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

EFEITOS DO EXERCICIO MUSCULAR
RESPIRATORIO NA BIOMECANICA DA
DEGLUTICAO EM INDIVIDUOS NORMAIS

DISSERTACAO DE MESTRADO

Joao Rafael Sauzem Machado

Santa Maria, RS, Brasil
2015



EFEITOS DO EXERCICIO MUSCULAR RESPIRATORIO NA
BIOMECANICA DA DEGLUTICAO EM INDIVIDUOS
NORMAIS

Joao Rafael Sauzem Machado

Dissertacao apresentada ao Curso de Mestrado do Programa de Pés-
Graduacdo em Disturbios da Comunicacdo Humana, Area de
concentracdo Fonoaudiologia e Comunicacéao: clinica e promocéao, da
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), como requisito parcial
para obtenc&o do grau de
Mestre em Disturbios da Comunica¢cdo Humana

Orientadora: Prof2. Dr2, Renata Mancopes

Santa Maria, RS, Brasil
2015



Universidade Federal de Santa Maria
Centro de Ciéncias da Saude
Programa de Pds-Graduacédo em Disturbios da Comunicacao
Humana

A Comissao Examinadora, abaixo assinada,
aprova a Dissertacédo de Mestrado

EFEITOS DO EXERCICIO MUSCULAR
RESPIRA'I:C')RIO NA BIOMECANICA DA
DEGLUTICAO EM INDIVIDUOS NORMAIS

elaborada por
Joao Rafael Sauzem Machado

como requisito parcial para obtencao do grau de
Mestre em Disturbios da Comunica¢cdo Humana

Comissao Examinadora

Renata Mancopes, Dra. (UFSM)
(Presidente/Orientadora)

Marisa Bastos Pereira, Dra. (UFSM)

Roberta Gongalves da Silva, Dra. (UNESP)

Santa Maria, 30 de setembro de 2015



AGRADECIMENTOS

A Deus, em primeiro lugar, pela luz e inspiracéo divina diariamente presente em
minha vida. Somos homens, nossos dons estdo a servico dos homens, designados
e orientados por Deus.

A minha familia, que é a base de minha fortaleza e fonte de alegrias.

A minha esposa Adriana, cujo amor sempre me motivou e impulsionou, estando ao
meu lado em todos os momentos de tristezas, angustias e alegrias. “Para sempre
vou te amar, por toda minha vida...”

As minhas filhas Rafaella e Manuella, s quais agradeco pela compreenséo dos
momentos de minha auséncia, mas em que nenhum momento deixaram de
expressar seus amores e admiracéo por este pai orgulhoso das filhas que possui.
A minha orientadora, Profa Dra Renata Mancopes (Chefa), que me acolheu dentro
da Fonoaudiologia, confiou no meu trabalho e capacidade de integrar nossas areas
de atuacao, puxando a orelha quando necessario e motivando sempre.

Aos colegas de pesquisa: Diego, cuja simplicidade, humildade e parceria profissional
conquistaram minha amizade incondicional; Eduardo, que por seu rigor
metodoldgico e parceria de estudos possibilitou a realizacao deste trabalho,
contribuindo com mais do que sua mente brilhante, mas com seu companheirismo.
Aos colegas de grupo de pesquisa que sempre souberam compartilhar suas
experiéncias e conhecimentos.

Aos colegas de docéncia do Centro Universitario Franciscano que estiveram na
minha torcida.

Aos colegas da Clinica de Fisioterapia do HCAA, em especial ao colega Eduardo,

com o qual sempre pude contar.



“Sé humilde, se queres adquirir sabedoria; sé mais humilde ainda, quando a tiveres
adquirido.”

(Helena P. Blavatsky)



RESUMO

Dissertacdo de Mestrado
Programa de Pés-Graduacdo em Disturbios da Comunicagdo Humana
Universidade Federal de Santa Maria

EFEITOS DO EXERCICIO MUSCULAR RESPIRATORIO NA

BIOMECANICA DA DEGLUTIGCAO EM INDIVIDUOS NORMAIS
AUTOR: JOAO RAFAEL SAUZEM MACHADO
ORIENTADORA: RENATA MANCOPES

Data e Local da Defesa: Santa Maria, 30 de setembro de 2015.

Introducdo: Os exercicios com incentivadores respiratérios (IR) sdo uma forma
simples e segura de realizar treinamentos musculares respiratorios (TMR), visando
principalmente a melhora dos volumes pulmonares. No entanto, at¢é 0 momento ha
uma escassez de estudos quanto sua aplicabilidade na biomecanica da degluticéo.
Objetivo: Avaliar os efeitos do IR a fluxo (Respiron®) sobre a biomecanica da
degluticio e medidas respiratérias. Métodos: A amostra foi constituida por 29
sujeitos saudaveis (75% do sexo feminino). A biomecéanica da degluticdo foi avaliada
por videofluoroscopia, utilizando variaveis temporais, como o tempo de transito
faringeo (TTF) e visuoperceptuais (numero de degluticbes, residuos em seios
piriformes e valéculas, penetracdo/aspiracdo). As medidas de funcdo respiratoria
foram compostas por analise espirométrica e das pressdes respiratérias maximas. O
(TMR), por meio do Respiron®, foi aplicado por sete dias consecutivos (trés séries
de dez repeticdes para inspiracdo e expiracao). Resultados: O TMR influenciou o
TTF (p=0,002), sendo que a pressao inspiratdéria maxima pré e pds correlacionou-se
com o numero de degluticdes pés TMR (p=0,54, p=0,02; p=0,62, p=0,01). Houve
aumento significativo nas pressdes inspiratoria maxima (PIM) e expiratdéria maxima
(PEM) p6s TMR com incentivador (p<0,0001). As capacidades pulmonares nao
sofreram modificacbes significativas com o TMR. Conclusédo: em relacdo a
biomecénica da degluticAo o uso do IR influenciou no TTF. Ainda, observou-se
correlacdo entre a PIM com o numero de degluticbes. O TMR com o Respiron ®
aumentou as pressoes respiratorias maximas de forma significante.

Palavras-chave: Degluticdo; Meétodos; Exercicio Respiratério; Fluoroscopia;
Transtornos da Degluticao.
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1 INTRODUCAO

7

A degluticdo é considerada uma atividade complexa de ag¢des voluntarias e
involuntarias, que exige a coordenacdo de muitos musculos e integracdo de areas
cerebrais e circuitos neuronais especificos. Representa o ato de conduzir o alimento
ou substancias da cavidade oral até o estbmago de forma segura, protegendo a via
aérea contra penetracdes laringeas ou aspiracdes traqueais. Por isso necessita de
uma perfeita interacdo temporal de eventos associados a respiracdo normal
(CHAVES et al., 2011). Em individuos saudaveis a respiragéo € interrompida durante
a degluticdo e é retomada na fase expiratoria, sendo esse momento chamado de
apneia preventiva (DOZIER et al., 2006). Este mecanismo é considerado um dos
fatores de protecdo e prevencao da aspiracdo pulmonar, induzido pelo aumento da
pressdo subglética e da resisténcia das vias aéreas (COSTA, 2013).

A faringe € uma regido anatdbmica comum aos sistemas respiratério e
digestivo. Suas paredes sdo compostas, dentre outros tecidos, de tecido muscular
estriado esquelético. O mesmo atua de forma voluntaria e sob comando do cortex
motor primario, que repassa a estas estruturas contrateis a informacao eferente de
intensidade e momento da aplicacdo das for¢cas necessarias a impulsdo do bolo
alimentar, no sentido de ultrapassar a barreira do esfincter esofagico superior. A
fase faringea da degluticdo é influenciada indiretamente pela acdo dinamica do
complexo hiolaringeo, onde a faringe, a partir de sua acdo muscular, atua no sentido
de proteger a via aérea durante o ato de engolir (COSTA, 2013).

Steele et al. (2010) demonstraram correlacdes entre 0 movimento vertical e
horizontal desta estrutura durante a degluticdo e o seu valor preditivo para distlrbios
biomecanicos deste evento. Qualquer distlrbio no processo deglutério, caracteriza-
se como disfagia, a qual acarreta problemas para o sistema respiratorio e pode
resultar em pneumonias aspirativas.

A literatura fonoaudioldgica tem demonstrado o impacto dos IR, principalmente
do treinamento de for¢ca muscular expiratério, por meio de um equipamento de carga
linear (EMST-15), sobre a musculatura expiratdria, tosse e biomecanica da
delguticdo em diferentes populacbes. Baker, Davenport e Sapienza (2005)

analisaram o ganho de forca muscular expiratéria e os efeitos do destreinamento,
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apos oito semanas, em 32 sujeitos saudaveis (16 alocados no grupo de treinamento
de quatro semanas e 16 de oito semanas). Em ambos os grupos houve aumento do
ganho de forca (41% para o grupo de quatro semanas e 51% para o0 grupo de oito
semanas), sem diferenca entre eles, e a taxa de destreinamento pareceu ser nao
dependente do tempo de treinamento.

Resultados semelhantes, quanto ao ganho de forga, foram obtidos no estudo
de Anand, El-Bashiti e Sapienza (2012), no qual demonstraram incremento de 33%
da forca muscular expiratéria em sujeitos saudaveis, com periodo de treinamento de
quatro semanas. Os sujeitos foram divididos em dois grupos de treinamento, trés
vezes por semana e cinco vezes por semana. Os autores constataram que houve
acréscimo equivalente de forca independente do periodo de treinamento.

Efeito benéfico do EMST-15 sobre a tosse foi demonstrado por Pitts et al.
(2009) em 10 sujeitos parkinsonianos com penetracéo/aspiragdo, confirmado por
achado videofluoroscopico. Apoés treinamento de quatro semanas, ocorreu reducao,
com consequente melhora, nas fases da tosse (compresséo e pico de fluxo), bem
como no escore de penetracdo/aspiracao. Outro estudo com o0 mesmo objetivo, mas
que avaliou idosos sedentarios, obteve os mesmos resultados (KIM; DAVENPORT;
SAPIENZA, 2005).

Chiara, Martin e Sapieza (2007) investigaram os efeitos do EMST-15 (producéo
da voz, disastria e qualidade de vida relatada em voz) em 17 pacientes com
esclerose multipla e 14 sujeitos saudaveis, em um treinamento de oito semanas de
treinamento. Nao houve diferenca nos parametros avaliados.

Outros autores também verificaram ganho de forca significativo apds 20
semanas de treinamento com o EMST-15 em um paciente com doenca de parkinson
idiopatica, em 158%. O treinamento foi realizado em domicilio, e apds quatro
semanas houve um acréscimo de 50% na forca. Quando analisado o efeito
destreinamento quatro semanas apos o periodo de treinamento, ocorreu perda da
forca em 16% (SALEEM; SAPIENZA; OKUN, 2005).

Troche et al. (2010) realizaram estudo no qual demonstraram a importancia
EMST-15 para reabilitacdo da disfagia, também em pacientes parkisonianos.
Constatou-se que houve melhora na funcdo da degluticdo, atribuida a melhora da
funcd@o e excursdo no vetor diagonal do complexo hiolaringeo, resultando em uma

maior protecdo das vias aéreas durante a degluticdo. Em 2014, Troche et al.
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reavaliaram esses pacientes para verificar o0s efeitos do destreinamento,
constantando que nao houve alteracéo na funcéo de degluticéo.

Com este tipo de exercicio é possivel evidenciar a movimentacdo do 0Sso
hidide, que tem um papel de suma importancia ha motricidade orofacial, devido as
estruturas contrateis nele inseridas (DELJO et al., 2012). Tais estruturas podem
apresentar melhora na sua mobilidade e na fungdo do complexo hiolaringeo a partir
do treinamento respiratorio aplicado por IR (TROCHE et al., 2010).

Os incentivadores respiratorios (IR), a fluxo ou a volume, sdo aparelhos uteis
para a realizacdo de respiracdo espontanea, de baixo custo e rotineiramento
utilizados na prética fisioterapéutica, que permitem feedback visual, com
comprovadas evidéncias na reexpansao pulmonar, aumento da permeabilidade das
vias aéreas e fortalecimento dos musculos respiratorios, além de otimizar o trabalho
mecanico da ventilagdo pulmonar e a oxigenacdo arterial (AZEREDO, 2000;
ROMANINI et al.,, 2007). Os exercicios com estes equipamentos sdo uma forma
simples e segura de realizar treinamento muscular respiratério (TMR) visando a
melhora dos volumes pulmonares e prevencdo de complicacfes respiratérias em
criancas, adultos e idosos (RENAULT et al., 2009; LUNARDI et al., 2014). Porém,
mesmo sendo um equipamento usado para treinamento inspiratorio existe a
possibilidade de ser utilizado no treinamento da expiracdo com fins de melhora da
forca muscular expiratoria, capacidades pulmonares e fluxos expiratorios (ROSA et
al., 2013).

A atuacdo multiprofissional, entre a Fisioterapia e Fonoaudiologia, tem se
consolidado dentro do cenério técnico-cientifico que acabou por aproximar as duas
areas de atuacdo, visando um maior aprimoramento das técnicas e do foco de
trabalho em comum, que é o ganho funcional por parte dos usuarios em saude.
Tanto que suas atuagdes em conjunto motivaram o questionamento sobre o uso de
recursos fisioterapéuticos, que comprovadamente trazem beneficios a funcéo
ventilatoria dos individuos, dentro da prética clinica do fonoaudiélogo, o que ainda
carece de maiores estudos. Apesar da ja comprovada evidéncia dos efeitos dos IR
sobre a funcao respiratoria, até o presente momento, estudos que tenham avaliado
seus efeitos na biomecanica da degluticio ndo foram encontrados na literatura,
reforcando a necessidade de aprofundamento cientifico quanto a sua aplicabildiade

no manejo das disfagias.
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Desta forma o objetivo geral deste trabalho serd avaliar a biomecénica da
degluticdo de individuos normais submetidos ao TMR com uso de incentivador
respiratorio a fluxo RESPIRON®, sendo que o mesmo justifica-se pelo ineditismo do
tema na literatura quanto ao uso de IR para TMR e a sua influéncia na biomecéanica
da degluticdo de individuos normais.

Assim, espera-se ao final da demonstragdo dos resultados obtidos nesta
pesquisa, que um novo panorama de praticas e interatividade clinica possa ser
desenhado para enriquecer a terapéutica das disfagias, ja que atualmente alguns
tratamentos vém sendo implementados de modo empirico, pois ndo foram
encontrados trabalhos na literatura que abordem este tema de maneira concisa.

O trabalho esta organizado em sete capitulos, sendo o primeiro composto
pela introducéo geral.

No segundo capitulo, encontra-se a revisdo de literatura, a qual elenca os
achados bibliograficos da degluticdo normal, aspectos anatomo-fisiolégicos da
degluticdo e o uso de incentivadores respiratorios na biomecanica da degluticao.

No terceiro capitulo encontra-se uma descricdo da metodologia geral utilizada

na elaboracao desta pesquisa.
O quarto capitulo apresenta o primeiro artigo da dissertagao, intitulado “Anélise da
biomecanica da degluticdo a partir do treinamento muscular respiratério em
individuos normais”. Nele encontra-se a analise da biomecéanica da degluticdo
antes e apos uso de incentivador respiratorio a fluxo.

Apés, no quinto capitulo, sera apresentado o artigo “Desfechos do
treinamento muscular respiratério sobre a biomecanica da degluticdo e
medidas de funcgao respiratéria em sujeitos normais”, o qual diz respeito sobre
as relacbes estabelecidas entre a biomecénica da degluticio e as medidas
respiratorias mensuradas em individuos normais antes e apos o uso de incentivador
respiratorio.

No sexto capitulo sera abordada uma discussao geral a respeito dos achados
desta pesquisa e, por fim, no sétimo capitulo sera feita uma conclusao geral com
base nos dados apresentados.

Ao final, constam as referéncias bibliogréaficas gerais, anexos e apéndices.



2 REVISAO DE LITERATURA

Degluticdo normal

A degluticdo é considerada uma atividade complexa de a¢des voluntarias e
involuntarias, exigindo a coordenacdo de muitos musculos e areas cerebrais. Além
de ser o0 ato de conduzir o alimento ou substancias da cavidade oral até o estdmago
de forma segura (protegendo a via aérea contra aspiracdes) representa uma
integracdo temporal de eventos associados a respiracdo normal. Em individuos
saudaveis, a respiracdo € interrompida durante a degluticdo e retomada na fase
expiratéria (DOZIER et al., 2006), sendo este considerado um mecanismo de
protecdo e prevencdo da aspiracdo laringea. Caso haja alguma falha neste
mecanismo de relacdo respiracdo/degluticdo, ocorre o surgimento da disfagia, que
pode acontecer em qualquer uma das fases da degluticdo (CHAVES et al., 2011).

Por ser um processo neuromuscular dinamico, inicia-se a partir de um
complexo de informacdes aferentes, capazes de desencadear uma sequéncia
ordenada de respostas motoras. Tais respostas sdo responsaveis por criar pressées
e forcas capazes de transportar o bolo alimentar da cavidade oral para o estbmago e
permitir a protecdo coordenada entre respiracdo e degluticdo, fazendo com que a
arvore tragueobrdnquica fique protegida contra a penetracdo/aspiracdo (MACEDO-
FILHO; GOMES; FURKIM, 2000; MARTIN-HARRIS; JONES, 2008).

Relaciona-se a esse processo tecidos rigidos, que compde 0sSs0S, cOmo 0
hioide, esfendide, mandibula e vértebras cervicais, além de tecidos moles
representados por muasculos, tenddes, fascias, aponeuroses, cartilagens, nervos
cranianos e espinhais cervicais superiores (MARCHESAN, 2008).

Baseada nas caracteristicas anatdmicas e funcionais, a funcdo de degluticéo
pode ser dividida didaticamente em quatro ou cinco fases: a antecipatéria, a
preparatéria e oral, as quais sdo voluntarias, e a faringea e esofagica, que sao
involuntarias (MACEDO-FILHO; GOMES; FURKIM, 2000). Ainda cabe ressaltar que
as fases preparatoria, oral e faringea superior sdo executadas a custa de musculos

estriados esqueléticos, e por isso sdo comandadas pelo cortex motor superior, de
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acdo voluntaria. J4 a as fases antecipatoria, faringea inferior e esofagica, séo
comandadas pelo sistema nervoso autbnomo, e por isso de acao involuntéria.

A fase antecipatoria esta relacionada com os aspectos da intencionalidade de
se alimentar, onde ha um desequilibrio hidroeletrolitico no estémago, informando ao
cérebro (paredes laterais do hipotdlamo) a necessidade de ingesta de comida e
iniciando a producao de saliva para o adequado preparo do bolo alimentar e inicio
das primeiras quebras moleculares e bioquimicas (STEELE; CICHERO, 2015).

A fase preparatoria oral caracteriza-se pela captacdo do alimento e
mastigacdo em trés fases: inciséo, trituragcdo e pulverizacdo, sendo que a mistura
resultante da saliva com o alimento triturado ird formar o bolo alimentar na
consisténcia adequada para que o0 mesmo seja posicionado entre a lingua e palato
duro, para posterior conducédo as regides faringea e esofagica. Para que essa fase
aconteca da maneira correta, os labios, as bochechas e a lingua exercem funcdes
importantes no vedamento da regido anterior e lateralizacdo do alimento para
formacéao do bolo alimentar (STEELE; CICHERO, 2015).

A fase oral propriamente dita ocorre a partir da centralizacdo do bolo
alimentar na regido da lingua e o mesmo é propulsionado para a regido da faringe.

Na fase faringea ocorre o disparo da degluticao e juntamente a isso, acontece
uma série de mecanismos que possuem a finalidade de proteger a via aérea contra
a entrada de alimento, como: elevacdo do palato mole (esfincter velofaringeo),
elevacdo e anteriorizacdo da laringe, aducdo das pregas vocais associada a
aproximacdo horizontal das aritendides, aducdo das pregas vestibulares e
abaixamento da epiglote, a qual ndo é tdo importante na prevencao da aspiracao
guanto auxilia no transporte do bolo em direcdo ao esfincter esofagico superior
(MARCHESAN, 2008; JOTZ; DORNELLES, 2010).

A literatura refere que as fases oral e faringea ocorrem de forma distinta, de
acordo com o tipo de alimento ingerido, por exemplo, na ingestdo da consisténcia
liguida a fase faringea comeca durante a propulsédo oral (PALMER et al., 1992).

Na ingestdo de solidos, o alimento é triturado e ao longo da preparacao vai
sendo direcionado, formando bolo na regido da orofaringe, ficando acumulado
enquanto o bolo ainda esta sendo preparado na cavidade oral, varios segundos
antes do disparo da fase faringea. Essa diferenca para o alimento soélido é
conhecido como modelo de processo de alimentacdo (PALMER et al., 1992). Essa

diferenca € importante durante analise videofluoroscopica da degluticdo, pois a
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propulsdo em direcdo a orofaringe ndo podera ser considerada como escape
prematuro.

Ressalta-se que, se o sistema envolvido na degluticdo apresentar alteracoes,
como fraqueza muscular ou diminuicado da sensibilidade, o residuo pode permanecer
na cavidade oral ou faringea, colocando o individuo sob risco, devido ao
comprometimento da protecdo da via aérea (MARTIN-HARRIS; JONES, 2008).

A fase esofagica consiste numa onda peristaltica automatica e ocorre quando
o alimento passa da hipofaringe para o esbéfago. Este € uma estrutura tubular e
encontra-se tensionado em repouso para evitar o refluxo do conteddo gastrico. O
bolo alimentar segue através da abertura da transicdo faringoesofagica, corpo do
esbfago e esfincter esofagico inferior, chegando ao estomago (MATSUO, PALMER,
2008; MARCHESAN, 2008).

As fases da degluticho acontecem numa sequéncia ordenada
concomitantemente em fracdo de segundos, sendo que para a fase oral, a
degluticdo da consisténcia liquida € de um segundo e o tempo da fase faringea para
todos os bolos também é de um segundo (STEELE; CICHERO, 2015).

Apesar de ser possivel determinar a fisiologia da degluticdo, sua dinamica
pode variar em alguns aspectos em cada individuo, dificultando a definicdo de dados
normativos. Alguns autores (PADOVANI et al.,2007; TROCHE et al.,, 2010)
consideram padrdo de normalidade da degluticdo 17,5 segundos para consisténcia
pastosa, e isto desde a abertura da cavidade oral para receber o alimento até a
Ultima passagem deste pelo eséfago superior. Pode-se ainda achar um tempo de 4
segundos para a consisténcia liquida (TROCHE et al., 2010).

Porém, a identificacdo de uma referéncia para a localizacédo do disparo da fase
faringea € ainda objeto de estudo, além da duragédo das suas fases. O estudo de
medidas temporais, por meio de dados objetivos, ainda ndo possui um consenso
sobre seus valores de referéncia (STEPHEN et al.,, 2005; DOUGLAS, 2006)
podendo variar de 0,7 a 1,0 segundo. Kendall et al. (2000) afirmam que o tempo

médio de transito faringeo é de 0.85 £ 0.17.
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Aspectos anatomo-fisioldgicos da degluticao

Fregosi e Ludlow (2014) afirmaram que os musculos controladores das vias
aéreas superiores representam um dos mais assustadores problemas que o sistema
nervoso central dos seres humanos deve resolver. Os padrdes de controle muscular
estdo intimamente ligados e devem se alternar rapidamente conforme a solicitacao
de diferentes sistemas, como a respiracdo, fala, degluticio e protecdo de vias
aéreas.

Respiragdo e degluticdo sao acdes altamente automatizadas e com
comportamentos dirigidos por geradores de padrdo central, onde as atividades
musculares sdo compartilhadas e unificadas para responderem de forma eficaz as
acOes desencadeadas pela respiracdo e degluticdo. Considera-se ainda que a
atividade contratil destes musculos pode ser alterada por estados do sistema
nervoso central ou autbnomo, estimulacdo de quimiorreceptores a nivel oral e
faringeo, mudancas nos volumes e pressdes pulmonares, além de alteracdes
detectadas durante a degluticdo (FREGOSI; LUDLOW, 2014).

Soma-se a isso, o fato de que a neurorregulacdo destas atividades é
realizada por grupos neuronais situados no tronco encefalico e que projetam suas
acOes através de ndcleos dos nervos cranianos, motoneurdnios medulares inferiores
e neurbnios pré-ganglionares simpaticos. Nesta mesma area originam-se ainda dois
tratos reticulo espinhais, com atuacdo no controle postural e facilitagdo da extensdo
dos membros superiores, levando a crer que exista uma forte interrelacdo entre
acOes de musculos da degluticdo, postura, movimentacdo da cabeca, pescoco e
esqueleto apendicular superior (FREGOSI; LUDLOW, 2014).

A faringe € um tubo de constituicio muscular e fibrosa, que se estende da
base do cranio até o esdfago, em um plano imaginario entre a altura da borda
inferior da cartilagem cricéide e o corpo da sexta vértebra cervical (COSTA, 2013).
Representa uma regido de transicado entre as cavidades nasais, oral e os sistemas
digestivo e respiratorio, comunicando a regidao nasal a laringe (JUNQUEIRA,
CARNEIRO, 2008). E revestida por um epitélio pavimentoso estratificado n&o-
gueratinizado na regido continua ao eséfago (oro e laringofaringe) e por epitélio
pseudo-estratificado cilindrico ciliado com células caliciformes na regido da

nasofaringe. Os musculos constritores faringeos (laminas  projetadas
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transversalmente e obliquamente) e longitudinais faringeos (que séo elevadores e
dilatadores da faringe) encontram-se colocados em um plano inferior a estas
camadas (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2008; COSTA, 2013).

Contribuindo de maneira indireta para a elevacao e dilatacdo da faringe ainda
pode-se citar a acdo dos musculos supra-hioideos e infra-hioideos, responsaveis
pela elevacdo e anteriorizacdo do complexo hiolaringeo, uma vez que a insercdo da
musculatura faringea também acontece ao nivel das estruturas do osso hidide e
laringe (COSTA, 2013).

O tecido muscular € especializado na transformacdo de energia quimica em
mecanica, implicando ou ndo na producdo de movimentos. Por isso é responsavel
pela geracdo de movimentos de grande porte e também por modificacbes no
tamanho e forma de estruturas internas. Suas células se dispdem de forma paralela,
permitindo o encurtamento do tecido como um todo e diminuindo suas dimensdes
(ABRAHAMSOHN, 2004).

O musculo estriado esquelético € um dos tipos de tecido muscular, levando
este nome por estar em contato direto com estruturas esqueléticas. Obedece a
comandos voluntarios centrais do encéfalo e, gracas a sua capacidade contratil,
realiza movimentos que podem ser: isotbnicos, onde h4 aumento da tensdo e
diminuicdo do comprimento das fibras; ou isométricos, com aumento da tensao
interna da fibra, mas sem alterar o seu comprimento (GUYTON; HALL, 2002).

Assim as fibras musculares adquirem a capacidade de alterar suas
propriedades fisiolégicas e bioquimicas de acordo com o treinamento muscular
imposto a elas. Isto acarreta uma mudanca na quantidade de proteinas internas da
fibra muscular, responsaveis pela capacidade de contracdo e geracdo de forca,
induzindo estas células a uma adaptacdo e consequente aumento do seu
desempenho mecanico. Este fato, para Guyton e Hall (2002), significa plasticidade
muscular e capacidade de reacdo as cargas impostas pelas diversas formas de
exercicio muscular. Como resultado disso hd uma melhora na poténcia muscular de
contracdo, que € determinada ndo somente pela forca executada pelo musculo, mas
também pela velocidade de sua contragao.

Molfenter e Steele (2014) relatam em trabalho no qual avaliaram 42 pacientes
com disfagia subaguda que na cinematica funcional do complexo hiolaringeo havia
uma diminui¢cdo da sua excursdo, e que o tempo de transi¢cdo faringea apresentou-

se maior que a meédia nos individuos que apresentaram penetracdo/aspiracao da
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consisténcia testada na videofluoroscopia. Demonstraram desta forma que a perda
de poténcia induzida pelo desuso e a hipotonia muscular estdo diretamente

correlacionadas ao surgimento de alteracdes na biomecanica da degluticéo.

Efeitos do uso de incentivadores respiratdrios na biomecanica da degluticao

Henri Pieron (apud SARMENTO, 2012), define motivacdo, em seu dicionario de
psicologia, como um “fator psicolégico, consciente ou néo, que predispde o individuo
a efetuar certas agdes ou a tender para certos objetivos”. Por isso o IR é um
exercicio voluntario e necessita da aceitacdo e compreensdo do paciente. Em um
exemplo extremo, ndo haveria sentido em adaptar um IR para trabalhar com um
paciente confuso ou com baixo nivel de consciéncia.

O Respiron® (NCS, Barueri, Brasil) € um IR classificado como orientado a
fluxo, que possui trés cilindros e esferas com cores diferentes, representando uma
dificuldade progressiva para a sua elevacao a partir da geracao de fluxo inspiratério.
Possui ainda um anel regulador de esfor¢co na base do primeiro cilindro. Esse anel
permite aumentar o vazamento de ar inspirado, aumentando o esforco necessario
para a elevacédo das esferas (SARMENTO, 2012).

Estudos tém demonstrado que o TMR melhora o movimento vertical do osso
hidide, pois favorece uma maior ativacdo e forca da musculatura submentoniana,
resultando em melhor elevagdo laringea e abertura do esfincter esofagico superior
(WHEELER et al., 2007; WHEELER-HEGLAND, 2008; LACIUGA et al., 2014). Pitts
et al. (2009) ainda referem que a melhor mobilidade do hidide obtida pelo TMR
favorece a coordenacdo muscular das estruturas relacionadas a degluticao,
ocasionando também aumento da presséo subglotica.

Troche et al. (2010) relataram melhora na protecédo das vias aéreas e reducgéo
do risco de penetracao/aspiracéo ao realizar um TMR com equipamento incentivador
respiratorio, EMST-15, em sujeitos parkinsonianos. Embora o equipamento utilizado
por Troche et al. (2010) seja diferente do IR Respiron®, o qual foi proposto nesta
pesquisa, atribuiu-se a conquista de um melhor desempenho e movimentagéo das
estruturas laringofaringeas ao aumento da mobilidade das estruturas especificas

deste complexo, induzida pelo treinamento e consequente ganho de forca. Neste
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sentido, ndo foram encontrados estudos com grandes amostras populacionais. Mas
diversos trabalhos demonstraram ganhos consideraveis em nivel de for¢ca da
musculatura respiratéria com o uso do IR Respiron® (OLIVEIRA et al., 2013;
SOUZA, 2013; LUNARDI et al., 2014).

Person et al. (2013) demonstraram a esse respeito, em estudo feito com o
objetivo de avaliar a efetividade de manobras para a degluticdo na ativacdo do
complexo hiolaringeo, através da andlise de imagens de ressonancia magnética
funcional, que manobras que induzam este complexo a maior ativacéo
neuromuscular, obriga 0 mesmo a ter maior coordenacdo e ganho na sua
capacidade de executar for¢a. Tais achados reforcam a ideia de que 0 mesmo possa
ser utilizado de forma a fazer treinamento muscular que, primariamente, afete as
capacidades da caixa toracica em gerar forca para aumentar a funcionalidade do
sistema respiratorio. Mas estes achados demonstraram também que, de uma forma
secundaria, sua execu¢do com acao de sucgado ou sopro, interfere positivamente na
mobilidade do complexo hiolaringeo e no tempo de transito faringeo. Isto se da pelo
desenvolvimento da endurance muscular, que se traduz pela capacidade do
musculo em gerar tenséo e manté-la ao longo do tempo de contracdo, associada ao
incremento da poténcia muscular. Assim, desenvolve-se o treinamento muscular e
por meio dele as melhoras funcionais, fisiolégicas e de qualidade de vida
(SARMENTO, 2012).

Ainda que as pesquisas nao tenham grandes amostras populacionais, 0s
trabalhos de Oliveira et al. (2013), Souza (2013) e Lunardi et al. (2014)
demonstraram ganhos consideraveis em nivel de forca da musculatura respiratoria
com o uso do Respiron®.

Laciuga et al. (2014), em estudo de revisdo, mencionaram o trabalho de
Wheeler et al. (2008), o qual examinou a amplitude da atividade muscular submental
durante o uso de IR de carga linear por uma unica vez e durante degluticdes em
adultos saudaveis, utilizando a eletromiografia (EMG) de superficie de modo
avaliativo. Eles observaram uma maior duracdo da ativacao e da amplitude da EMG
no grupo muscular submental durante o uso de IR para incremento do trabalho
expiratério quando comparado com os eventos encontrados na EMG da degluticao.
Os resultados levam a conclusdo de que IR aumentou o recrutamento de unidades

motoras do complexo muscular submental.
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Ainda, no mesmo estudo revisional, cita-se o trabalho de Wheeler-Hegland et
al. (2008), onde foi avaliado o deslocamento do osso hidide durante um Unico teste
com dispositivo de IR linear e durante trés tarefas de engolir (degluticdo normal,
degluticdo com esforco e manobra Mendelsohn) em adultos saudaveis. Os autores
expressaram interesse em usar o IR como uma potencial ferramenta no tratamento
da disfagia. As variaveis investigadas incluiram atividade EMG dos musculos
submentuais, deslocamento hidide e angulo de elevacdo hidide durante as trés
tarefas. Mostraram como resultado, diferencas significativas na trajetéria de
movimento hidide entre as tarefas no que diz respeito a ativacdo dos musculos
submentuais. Todas as trés tarefas de degluticdo foram associados a um maior
deslocamento de hidide apds uso de IR, com o angulo maximo de elevacao hidide
significativamente mais elevado para a manobra de Mendelsohn do que uma
degluticdo normal, sendo que maiores valores de EMG foram encontrados em todas
as tarefas apos uso de IR.

Para Pilz et al. (2014) qualquer prejuizo na forgca muscular respiratéria, ainda

gue minimo, representa risco potencial para penetracdo/aspiracao laringotraqueal.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Caracterizacao da Pesquisa

Trata-se de um estudo prospectivo e longitudinal, do tipo pesquisa de campo.

3.2 Aspectos éticos

O presente trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Maria, sob n° da CAAE 23676813.8.0000.5346 e
parecer n° 476.487, seguindo a Resolucao 466/2012.

Os participantes receberam as informacfes necessarias sobre o estudo e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A),
sendo o0 mesmo apresentado em duas vias (uma para 0 pesquisador e outra para o
participante), em conformidade com o recomendado pelas normas da Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa, a qual aprova as diretrizes e normativas
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 (Apéndice B), cabendo aos pesquisadores esta responsabilidade.

3.3 Populagao

Adultos jovens, com idades entre 18 e 30 anos.

Foram adotados os seguintes critérios de inclusdo: convidados a participar da
pesquisa e incluidos os individuos de ambos o0s sexos, selecionados por
conveniéncia, sem diagnostico prévio de doenca respiratoria (comprovado via

espirometria e indice de Tiffenau de classificacdo de doencas pulmonares), sintomas
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de resfriado e/ou afec¢Bes respiratérias no momento da avaliacdo, sem queixas de
alteracOes na degluticdo e ndo tabagistas, que aceiteram participar da pesquisa e
gue concordaram em participar do estudo mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — APENDICE A), ndo fumantes ou ex-

tabagistas ha no minimo trés meses.

Foram adotados os seguintes critérios de exclusao: excluidos os sujeitos que
no periodo do estudo apresentaram qualquer tipo de afeccéo respiratéria, que nado
tenham concluido o treinamento respiratério domiciliar no tempo e repeticdes
recomendadas, que desejaram se retirar ou interromper a pesquisa, que tenham
apresentado ou referido possuir alguma reacdo ao contraste utilizado na avaliacéao

de Videofluoroscopia (VDF).

A amostra foi composta por 32 adultos jovens, com média de idade de
20,9£3,2 anos, sendo 75% do sexo feminino.

3.4 Instrumentos e procedimentos da pesquisa

Os procedimentos de coleta de dados foram:

- Espirometria sem prova farmacodinamica: A espirometria € a medida de ar
que entra e que sai dos pulmdes, podendo ser realizada durante respiracdes lentas
ou durante manobras expiratérias forcadas. Este € um teste que auxilia na
prevencdo, diagnostico e quantificacdo dos distlrbios e varidveis ventilatérios
(SBPT, 2002).

As variaveis capacidade vital forcada (CVF — medida em litros) e % do seu
valor predito; volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1 — medido em
litros/seg) e % do seu valor predito, foram registradas pelo aparelho e anotadas em
planilha do Excel.

Para a realizacdo do teste, o paciente foi colocado sentado, o bucal do
espirbmetro (de papelado descartavel) foi adaptado a boca do sujeito e este foi
incentivado a realizar uma inspiracdo maxima seguida de uma expiracao rapida e
sustentada por, no minimo, seis segundos. Foi usado um clipe nasal para auxiliar

na vedacdo da via aérea e as medidas realizadas com o espirdbmetro modelo
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MicroQuark, sendo utilizado o software OneFlow 3.0.0 para avaliacdo das
medidas. A técnica e controles de qualidade foram realizados conforme
referéncias descritas previamente nas Diretrizes para Testes de Funcdo Pulmonar

da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (2002).

- Manovacuometria: foram mensuradas as pressoes inspiratérias maximas
(PIM) e pressdes expiratérias maximas (PEM), com aparelho Manovacudémetro
digital, marca MDV-500 manovacuémetro digital (MVD-500 v.1.1, Microhard
System, Globalmed, Porto Alegre, Brasil) que € graduado de -500 /+ 500 cmH20.
As mensuracdes da PIM e PEM, foram feitas com os pacientes sentados, como
descrito por Black e Hyat (1969). De acordo com as diretrizes da SBPT (2002), o
paciente foi colocado sentado confortavelmente, com um clipe nasal, e antes da
avaliacdo foram realizadas todas as orientacfes sobre o teste. Foram realizadas
até seis mensuragdes de cada PIM e PEM, com um minuto de intervalo entre
cada repeticdo. Foram assim obtidas trés manobras aceitaveis, sem vazamentos,
com duracédo de pelo menos dois segundos cada, e se entre as manobras houver
pelo menos duas manobras reprodutiveis (com valores que nado diferissem entre
si por mais de 10% do valor mais elevado), foi a de maior valor adotada no estudo
como for¢ca muscular respiratéria do individuo. A interpretacdo dos resultados
seguiu os valores de referéncia de normalidade propostos por Neder et al. (1999)
para a populacao brasileira.

- Avaliacao videofluoroscépica: foi realizada no setor de radiologia do HUSM e
executada pelo técnico radiologista, acompanhada por Fonoaudidlogos
especialistas, os qual foram cegado na hora da avaliacdo (BARROS, SILVA e DE
ANGELIS, 2010). O exame de VFD foi realizado a fim de analisar a biomecanica da
degluticdo, utilizando a oferta de consisténcia pastosa em colher de 10ml.

As imagens eram geradas em um equipamento marca Siemens, modelo
Iconos R200, no modo fluoroscopia com 30 quadros por segundos. Ja os videos
gravados no software de captura Zscan6. Este software possui como principais
caracteristicas técnicas: imagem com matriz até 720x576; resolucdo da imagem de
32 Bits (32 milhdes de cores); formato de imagem JPEG com 1440 dpi; sistema de
video NTSC, PAL, SECAM (todos standard); video de até 720x576 com imagens em
tempo real (30 quadros por segundo (quadros/s) formato AVI e compressor divX

podendo ser gravado em DVD e CD. O valor médio de dose gerado neste
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procedimento é de 0,14 mR/quadro (2,1 mR/s), essas medidas de dose foram
realizadas em condi¢des que reproduzem a técnica e o0 posicionamento do paciente,
utilizando-se um simulador de 4 cm de aluminio e um eletrébmetro marca Radcal,
modelo 9010 com camara de ionizacdo especifica para procedimentos em
fluoroscopia de 60 cm?.

Durante a VFD, os sujeitos foram avaliados na posi¢céo sentada, com projecao
lateral. O campo da imagem videofluoroscopica incluiu os labios, cavidade oral,
coluna cervical e esbfago cervical proximal.

Os dados coletados através da VFD foram avaliados utilizando variaveis
temporais e visuoperceptuais. A variavel temporal analisada foi o tempo de transito
faringeo (TTF), expresso em segundos, definido pelo momento de abertura da
juncao glossopalatal até o fechamento do esfincter esofagico superior (KAHRILAS et
al. 1997) e mensurada através do software Movemaker®, com unidade de tempo em
segundos. Ja as variaveis visuoperceptuais adotadas foram representadas em
escalas numéricas, conforme se descreve a seguir (BAIJENS et al., 2011):

- Numero de degluticbes (numero de vezes que o bolo alimentar é

fragmentado): 0 — uma degluticéo;

1 — duas degluticdes;

2 — trés degluticoes;

3 — quatro ou mais degluticdes;

- Residuo em valécula (estase do bolo alimentar em valécula apés a
degluticdo completa):

0 — ndo houve estase;

1 — residuopreencheu até 50 % da valécula,

2 —residuo preencheu mais de 50% da valécula.

- Residuo em seios piriformes (estase do bolo alimentar em seios piriformes
apos a degluticdo completa):

0 — n&o houve estase;

1 — leve a moderada estase;

2 — grave estase, preenchendo totalmente os seios piriformes.

- Penetracéo/Aspiracao:

0 — normal;

1 — penetracéo;

2 — aspiracao.
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O treinamento com exercicio respiratorio foi realizado em domicilio, com
orientacdes prévias fornecidas por um fisioterapeuta, através de incentivador
respiratorio a fluxo Respiron®, por um periodo de sete dias consecutivos. Para o
treino inspiratorio todos as participantes realizaram trés séries de dez repeticdes
diarias, partindo da Capacidade Residual Funcional (CRF) até atingir a Capacidade
Inspiratéria (Cl) e sustentar as esferas por um periodo de cinco a oito segundos
(YSAYAMA et al, 2008). Ja para o treino expiratorio, a utilizacdo do Respiron® foi
orientada para uso de forma invertida. Cada participante foi orientado a realizar trés
séries de dez repetices diarias, partindo da Cl até atingir a CRF, com um minuto de
descanso entre cada série (ROSA et al., 2013).

3.5 Andlise e instrumentos estatisticos

Os dados serdo analisados pelo programa computacional Statistical Package
for Social Science (SPSS) versdo 17.0. Para verificar a significancia entre as
variaveis analisadas pré e pos exercicio muscular respiratério serd aplicado o Teste
de Wilcoxon e Igualdade de Duas Proporcdes.

Para analisar a concordéancia entre os 3 avaliadores em cada consisténcia foi
utilizado o coeficiente de correlacéo intraclasse (ICC) para as variaveis numéricas e
o coeficiente Kapa de concordancia para as variaveis categéricas/ordinais.

Os valores de concordancia adotados pelo Kapa sao: 0,0 a 0,19 - para
concordancia leve; 0,2 a 0,39 para concordancia regular; de 0,40 a 0,59 para
concordancia moderada; de 0,60 a 0,79 para concordancia substancial e de 0,80 a
1,0 para concordancia quase perfeita. O nivel de significAncia adotado para o0s
testes estatisticos foi de 5% (P<0.05) (LANDIS, KOCH, 1977).

Os resultados serdo expressos em médiatdesvio padrdo e percentagem,

considerando-se estatisticamente significativo valores de p< 0,05.
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ANALISE DA BIOMECANICA DA DEGLUTICAO A PARTIR DO
TREINAMENTO MUSCULAR RESPIRATORIO EM INDIVIDUOS
NORMAIS

RESUMO

Objetivo: analisar os efeitos do treinamento muscular respiratério (TMR) na
biomecéanica da degluticAo de sujeitos normais. Métodos: o TMR em sujeitos
normais foi aplicado por sete dias consecutivos por meio de incentivador respiratério
a fluxo (trés séries de dez repeti¢cdes para inspiracdo e expiracao). A biomecanica da
degluticdo foi avaliada por videofluoroscopia, utilizando variaveis temporais como o
tempo de transito faringeo (TTF) e visuoperceptuais como o nimero de degluti¢des,
residuos em seios piriformes e valéculas, penetracdo/aspiracdo. Para analise
estatistica foi aplicado o Teste de Wilcoxon, Igualdade de Duas Proporcdes e
Kappa. Resultados: foram avaliados 29 adultos jovens com média de idade de
20,9+3,2 anos. Nas varidveis visuoperceptuais observou-se concordancia quase
perfeita entre os avaliadores (p<0,001), bem como na variavel temporal (p = 1,00).
Apés o periodo de TMR houve reducdo no TTF (p=0,02). Conclusao: o uso de
incentivador respiratorio a fluxo influenciou significativamente na biomecéanica da
degluticdo, principalmente na reducao do TTF.

DESCRITORES: Degluticdo; Métodos; Exercicio Respiratorio; Fluoroscopia;
Transtornos da Degluticdo; Reabilitacao.
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Introducéo

A degluticdo é considerada uma atividade complexa de ac¢fes voluntarias e
involuntarias, que exige a coordenacdo de muitos muasculos e areas cerebrais. Além
de ser o ato de conduzir o alimento ou substancias da cavidade oral até o estdbmago,
de forma segura (protegendo a via aérea contra aspiracdes), representa uma
integracéo temporal de eventos associados a respiragédo normal?.

Em individuos saudaveis, a respiracdo é interrompida durante a degluticéo,
ato este chamado de apneia preventiva, sendo retomada na fase expiratéria 2. Este
mecanismo é considerado um dos fatores de protecdo e prevencado da aspiracao
laringea, induzido pelo aumento da resisténcia das vias aéreas®.

A faringe € uma regido anatbmica comum as funcdes respiratorias e
digestivas. A fase faringea da degluticdo é influenciada indiretamente pela acéo
dindmica do complexo hiolaringeo e pela faringe, que atua de forma contréatil no
sentido de proteger a via aérea durante o ato de engolir’. Steele et al.?,
demonstraram correlagbes entre 0 movimento vertical e horizontal deste complexo
durante a degluticio e o seu valor preditivo para distarbios biomecéanicos da
degluticdo. Como principal intercorréncia no processo deglutorio pode ocorrer a
disfagia, que acarreta problemas para o sistema respiratério como, por exemplo, as
pneumonias aspirativas.

Neste contexto, Troche et al.> realizaram estudo no qual demonstraram a
importancia do treinamento muscular respiratério, por meio do uso de incentivadores
expiratérios para reabilitacdo da disfagia em pacientes parkisonianos. Constatou-se
que houve melhora na funcdo da degluticdo, atribuida a melhora da funcdo do
complexo hiolaringeo, resultando em uma maior prote¢céo das vias aéreas durante a
degluticéo.

Os incentivadores respiratorios (IR) sdo aparelhos Uteis para a realizagdo de
respiragcdo espontanea, auxiliando na reexpansdo pulmonar, aumento da
permeabilidade das vias aéreas e fortalecimento dos musculos respiratorios, além
de otimizar o trabalho mecéanico da ventilacdo pulmonar e a oxigenacéo arterial®. Os
exercicios com IR sdo uma forma simples e segura de realizar treinamentos
respiratorios, visando a melhora dos volumes pulmonares e prevencdo de

complicacdes respiratérias em criancas, adultos e idosos’.
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Entre estes, pode-se destacar o IR a fluxo Respiron®, que enfatiza a
inspiracdo profunda até a capacidade pulmonar total, fornecendo feedback visual”2.
Este tipo de IR facilita a inspiracdo profunda, estimula altos volumes inspirados e
previne a hipoventilagdo pulmonar®°10, Porém, mesmo sendo um equipamento
usado para treinamento inspiratorio existe a possibilidade de ser utilizado no
treinamento da expiracdo, com fins de melhora da forga muscular expiratoria,
capacidades pulmonares e fluxos expiratorios*?.

Com este tipo de exercicio é possivel evidenciar a movimentacdo do 0Sso
hidide e do complexo hiolaringeo, que tem um papel importantissimo na motricidade
orofacial por meio das estruturas contrateis nele inseridas'?. Tais estruturas podem
apresentar melhora na sua mobilidade e funcao, a partir do treinamento respiratério
aplicado por incentivadores®.

Desta forma, este estudo teve como objetivo analisar os efeitos do exercicio
respiratério na biomecéanica da degluticdo de sujeitos normais.

Métodos

Trata-se de um estudo prospectivo e longitudinal, previamente aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria, seguindo a
Resolucdo 466/2012, sob registro 23676813.8.0000.5346. Todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido consentindo participacao
na pesquisa.

Foram incluidos adultos jovens, sem diagndstico prévio de doenca
respiratoria, sintomas de resfriado e/ou afeccdes respiratorias no momento da
avaliacdo, sem queixas de alteracbes na degluticio e nado tabagistas. Todos os
sujeitos realizaram exame espirométrico para identificar doenca pulmonar prévia,
sendo excluidos aqueles que apresentassem qualquer alteracdo ventilatéria.

Foram avaliados 32 jovens que iniciaram o estudo, porém 02 sujeitos foram
excluidos por apresentarem alergia ao contraste de bario utlizado na
videofluoroscopia (VDF) e 01 por problemas técnicos na gravacdo da VDF de

reavaliagéo, resultando uma amostra de 29 sujeitos.
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O exame de videofluoroscopia da degluticdo (VFD) foi realizado a fim de
analisar a biomecanica da degluticéo, utilizando a oferta de consisténcia pastosa em
colher de 10ml.

As imagens foram geradas em um equipamento marca Siemens, modelo
Iconos R200, no modo fluoroscopia com 30 quadros por segundos, ja os videos
gravados no software de captura Zscan6. Este software possui como principais
caracteristicas técnicas: imagem com matriz até 720x576; resolucado da imagem de
32Bits (32 milhdes de cores); formato de imagem JPEG com 1440 dpi; sistema de
video NTSC, PAL, SECAM (todos standard); video de até 720x576 com imagens em
tempo real (30 quadros por segundo(quadros/s) formato AVI e compressor divX
podendo ser gravado em DVD e CD. O valor médio de dose gerado neste
procedimento € de 0,14 mR/quadro (2,1 mR/s), essas medidas de dose foram
realizadas em condicdes que reproduzem a técnica e o0 posicionamento do paciente,
utilizando-se um simulador de 4 cm de aluminio e um eletrdbmetro marca Radcal,
modelo 9010 com camara de ionizacdo especifica para procedimentos em
fluoroscopia de 60 cm3.

Durante a VFD, os sujeitos foram avaliados na posi¢cdo sentada, com projecéo
lateral. O campo da imagem videofluoroscopica incluiu os labios, cavidade oral,
coluna cervical e esofago cervical proximal.

Os dados coletados através da VFD foram avaliados utilizando variaveis
temporais e visuoperceptuais. A variavel temporal analisada foi o tempo de transito
faringeo (TTF), expresso em segundos, considerou como inicio quando o bolo
alimentar encontrava-se na regido final do palato duro e inicio do palato mole,
fazendo angulo com o ramo mandibular e a base de lingua e, como término da fase
faringea da degluticdo, o momento em que o bolo alimentar passava pelo esfincter
superior do eso6fago's. Ja as variaveis visuoperceptuais foram representadas em
uma escala numérica, conforme se descreve a seguirt4:

- Numero de degluticbes (nimero de vezes que o bolo alimentar é
fragmentado): 0 — uma degluticdo; 1 — duas degluticbes; 2 — trés degluticbes; 3 —
quatro ou mais degluticdes;

- Residuo em valécula (estase do bolo alimentar em valécula apos a
degluticdo completa): 0 — ndo houve estase; 1 — residuo preencheu até 50 % da
valécula; 2 —residuo preencheu mais de 50% da valécula.

- Residuo em seios piriformes (estase do bolo alimentar em seios piriformes
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apos a degluticdo completa): 0 — ndo houve estase; 1 — leve a moderada estase; 2 —
grave estase, preenchendo os seios piriformes.

- Penetracao/Aspiracao: 0 — normal; 1 — penetracéo; 2 — aspiracao.

As variaveis em estudo foram analisadas por dois avaliadores cegados, com
experiéncia em andlise de VFD de no minimo cinco anos. Todos o0s juizes
receberam treinamento prévio no software MovieMaker® para realizar a analise dos
videos, assim como foram treinados previamente quanto aos parametros das
variaveis visuoperceptuais e temporais, de acordo com a proposta de Baijens
(2011).

O treinamento com exercicio respiratorio foi realizado em domicilio, com
orientacBes prévias dadas por um fisioterapeuta, através de IR a fluxo Respiron®,
por um periodo de sete dias consecutivos. Para o treino inspiratorio todas as
participantes deveriam realizar trés séries de dez repeticbes diérias, partindo da
Capacidade Residual Funcional (CRF) até atingir a Capacidade Inspiratéria (Cl) e
sustentar as esferas por periodo de cinco a oito segundos?®.

Ja para o treino expiratério, houve a utilizacdo do Respiron® de forma
invertida. Cada participante foi orientada a realizar trés séries de dez repeticdes
diarias, partindo da CI até atingir a CRF, com um minuto de descanso entre cada
série inspiratdria e expiratérial®. Foram realizados contatos diarios a fim de reforcar
a importancia da realizacdo do treinamento.

Os dados foram analisados pelo programa computacional Statistical Package
for Social Science (SPSS) versdo 17. Para verificar a significancia entre as variaveis
analisadas pré e poOs exercicio muscular respiratorio foi aplicado o Teste de
Wilcoxon e Igualdade de Duas Proporcoées.

Para a concordancia entre os avaliadores o Teste de Wilcoxon foi aplicado
para a variavel temporal e o Kappa para as visuoperceptuais. Para o grau de
concordancia entre os avaliadores foi utilizada a classificagdo de Landis e Koch?,
onde encontramos que: <0,00 concordéancia pobre; 0,00 — 0,19 concordancia pobre;
0,20 — 0,39 concordancia fraca; 0,40 — 0,59 concordancia moderada; 0,60 — 0,79
concordancia substancial; 0,80 — 1,00 concordancia quase perfeita.

Na andlise entre os avaliadores observou-se que na variavel TTF os
avaliadores obtiveram 100% de concordancia (p = 1,00), o que indica concordancia
quase perfeita, 0 que se repetiu na analise das varidveis visuoperceptuais
(Kappa=1,0; p<0,001) (ANEXO B).
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Os resultados foram expressos em médiatdesvio padrdo e percentagem,
considerando estatisticamente significante p< 0,05.

Resultados

A amostra foi composta por 29 adultos jovens, com média de idade de
20,9+3,2 anos, sendo 75% do sexo feminino.

Na Tabela 1 estdo apresentados os valores referentes as varidveis da
biomecanica da degluticdo analisadas pré e pds exercicio muscular respiratério com

Respiron®.
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Tabela 1. Variaveis da biomecénica da degluticdo pré e pOs exercicio muscular

respiratério.

Exercicio
Variaveis respiratorio p
Pré Pos
Temporal
TTF () 0,7+0,3 0,6+0,3 0,002*
Visuoperceptuais
Numero de degluticbes

1(0) 68,8% 81,3%

2(1) 25% 18,7%  0,20**
3(2) 6,3% -
Residuo VL pés-
degluticao

15,6% 15,6%

0  84,4% 84,4% 1,00™
Residuo SP poés-
degluticao
6,2% 3,1

0,50**

0 93,8% 96,9%

P/A
2 - -

1 - - 1,00**

0 100% 100%

P/A — penetracdo/aspiracao, s — segundos, SP — seios piriformes, TTF — tempo de transito faringeo,

VL — valécula.
* Teste de Wilcoxon

** Teste de Igualdade de Duas Propor¢des.
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Discussao

Apesar de ser possivel determinar a fisiologia da degluticdo, sua dinamica
pode variar em alguns aspectos em cada individuo, dificultando a definicdo de dados
normativos. Alguns autores consideram padrdo de normalidade da degluticdo 17,5
segundos para consisténcia pastosa, e isto desde a abertura da cavidade oral para
receber o alimento até a Ultima passagem deste pelo esdfago superior. Pode-se
ainda achar um tempo de 4 segundos para a consisténcia liquidal’. Porém, a
identificacdo de uma referéncia para a localizacdo do disparo da fase faringea é
ainda objeto de estudo, além da duracdo das suas fases. O estudo de medidas
temporais, por meio de dados objetivos, ainda ndo possui um consenso sobre seus
valores de referéncia'®?° podendo variar de 0,7 a 1,0 segundo?!. Vale-Prodomo??
verificou que o tempo médio da duragéo da fase faringea é de 0,71 segundos.

No presente estudo, observou-se na amostra estudada, uma média de TTF
ainda menor do que as propostas pela literatura antes da aplicacdo do treinamento
respiratério (0,7+0,3 segundos). Estes dados sdo importantes a fim de contribuir no
estabelecimento de parametros de normalidade que permitam a formacdo de um
controle para outros estudos com adultos jovens de faixa etéria e sexo semelhantes.

Em relacdo aos efeitos do exercicio respiratorio na biomecanica da degluticdo
houve diferenca significante sobre o TTF, reduzindo este em média 0,09 segundos
apos o treinamento. Estudos que tenham utilizado IR a fluxo, Respiron®, sobre as
variaveis analisadas ndo foram encontrados na literatura até o momento. No
entanto, estudos prévios que utilizaram treinamento muscular expiratério (TME), por
meio de incentivadores com carga linear pressorica (EMST-15), demonstraram
resultados satisfatorios sobre a biomecanica da degluti¢ao.

O TME melhora o movimento vertical do osso hibide, pois favorece uma maior
ativacdo e forgca da musculatura submentoniana, resultando em melhor elevagao
laringea e abertura do esfincter esofagico superior??24, Pitts et al.?®> ainda referem
que a melhor mobilidade do hidide obtida pelo TME favorece a coordenacéo
muscular das estruturas relacionadas a degluticdo, ocasionando também aumento
da pressao subglotica.

Troche et al.® relataram melhora na protecdo das vias aéreas e reducdo do

risco de penetracdo/aspiracdo ao realizar um TME com equipamento incentivador,
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de uso semelhante ao Respiron®, em sujeitos parkinsonianos. Neste trabalho
atribuiu-se a conquista de um melhor desempenho e movimentagcédo das estruturas
laringofaringeas ao aumento da mobilidade destas estruturas, induzida pelo
treinamento muscular e consequente ganho de forca. Neste sentido ndo foram
encontrados estudos com grandes amostras populacionais. Mas diversos trabalhos
tém demonstraram ganhos considerdveis em nivel de forca da musculatura
respiratéria com o uso do IR a fluxo Respiron®7:26:27,

Person et al.?2 demonstraram a esse respeito, em estudo feito com o objetivo
de avaliar a efetividade de manobras para a degluticdo na ativacdo do complexo
hiolaringeo, através de analise de imagens de ressonancia magnética funcional, que
manobras que induzam este complexo a maior ativacdo neuromuscular, obriga o
mesmo a ter maior coordenacdo muscular e ganho na sua capacidade de executar
forca. Tais achados reforcam a ideia de que 0 mesmo possa ser utilizado de forma a
fazer treinamento muscular que, primariamente, afete as capacidades da caixa
toracica em gerar forca para aumentar a funcionalidade do sistema respiratério. Mas
estes achados demonstraram também que, de uma forma secundaria, sua execucao
com acao de succao ou sopro, interfere na mobilidade do complexo hiolaringeo e no
transito faringeo.

A patrtir disto, € possivel inferir no presente trabalho que a diminuicdo do TTF
do bolus de consisténcia pastosa na amostra submetida ao treinamento respiratorio
por meio de incentivador, pode estar relacionada ao aumento na mobilidade do
complexo hiolaringeo. Neste caso, o aumento desta mobilidade pode ter ocorrido
pelo treinamento e ganho de forca das estruturas musculares deste complexo. Para
Pilz et al.?®,qualquer prejuizo nesta forca muscular, ainda que minimo, representa

risco potencial para penetracao e ou aspiracgéo laringotraqueal.

Conclusao

O uso do IR demonstrou produzir efeitos na biomecénica da degluticéo,
notadamente na variavel temporal TTF, o qual diminuiu, parecendo conferir maior
eficiéncia a degluticdo, na amostra estudada. Quanto as variaveis visuoperceptuais

houve uma alteracdo na variavel residuo em seios piriformes, sendo eliminado
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qualquer residuo no poés treinamento. Ja quanto a variavel residuo em valéculas nao
houve alteragcdes, permanecendo os mesmos valores pré e pés treinamento. E na
variavel numero de degluticbes, houve um decréscimo nesta quantidade na
comparacao pré e pos intervencao.

Cabe salientar as limitagbes encontradas no desenvolvimento do estudo,
como a impossibilidade de realizar medidas de variaveis espaciais, a fim de verificar
o0 movimento do osso hidide. Isto se deve ao fato de ndo possuir software especifico
para este tipo de andlise. Além disso, medidas instrumentais que avaliem a
sensibilidade também sdo necessarias, juntamente com a avaliacdo da forca
muscular respiratoria antes e ap6s o uso de IR. Estudos que tenham utilizado o
Respiron® e seus efeitos na degluticdo ou tratamento das disfagias, ndo foram
encontrados na literatura, limitando o aprofundamento tedrico da discussdo do
presente estudo.

Dessa forma, sugerem-se mais estudos abordando o uso de IR a fluxo

relacionado a biomecanica da degluticdo em amostras maiores.
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ARTIGO I

DESFECHOS DO TREINAMENTO MUSCULAR RESPIRATORIO
SOBRE A BIOMECANICA DA DEGLUTICAO E MEDIDAS DE
FUNCAO RESPIRATORIA EM SUJEITOS NORMAIS

RESUMO

Objetivo verificar os desfechos do treinamento muscular respiratério (TMR) com
incentivador respiratério a fluxo sobre as medidas de funcdo respiratéria e sua
relacio com a biomecanica da degluticdo. Métodos: estudo prospectivo,
longitudinal. O TMR em sujeitos normais foi aplicado por sete dias consecutivos por
meio de um incentivador respiratorio a fluxo (trés seéries de dez repeticbes para
inspiragdo e expiragdo). A biomecénica da degluticdo foi avaliada por
videofluoroscopia, utilizando como variavel temporal o tempo de transito faringea
(TTF) e como visuoperceptuais o0 numero de degluticbes, residuos em seios
piriformes e valéculas, penetracao/aspiracdo. As medidas de funcdo respiratoria
foram avaliadas por meio de manovacuometria (pressdes respiratorias maximas) e
espirometria. Resultados: foram avaliadas 29 jovens do com média de idade de
20,943,2 anos. O TMR influenciou o TTF (p=0,002) e a pressao inspiratéria maxima
pré e pos correlacionou-se com o numero de deglutigdes poés TMR (p=0,54, p=0,02;
p=0,62, p=0,01. Houve aumento significativo nas pressdes respiratérias maximas
poés TMR com incentivador (p<0,0001). Conclusdo: o TMR aumentou as pressdes
respiratorias maximas e influenciou na reducdo do TTF. Ainda, a presséo inspiratoria
maxima apresentou correlacdo com o numero de degluticdes pds treinamento.

DESCRITORES: Degluticdo; Exercicio Respiratorio; Métodos.
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Introducéo

A degluticdo € dividida didaticamente em trés fases: oral, faringea e
esofagica. A fase oral pode ser controlada de forma voluntéria, ao passo que as
fases faringeas e esofagicas acontecem de forma involuntaria. A fase faringea, com
suas acOes sequenciadas e coordenadas, determina o fluxo do material deglutido
em direcdo ao esb6fago, fazendo com que este passe posteriormente a abertura
laringea, sem que haja penetracdo do conteudo engolido na direcdo da arvore
traqueobrénquical-3.

Para Li et al.* o ato de engolir necessita de uma série de a¢6es voluntarias e
involuntérias, altamente coordenadas entre si, afim de que a o transporte do bolo
alimentar ao longo da faringe aconteca de forma segura. Por isso, afirma que deve
haver uma profunda interacdo biomecéanica entre o momento em que o bolo
alimentar é propulsionado da cavidade oral, através da pressao gerada pelo contato
da lingua com o palato, na dire¢cdo da faringe, onde neste momento as estruturas
contrateis sao as responsaveis pelo deslocamento vertical superior e anterior do
osso hidide e da laringe, a fim de proteger a abertura laringea que da passagem
para a tragquéia. Steele et al.> denominaram a integracdo funcional e anatdmica
destas estruturas da fase faringea como complexo hiolaringeo.

Steele et al.® publicou uma revisdo de literatura concentrada em elucidar e
compilar materiais cientificos sobre fatores fisiopatol6gicos associados a disfun¢des
da degluticdo. Dentre os fatores apontados destacaram-se as alteracdes de forca e
capacidades pulmonares, incoordenacdo entre as etapas de respiracdo/apnéia
protetiva/degluticdo/respiracdo, reducdo da forca de propulsdo do bolo alimentar,
aumento do tempo de permanéncia do bolo na fase faringea da degluticéo,
alteracdes na mobilidade do osso hidide e fraqueza dos musculos supra-hidideos,
tendo estes um papel fundamental na geracdo do movimento do osso hidide nos
sentidos superior e anterior.

O treinamento muscular respiratério (TMR) visa melhorar o desempenho
respiratorio através da carga imposta ao sistema respiratorio além do seu nivel
habitual de funcionamento, criando assim um efeito de treinamento. Muitas
pesquisas sobre TMR foram realizados em individuos saudaveis, atletas e em

populacdes clinicas com problemas respiratérios primarios, sempre demonstrando
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ganhos absolutos nas variaveis de forca e capacidade pulmonar nos grupos
treinados’.

O uso de incentivadores respiratérios visa estimular a realizacdo de uma
inspiracdo profunda, com objetivo voltado a expansdo maxima dos pulmdes e ao
exercicio da respiracdo profunda. O Respiron® vem a ser um incentivador (IR) de
carga alinear pressorica®, utilizado de forma a gerar um TMR através da formacgéo
de um limiar de presséo e responsavel por aumentara resisténcia a fadiga muscular
e melhorar a fungéo respiratéria®.

Troche et al.'® demonstraram a importancia do TMR, por meio do uso de IR
para reabilitacdo da disfagia em sujeitos parkisonianos. Houve melhora na fungao da
degluticdo, atribuida a melhora da funcdo do complexo hiolaringeo, resultando em
uma maior protecao das vias aéreas durante a degluticdo.

Neste contexto, os objetivos do presente trabalho foram de verificar os
desfechos do TMR com IR sobre as medidas de funcéo respiratéria e sua relacéo

com a biomecanica da degluticao.

Métodos

Trata-se de um estudo prospectivo e longitudinal, previamente aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria, seguindo a
Resolucdo 466/2012, sob registro 23676813.8.0000.5346. Todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, consentindo participacao
na pesquisa.

Foram incluidos adultos jovens, com idades entre 18 e 30 anos, sem
diagnoéstico prévio de doenca respiratoria, sintomas de resfriado e/ou afeccdes
respiratérias no momento da avaliagdo, sem queixas de alteracfes na degluticdo e
nao tabagistas. Todos 0s sujeitos que apresentassem qualquer alteragéao
ventilatoria, avaliada pela espirometria, foram excluidos do estudo.

Foram avaliados 32 jovens que iniciaram o estudo, porém 02 sujeitos foram
excluidos por apresentarem alergia ao contraste de bario utlizado na
videofluoroscopia (VFD) e 01 por problemas técnicos na gravacdo da VDF de

reavaliacdo, resultando uma amostra de 29 sujeitos.
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Avaliacao da biomecéanica da deglutigcéo

O exame de videofluoroscopia da degluticdo (VFD) foi realizado a fim de
analisar a biomecanica da degluticdo, utilizando a oferta de consisténcia pastosa em
colher de 10ml.

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

Durante a VFD, os sujeitos foram avaliados na posi¢cao sentada, com projecao
lateral. O campo da imagem videofluoroscopica incluiu os labios, cavidade oral,
coluna cervical e esofago cervical proximal.

Os dados coletados através da VFD foram avaliados utilizando variaveis
temporais e visuoperceptuais. A variavel temporal analisada foi o tempo de transicéo
faringea (TTF), expressa em segundos, considerou-se como inicio quando o bolo
alimentar encontrava-se na regido final do palato duro e inicio do palato mole,
fazendo angulo com o ramo mandibular e a base de lingua e, como término da fase
faringea da degluticdo, o momento em que o bolo alimentar passava pelo esfincter
superior do esofago!l. Ja as varidveis visuoperceptuais foram representadas em
uma escala numérica, conforme se descreve a seguir'?:

- Numero de degluticbes (numero de vezes que o bolo alimentar é
fragmentado): 0 — uma degluticdo; 1 — duas degluticbes; 2 — trés degluticbes; 3 —
quatro ou mais degluticdes;

- Residuo em valécula (estase do bolo alimentar em valécula apds a
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degluticdo completa): 0 — ndo houve estase; 1 — residuo preencheu até 50 % da
valécula; 2 —residuo preencheu mais de 50% da valécula.

- Residuo em seios piriformes (estase do bolo alimentar em seios piriformes
apos a degluticdo completa): 0 — ndo houve estase; 1 — leve a moderada estase; 2 —
grave estase, preenchendo os seios piriformes.

- Penetracéo/Aspiracao: 0 — normal; 1 — penetragéo; 2 — aspiracao.

As variaveis em estudo foram analisadas por dois avaliadores cegados, com
experiéncia de cinco anos em analise de VFD. Todos os juizes receberam
treinamento prévio no software Movie Maker® para realizar a analise dos videos,

tanto para as variaveis visuoperceptuais quanto para a temporal.

Avaliacdo das medidas de funcgéo respiratoria

Para a realizacdo da espirometria, o sujeito foi posicionado sentado com o
bucal do espirbmetro (de papeldao descartavel) adaptado a boca, sendo incentivado
a realizar uma inspiracdo maxima seguida de uma expiracdo rapida e sustentada
por, no minimo, seis segundos. Foi usado um clipe nasal para auxiliar na vedacéo
da via aérea e as medidas realizadas com o espirdbmetro modelo MicroQuark, sendo
utilizado o software OneFlow 3.0.0 para avaliacdo das medidas.

A técnica e controles de qualidade foram realizados conforme referéncias
descritas previamente nas Diretrizes para Testes de Funcédo Pulmonar da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia!3. As variaveis: capacidade vital forcada (CVF
— medida em litros) e % do seu valor predito; volume expiratério forcado no primeiro
segundo (VEF1 — medido em litros/seg) e % do seu valor predito.

As mensuracfes das pressOes inspiratorias maximas (PIM) e pressbes
expiratérias maximas (PEM) foram realizadas com aparelho manovacudmetro digital,
marca MDV-500 Globalmed, que é graduado de -500 /+ 500cmH20. As
mensuragdes da PIM e PEM foram feitas com os pacientes sentados, como descrito
por Black e Hyat'*. De acordo com as diretrizes da SBPT?3, o paciente foi colocado
sentado confortavelmente, com um clipe nasal, e antes da avaliacdo foram
realizadas todas as orientacbes sobre o teste. Foram realizadas até seis

mensuracdes de cada PIM PEM, com um minuto de intervalo entre cada repeticao.
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Foram assim obtidas trés manobras aceitaveis, sem vazamentos, com duracao de
pelo menos dois segundos cada, e se entre as manobras houver pelo menos duas
manobras reprodutiveis (com valores que nao diferissem entre si por mais de 10%
do valor mais elevado), foi a de maior valor adotada no estudo como forca muscular
respiratoria do individuo.

A avaliacdo das medidas de funcdo respiratoria (espirometria e
manovacuometria) foram randomizadas entre os sujeitos de forma aleatéria, atraves

de sorteio, a fim de minimizar o fator esfor¢o entre os participantes.

Treinamento muscular respiratorio

O treinamento com exercicio respiratorio foi realizado em domicilio, com
orientacBes prévias dadas por um fisioterapeuta, através de IR a fluxo Respiron®,
por um periodo de sete dias consecutivos. Para o treino inspiratério todos o0s
participantes deveriam realizar trés séries de dez repeticbes diarias, partindo da
Capacidade Residual Funcional (CRF) até atingir a Capacidade Inspiratéria (Cl) e
sustentar as esferas por periodo de cinco a oito segundos?®.

Ja4 para o treino expiratério, houve a utilizacdo do Respiron® de forma
invertida. Cada participante foi orientada a realizar trés séries de dez repeticbes
diarias, partindo da CI até atingir a CRF, com um minuto de descanso entre cada
série inspiratéria e expiratéria. Foram realizados contatos diarios a fim de reforcar a

importancia da realizacéo do treinamento?®.

Analise estatistica

Os dados foram analisados pelo programa computacional Statistical Package
for Social Science (SPSS) versdo 17. Para verificar a significancia entre as variaveis
categoricas foram utilizados os teste de Wilcoxon e t de Student, para as néo-

categoricas o Teste de Igualdade de Duas Proporgcbes. A correlagdo entre a
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biomecéanica da degluticdo com as medidas de funcao respiratéria utilizou-se o Teste
de Spearman.

Para a concordancia entre os avaliadores o Teste de Wilcoxon foi aplicado
para a variavel temporal e o Kappa para as visuoperceptuais. O grau de
concordancia foi definido conforme Landis e Koch”: <0,00 concordancia pobre; 0,00
— 0,19 concordancia pobre; 0,20 - 0,39 concordancia fraca; 0,40 — 0,59
concordancia moderada; 0,60 — 0,79 concordancia substancial; 0,80 — 1,00
concordancia quase perfeita.

Na analise entre os avaliadores observou-se que na variavel TTF os
avaliadores obtiveram 100% de concordancia (p = 1,00), o que indica concordancia
qguase perfeita, bem como nas variaveis visuoperceptuais (Kappa=1,0; p<0,001)
(ANEXO B).

Os resultados foram expressos em médiatdesvio padrdo e percentagem,
considerando estatisticamente valores de p< 0,05.

Resultados

A amostra foi composta por 29 adultos jovens, com média de idade de
20,94£3,2 anos, sendo 75% do sexo feminino. A Tabela 1 apresenta os resultados
referentes a funcdo respiratdria, demonstrando que todos os sujeitos da pesquisa

estavam higidos no momento da avaliacao.
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Tabela 1. Funcgdo respiratoria dos sujeitos avaliados.

Variaveis MédiatDP
VEF: (1) 3,5+0,5
%VEF1 94,5+9,9
CVF (1) 4,7£1,0
%CVF 107,6+10,6

VEF1/CVF (%) 87,32+7,5

VEF1 — volume expiratorio forgado no primeiro segundo; %VEF:1 - % predita do volume expiratério
forcado no primeiro segundo; CVF — capacidade vital forcada; %CVF — % predita da capacidade vital
forcada; VEF1/CVF (%) — indice de Tiffeneau.

Os valores referentes a PIM e PEM pré e pOs exercicio respiratorio
apresentaram valores 79,3+27,8 X 101+32,8 e 77,9£29,3 X 95,2+35,3 cmH:0,
respectivamente.

Na Tabela 2 estdo apresentados os valores referentes as varidveis da

biomecéanica da degluticdo analisadas pré e pos exercicio muscular respiratorio.
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Tabela 2. Variaveis da biomecénica da degluticdo pré e pOs exercicio muscular

respiratério.

Exercicio
Variaveis respiratorio p
Pré Pos
Temporal
TTF (s) 0,7+0,3 0,6+0,3 0,002*
Visuoperceptuais
Numero de degluticbes
1(0) 68,8% 81,3%
2(1) 25% 18,7%  0,20**
3(2) 6,3% -
Residuo VL pés-
degluticao
15,6% 15,6%
0  84,4% 84,4% 1.00%
Residuo SP poés-
degluticao
6,2% 3,1
0  938% 96,9% 0,507
P/A
2 - -
- - 1,00**
0 100% 100%

TTF — tempo de transicao-faringea; s — segundos; VL — valécula; SP — seios piriformes; P/A —

penetracdo/aspiracéo.
* Teste de Wilcoxon.

** Teste de Igualdade de Duas Propor¢des.

Observa-se que apenas a variavel TTF pré e poOs exercicio respiratorio

apresentou diferenca estatisticamente significante (p=0,002).
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Em relagéo a correlac@o entre as variaveis respiratorias com a biomecéanica
da degluticdo, observou-se apenas correlacao positiva moderada entre a PIM pré e
pos com o numero de degluticGes pds exercicio respiratorio (Tabela 3). As demais

variaveis nao apresentaram correlagdes (p<0,05).

Tabela 3. Correlacdo entre as pressdes respiratdérias maximas com a biomecanica

da degluticéo.

Pressdes respiratdérias Numero de degluticdes pos exercicio respiratorio*
PIM pré p=0,54; p=0,02
PIM poés p=0,62; p=0,01

PIM — presséo inspiratria maxima.

*Teste de Correlacdo de Spearman.

Os efeitos do exercicio respiratorio com o Respiron® sobre a funcao
respiratdria demonstraram apenas diferenca significante sobre as pressdes

respiratérias maximas (Tabela 4).
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Tabela 4. Comparacdo das variaveis respiratérias pré e pos exercicio muscular

respiratério.

Exercicio respiratério

Variaveis p*
Pré Pés
PIM 79,3+27,8 101+32,8 <0,0001
PEM 77,9+29,3 95,2+35,5 <0,0001
PEF 350,6%+120,9 363+78,2 0,70
%PEF 70+20,6 73,4+14,2 0,50
VEF1 3,5x0,5 3,6x0,5 0,40
%VEF1 94,5+9,9 96,8+10 0,30
CVF 4,7+1,0 4,5+0,9 0,30
%CVF 107,6+10,6 104,1+20,2 0,50

PIM — pressao inspiratéria maxima; PEM — pressao expiratéria maxima; PEF — pico expiratério
forcado; % PEF — % predita do pico expiratério for¢cado; VEF1 — volume expiratério forcado no
primeiro segundo; % VEF1 - % predita do volume expiratério forcado no primeiro segundo; CVF —
capacidade vital forcada; %CVF — % predita da capacidade vital forcada.

* Teste t de Student.

Discussao

As fibras musculares adquirem a capacidade de alterar suas propriedades
fisiolégicas e bioquimicas de acordo com o treinamento muscular, acarretando um
aumento na quantidade de proteinas internas da fibra, responsaveis pela
capacidade de contracdo e geracdo de forca. Isto induz estas células a uma
adaptacdo e consequente aumento do seu desempenho mecanico. Este fato, para
Guyton e Hall*®, significa plasticidade muscular e capacidade de reacdo as cargas
impostas pelas diversas formas de exercicio muscular. Como resultado disso se
obtém-se melhora na poténcia de contracdo, que é determinada ndo somente pela
forca executada pelo masculo, mas também pela velocidade de contracao.

No presente estudo, observa-se que somente a variavel TTF apresentou
diferenca significante no que se refere ao pré e pés TMR (p=0,002). No entanto essa

nao apresentou correlacgdo com nenhuma variavel respiratéria analisada. Dessa
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forma, ao que indica, o TTF depende de outros fatores, que devem ser melhores
investigados, além das medidas respiratorias, como a sensibilidade da regido
faringea, devido ao aumento do fluxo aéreo desencadeado pelo IR, e medidas de
ativacdo da musculatura faringea.

Até o momento, estudos que tenham verificado o impacto do uso do
Respiron® sobre a biomecanica da degluticdo ndo foram encontrados na literatura.
Fregosi e Ludlow?® afirmaram que a coordenacdo muscular no trajeto faringeo é de
fundamental importancia para que a degluticdo e respiracdo ocorram de forma
efetiva e segura, sendo necessario para isso, dentre outros fatores poténcia
muscular. No presente estudo, observou-se uma reducdo no numero de degluticbes
pos TMR e esta esteve correlacionada com a PIM, a qual obteve aumento
significativo apds treinamento aplicado.

Reyes et al.?°, em estudo controlado e randomizado, propuseram TMR
(inspiratorio e expiratdrio) para individuos com Doenca de Huntington, no qual o
grupo treinado obteve melhora significativa, em comparacdo ao grupo controle em
variaveis como pressdes maximas (inspiratoria e expiratoria), PEF e degluticdo e
questionario de qualidade de vida na degluticdo, com avaliacdes em 2 e 4 meses de
TMR. Neste sentido, é possivel inferir que o TMR foi capaz de potencializar a
musculatura responsavel pela degluticdo, induzindo a reducdo no numero de
degluticbes e maior protecao tonica das vias aéreas.

A pesquisa de Rosa et al.1® corrobora com os achados obtidos no presente
estudo, onde foi analisado o uso do Respiron® invertido sobre a forca muscular
respiratéria de adultos jovens (20-30 anos), onde obteve-se acréscimo de 15 cmH20
e 23 cmH20, na PIM e PEM, respectivamente, apés treinamento de dois meses, com
sessdes trés vezes semanais de 10 repeticbes com um minuto de intervalo entre
cada manobra.

Outro estudo utilizou IR de carga linear para treinamento expiratorio (EMST-
15) em uma amostra de populagédo acometida de acidente vascular cerebral (AVC).
As medidas quanto a for¢ca e capacidades pulmonares foram realizadas no inicio,
com quatro semanas e com 12 semanas apo0s o treinamento. Os resultados
demonstraram ganho consideravel nas variaveis de forca e capacidade pulmonares,
assim como na capacidade de gerar pressao subglética para tosse, fazendo com
que em observacdes secundarias fosse diminuida a incidéncia de pneumonias

aspirativas’.
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Em relagcdo aos efeitos do TMR com IR a fluxo, no presente estudo foi
verificada diferenca significativa sobre as pressdes respiratorias (p<0,0001), o que ja
era esperado. O Respiron®, comumente é indicado por fisioterapeutas para
promover aumento do volume corrente e, assim, melhorar a expansao pulmonar de
individuos acometidos por afeccdes de diferentes etiologiast®. Na literatura, o foco
principal dos estudos com IR tem sido a expansédo pulmonar. Somente nos ultimos
15 anos?! ele vem se apresentado como recurso para exercitar a musculatura
respiratoria.

Dentre as limitacdes encontradas no presente estudo, observou-se o niumero
da amostra reduzida, escassez de outros estudos que tenham avaliado os efeitos de
Respiron® sobre a degluticio em sujeitos normais e a auséncia de analise objetiva

das variaveis da biomecanica da degluticao.

Concluséao

Embora ja sejam conhecidos os efeitos do exercicio muscular respiratorio
com uso de IR na for¢a e funcdo pulmonares, ndo foram encontrados estudos que
apontassem o impacto destes sobre a biomecéanica da degluticéo.

No presente estudo foi constatado que o TMR demonstrou efeito sobre as
pressdes respiratdrias maximas, o que ja era apontado pela literatura. Quanto aos
seus efeitos sobre a biomecanica da degluticdo, houve correlacao entre a PIM com o
namero de degluticbes pos treinamento, 0 que pode estar relacionado a uma
reducédo do TTF.

Dessa forma, os autores sugerem novos estudos abordando a tematica,
incluindo um nuamero maior de sujeitos, avaliacdo da sensibilidade das regibes
anatbmicas responsaveis pela degluticéo e relagoes com 0

movimento/deslocamento do osso hidide.
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6 DISCUSSAO

As fibras musculares adquirem a capacidade de alterar suas propriedades
fisiolégicas e bioguimicas de acordo com o treinamento muscular, acarretando um
aumento na quantidade de proteinas internas da fibra, responsaveis pela
capacidade de contracdo e geracdo de forca. Isto induz estas células a uma
adaptacao e consequente aumento do seu desempenho mecanico. Este fato, para
Guyton e Hall (2002), significa plasticidade muscular e capacidade de reacdo as
cargas impostas pelas diversas formas de exercicio muscular. Como resultado disso
obtém melhora na poténcia muscular de contracéo, que é determinada ndo somente
pela forca executada pelo musculo, mas também pela velocidade de contracao.

O Respiron®, comumente € indicado por fisioterapeutas para promover
aumento do volume corrente e, assim, melhorar a expanséo pulmonar de individuos
acometidos por afeccdes de diferentes etiologias (ROSA et al., 2013). Na literatura,
o foco principal dos estudos com IR tem sido a expansao pulmonar. Somente nos
altimos 15 anos (SCANLAN et al., 2000) ele vem se apresentado como recurso para
exercitar a musculatura respiratéria.

Dos achados obtidos no presente estudo, foi verificado concordancia entre os
avaliadores maxima e significante, demonstrando alta confiabilidade nos resultados
encontrados por meio da escala aplicada. Tal como encontrado no estudo de
Baijens et al. (2011), no qual os avaliadores obtiveram concordancia quase perfeita
nas variaveis visuoperceptuais intra-avaliadores (0,8 a 1,0), porém substancial inter-
avaliadores (0,6).

Apesar de ser possivel determinar a fisiologia da degluticdo, sua dinamica
pode variar em alguns aspectos em cada individuo, dificultando a definicdo de dados
normativos. Alguns autores consideram padrdo de normalidade da degluticdo 17,5
segundos para consisténcia pastosa, e isto desde a abertura da cavidade oral para
receber o alimento até a ultima passagem deste pelo es6fago superior. Pode-se
ainda achar um tempo de 4 segundos para a consisténcia liquida (PADOVANI et al.,
2007).

Porém, a identificacdo de uma referéncia para a localizacdo do disparo da

fase faringea é ainda objeto de estudo, além da duracdo das suas fases. O estudo
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de medidas temporais, por meio de dados objetivos, ainda ndo possui um consenso
sobre seus valores de referéncia (STEPHEN et al., 2005; TAKASE, 2013;
DOUGLAS, 2006) podendo variar de 0,7 a 1,0 segundo (VALE-PRODOMO, 2010).
Vale-Prodomo (2010) verificou que o tempo médio da duracado da fase faringea € de
0,71 segundos.

No presente estudo, observou-se uma média de TTF ainda menor do que as
propostas pela literatura antes da aplicacdo do treinamento respiratorio (0,7+0,3
segundos). Estes dados sao importantes a fim de contribuir no estabelecimento de
parametros de normalidade que permitam a formacdo de um controle para outros
estudos com adultos jovens de faixa etaria semelhantes.

Em relacdo aos efeitos do exercicio respiratério na biomecéanica da degluticao
houve diferenca significante sobre o TTF, reduzindo este em média 0,1 segundo
apos o treinamento. Estudos que tenham utilizado IR a fluxo sobre as variaveis
analisadas néo foram encontrados na literatura até o momento. No entanto, estudos
prévios que utilizaram treinamento muscular expiratério (TME) por meio de
incentivadores com carga linear pressoérica, demonstraram resultados satisfatorios
sobre a biomecénica da degluti¢do.

Estudos tém demonstrado que o TME melhora o movimento vertical do 0sso
hidide, pois favorece uma maior ativacdo e forca da musculatura submentoniana,
resultando em melhor elevacédo laringea e abertura do esfincter esofagico superior
(WHEELER et al., 2007; WHEELER-HEGLAND et al., 2008; LACIUGA et al., 2014).
Pitts et al. (2009) ainda referem que a melhor mobilidade do hiéide obtida pelo TME
favorece a coordenacdo muscular das estruturas relacionadas a degluticéo,
ocasionando também aumento da pressao subglotica.

Troche et al. (2010) relataram melhora na protecéo das vias aéreas e reducao
do risco de penetracdo/aspiracdo ao realizar um TME com equipamento
incentivador, de uso semelhante ao Respiron®, em sujeitos parkinsonianos. Neste
trabalho atribuiu-se a conquista de um melhor desempenho e movimentacdo das
estruturas laringofaringeas ao aumento da mobilidade destas estruturas, induzida
pelo treinamento muscular e consequente ganho de forca. Neste sentido ndo foram
encontrados estudos com grandes amostras populacionais. Mas diversos trabalhos
tém demonstraram ganhos consideraveis em nivel de forca da musculatura
respiratéria com o uso do IR a fluxo Respiron® (LUNARDI et al., 2014; OLIVEIRA et
al., 2013; SOUZA, 2013).



59

Person et al. (2013) demonstraram a esse respeito, em estudo feito com o
objetivo de avaliar a efetividade de manobras para a degluticdo na ativagcdo do
complexo hiolaringeo, através de analise de imagens de ressonancia magnética
funcional, que manobras que induzam este complexo a maior ativacéo
neuromuscular, obriga 0 mesmo a ter maior coordenacao muscular e ganho na sua
capacidade de executar forca.

Tais achados reforcam a ideia de que 0 mesmo possa ser utilizado de forma a
fazer treinamento muscular que, primariamente, afete as capacidades da caixa
toracica em gerar forca para aumentar a funcionalidade do sistema respiratorio. Mas
estes achados demonstraram também que, de uma forma secundaria, sua execucao
com acédo de succ¢ao ou sopro, interfere na mobilidade do complexo hiolaringeo e no
transito faringeo.

A partir disto, € possivel inferir no presente trabalho que a diminuicdo do TTF
do bolus de consisténcia pastosa na amostra submetida ao treinamento respiratério
por meio de incentivador, pode estar relacionada ao aumento na mobilidade do
complexo hiolaringeo. Neste caso, o aumento desta mobilidade pode ter ocorrido
pelo treinamento e ganho de forca das estruturas musculares deste complexo. Para
Pilz et al. (2014), qualquer prejuizo nesta forca muscular, ainda que minimo,
representa risco potencial para penetracao e ou aspiragao laringotraqueal.

Importante destacar que o TTF ndo apresentou correlagdo com nenhuma
variavel respiratoria analisada no presente estudo. Dessa forma, ao que indica, o
TTF depende de outros fatores, que devem ser melhor investigados, além das
medidas respiratorias, como a sensibilidade da regido, devido ao aumento do fluxo
aéreo desencadeado pelo IR, e medidas de ativacdo da musculatura faringea.

Fregosi e Ludlow (2014) afirmaram que a coordenagdao muscular no trajeto
faringeo é de fundamental importancia para que a degluticdo e respiragcdo ocorram
de forma efetiva e segura, sendo necessario para isso, dentre outros fatores
poténcia muscular. No presente estudo, observou-se uma reducdo no numero de
degluticdbes pés TMR e esta esteve correlacionada com a PIM, a qual obteve
aumento significativo apos treinamento aplicado.

Reyes et al. (2015), em estudo controlado e randomizado, propuseram TMR
(inspiratorio e expiratério) para individuos com Doenca de Huntington, onde o grupo
treinado obteve melhora significativa, em comparacdo ao grupo controle em

variaveis como pressdes maximas (inspiratoria e expiratoria), PEF e degluticdo e
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questionario de qualidade de vida na degluticdo, com avaliagbes em 2 e 4 meses de
TMR. Neste sentido, é possivel inferir que o TMR foi capaz de potencializar a
musculatura responsavel pela degluticdo, induzindo a reducdo no numero de
degluticbes e maior protecao tonica das vias aéreas.

Em relagcdo aos efeitos do TMR com IR a fluxo, no presente estudo foi
verificada diferenca significativa sobre as pressfes respiratorias (p<0,0001). Rosa et
al. (2013) corroboram os achados obtidos no presente estudo. O trabalhou analisou
0 uso do Respiron® invertido sobre a forca muscular respiratoria de adultos jovens
(20-30 anos), onde obteve-se acréscimo de 15 cmH20 e 23 cmH20, na PIM e PEM,
respectivamente, apOs treinamento de dois meses, com sessfes trés vezes
semanais de 10 repeticdes com um minuto de intervalo entre cada manobra.

Em outro estudo, realizado por Kulnik et al. (2014), foi utilizado IR de carga
linear para treinamento expiratorio e inspiratério em uma amostra de populagcéo
acometida de AVC. As medidas quanto a forca e capacidades pulmonares foram
realizadas no inicio, com quatro semanas e com 12 semanas apds 0 treinamento.
Os resultados demonstraram ganho consideravel nas variaveis de forca e
capacidade pulmonares, assim como na capacidade de gerar pressao subglética
para tosse, fazendo com que em observacbes secundarias fosse diminuida a

incidéncia de pneumonias aspirativas.



7 CONCLUSAO

Através do presente estudo foi possivel observar que o TMR com o
Respiron® influenciou na biomecéanica da degluticho de sujeitos normais,
principalmente no TTF. Ainda, houve correlacdo entre a PIM com a reducdo do
namero de degluticbes pos treinamento, 0 que pode estar relacionado com a
reducdo do TTF.

No entanto, o TTF n&do apresentou correlacdo com as demais medidas de
funcao respiratéria analisadas, necessitando de mais estudos que possam avaliar de
forma mais precisa os efeitos do IR sobre esta variavel da degluticéo.

Em relacdo as medidas de funcao respiratoria, o Respiron® promoveu
melhora das pressfes respiratdrias maximas, no entanto, nas medidas de volumes e
capacidades ndo foram obtidas diferencas.

Cabe salientar as limitacbes encontradas no presente estudo: amostra
reduzida, auséncia de estudos que tenham avaliado os efeitos de IR a fluxo
(Respiron®) sobre a biomecéanica da degluticdo e a falta de andlise objetiva da
medida de deslocamento do complexo hiolaringeo.

Dessa forma, sugere-se que novos trabalhos envolvendo a temética sejam

realizados com medidas objetivas da biomecéanica da degluti¢éo.
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ANEXO A - TABELA DE VARIAVEIS DA ANALISE DA BIOMECANICA DA
DEGLUTICAO
(BAIJENS et al., 2011)

Swallowing Temporal or Definition Scale Reliability2
Assessment Tool | Visuoperceptual outcome
variable
Videofluoroscopy | Oral transition time Moment of first Seconds
of swallowing movement of the bolus in
(VFS) the oral cavity towards
the pharynx until closure
of the GPJ.
Pharyneal transition time Moment of opening of Seconds
the GPJ until closure of
the UES.
Duration horizontal hyoid | Duration between | Seconds
motion initiation of swallow and
moment of maximum
horizontal (anterior)
motion.
Duration  vertical hyoid | Duration between | Seconds
motion initiation of swallow and
moment of maximum
vertical motion.
Preswallow posterior spill Preswallow loss of bolus | Five-
into the pharynx. point
scale (O-
4)b
Piece meal deglutition Sequential swallowing on | Five-
the same bolus. point
scale (0-
4)
Delayed initiation Delayedonsetpharyngeal | Three-
pharyngeal reflex triggering. point
scale (0-
2)
Postswallow vallecular Pooling in the valleculae | Three-
pooling after the swallow. point
scale (0-
2)
Postswallow pyriform sinus | Pooling in the pyriform Three-
pooling sinuses after the point
swallow. scale (0-
2)
Penetration Material enters the Two-
airway, remains above point
the vocal folds or scale (0-

contacts the vocal folds.

1)
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Aspiration Material  enters  the | Two-
. point
airway, passes below the scale (0-
vocal folds. 1)

Visuoperceptual variables:

Pre-swallow posterior spill: Loss of the bolus from the oral cavity towards the
pharynx before the signal has been given to start swallowing.

Score: 0 = absent, 1 = trace, 2 = > than trace, 3 = > 50% of the bolus, 4 = entire
bolus flows into the pharynx without being swallowed.

It was decided not to use during the toast. Circle NA with toast.

Piece-meal deglutition: fragmented (ie parts) swallows the same bolus (also applies
to a chewed piece of toast).

Score 0 = absent, 1 = 1 swallow 2 = 2 swallows, 3=3 swallows, 4 = 4 or more
swallows.

Delayed initiation pharyngeal reflex: Means the place where the bolus is located at
the time swallow starts.

Score: 0 = normal or base of tongue,1=tongue base to valleculae, 2 = lower.
Vallecular pooling: stasis of the bolus in the valleculae after the swallow was
performed.

Score: 0 = absent or light coating, 1 = more than coating to 50% of the valleculae, 2 =
more than 50% of the valleculae.

Pyriform sinus pooling: stasis of the bolus in the piriform sinus after the swallow
was performed.

Score 0 = absent, 1 = mild to moderate stasis, 2 = severe stasis to complete filling of
the pyriform sinus.

Penetration/aspiration: 0= Material does not enter the airway; 1= penetration; 2=

aspiration.
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VISUOPERCEPTUAIS
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Variaveis Kappa p
Namero de Pré 1,00 <0,001
degluticdes POs 1,00 <0,001
Residuo VL Pre 1,00 <0,001
pos-degluticao Pos 1,00 <0,001
Residuo SP Pre 1,00 <0,001
pos-degluticao Pos 1,00 <0,001
Pré 1,00 <0,001

P/A

Pos 1,00 <0,001

P/A — penetragéo/aspiracéo, SP — seios piriformes, TTF — tempo de transito faringeo, VL — valécula.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL
INTEGRADA EM SISTEMA PUBLICO DE SAUDE

Prezado(a) Sr (a):

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa “EFEITOS DO
EXERCICIO MUSCULAR RESPIRATORIO NA BIOMECANICA DA DEGLUTICAO
EM INDIVIDUOS NORMAIS”, que tera suas avaliacdes realizadas no Servico de
Radiologia do HUSM/UFSM. Os pesquisadores garantem que serao esclarecidas
todas as duvidas acerca dos procedimentos e outros assuntos relacionados a
pesquisa antes que vocé decida participar.

Vocé tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento,
sem nenhuma penalidade e sem perder os beneficios aos quais tenha direito.

O objetivo principal deste estudo é analisar o efeito do exercicio muscular
respiratorio por meio de incentivador a fluxo na biomecéanica da degluticdo em
individuos normais.

Sua participagdo nesta pesquisa consistra em responder as
gquestdes/perguntas propostas pelos pesquisadores, as quais abordaréo informacgdes
sobre a sua saude, degluticdo e estado fisico, além de realizar a sequéncia de
exercicios respiratorios propostos pelos pesquisadores, de forma autbnoma em seu
domicilio. Salienta-se que esta pesquisa trara risco minimo para vocé, pois podera
sentir um leve desconforto devido ao tempo disponibilizado para responder,
aproximadamente 30 minutos e, além disso, ressalta-se que ndo havera custo nem
compensacao financeira caso concorde em participar da pesquisa.

Das afericbes a que serd submetido nesta pesquisa, salientamos que
somente a videofluoroscopia (deglutograma) pode trazer algum tipo de risco, através
da emissédo de Raios X e uso de contraste de bario. Porém estes riscos seréao
minimizados ao maximo pelas metodologias, rotinas de realizacdo e controle de
aplicacdo do exame e materiais utilizados pelo Servico de Radiologia do HUSM.

Sempre no intuito de manter a melhor qualidade e seguranca possiveis a realizacao



74

do exame, pois somente através da execuc¢do do mesmo € possivel caracterizar a
biomecanica da degluticéo.

Espera-se com esta pesquisa, contribuir para a melhoria da qualidade de vida
e ampliacdo do arsenal terapéutico para tratamento de individuos disfagicos,
ampliando assim a qualidade da assisténcia prestada. Sua participacdo na pesquisa
ndo resultard em danos fisicos ou morais, entretanto, poderd sentir algum
desconforto emocional ao responder o questionario.

As informacdes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos
pesquisadores. Os participantes da pesquisa ndo seréo identificados em nenhum
momento, mesmo quando seus resultados forem divulgados sob qualquer forma. Os
dados coletados serdo mantidos em arquivo confidencial, sob a responsabilidade dos
pesquisadores por um periodo de cinco anos. Apos este periodo, os dados serao
destruidos.

Ciente e de acordo com o0 que foi anteriormente exposto, eu

concordo em participar desta pesquisa, assinando este consentimento em duas vias,
ficando com a posse de uma delas.
Santa Maria,....de ................ de 2015.

Assinatura R.G.

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

neste estudo.

Santa Maria, ....de ..........c........ de 2015.

Assinatura do responsavel pela pesquisa

Se voceé tiver alguma consideracéo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato: Comité de Etica em Pesquisa - CEP-UFSM Av. Roraima, 1000 - Prédio da
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Reitoria — 7° andar — Campus Universitario — 97105-900 — Santa Maria-RS - tel.: (55)
32209362

email: comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br



mailto:comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br
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APENDICE B - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: “EFEITOS DO EXERCICIO MUSCULAR RESPIRATORIO
NA BIOMECANICA DA DEGLUTIGAO EM INDIVIDUOS NORMAIS”.

Pesquisadores responsaveis: Profa. Dra. Renata Mancopes (orientadora)/
Joao Rafael S. Machado (mestrando)

Instituicdo/Departamento: Programa de Pds-graduacdo em Distarbios da
Comunicacdo Humana

Telefone para contato: (55)32208541

Local da coleta de dados: Servico de Fisioterapia e de
Radiologia/HUSM/UFSM e LEP Centro Universitario Franciscano

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados no Servico de Radiologia do
HUSM, por meio da videofluoroscopia e provas de funcao e forca pulmonar, a fim de
verificar a interferéncia do exercicio respiratorio na biomecénica da degluti¢ao.

Concordam, igualmente, que estas informacfes serdo utilizadas Unica e
exclusivamente para execucdo do presente projeto. As informagdes somente
poderdo ser divulgadas de forma andnima e serdo mantidas no (a) sala niumero
1428 do Programa de Pds-graduacdao em Disturbios da Comunicagcdo Humana por
um periodo de 5 anos sob a responsabilidade do mestrando Jodo Rafael S.
Machado e de sua orientadora Profa Dra Renata Mancopes. Apés este periodo, 0s
dados serdo destruidos. Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UFSM em ...../......[....... , com o numero do CAAE

SANtA MAlA, ..o de 2014.

Pesquisador responsavel



