coordenacdo entre degluticdo e respiracdo, individuos acometidos por DPOC podem estar vulneraveis as
alteragdes na coordenacdo da degluticdo, sendo o comprometimento pulmonar um fator prejudicial a essa
habilidade. A disfagia pode conduzir a desnutricao pela reducdo ou restricao da ingestao alimentar, o
paciente com dificuldade de degluticdo e presenca de DPOC necessita de orientagdo nutricional. Deste
modo, torna-se imprescindivel a realizacdo da avaliagdo nutricional em pacientes com disfagia acometidos
pela DPOC para detectar e observar os fatores predisponentes da desnutricdo, bem como seus sinais e
sintomas, a fim de proporcionar ao paciente uma melhora do estado nutricional, da fungdo imunolégica, da
fungdo muscular respiratoria e a tolerancia ao exercicio.

Objetivo da Pesquisa:
- Venficar a associacdo entre estado nutricional e disfagia em pacientes com DPOC.

- Avaliar o estado nutricional de pacientes disfagicos com DPOC a partir da antropometria,

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

Bairro: Camobi CEP: 97.105-970
UF: RS Municipio: SANTA MARIA
Telefone:  (55)3220-9362 E-mail: cep.ufsm@agmail.com
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bicimpedancia elétrica e forga de preensao palmar;

- Avaliar a associagdo do estado nutricional e grau de disfagia de pacientes com DPOC;

- Analisar a ingestdo diaria de proteinas e aminoacidos de pacientes disfagicos com DPOC;

- Aplicar intervencgdo nutricional padrao por 5 semanas nos pacientes com DPOC;

- Verificar a eficacia da intervenc¢&o nutricional padrao sobre a composigéo corporal de pacientes disfagicos
com DPOC;

- Verificar a associacao da forgca de preensao palmar com os métodos tradicionais de avaliacdo do estado

nutricional em pacientes disfagicos com doenca pulmonar.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os riscos desta pesquisa ocorrerdo pela exposicao dos participantes a Raios X para a realizacao do exame
de degluticdo, entretanto, 0s exames serdo realizados dentro do Servico de Radiologia do HUSM com doses
controladas de radiacdo, conforme rotina do servico e controle de qualidade do mesmo. Os niveis de
radiacdo utilizados no exame serdo aqueles utilizados habitualmente e ndo vao gerar nenhuma espécie de
desconforto. Podera haver desconforto pelo sabor do confraste de bario que & utilizado a fim de possibilitar
a visualizacdo do alimento pelo trato gastrodigestivo. A fim de diminuir o desconforto pelo sabor do contraste
de bario, os contrastes que ndo tiverem sabor, serdo acrescidos pas de sucos zZero aclcar com sabaor de
frutas (Clight ®).

Os pacientes poderdo apresentar leve desconforto pelo tempo das avaliacdes que tera duracio de no

maximo 30 minutos e em responder ao questionario sobre recordatério alimentar de 24 horas.

Os beneficios advindos desta pesquisa estdo relacionados a abordagem integral dos participantes, pois
passardo pelas avaliacfes do estado nutricional e serdo passadas orientagcdes nutricionais de acordo com
cada caso, assim, a abordagem multidisciplinar entre os profissionais envolvidos, possibilitara a melhora do
quadro clinico de desnutricido em individuos disfagicos e com DPOC. A realizacio desta pesquisa também
contribuira para a elucidacio das questdes nufricionais desta populacdo, uma vez que ha caréncia de
literatura cientifica sobre o assunto.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Este estudo caracteriza-se por ser do tipo epidemiologico, transversal, analitico. A populagdo da pesquisa
sera composta por individuos adultos, de ambos os sexos, com diagnostico de Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crdnica e Disfagia Crofaringea recrutados através da lista de atendimentos do ambulatorio de fisioterapia do

HUSM), que se enquadrarem nos critérios de inclusao e exclusio
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e aceitarem em participar da pesquisa de forma voluntaria. A avaliagao Fonoaudiologica sera realizada por
uma fonoaudidloga habilitada, por meio do Protocolo Volumen-Viscosity Swaloow Test (V-VST), Functional
Oral Intake Scale (FOIS) e videofluoroscopia da degluticdo. A avaliacao do estado nutricional dos individuos
sera realizada utilizando-se parametros antropométricos, bioimpedancia elétrica (BIA), forca de preensao
palmar (FPP) e avaliacdo do consumo alimentar.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
S&o apresentados adequadamente.

Recomendagoes:

Veja no site do CEP - http://w3.ufsm_br/inucleodecomites/index.php/cep - na aba "orientacdes gerais”,
modelos e ornientagdes para apresentacao dos documentos. Acompanhe as orientacdes disponiveis, evite
pendéncias e agilize a tramitacdo do seu projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
N&o existem pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informac&es Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO P 17/08/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 741672 pdf 13:12:43
TCLE / Termos de | Radiologia. pdf 17/08/2016 |Renata Mancopes Aceito
Assentimenta / 13:11:12
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de  |Fisioterapia.pdf 17/08/2016 | Renata Mancopes Aceito
Assentimenta / 13:10:19
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLE pdf 17/08/2016 |Renata Mancopes Aceito
Assentimenta / 13:09:47
Justificativa de
Auséncia
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Folha de Rosto rosto.pdf 29/06/2016 |Renata Mancopes Aceito
22:24:54

Qutros Confidencialidade pdf 16/06/2016 |Renata Mancopes Aceito
17:53:22

Declaracdo de GEP pdf 16/06/2016 |Renata Mancopes Aceito

Instituicdo e 17:51:39

Infraestrutura

Declaracdo de GAP pdf 16/06/2016 |Renata Mancopes Aceito

Instituicdo e 17:50:15

Infraestrutura

Projeto Detalhado / |PROJETO.doc 16/06/2016 |Renata Mancopes Aceito

Brochura 17:49:24

Investigador

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

N&o

Endereco:
Bairro: Camobi
UF: RS

Telefone:

Municipio:
(55)3220-9362

SANTA MARIA, 13 de Setembro de 2016

Assinado por:

CLAUDEMIR DE QUADROS

SANTA MARIA

(Coordenador)

Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 2° andar

CEP: 97.105-970

E-mail:

cep.ufsm@gmail.com
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ANEXO B — CLASSIFICACAO VARIAVEIS TEMPORAIS E VISUPERCEPTUAIS

VARIAVEL

ESCALA

RESULTADO

Tempo de transito oral (S)

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

Tempo de transito faringeo

()

Momento da abertura da
juncdo glossopalatal até

0 fechamento do
esfincter esofagico
superior

Escape posterior precoce

Perda prematuro do bolo
para faringe):

0- auséncia; 1- traco; 2- >
traco; 3- > 50% do bolo;

4- todo bolo vai para
faringe antes da
degluticao.
Numero de degluticdes namero de vezes que o | 0 — uma degluticao,
bolo alimentar € | 1 — duas degluticdes,
fragmentado 2 — trés degluticdes,
3—quatro ou mais
degluticdes.
Local de disparo da | Regido anatbmica em |1 — pilares das fauces; 2
degluticéo que ocorre o disparo da | — ramo da mandibula; 3 —
degluticéao base da lingua; 4 -
valécula
Residuo em valéculas Estase do bolo alimentar | 0 — auséncia de estase,
em valécula apés a |1l - residuo preencheu
degluticdo completa até 50% da valécula,
2 — residuo preencheu
mais de 50% da valécula.
Residuo em seios | Estase do bolo alimentar | O — auséncia de estase, 1
piriformes em recessos piriformes |— leve a moderada
apos a degluticéo | estase,
completa 2 — grave estase,
preenchendo 0s seios
piriformes
Penetracdo/Aspiracao Penetracdo — bolo em | 0 — normal,

contato com via aérea
inferior acima das pregas
vocais;

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

1 — penetracéo,
2 — aspiracéo.
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Repouso do hidide (°)

Posicdo de repouso preé-
degluticdo (levar em
consideracao a primeira)

Elevacdo maxima do
hidide (°)

Posicdo de elevacgao
maxima do hidide (levar
em  consideracdo a
primeira degluticao)

Deslocamento do hidide

©)

Repouso - Elevagéo
maxima

Fonte: Adaptado de Baijens et al. (2011).




