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RESUMO

EFEITOS DO TREINAMENTO MUSCULAR RESPIRATORIO NA DEGLUTICAO E
NA QUALIDADE DE VIDA DE SUJEITOS COM BRONQUIECTASIA

AUTOR: Bruna Franciele da Trindade Goncalves
ORIENTADORA: Renata Mancopes
COORIENTADORA: Marisa Bastos Pereira

Introducdo: A bronquiectasia é caracterizada pela dilatacdo anormal e irreversivel
de um ou mais segmentos da arvore brénquica pela destruicdo dos componentes
elasticos e musculares de suas paredes. Com o passar do tempo, pode afetar
funcBes importantes como a degluticdo, sendo necessario realizar avaliacdes
adequadas a fim de identificar alteracdes na biomecanica dessa funcdo para
elaboracdo de propostas terapéuticas efetivas. Objetivo: analisar os efeitos do
treinamento muscular inspiratério na funcdo de degluticdo e qualidade de vida
relacionada a degluticdo de pacientes com diagndstico de bronquiectasia. Método:
ensaio clinico ndo cegado. Os participantes realizaram avaliacdo clinica da
degluticdo, avaliacdo da qualidade de vida através do questionario Quality of Life in
Swallowing Disorders, videofluoroscopia, manovacuometria e escala de dispneia. A
amostra foi dividida em dois grupos, o grupo controle realizou fisioterapia respiratoria
convencional através de protocolo de desobstrucdo brénquica e o grupo estudo
associou esse ao treinamento muscular inspiratério com POWERbreathe. A
fisioterapia foi realizada duas vezes por semana durante quatro semanas.
Resultados: avaliados 11 individuos com bronquiectasia, a maioria com degluticdo
normal (63,6%), adultos de meia idade (44 a 64 anos) (54,5%) do sexo feminino
(72,7%). Houve boa concordancia entre os juizes que analisaram a biomecéanica da
degluticdo antes e apos as intervencdes. Em ambos 0s grupos a pressao inspiratoria
maxima foi maior apdés intervencao (P=0,007). Entretanto, a pressao inspiratoria
maxima foi superior no grupo estudo, em relagdo ao grupo controle (P=0,034) apds o
treinamento muscular inspiratério. Houve melhora em ambos os grupos em algumas
varidveis como atraso do inicio da fase faringea e residuos em valéculas, embora
sem significancia estatistica, além de melhora da dispneia apdés o treinamento.
Observada melhora da qualidade de vida relacionada a degluticdo nos dominios
duracdo da alimentacdo, frequéncia dos sintomas e fadiga apoOs treinamento
muscular inspiratorio. Concluséo: a realizacdo do treinamento muscular inspiratério
nao gerou efeitos significativos sobre a biomecéanica da degluticdo, embora tenha
melhorado a presséo inspiratéria maxima e o grau de dispneia, além da melhora da
qualidade de vida relacionada a deglutigéo.

Palavras-chave: Degluticdo. Transtorno da degluticdo. Bronquiectasia. Reabilitacéo.
Qualidade de vida.






ABSTRACT

EFFECTS OF RESPIRATORY MUSCLE TRAINING ON SWALLOWING AND
QUALITY OF LIFE OF SUBJECTS WITH BRONCHIECTASIS

AUTHOR: Bruna Franciele da Trindade Goncalves
ADVISOR: Renata Mancopes
COADVISOR: Marisa Bastos Pereira

Introduction: Bronchiectasis is characterized by the abnormal and irreversible
dilation of one or more segments of the bronchial tree by the destruction of the elastic
and muscular components of its walls. Over time, it can affect important functions
such as swallowing, and it is necessary to carry out adequate evaluations in order to
identify changes in the biomechanics of this function for elaborate effective
therapeutic proposals. Objective: to analyze the effects of inspiratory muscle training
on swallowing and quality of life related to swallowing of patients diagnosed with
bronchiectasis. Method: unblinded clinical trial. Participants underwent clinical
evaluation of swallowing, quality of life assessment through the Quality of Life in
Swallowing Disorders questionnaire, videofluoroscopy, manovacuometry and
dyspnea scale. The sample was divided into two groups; the control group realized
conventional respiratory physiotherapy through a bronchial clearance protocol and
the study group associated this with inspiratory muscle training with POWERbreathe
Physical therapy was performed twice a week for four weeks. Results: elavuated 11
individuals with bronchiectasis, most of them with normal swallowing (63.6%),
middle-aged adults (44-64 years) (54.5%) female (72.7%). There was good
agreement among the judges who analyzed the biomechanics of swallowing before
and after the interventions. In both groups, maximal inspiratory pressure was higher
after intervention (P = 0.007). However, the maximum inspiratory pressure was
higher in the study group than in the control group (P = 0.034) after inspiratory
muscle training. There was improvement in both groups in some variables, such as
delay in the beginning of the pharyngeal phase and residues in valleculae, although
without statistical significance, besides improvement of dyspnea after training.
Observed improvement in the quality of life related to swallowing in the domains
duration of feeding, frequency of symptoms and fatigue after inspiratory muscle
training. Conclusion: the inspiratory muscle training did not have significant effects
on the biomechanics of swallowing, although it improved the maximal inspiratory
pressure and the degree of dyspnea, in addition to the improvement in the quality of
life related to swallowing.

Keywords: Deglutition. Deglutition Disorders. Bronchiectasis. Reabilitation. Quality
of life.
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1 APRESENTACAO

A doenca pulmonar cronica (DPC) se relaciona as doengas respiratérias nas
vias aéreas inferiores, estando associada a morbidade e mortalidade, com
significativa interferéncia na qualidade de vida (FERREIRA; BRITO; FERREIRA,
2010; ZENGLI, 2014). Dentre elas, tem-se a bronquiectasia, a qual pode acarretar
sequelas como a presenca de fraqueza dos musculos envolvidos com a caixa
toracica e influenciar negativamente a funcao de respiracdo (ZANCHET et al., 2006).

A bronquiectasia € uma DPC que se apresenta por diversas etiologias,
podendo ser de carater supurativo e obstrutivo (EUROPEAN LUNG FOUNDATION,
2008; ZANCHET et al., 2006). Essa doenca cursa com alteragcbes na mecanica
ventilatéria, como a perda da forca muscular respiratéria, alteracdes de volumes e
capacidades pulmonares, em decorréncia da dilatacdo anormal e irreversivel dos
brénquios, por consequéncia da destruicdo das paredes das vias aéreas que
ocorrem por recorrentes infeccdes e inflamagbes (GUIMARAES et al., 2012;
ZENGLI, 2014).

Ressalta-se que a progressdo da doenca, pode influenciar outras funcdes,
como a funcéo de degluticdo, tendo em vista que ao deglutir a apneia da respiracao
deve ocorrer de forma adequada para que o bolo alimentar seja transportado até o
estdbmago (DOZIER et al., 2006; GROSS et al., 2009; ISOLA, 2008; VALIM et al.,
2007). Como a bronquiectasia se caracteriza pela perda da forgca muscular
respiratoria, e a possibilidade de haver incoordenacéo entre respiracao e degluticéo,
levando a presenca de penetracao laringea e/ou aspiracao laringotraqueal (CHAVES
et al., 2012; HAMMOND, 2008). Assim, uma abordagem multiprofissional torna-se
necessaria para a correta investigacao e diagnéstico.

A degluticdo é considerada um processo dindmico e complexo que tem a
funcdo de transportar o bolo alimentar da boca até o estémago (VALE-PRODOMO;
CARRARA-DE ANGELIS; BARROS, 2010). Os sujeitos que apresentam doencas
pulmonares podem estar mais propensos a desenvolver incoordenacdo entre
degluticho e respiracdo, devido as alteracbes funcionais ventilatérias, com
consequente diminuicdo da capacidade de protecédo da via aérea inferior, o que leva
a dificuldades no processo de degluticio denominada disfagia (CHAVES et al.,
2012).
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A disfagia € um sintoma e se caracteriza pela alteracdo no ato de engolir,
sendo que muitas vezes, implica na entrada do alimento na via aérea, ocasionando
aspiracdo laringea, problemas pulmonares e broncopneumonia aspirativa
(ABDULMASSIH et al., 2009; PADOVANI et al., 2007). Por essa razao é que se faz
necessaria a realizacdo de uma detalhada avaliacdo fonoaudioldgica clinica da
degluticdo com vistas a identificacdo precoce da disfagia (CARRARA-DE ANGELIS)

A avaliacao clinica da degluticdo inclui a realizagdo de anamnese detalhada,
histéria alimentar, avaliacdo estrutural, avaliacdo da qualidade vocal e avaliacao
funcional (FURKIM; WOLF, 2011). Em alguns casos nao € possivel identificar o risco
de penetracdo e/ou aspiracdo somente com a avaliacdo da degluticdo, devido a
auséncia de sinais clinicos, sendo necessario utilizar instrumentos que avaliam a
degluticdo de forma objetiva, como o exame de videofluoroscopia (FURKIM; WOLF,
2011).

A videofluoroscopia € um exame instrumental, padrdo ouro para constatar a
presenca de aspiragdo silenciosa, sendo utilizado de forma complementar aos
achados da avaliacdo clinica da degluticdo, além de auxiliar no planejamento
terapéutico (MARTIN-HARRIS et al., 2008; SORDI et al., 2009).

Em trabalhos anteriores foram identificadas alteracdes da degluticdo tanto na
avaliacdo clinica como na videofluoroscopica de sujeitos com bronquiectasia. As
principais alteracdes evidenciadas se relacionaram a diminuicdo da elevacdo do
complexo hiolaringeo, penetracdo e aspiracao laringotraqueal (GONCALVES, 2015;
OLIVEIRA, 2010). Entretanto, ha caréncia de literatura a respeito de abordagens
terapéuticas que sejam efetivas nesta populacao.

A abordagem terapéutica fonoaudiologica tradicional baseia-se na terapia
indireta da degluticdo, a qual visa a melhora das condi¢cbes de forca, mobilidade e
sensibilidade das estruturas do sistema estomatognatico sem ofertar alimento por
via oral. Mas, também na terapia direta da degluticdo, em que se realiza a oferta de
alimento associada a manobra postural, de protecdo ou de limpeza de via aérea
inferior (FURKIM, 2008), de modo que nem sempre ocorre sucesso na reabilitacéo,
em especial nos sujeitos com DPC.

Por esse motivo, faz-se necessario realizar estudos com outras estratégias
terapéuticas, como o treinamento muscular respiratorio (TMR) que é uma

possibilidade terapéutica utilizada pela Fisioterapia que atua na forca e resisténcia
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da musculatura respiratéria, auxiliando também na diminuicdo dos sintomas de
dispneia (CHARUSUSIN; GOSSELINK; DECRAMER et al., 2013).

O trabalho de Nascimento, Maiworm e Cader (2013) realizou reabilitacdo
respiratoria utilizando fisioterapia convencional associada ao incentivador
respiratorio Respiron® em sujeitos com bronquiectasia. Os autores encontraram
como resultado aumento significativo nas variaveis Pressédo Inspiratéria Maxima
(PIméax), Pressdo Expiratéria Maxima (PEmax), Pico de Fluxo Expiratorio (PFE) e
forca muscular respiratdria apos o tratamento.

Na Fonoaudiologia, a utilizacdo do TMR comecou com Sapienza et al. (1999)
voltado para area de voz, quando utilizou o treinamento muscular inspiratério com
Threshold® como tentativa de reduzir a sensacao de dispneia durante o exercicio e
producédo da fala. Os pesquisadores constataram que houve melhora da dispneia e
conseguentemente menos cansaco durante a fala apos a realizacdo do treinamento.

Tendo em vista que ha estruturas comuns as funcdes de respiracdo e
degluticdo, e que deve haver um adequado sinergismo dessas funcbes para o
seguro transporte do alimento da cavidade oral para o estdbmago, infere-se que o
TMR também possa ser Util na funcdo de degluticdo ou na sua alteracao, a disfagia
(PITTS; BOLSER; ROSENBEK et al., 2009).

A atuacdo fonoaudiolégica com sujeitos que apresentam diagnoéstico de
bronquiectasia é recente. Além disso, poucos estudos sado encontrados na literatura
sobre o efeito do TMR na funcéo de degluticdo (PITTS; BOLSER; ROSENBEK et al.,
2009; WHEELER; CHIARA; SAPIENZA, 2007) e nenhum trabalho encontrado
utilizando o incentivador POWERDbreathe ressaltando também o ineditismo desta
pesquisa.

Tao importante quanto avaliar é identificar os efeitos das interven¢cbes na
qualidade de vida dos sujeitos, principalmente, por ser tratar de um sintoma
(disfagia) que leva a desnutricdo ao isolamento social. Em estudos prévios ja foram
encontradas associa¢fes entre alguns dominios do SWAL-QOL com variaveis
nutricionais em sujeitos com doenca pulmonar (WEGNER et al., 2018).

Assim, enfatiza-se a relevancia cientifica desta pesquisa, pois ha caréncia de
estudos que abordem o tema e necessidade de investigacdo sobre os efeitos do
treinamento muscular inspiratério sobre a biomecéanica da degluticdo e na qualidade
de vida dos pacientes com bronquiectasia para uma pratica clinica baseada em

evidéncias.
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Desta forma, elencou-se como objetivo geral da pesquisa: analisar os efeitos
do treinamento muscular respiratorio na funcéo de degluticdo e na qualidade de vida
de pacientes com diagnostico de bronquiectasia.

A presente tese de doutorado foi elaborada e sera apresentada nos seguintes
capitulos: Referencial Tedrico, Materiais e Métodos, Artigo 1: Efeitos do treinamento
muscular inspiratorio na degluticiio de pacientes com bronquiectasia, Artigo 2: indice
de dispneia e Qualidade de vida e degluticAo de pacientes com bronquiectasia,
Discusséo Geral e Conclusao.

1.1 REFERENCIAL TEORICO

1.1.1 Consideracdes sobre bronquiectasia

A bronquiectasia € considerada uma DPC caracterizada pela dilatacdo
anormal e irreversivel de um ou mais segmentos da &rvore brbénquica pela
destruicdo dos componentes elasticos e musculares de suas paredes (BARKER,
2002; KIM; LAZARUS, 2008; ZENGLI, 2014). Designa-se como doenca heterogénea
pelas multiplas etiologias e apresentacfes, sendo que as lesdes se originam por
recorrentes infeccbes e inflamacbdes de etiologia congénitas ou adquiridas
(EUROPEAN LUNG FOUNDATION, 2008; MCSHANE; NAURECKAS; STREK,
2012; QUINT et al., 2016; SHOEMARK; OZEROVITCH; WILSON, 2007; ZENGLI,
2014).

De acordo com a literatura, a bronquiectasia € cada vez mais comum, e
estudos com dados internacionais mostram uma prevaléncia de 5:1000 no Reino
Unido, estando a mesma associada a outras doencas pulmonares como asma e
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) em 2/3 da populacdo (HILL et al., 2019;
QUINT et al., 2016).

A pesquisa de Quint et al. (2016) buscou identificar a incidéncia e prevaléncia
da bronquiectasia no Reino Unido no periodo de 2004 a 2013. Os autores
encontraram aumento da incidéncia de bronquiectasia em mulheres, 21 para 35 a
cada 100.000 mulheres com diagndstico, sendo que em ambos 0s sexos houve
aumento da doenca conforme o aumento da idade.

Seitz et al. (2012) também referiram que a prevaléncia da bronquiectasia

aumenta com a idade, sendo mais comum em mulheres, e destacaram que
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individuos com esse diagndstico utilizam recursos médicos frequentemente como
consultas ambulatorias, antibiéticos, tomografia de torax e hospitalizacdes.

Zengli (2014) mencionou que a incidéncia e a severidade da bronquiectasia
foram reduzidas nos ultimos anos principalmente pelo uso de antibidticos e
vacinacao, entretanto, continua a ser considerada uma questéo de saude publica em
paises em desenvolvimento.

A investigacdo da bronquiectasia € indicada quando o0s sujeitos apresentam
producdo persistente de expectoragdo com caracteristicas mucopurulenta ou
purulenta, ou na presenca de outras comorbidades como a DPOC com
exacerbacbes frequentes (duas ou mais anualmente) (HILL et al., 2019). O
diagnostico de bronquiectasia inclui exames laboratoriais, hemograma completo,
radiografias, tomografia computadorizada de térax (TCT), teste de funcéo pulmonar
e cultura de escarro (EUROPEAN LUNG FOUNDATION, 2008; HILL et al., 2019).

A radiografia de térax de base é um dos exames realizados e pode contribuir
para descartar outras doencas, entretanto, nem sempre € possivel identificar a
bronquiectasia de imediato devido a baixa sensibilidade e especificidade deste
exame (EUROPEAN LUNG FOUNDATION, 2008; HILL et al., 2019).

A TCT é indispensavel para o fechamento do diagnéstico de bronquiectasia,
pois nela visualizam-se dilatacdes das vias aéreas, constricdes varicosas ao longo
das vias aéreas e cistos no final dos bréonquios. Os testes de funcdo pulmonar
avaliam a funcionalidade e a deficiéncia da musculatura respiratéria devido a
bronquiectasia (BARKER, 2012).

Estudos referem que os fatores que influenciam na evolucdo da doenca ainda
carecem de mais investigagdes, pois ndo estdo bem caracterizados, sendo a fibrose
cistica a etiologia mais estudada (YANKASKAS et al., 2004; ZENGLI, 2014). Além
disso, nesses casos apresenta evolucdo clinica mais grave em relacdo as outras
etiologias de bronquiectasia (ZENGLI, 2014).

Individuos com bronquiectasia comumente manifestam progressiva limitacao
ao exercicio fisico e diminuicdo das atividades de vida diaria. Para Swaminathan et
al. (2003) a intolerancia a atividade fisica relaciona-se a reducdo da capacidade
pulmonar e reserva ventilatéria, a perda da massa muscular periférica e a
comprometimentos da funcédo cardiovascular, sendo importante a insercdo da
fisioterapia respiratoria (FR) com objetivo de melhorar a qualidade de vida dos

sujeitos com diagndstico de bronquiectasia.
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A realizacdo da FR visa promover a mobilizacdo e a remocao das secrecoes,
sendo de fundamental importadncia para manter o trato respiratorio livre da
proliferacéo e colonizacdo de bactérias e infec¢des recorrentes (ANGRILL; AGUSTI,
TORRES, 2001; EUROPEAN LUNG FOUNDATION, 2008; MURRAY; PENTLAND;
HILL, 2009).

A literatura descreve técnicas para desobstrucdo convencional, entre elas: a
drenagem postural, ciclo ativo respiratério, estimulo a tosse e percusséo toracica,
gue sao eficazes na eliminagdo do muco bronquico (ANTUNES et al., 2001;
DALCIN; PERIN; BARRETO, 2007). As técnicas de oscilacdo oral de alta frequéncia,
de drenagem autégena, de pressdo positiva expiratoria, de expiracdo forcada, de
ventilagdo percussiva intrapulmonar e de vibrocompressao, sdo procedimentos
comumente utilizados para a desobstrugcéo bronquica (DALCIN; PERIN; BARRETO,
2007; LAMARI et al., 2006).

Adicionalmente a tais técnicas, Barker (2002) descreve que para a
mobilizacdo de secrecbes deve ser utilizada a nebulizacdo de hidratacdo, técnicas
mecanicas, broncodilatadores e terapia anti-inflamatoria.

A pesquisa de Caromano, Cardenas e Sa (1998), teve como obijetivo verificar
os efeitos das técnicas de higiene brénquica em dez mulheres entre 15 e 70 anos de
idade com bronquiectasia. As sessfes de fisioterapia incluiram inalacdo de soro
fisiolégico associada a manobras de drenagem postural em decubitos laterais,
vibrocompressdo e mobilizacdo ativo-assistida do térax. O estudo mostrou que 60%
das pacientes tiveram sua capacidade vital aumentada e melhora na ausculta
pulmonar, permitindo aos autores concluirem que a fisioterapia respiratoria, por meio
das técnicas utilizadas de higiene brénquica, foi eficaz sem impor carga de trabalho
fisico (CAROMANO; CARDENAS; SA, 1998).

Outra modalidade terapéutica que vem sendo realizada € o treinamento
muscular respiratorio que pode trabalhar tanto a musculatura inspiratoria quanto a
expiratoria em pacientes hipersecretivos como ocorre na bronquiectasia, trazendo
beneficios para a funcao pulmonar (NEWALL et al., 2005).

A pesquisa de Newall et al. (2005), verificou que ap6s o TMI em sujeitos com
bronquiectasia houve aumento estatisticamente significativo na Pressao Inspiratdria
maxima (Plmax).

Desta forma, evidenciada a relacédo importante entre as funcdes de respiracao

e de degluticdo, e o déficit de forca muscular existente nos sujeitos com
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bronquiectasia, tem-se a necessidade de melhor elucidacao a respeito das possiveis

implicacdes da alteracéo respiratoria na funcao de degluticao.

1.1.2 Consideracdes sobre a funcao de degluticdo e disfagia

A degluticdo é um processo neuromuscular dindmico e complexo que tem a
funcdo de transportar o bolo alimentar da cavidade oral para o estbmago e
assegurar a protecdo do trato respiratério contra a aspiracado e, por essa razdo, pode
ser afetada por diversas doencas neuroldgicas e sistémicas (MACEDO-FILHO;
GOMES; FURKIM, 2000; MARCHESAN, 2008). Participam desse processo
estruturas rigidas compostas por 0ssos como o hioide, o esfenoide, a mandibula e
as vértebras cervicais, além de mdsculos, tecidos e nervos cranianos
(MARCHESAN, 2008).

Baseada nas caracteristicas anatdmicas e funcionais, a funcdo de degluticdo
é dividida didaticamente em quatro fases, a preparatéria e oral propriamente dita, as
quais sdo voluntarias e as demais, faringea e esofagica que sao involuntarias
(MACEDO-FILHO; GOMES; FURKIM, 2000; MARCHESAN, 2008).

A fase preparatéria oral € caracterizada pela captacdo do alimento, pela
funcdo de mastigacao nas trés fases: inciséo, trituracdo e pulverizacdo, sendo que a
mistura de tudo com a saliva formara o bolo alimentar na consisténcia adequada
para que 0 mesmo seja posicionado entre a lingua e palato duro para posterior
conducao as regides faringea e esofagica. Para que essa fase aconteca da maneira
correta, os labios, as bochechas e a lingua exercem funcbes importantes, como:
auxiliar no vedamento da regido anterior, prevenindo o escape de alimento, e
lateralizacdo do alimento para formacédo do bolo alimentar (JOTZ; DORNELLES,
2010; MARCHESAN, 2008).

A fase oral propriamente dita ocorre a partir da centralizagdo do bolo
alimentar na regido da lingua e o mesmo é propulsionado para a regido da faringe.
Na fase faringea ocorre o desencadeamento do reflexo de degluticdo 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 aproximacao horizontal das aritendides, aducéo das pregas vestibulares

e abaixamento da epiglote, a qual ndo € tdo importante na prevencao da aspiracao
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guanto auxilia no transporte do bolo em direcdo ao esfincter esofagico superior
(JOTZ; DORNELLES, 2010; MARCHESAN, 2008).

A fase esofagica consiste numa onda peristaltica automética e ocorre quando
o alimento passa da hipofaringe para o es6fago através da abertura do esfincter
esofagico superior, corpo do esdfago e esfincter esofagico inferior e chega ao
estdbmago (JOTZ; DORNELLES, 2010; MARCHESAN, 2008).

Quando a fungéo de degluticdo ocorre de maneira adequada, o trajeto do bolo
alimentar, o qual passa por varias estruturas (regido orofacial, faringe, eséfago e
estbmago), acontece através de respostas coordenadas, simultaneas, sequenciais,
mas modificaveis, de acordo com o estimulo, volume, textura e viscosidade do
mesmo (MACEDO-FILHO; GOMES; FURKIM, 2000).

Desta forma, qualquer alteracéo durante a trajetoria do bolo alimentar desde a
boca até o estbmago tem-se a presenca do sintoma denominado disfagia, o qual
pode trazer implicac@es clinicas importantes para os sujeitos (SANTINI, 2008).

Dentre as manifestacdes clinicas que podem estar relacionadas a disfagia, ha
alguns sinais e sintomas visiveis, como: a dificuldade de mastigacao, dificuldade em
iniciar a degluticdo, regurgitacdo nasal, tosse e/ou engasgo durante as refeicbes e
sensacdo de alimento parado na garganta. E ainda, a ocorréncia pode ser
silenciosa, como nos casos onde ocorre perda de peso gradual, desnutricao,
desidratacdo e complicagbes pulmonares (HAMMOND, 2008; PADOVANI et al.,
2007; SANTINI, 2008).

1.1.3 Coordenacédo da funcao de respiracao, disfagia e bronquiectasia

Na fisiologia normal do sistema respiratorio, a fim de realizar a troca gasosa,
utiliza-se algumas estruturas comuns ao trato digestivo. Faz-se necessario que no
momento da degluticdo ocorra uma série de mecanismos sincronizados para que 0
transporte do bolo alimentar ndo seja desviado em direcao a via aérea inferior e, por
essa razéo, ocorre uma apneia da respiracado (DOZIER et al., 2006; GROSS et al.,
2009; ISOLA, 2008; VALIM et al., 2007). A incoordenacdo desses mecanismos esta
relacionada a presenca de penetracdo laringea que consiste na entrada de
secrecdo, alimento ou liquido acima do nivel das pregas vocais e/ou aspiracao
laringotraqueal, a qual se define pela entrada de qualquer substancia abaixo do nivel

das pregas vocais, podendo evoluir para pneumonia aspirativa (CHAVES et al.,
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2012; DOZIER et al., 2006; HAMMOND, 2008; ISOLA, 2008; ROSENBEK et al.,
1996; VALIM et al., 2007).

A disfagia orofaringea € caracterizada por qualquer dificuldade durante as
fases da degluticdo, que impeca a efetiva condugédo do bolo alimentar da cavidade
oral até o estdbmago (SANTINI, 2008). A mesma pode estar presente na
bronquiectasia justamente por esta doenca se caracterizar pela presenca de
alteragcbes na mecéanica ventilatéria associada a diminuicdo da for¢ca muscular,
alteracdes de volume e capacidades pulmonares (GUIMARAES et al., 2012), fato
gue pode contribuir para a diminuicdo da coordenacdo no momento de ocorrer a
apneia da respiracdo para a passagem do bolo alimentar pela faringe e esoéfago,
resultando assim em penetracéo e/ou aspiracéo laringotraqueal (ISOLA, 2008).

Barker (2002) referiu que a bronquiectasia e a DPOC apresentam
semelhancas, entre elas, a inflamacdo das vias aéreas, obstru¢cdo do fluxo aéreo e
frequentes hospitalizacbes. Newall, Stockley e Hill (2005), ainda destacam que
ambas apresentam comprometimento pulmonar primario, alteracdes musculares
periféricas, nutricionais e psicolégicas.

No estudo de Kobayashi, Kubo e Yanai (2007), verificou-se a prevaléncia do
comprometimento do inicio da fase faringea da degluticdo em pacientes com DPOC
com e sem exacerbacdo e, se 0 mesmo era fator de risco para exacerbacdo. Os
autores constataram que o comprometimento do reflexo de degluticdo esteve
significativamente associado a exacerbacao da doenca, dados que indicam que h&a
incidéncia de disfuncao da degluticdo em pacientes com DPOC.

Gross e colaboradores (2009) estudaram a incoordenacéo entre a degluticao
e respiracdo em pacientes com DPOC moderado a grave, durante a ingestao de
alimento comparando com grupo controle. Verificaram que houve incoordenacédo das
funcdes no momento da ingestdo oral e sugeriram que o risco de aspiracao poderia
aumentar e contribuir para a exacerbacéo da doenca.

A pesquisa de Chaves et al. (2012), estudou os sintomas de disfagia em
sujeitos com DPOC e grupo controle sem a doenca, a partir do questionario de
autopercepcao Screening para Disfagia. Os pesquisadores encontraram que 0S
sintomas de disfagia foram referidos pelo grupo estudo como moderados e leves
quando comparado ao grupo controle, o que evidencia o comprometimento da

degluticdo em individuos com DPOC. Os sintomas mais referidos foram em relagéo
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a fase faringea e esofagica da degluticdo, ao mecanismo de protecao da via aérea e
historico de pneumonia.

O estudo de Oliveira (2010), analisou a biomecanica da degluticdo através da
avaliacdo clinica e objetiva da degluticdo de pacientes com bronquiectasia. A
mesma identificou que 26,9% da amostra apresentou queixas relacionadas a
degluticdo; 15,3% modificaram a dieta apds o diagndéstico de bronquiectasia devido
a dificuldade de alimentacdo e 23% modificaram a dieta durante a exacerbacdo da
doenca. Na avaliacdo clinica da degluticdo foi evidenciado que 80,8% dos sujeitos
apresentaram elevacdo do complexo hiolaringeo reduzida, ndo sendo encontrada
penetracdo laringea e ou aspiracdo traqueal.

No estudo de Gongalves (2015), a pesquisadora analisou a biomecanica da
degluticdo de sujeitos com bronquiectasia através de videofluoroscopia e encontrou
alteracdes relacionadas a seguranca da degluticio como: escape posterior precoce,
residuos em regido anatbmica de recessos piriformes e presenca de penetracao
laringea.

Desta forma, tais achados reforcam a necessidade de avaliacéo
fonoaudiolégica completa da degluticio em sujeitos com bronquiectasia como

tentativa precoce de identificar a presenca de disfagia nesta populacéo.

1.1.4 Avaliacdo fonoaudioldgica clinica e instrumental da degluticdo

No paciente com dificuldade de engolir, a avaliacdo clinica da degluticdo é o
principal instrumento utilizado para identificar a presenca de reflexos patolégicos, o
aspecto das estruturas do sistema estomatognatico em repouso e em movimento, a
sensibilidade extra e intraoral, mobilidade e tonus, presenca e estado da denticéo e
a presenca de disfagia (CARRARA-DE ANGELIS, 2010; SORDI et al., 2009;). Além
disso, a avaliacdo clinica auxilia analisar a seguranca da ingestdo por via oral, a
verificagdo de risco aspirativo, o risco nutricional e hidrico. Também determina o
diagnostico, as condutas terapéuticas e o prognostico do paciente (VALE-
PRODOMO; CARRARA-DE ANGELIS; BARROS, 2010; VALIM et al., 2007).

Ha casos em que os resultados da avaliacdo clinica ndo séo suficientes para
detectar a presenca da disfagia de modo claro e preciso, sendo necessaria a
realizagdo de avaliacdo instrumental para complementar os achados clinicos,

através do exame de videofluoroscopia. Esse define a anatomia e fisiologia da
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degluticdo, € frequentemente utilizado para a identificacdo de todos os aspectos
citados sobre a avaliacdo clinica, e ainda somente através dele € possivel constatar
a presenca de aspiracao silenciosa (BARROS; SILVA; CARRARA-DE ANGELIS,
2010; DOZIER et al., 2006; MARTIN-HARRIS et al., 2008; SORDI et al.,, 2009;
SUZUKI et al., 2006; VALE-PRODOMO; CARRARA-DE ANGELIS; BARROS, 2010).

Na videofluoroscopia da degluticido é utilizado contraste de bario e, desta
forma, é possivel avaliar dinamicamente e em tempo real a ingestdo de diversas
consisténcias alimentares (liquida, néctar, mel, pudim e sélida), permite ainda
verificar o transito do alimento nas fases oral e faringea da degluticdo, bem como as
diversas dificuldades durante o transporte do bolo alimentar (DOZIER et al., 2006;
HAMMOND, 2008).

Além disso, pode-se testar a eficiéncia da introducdo de manobras
terapéuticas, compensatdrias ou posturais, implementando-as nas diversas
consisténcias e volumes (BARROS; SILVA; CARRARA-DE ANGELIS, 2010; VALIM
et al., 2007).

No trabalho de Bastilha et al. (2012), os autores relacionaram os resultados
da avaliacdo clinica e objetiva da degluticdo em um paciente diagnosticado com
DPOC. Na avaliacdo clinica ndo foi constatada presenca de sinais sugestivos de
penetracdo e ou aspiracao laringotraqueal, a degluticdo foi normal, entretanto,
devido a presenca de tosse cronica, a videofluoroscopia foi realizada e constatou-se
disfagia orofaringea moderada com penetracéo e aspiracao silente.

O exposto acima demonstra a necessidade de associar ambas as avaliacfes
para uma conclusdo fidedigna dos achados, uma vez que alteracdes mais graves

nem sempre podem ser identificadas somente com a avaliacao clinica em DPC.

1.1.5 Forca muscular respiratoria

A forca muscular respiratéria € medida através da pressao respiratoria
estatica maxima, gerada apoOs inspiracdo e expiracdo maximas, caracterizando,
respectivamente, a pressdo inspiratéria maxima (PImax) e a pressao expiratéria
méaxima (PEmax), que indicam a forca dos grupos musculares envolvidos no
movimento inspiratério e expiratério. Estas sdo indices respiratorios importantes
relacionadas a sua funcionalidade, s&o influenciadas pelo sexo, volume pulmonar,
idade, colaboracao e posi¢ao dos pacientes (COSTA, 2010; MACHADO, 2008).
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Algumas situacdes podem acarretar desequilibrio entre a resisténcia e a
capacidade dos musculos respiratérios, isso se da por varios mecanismos levando a
alteracdo na fungcdo pulmonar. Esses mecanismos podem ser provenientes da
DPOC, asma, desnutricdo, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia respiratéria aguda,
doencas neuromusculares restritivas e sistémicas, além de complicacbes pos-
cirargicas (MARTIN et al., 2002; SPRAGUE; HOPKINS, 2003).

A alteracdo da forca da musculatura respiratéria também pode afetar de forma
negativa outras fungbes como a degluticdo. Wheeler, Chiara e Sapienza (2007)
referiram que a presenca de fraqueza ou falta de coordenacdo dos musculos
envolvidos com a degluticdo produzem mudancas na elevacao laringea e abertura

da transicao faringoesofagica.

1.1.6 Treinamento muscular respiratério na bronquiectasia

A presenca de bronquiectasia afeta a resisténcia muscular periférica,
capacidade de exercicio, fadiga e alteracdo na qualidade de vida, pois a fragueza
dos mausculos respiratérios pode estar relacionada a reducdo da tolerancia aos
esforcos, ao aumento da dispneia, além de influenciar de forma negativa a
musculatura expiratéria e inspiratéria (EUROPEAN LUNG FOUDATION, 2008;
OZALP et al., 2012).

O Programa de Reabilitacdo Pulmonar (PRP) estabelece aos pacientes com
DPC resultados positivos, como a melhora da tolerdncia ao exercicio fisico
(MIYAHARA et al., 2000), reducdo da demanda ventilatéria em esforco submaximo,
melhora da eficiéncia do trabalho (CARTER et al., 1988), diminuicdo da dispneia,
(GUELL et al.,, 2000) melhora nas atividades da vida diaria e diminuicdo dos
periodos de internacdo hospitalar (CARTER et al., 1988, TROOSTERS;
GOSSELINK; DECRAMER, 2000).

O treinamento muscular respiratério (TMR) faz parte do PRP e busca auxiliar
pacientes que através da avaliacdo de forgca muscular respiratéria apresentem perda
de forgca muscular expiratoria ou inspiratéria (EUROPEAN LUNG FOUDATION,
2008). Assim, o treinamento muscular inspiratério (TMI) objetivo de estudo deste
trabalho, auxilia na melhora da forca muscular e a resisténcia dos musculos
inspiratorios, diminuicdo da dispneia, e melhora na capacidade de exercicio
(HOFFMAN et al., 2018; OZALP et al., 2018).
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Ribeiro et al. (2007), realizaram um experimento com PRP em sujeitos com
DPOC, com duracédo de seis semanas, trés vezes por semana. Neste estudo, os 19
individuos foram divididos em dois grupos. O grupo experimento realizou PRP
associado o treinamento muscular inspiratério (TMI + RR) e o outro grupo realizou
apenas PRP. Os autores observaram que o grupo que realizou TMI + RR obteve
melhora, com diferenca estatisticamente significativa, no condicionamento fisico com
aumento da distancia percorrida avaliado pelo teste de caminhada de 6 minutos
(TC6), no teste incremental em esteira, na sensacéo de dispneia em repouso e no
esforco e na PImax.

Garcia et al. (2008) avaliaram os efeitos de um protocolo de treinamento
muscular inspiratério em individuos com DPOC, moderada a grave, na dispneia, na
funcdo pulmonar, na for¢ca muscular respiratoria, tolerdncia ao exercicio e na
qualidade de vida, avaliados pré e pos treinamento muscular inspiratorio. O
protocolo teve duracdo de cinco semanas, com frequéncia de cinco vezes por
semana por 30 minutos utilizando uma carga de 40 a 50% da PImax. Fizeram parte
do estudo 13 sujeitos, oito no grupo experimento e cinco no grupo controle, e foi
observada melhora, com diferenca estatisticamente significante na PImax.

O trabalho de Tout, Tayara e Halimi (2013) analisou os efeitos do treinamento
muscular respiratério em pacientes com DPOC em dezesseis sessdes de
reabilitacdo, duas sessdes por semana totalizando oito semanas.

O treinamento da musculatura inspiratoria e expiratoria foi feito através do
equipamento Threshold® (Imt; Pep), sendo que a carga inicial representava 30% do
valor da PImax ou da PEmax. Os autores concluiram que apdés o treinamento houve
significativa melhora no que tange a dispneia e qualidade de vida, além da forca
inspiratéria e dos musculos expiratérios (TOUT; TAYARA; HALIMI, 2013).

Conforme os estudos acima, a maioria das pesquisas com treinamento
muscular respiratério sdo realizadas em sujeitos com DPOC (GARCIA et al., 2008;
TOUT; TAYARA; HALIMI, 2013). Assim, escassos sao os trabalhos que
pesquisaram esse tema em sujeitos com bronquiectasia (LIAW et al.,, 2011,
NEWALL; STOCKLEY; HILL, 2005; OZALP et al., 2012). Dentre os achados dos
estudos tem-se a melhora da dispneia, melhora da comunicagéo e menos cansago
nas atividades de vida diaria (LIAW et al., 2011; NEWALL; STOCKLEY; HILL, 2005;
OZALP et al., 2012).



34

Recentemente pesquisadores estdo investigando os efeitos do treinamento
muscular respiratorio sobre a funcdo de degluticdo ou sua alteracdo, a disfagia,
tendo em vista a intima relagdo entre essa e a funcéo de respiracéo (PITTS et al.,
2009). Estudos sobre o TMR foram realizados em sujeitos com Doenca de Parkinson
e ficou evidenciado que a realizacdo deste, melhora a forca da musculatura
envolvida na degluticdo (PITTS et al.,, 2009; SAPIENZA et al., 2011; WHEELER,;
CHIARA; SAPIENZA, 2007).

Wheeler, Chiara e Sapienza (2007) e Sapienza et al. (2011) referiram que a
realizacdo do treinamento muscular expiratorio (TME) produziu mudancas na
biomecanica da degluticio, como aumento da elevacdo vertical do osso hidide,
reduzindo o risco de penetragéo e/ou aspiracao laringotraqueal.

O estudo de Pitts et al. (2009) analisou os efeitos do TME sobre a tosse
voluntéria e a ocorréncia de penetracdo e/ou aspiracao laringotraqueal em pacientes
com doenca de Parkinson. Houve diminuicdo da presenca de penetracdo e/ou
aspiracdo apos o treinamento e aumento da pressao expiratdéria maxima.

O TMI é tao importante quanto TME para a funcdo de degluticdo, uma vez
gue a musculatura inspiratoria se contrai para gerar o volume pulmonar necessario
para aumentar o fluxo expiratorio durante a tosse e também para manter a
coaptacdo glética adequada durante a degluticdo (SAPIENZA et al., 2011). Assim,
guando a mesma esta diminuida, pode ocorrer a diminuicdo da pressdo das vias
aéreas e consequentemente alteracdo no mecanismo de protecdo das vias aéreas
inferiores durante a degluticéo.

N&o foram encontrados estudos na literatura que tenham investigado o tema

desta tese sobre os efeitos do TMI na degluticdo em sujeitos com bronquiectasia.

1.1.7 Qualidade de vida relacionada a degluticéo

A World Health Organization (1995) define qualidade de vida (QV) como a
percepcao do individuo a respeito da sua condigéo de vida no contexto cultural e de
sistemas de valores e a respeito da relagdo com as expectativas, objetivos e padrao
de preocupagbOes. Assim, considera-se QV como a integridade de fatores
multidimensionais baseados em parametros fisicos, mentais e sociais.

A alteracdo da QV em disfagia se refere as diversas adaptacbes que 0s

sujeitos disfagicos precisam realizar para ter uma alimentacdo segura e eficaz.
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Neste sentido, as dificuldades apresentadas pelos sujeitos no momento da
alimentacdo podem trazer constrangimento, frustracdo, desanimo e isolamento
social, pois eles tendem a realizar as refeicdes sozinhos, evitando comer na
presenca de familiares ou em locais publicos (CARRARA-DE ANGELIS; BANDEIRA,
2010). Por essa razao, enfatiza-se a necessidade de avaliar o impacto que a
alteracéo da degluticdo e as mudancas na forma de alimentacéo produzem na QV.

Existem varios questionarios de QV na literatura, mas que abordam o tema de
forma abrangente, sem enfatizar a questdo da disfagia. O Quality of Life in
Swallowing Disorders - SWAL-QOL (McHORNEY et al., 2002) foi traduzido e
adaptado para o portugués brasileiro por Montoni et al. (2010). O mesmo auxilia no
monitoramento da reabilitagdo através da visdo do paciente, sendo sensivel na
identificacdo do paciente disfagico e para o estabelecimento do grau de
comprometimento da degluticdo independente da etiologia (PORTAS; GUEDES,
2012).

Considerado uma ferramenta importante na monitorizacdo da eficacia da
atuacdo fonoaudiologica sob o ponto de vista do paciente, com o SWAL-QOL é
possivel identificar o impacto das alteracdes vivenciadas pelo individuo no momento
da alimentacao, permitindo, assim, direcionar o manejo dos pacientes e as reflexées
sobre uma atuacédo adequada junto a essa populacéo (LIMA et al., 2009).

Portas e Guedes (2012) descrevem que o SWAL-QOL é um instrumento de
autoavaliacdo que possibilita identificar o real impacto das alteragbes
experimentadas no instante em que o individuo esta se alimentando e ainda permite
inferir sobre a percepcdo que o sujeito tem sobre sua qualidade de vida em
degluticao.

A literatura descreve o protocolo de SWAL-QOL foi aplicado em pacientes
com diferentes patologias, como em individuos com cancer de cabeca e pescoco,
doencas vasculares neurolégicas, doencas degenerativas como Parkinson, doencas
respiratorias obstrutivas (Portas e Guedes, 2012) e em idosos saudaveis (CASSOL
et al., 2012).

O trabalho de McKinstry, Tranter e Sweeney (2010) avaliou a qualidade de
vida relacionada a degluticdo em sujeitos com diagndstico de DPOC, utilizando o
instrumento SWAL-QOL, antes e apds um programa de reabilitacdo pulmonar. Os

autores encontraram melhora na qualidade de vida.
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Na pesquisa de Wegner et al. (2018), os autores descreveram a eficacia e
seguranca da degluticdo, o risco nutricional e a qualidade de vida em degluticdo em
sujeitos com DPC utilizando o SWAL-QOL. Encontraram-se associa¢cbes dos
dominios duragdo da alimentacdo e selecdo dos alimentos do SWAL-QOL com as
variaveis nutricionais dos individuos avaliados.

Na busca da literatura ndo foram encontrados outros estudos que tivessem
utilizado o questionario SWAL-QOL para abordar a QV em degluticdo em pacientes

com bronquiectasia.

1.2 MATERIAIS E METODOS

1.2.1 Desenho do estudo

Esta pesquisa caracteriza-se por ser um estudo piloto.

1.2.2 Tramitacdo do projeto e aspectos éticos

A pesquisa obedeceu a determinacdo do Conselho Nacional de Saude na
resolucdo 466/12, no que se refere as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos.

O projeto foi registrado no Gabinete de Projetos (GAP) do Centro de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal de Santa Maria — UFSM foi submetido a
aprovacdo da Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP/HUSM) e do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP/UFSM), sendo aprovado com parecer numero 1.138.094
(ANEXO A).

Os participantes do estudo receberam todos os esclarecimentos necessarios
sobre a pesquisa e apOs foram convidados a ler e assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE (Apéndice A), sendo 0 mesmo
apresentado em duas vias (uma para o pesquisador e outra para o participante).

Também foi garantida a confidencialidade e sigilo dos dados, bem como a
privacidade dos sujeitos com a assinatura do Termo de Confidencialidade (Apéndice
B), cabendo as pesquisadoras esta responsabilidade.

Os participantes foram informados sobre a preservacéo dos dados, o sigilo da

identidade, o desconforto e os riscos esperados, 0s beneficios, a possibilidade de
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esclarecimentos sobre a pesquisa e retirada do consentimento a qualquer momento,
mesmo depois da adeséo ao termo.

Além de assisténcia do corpo médico e terapéutico no caso de qualquer
intercorréncia durante as avaliagfes e procedimentos realizados e também apoés a
coleta, caso fosse necessario, 0s pacientes seriam encaminhados para atendimento
fonoaudiolégico no ambulatério de Fono-Disfagia do HUSM, o que néo foi
necessario durante todo o procedimento da pesquisa.

As informacfes obtidas nesta pesquisa estdo armazenadas no Laboratério de
Disfagia, sala 1410, do prédio 26 do Centro de Ciéncias da Saude da UFSM.

1.2.3 Local de pesquisa e periodo

A pesquisa foi realizada no ambulatorio de Fisioterapia e setor de Radiologia
do Hospital Universitario de Santa Maria no periodo compreendido entre 2015 e
2017.

1.2.4 Populacdo e amostra

A populacdo deste estudo compreendeu 0s uUSuarios que apresentarem
diagnostico médico de bronquiectasia e que se encontravam na fila de espera do
setor de Fisioterapia do HUSM, os quais se enquadraram nos critérios de inclusédo e
exclusao e aceitaram participar da pesquisa de forma voluntaria.

O calculo amostral foi realizado no programa WInPEPI a partir do estudo de
Serdn et al. (2005), que realizou treinamento muscular respiratorio em pacientes
com limitacdo ao fluxo aéreo. Considerando o nivel significAncia 5%, um poder 80,
IC 95%, a amostra prevista foi de 40 pessoas sendo 20 alocados no Grupo Estudo e
20 alocados no Grupo Controle. No entanto, ndo foi possivel chegar a amostra
calculada e o grupo estudo foi composto por seis sujeitos e controle por cinco
sujeitos, devido a questbes relacionadas a diminuicdo do numero de pacientes
encaminhados para o ambulatério que se enquadravam nos critérios de incluséo,
auséncia de espaco fisico e/ou de pessoal para realizar a coleta.

Como critérios de inclusao e exclusdo, foram adotados:



38

Incluséo:

¢ Valores do Mini-exame do Estado Mental dentro do esperado, tendo como
base o nivel de escolaridade (18 pontos para sujeitos com 1 a 7 anos de
escolaridade; 26 pontos para 8 ou mais anos de escolaridade) (BRUCKI et
al., 2003) (ANEXO B);

¢ Diagnostico médico de bronquiectasia;

¢ N&o ter realizado tratamento fonoaudiolégico prévio;

e Estar em estado clinico estavel,

e Sinais vitais estaveis;

e Ndo ter realizado reabilitagdo pulmonar ou treinamento muscular

inspiratorio.

Excluséo:
¢ Relato ou diagnéstico de alteracdes neuroldgicas;
¢ Diagnéstico de neoplasias;
¢ Realizacao de algum tipo de cirurgia orofaringea/laringotraqueal,

¢ Realizagao de radioterapia;

1.2.5 Procedimentos do estudo

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (BRUCKI et al., 2003) foi aplicado a
fim de realizar o rastreio de algum comprometimento cognitivo tanto para a
fidedignidade das respostas e compreensao das atividades que foram realizadas,
guanto para a realizacdo de encaminhamento a outros profissionais, sempre que
necessario.

O MEEM é um teste breve, composto por itens a respeito de orientacao
temporal (cinco pontos), orientacdo espacial (cinco pontos), registro de trés palavras
(trés pontos), atencdo e calculo (cinco pontos), recordacdo das trés palavras (trés
pontos), linguagem (oito pontos) e capacidade construtiva visual (um ponto). O
escore do teste pode variar de zero ponto (maior grau de comprometimento
cognitivo) até um maximo de 30 pontos (melhor capacidade cognitiva). Contagem:

13 pontos analfabeto; 18 pontos para sujeitos com 1 a 7 anos de escolaridade; 26
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pontos para 8 ou mais anos de escolaridade. Sendo assim, os individuos que
apresentaram MEEM alterado foram excluidos do estudo (BRUCKI et al., 2003).

A selecdo da amostra foi feita por conveniéncia conforme a demanda que
havia no periodo da coleta. Os participantes foram divididos em dois grupos: grupo
controle (GC) e grupo estudo (GE).

No GC, os pacientes fizeram a Fisioterapia convencional, que compreendeu
inaloterapia, Vibrag&do/Vibrocompresséo, tosse assistida e aumento do fluxo
expiratério e drenagem autégena. Todos os procedimentos foram realizados por
fisioterapeutas ou académicos de fisioterapia sob supervisdo de um profissional da
area.

No GE, os pacientes fizeram Fisioterapia convencional (inaloterapia,
Vibracao/Vibrocompressao, tosse assistida e aumento do fluxo expiratorio e
drenagem autdgena), associado ao treinamento muscular inspiratério, ambos os
grupos realizaram o protocolo durante quatro semanas. Todos o0s procedimentos
foram realizados por fisioterapeutas ou académicos de fisioterapia sob superviséo

de um profissional da area.

1.2.5.1 Avaliacéo fonoaudioldgica clinica e instrumental da degluticéo

Foi realizada a aplicacdo do questionario Quality of Life in Swallowing
Disorders - SWAL-QOL (McHORNEY et al.,, 2002) traduzido e adaptado para o
portugués brasileiro por Montoni et al. (2010) (Anexo C); avaliacdo clinica da
degluticdo com classificacdo do grau de comprometimento da degluticdo e nivel de
ingestéo oral, aplicacdo da Functional Oral Intake Scale- FOIS (CRARY et al., 2005)
e avaliagéo videofluoroscopica da degluticao.

O questionario SWAL-QOL (MONTONI et al.,, 2010) € composto por 44
questdes que abrangem 11 dominios: degluticdo como um fardo, desejo de se
alimentar, duracdo da alimentacao, frequéncia de sintomas, selecdo de alimentos,
comunicagcdo, medo de se alimentar, saide mental, social, sono e fadiga. O
questionario apresenta cinco opg¢des de respostas que variam de sempre, muitas
vezes, algumas vezes, um pouco ou nunca. A pontuacdo varia de 0 a 100, sendo
gque quanto menor a pontuacdo, maior € a interferéncia da disfagia na QV do
paciente. Para analise os valores de cada resposta dentro de cada dominio foram

somados e o resultado foi dividido pelo numero de questbes do dominio analisado.
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Os pacientes passaram por uma breve avaliacéo clinica da degluticAo com as
consisténcias liquida e pastosa, sendo utilizada a escala FOIS (CRARY et al., 2005)
para mensurar o nivel de ingestéo oral, a saber:

¢ Nivel 1 — nada por via oral,

¢ Nivel 2 — dependente de via alternativa e minima via oral de algum alimento

ou liquido;

¢ Nivel 3 — dependente de via alternativa com consistente via oral de alimento

ou liquido;

¢ Nivel 4 — via oral total de uma Unica consisténcia;

¢ Nivel 5 — via oral total com multiplas consisténcias, mas com necessidade

de preparo especial ou compensacoes;

¢ Nivel 6 — via oral todas com multiplas consisténcias, sem necessidade de

preparo especial ou compensacdes, porém com restricbes de alguns
alimentos;

¢ Nivel 7 — via oral total sem restri¢des.

A avaliacao videofluoroscopica foi realizada no setor de radiologia do HUSM e
executada pelo técnico em radiologia e pela fonoaudidloga que realiza essa
atividade (BARROS; SILVA; CARRARA-DE ANGELIS, 2010; SUZUKI et al., 2006),
sendo utilizado os equipamentos de protecdo individual (capa de chumbo e protetor
de tireoide). Para a realizacdo do exame, 0 paciente esteve em jejum de quatro
horas (VALIM et al., 2007), seguindo o proposto no protocolo de videofluoroscopia
usual do servico.

As consisténcias utilizadas no exame foram: Liquido: 40ml liquido + 10ml
béario; Néctar: 40ml liquido+ 10ml bario+ %2 medida de espessante; Mel: 40ml liquido
+ 10ml bario+ 1 medida de espessante; Pudim: 40ml liquido + 10ml bario + 1 %
medida de espessante; Solido: pdo ou bolacha. Os alimentos foram preparados
previamente pelo examinador momentos antes do exame, sendo utilizado o
contraste Bariogel®- Cristalia/BR. Para o0s objetivos desta pesquisa foram
analisadas apenas as degluticdes das consisténcias liquida e pastosa na colher de
10ml.

As imagens de videofluoroscopia foram obtidas através do equipamento

marca Siemens, modelo Axiom Iconos R200, sendo capturadas e gravadas por meio
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do software ZScan6 Gastro — Versdo: 6.1.2.11, instalado no computador Itautec
Infoway, Windows 7, processador Intel Pentium P6200, sendo o registro da imagem
realizado em 30 quadros/segundo e com qualidade ideal para o estudo das regides
visualizadas (COSTA, 2010).

O foco da imagem videofluoroscopica foi definido anteriormente pelos labios,
superiormente pelo palato duro, posteriormente pela parede posterior da faringe e
inferiormente pela bifurcacdo da via aérea e esbfago, na altura da 72 vértebra
cervical, sendo o exame realizado no periodo de tempo mais curto possivel, para
diminuir a exposicao do paciente a radiacdo. Além disso, o paciente permaneceu na
posicdo sentada com os pés apoiados no chdo (BARROS; SILVA; CARRARA-DE
ANGELIS, 2010).

A classificacdo da degluticdo foi realizada através da classificagdo proposta
por Padovani et al. (2007). Também, foi verificada a presenca de penetracdo e/ou
aspiracdo, as quais foram classificadas pela escala de Rosenbek et al. (1996), a
qual pontua em duas categorias (penetracdo e aspiracdo). A categoria de
penetracdo € pontuada até cinco, sendo:

(1) o contraste ndo entra em via aérea;

(2) contraste entra até acima das pregas vocais, sem residuo;

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

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

(5) contraste atinge a prega vocal, residuo visivel. A categoria aspiragdo €

pontuada da seguinte forma:

(6) contraste passa o nivel glotico, mas ndo ha residuos no nivel subglotico;

(7) contraste passa o nivel glotico com residuo no nivel subglético apenas do

paciente responder;

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

responde.

A analise da avaliacao videofluoroscépica foi realizada individualmente por
trés fonoaudidlogos juizes com experiéncia na area de disfagia. Os profissionais
foram cegados em relacdo aos objetivos da pesquisa, a identificacdo dos sujeitos,
bem como a avaliacdo dos demais juizes.

Eles tiveram a informacédo apenas que 0S exames pertenciam a pacientes

adultos. Os mesmos foram selecionados por conveniéncia e experiéncia na analise
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e interpretacdo dos exames de videofluoroscopia e assinaram um TCLE
(Apéndice D).

As variaveis da degluticdo foram analisadas no software Kinovea® (verséo
8.20, 2012). O Kinovea® é um software de acesso gratuito, traduzido para mais de
18 idiomas, incluindo o portugués, aplicavel para analises do movimento humano e
posturas, permitindo, além de outros recursos, a verificacdo de angulacfes durante
o movimento (BILHERI, 2016).

Para a avaliacao da degluticdo os juizes receberam as gravacdes em um pen
drive e foram orientados a visualizar a gravacao quantas vezes fossem necessarias
a fim de analisar a biomecéanica da degluticdo através das seguintes variaveis
(KAHRILAS et al., 1997) (Apéndice C).

Variaveis temporais:

e Tempo de transito oral (oral transition time): momento do primeiro
movimento do bolo na cavidade oral para a faringe até o fechamento da
juncéo glossopalatal;

e Tempo de transito faringeo (Pharyngeal transition time): momento de
abertura da juncdo glossopalatal até o fechamento do esfincter esofagico

superior.

As variaveis visuoperceptuais (BAIJENS et al., 2011):

e Escape posterior precoce (pre-swallow posterior spill) (perda prematuro do
bolo para faringe): 0- auséncia; 1- traco; 2- > traco; 3- > 50% do bolo; 4- todo
bolo vai para faringe antes da deglutigéo.

e NUmero de degluticbes (piece-meal deglutition) (nUmero de vezes que o
bolo alimentar é fragmentado): 0 — auséncia de degluticdo; 1 - uma
degluticdo; 2 - duas degluticbes; 3 — trés degluticdes; 4 — quatro ou mais
degluti¢cdes.

¢ Atraso do inicio da fase faringea da degluticdo (delayed initiation pharyngeal
reflex) (momento em que ocorre o disparo da fase faringea): 0 — normal ou
base de lingua; 1 - entre a base de lingua e valécula; 2 — abaixo da valécula.

e Residuo em valécula (post swallow vallecular pooling) (estase do bolo

alimentar em valécula apés a degluticdo completa): 0 — ndo houve estase ou
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minima estase; 1 — minima estase ou residuo preenche até 50% da
valécula; 2 —residuo preenche mais de 50% da valécula.

e Residuo em recessos piriformes (post swallow pyriform sinus pooling)
(estase do bolo alimentar em recessos piriformes apdés a degluticao
completa): 0 — ndo houve estase; 1 — leve a moderada estase; 2 — grave
estase, preenchendo os recessos piriformes.

e Penetracdo/Aspiracdo: 0 — normal; 1 — penetracdo — bolo em contato com
via aérea inferior acima das pregas vocais; 2 — aspiracao — bolo em contato

com via aérea inferior passando o nivel das pregas vocais.

Para analise espacial do movimento do osso hidide foram adotados como
pontos de referéncia anatdomicos fixos para a angulagdo dos movimentos do 0SSO
hidide o processo mastbéide e processo alveolar dos dentes incisivos anteriores.
Como ponto movel o corpo do hidide. Foram analisadas: posicdo de repouso,
elevacdo maxima e deslocamento (repouso — elevacdo maxima) (FIGURA 1),
(BILHERI, 2016).

Figura 1 — Pontos de referéncia para analise da angulacéo do osso hidide

42°

P. Mastdide

P. Alveolar

Fonte: Steidl (2016).



44

1.2.5.2 Avaliacao Fisioterapéutica

A avaliacdo clinica fisioterapéutica compreendeu o grau de dispneia, e

manovacuometria.

e Grau de Dispneia: utilizada a Escala Medical Research Council Modificada
(mMRC) (modificado de FERRER et al., 1997), composta por cinco itens que
caracterizam a dispneia e o paciente escolheu a que melhor o caracterizava,
variando de 0 a 4 (ANEXO D);

A avaliagdo da forgca muscular respiratoria foi realizada através da
manovacuometria, com equipamento de manovacudmetro digital modelo MVD300,
graduado em cmH20 por profissional Fisioterapeuta, antes do inicio da terapia e a
cada inicio da semana, durante as quatro semanas, a fim de estabelecer a carga
adequada para o treinamento muscular inspiratério.

A manovacuometria foi realizada com individuo sentado e foram realizadas
pelo menos cinco mensuracfes de cada pressdo, com um minuto de intervalo entre
cada repeticdo, com tempo minimo de sustentacdo de 1,5 segundo em cada
manobra. Deveria haver pelo menos trés reprodutiveis (uma com variacao igual ou
inferior a 10% e a outra com variacédo de, no maximo, 20% com a pressao de maior
valor). A pressao de maior valor, tanto da PImax quanto PEmax, foi adotada no
estudo como forgca muscular respiratéria do individuo (PESSOA et al., 2014).

Os valores de normalidade foram estabelecidos de acordo com o previsto por
Neder et al. (1999) para a populacdo brasileira (adultos de 20-80 anos)
(Apéndice E):

PIméax: Homens:y = (-0,80 * idade) + 155,3
Mulheres: y = (-0,49 * idade) + 110,4

1.2.5.3 Fisioterapia convencional e treinamento muscular respiratério

A fisioterapia convencional e o treinamento muscular respiratorio foram

realizados por profissional Fisioterapeuta com experiéncia na area.
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Os participantes do GC realizaram tratamento fisioterapéutico convencional
no Ambulatorio de Fisioterapia do HUSM duas vezes por semana com duracéo de
50 minutos cada sesséo durante quatro semanas.

Os participantes do GE realizaram tratamento fisioterapéutico convencional
associado ao TMI no Ambulatério de Fisioterapia do HUSM duas vezes por semana
com duracédo de 1 hora e 10 minutos, cada sessao, durante quatro semanas (TOUT;
TAYARA; HALIMI, 2013) (Apéndice F).

O dispositivo utilizado para o TMI foi o de carga resistiva POWERbreathe®
modelo medic plus. A carga estabelecida foi de 30% da manovacuometria, com
duracdo de 21 minutos cada treino, frequéncia de duas vezes por semana
(DALL’AGO et al.,, 2006). Os sujeitos do grupo GE fizeram a manovacuometria
semanalmente, quando, entéo, foi ajustada a carga do incentivador.

No tratamento fisioterapéutico convencional os sujeitos foram submetidos a
técnicas de desobstrucdo bronquica, compostas por: inaloterapia, Vibracao-
Vibrocompressao, tosse assistida e aumento do fluxo expiratério e drenagem
autogena (BRANT; REIS; VIEIRA, 2009).

- Inaloterapia: a fim de promover a hidratacdo e fluidificacdo das secrecbes
brénquicas, foi realizada nebulizacdo, utilizando um flaconete de soro fisioldgico
(0,9%);

- Vibrag&o/ Vibrocompresséo: a vibragdo de 3 a 75 Hz, produz aumento da
velocidade do batimento mucociliar por ressonancia, min. 13 Hz para modificar
caracteristicas fisicas do muco, sendo realizada na fase expiratéria, hemitorax
afetado posicionado supra-lateralmente (BRANT; REIS; VIEIRA, 2009).

- Tosse assistida associada a aumento do fluxo expiratorio: potencializa a
tosse, aumentando sua eficacia, sendo realizada sobre o torax superior e inferior.

O aumento do fluxo expiratério é um movimento toraco-abdominal
sincronizado, gerado pelas maos do fisioterapeuta sobre o tempo expiratério; uma
das maos do fisioterapeuta € colocada sobre o torax e a outra sobre o abdome; a
mMAao no térax exerce uma pressao obliqua de cima para baixo e de frente para tras;

Com a mao sobre o abdome exercer pressdo em sentido oposto de baixo

para cima e de frente para tras.
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- Drenagem Autdgena (DA): a DA é uma técnica que utiliza a respiracao
diafragmatica para mobilizar secre¢des pela variacdo do fluxo respiratério. Ela é
constituida por 3 fases: Fase 1: respiracdo com baixos volumes proporciona o
deslocamento de secrecdes da periferia do pulméo; Fase 2: respiragdo a baixo e
médio volume ira coletar o muco das vias areas de meédio calibre; Fase 3: a
respiracéo se da a meédio e alto volume para eliminar as secrecdes das vias centrais.
A tosse é utilizada para eliminar o muco. Para realizar a técnica, o paciente deve
ficar sentado, em uma posicéo relaxada e expirar ativamente com a boca e glote
abertas (FROWNFELTER; DEAN, 2004).

- Treinamento muscular inspiratério: realizado com o0 equipamento da
POWERbreathe, modelo medic plus, com carga equivalente a 30% da PIméax
atingida pela manovacuometria. Foram realizadas sete séries de dois minutos, com
um minuto de intervalo entre elas, totalizando 21 minutos, na frequéncia de duas

vezes por semana durante quatro semanas (APENDICE F).

Quadro 1 — Carga do equipamento POWERDbreathe

Nivel 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Carga
Cm H20 9 16 23 29 36 43 50 57 64 71 78

3cmH20 é a carga sem a mola removivel.

Ao final das quatro semanas de tratamento (TROOSTERS et al., 2005) foram
repetidas as avaliacdes iniciais: o Protocolo de Qualidade de Vida em Degluticdo
(SWAL-QOL), Videofluoroscopia, mMRC modificado e manovacuometria. O

fluxograma abaixo demonstra o cronograma de execucao coleta.



Figura 2 — Cronograma de execucao da coleta

12 Semana
Avaliacéo clinica da degluticdo
Avaliacao Fisioterapéutica
Videofluoroscopia

22 Semana
Inicio da terapia de acordo com
GC ou GE

22 a 5° Semana
GC (Terapia Convencional)
GE (terapia convencional+TMI)

62 Semana
Reavaliacédo
Avaliagdo clinica da degluticdo
Avaliagdo Fisioterapéutica
Videofluoroscopia

1.2.6 Analise dos Dados
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Os dados foram armazenados em planilha Excel e analisados com o pacote

estatistico SPSS 21.0. A normalidade da distribuicdo dos dados numéricos foi

verificada por meio do teste de Kolmogorov Smirnov. A descricdo dos dados foi feita

por meio de média e desvio padrdo, para as variaveis numéricas e frequéncia

absoluta e relativa, para as variaveis categéricas. Equacdes de Estimacéo

Generalizadas e os testes Post Hoc de Bonferroni e de Diferenca Minima

Significativa foram utilizados para comparar as variaveis pré e pés-intervencédo de

cada grupo. Foram consideradas significativas as analises com p<0,05.
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2 ARTIGO 1 — EFEITOS DO TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATORIO NA
BIOMECANICA DA DEGLUTICAO DE PACIENTES COM BRONQUIECTASIA:
ESTUDO PILOTO

EFEITOS DO TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATORIO NA BIOMECANICA
DA DEGLUTICAO DE PACIENTES COM BRONQUIECTASIA: ESTUDO PILOTO

RESUMO

Introducdo: a bronquiectasia esta associada a perda da forca muscular respiratéria
e diminuicdo da capacidade pulmonar que pela relacdo importante com a funcao de
degluticdo, pode haver alteracdo da biomecéanica dessa Ultima. Assim, se faz
necessario utilizar novas estratégias terapéuticas como o treinamento muscular
inspiratorio para verificar o efeito sobre a biomecéanica da degluticdo. Objetivo:
analisar os efeitos do Treinamento Muscular Inspiratério na degluticdo de sujeitos
com bronquiectasia. Método: ensaio clinico experimental randomizado ndo cegado.
Os participantes realizaram avaliacdo clinica da degluticdo, videofluoroscopia e
manovacuometria. A amostra foi dividida em dois grupos, sendo que 0 grupo
controle que realizou fisioterapia respiratéria convencional e grupo estudo que
associou essa ao treinamento muscular inspiratéorio com POWERDbreathe.
Resultados: avaliados 11 individuos com bronquiectasia, a maioria com degluticdo
normal (63,6%), adultos de meia idade (54,5%) do sexo feminino (72,7%). Houve
boa concordancia entre os juizes que analisaram a biomecéanica da degluticdo antes
e apos as intervengdes. Em ambos os grupos a PImax foi maior apos intervencao
(P=0,007). Entretanto, a PImax foi superior no grupo estudo, em relagcdo ao grupo
controle (P=0,034). Houve melhora em ambos o0s grupos em algumas variaveis
como atraso do inicio da fase faringea e residuos em valéculas, embora sem
significAncia estatistica. Conclusdo: a realizagdo do treinamento muscular
inspiratorio ndo gerou efeitos significativos sobre a biomecéanica da degluticéo.

Palavras-Chave: Bronquiectasia. Degluticdo. Transtorno da degluticdo. Reabilitacdo

ABSTRACT

Introduction: Bronchiectasis is associated with loss of respiratory muscle strength
and lung capacity decreased, which due to the important relationship with the
swallowing function may be a change the biomechanics of the latter. Thus, it is
necessary to use new therapeutic strategies such as inspiratory muscle training to
verify the effect on the biomechanics of swallowing. Objective: to analyze the effects
of Inspiratory Muscular Training on the swallowing of subjects with bronchiectasis.
Method: unblinded randomized experimental clinical trial. Participants performed
clinical evaluation of swallowing, videofluoroscopy and manovacuometry. The
sample was divided into two groups, the control group who realized conventional
respiratory physiotherapy and a study group that associated this whit the inspiratory
muscle training with POWERbreathe. Results: elavuated 11 individuals with
bronchiectasis, most of them with normal swallowing (63.6%), middle-aged adults
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(54.5%) female (72.7%). There was good agreement among the judges who
analyzed the biomechanics of swallowing before and after the interventions. In both
groups the IPmax was higher after intervention (P = 0.007). However, IPmax was
higher in the study group in relation to the control group (P = 0.034). There was
improvement in both groups in some variables, such as delay in the beginning of the
pharyngeal phase and residues in valleculae, although without statistical significance.
Conclusion: inspiratory muscle training did not have significant effects on the
biomechanics of swallowing.

Keywords: Bronchiectasis. Deglutition. Disorders Deglutition. Reabilitation
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Introducéo

A bronquiectasia € uma doenca supurativa cronica, com alteragbes irrever-
siveis dos bronquios e persistente producéo de escarro purulento®. Ocorre dilatacéo
associada a inflamacé&o, somado ao enfraquecimento da parede bronquica, que leva
a distorcdo e cicatrizagdo nos bronquios, sendo que a longo prazo, traz prejuizos
nos mecanismos de defesa e na depuragcdo mucociliar com acumulo de secre¢do no
trato respiratério>3. A doenca apresenta como manifestagées clinicas: pneumonia de
repeticdo, tosse crbnica, producdo crbnica e excessiva de secrecdo purulenta,
dispneia, hemoptise, febre, fadiga e perda de peso 3.

Pela caracteristica crbnica e irreversivel da bronquiectasia, a sua progressao
pode influenciar outras funcées, como a degluticdo, tendo em vista que para uma
degluticdo segura, realiza-se a apneia da respiracdo, a qual depende da integridade
do sistema respirat6rio*>.

Na bronquiectasia ocorre perda da for¢ca muscular respiratéria e diminuicdo da
capacidade pulmonar 6, é provavel que a pressdo de ar subglética encontre-se
diminuida, alterando a protecéo da via aérea inferior durante a degluticdo, levando a
disfagia*’, fato que reforca a necessidade de avaliacdo fonoaudiolégica adequada
dessa funcgéao.

Poucos sao os trabalhos encontrados na literatura que relacionam
bronquiectasia e disfagia °. Oliveira (2010)2 ao avaliar a degluticdo de sujeitos com
essa doenca, encontrou elevacdo do complexo hiolaringeo alterada durante a
avaliacdo clinica, indicando alteracdo na fase faringea da degluticéao.

Salienta-se que nem sempre as alteracbes da funcédo de degluticho podem
ser identificadas somente pela avaliacdo clinica nesta populacdo, sendo que para
melhor caracterizacéo e identificacdo de possiveis alteracdes, o profissional precisa
lancar méo de avaliagéo instrumental como a videofluoroscopia da degluticao (VFD),
pois é possivel observar penetracdo e ou aspiracéo laringea na auséncia de sinais
clinicos indicativos dessas alteracées®.

A VFD é utilizada na identificacdo de possiveis alteracdes, por meio da
observacdo detalhada das estruturas anatbmicas e a relacdo temporal dos
fendmenos ocorridos nas fases oral e faringea durante a ingestdo de alimentos com
diferentes consisténcias e volumes!®. Na populacdo com bronquiectasia e demais

doencas pulmonares, principalmente € importante basear-se nos achados das
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avaliacdes clinica e instrumental a fim de elaborar um planejamento terapéutico
adequado que, muitas vezes, permeia uma atuacao multidisciplinar.

Uma modalidade terapéutica na atuacdo com essa populagdo que vem
despertando interesse na literatura cientifica é a realizagdo de treinamento muscular
respiratorio, o qual objetiva, por meio de exercicios de condicionamento muscular
com equipamentos direcionados, fortalecer a musculatura periférica e respiratoria
tanto expiratéria quanto inspiratéria 1112,

O Treinamento Muscular Inspiratério (TMI) é realizado quando os musculos
inspiratorios estao fracos, sendo que o esforco maximo pode néo ser suficiente para
expandir os pulmdes!®. O TMI também pode diminuir o tempo inspiratério e
aumentar o tempo de exalacdo pelo aumento da resisténcia muscular'4 com possivel
melhora na coaptacdo glotica e protecdo da via aérea. Destaca-se a partir disso a
necessaria relacdo do trabalho muscular respiratério e a fisiologia da degluticdo, na
gual os mesmos musculos sao envolvidos.

Entédo, baseado nos poucos estudos na literatura como de Oliveira (2010)2 e
Gongcalves (2015)° que identificaram alteragdes na biomecanica da degluti¢do, tanto
na avaliacao clinica quanto instrumental, na caréncia de trabalhos sobre o efeito do
TMR na funcdo de degluticdo 516 e nenhum trabalho sobre os efeitos do TMI nesta
funcao, o presente trabalho teve por objetivo analisar os efeitos do TMI na degluticédo

de sujeitos com bronquiectasia.

Método

Estudo caracterizado por ensaio clinico randomizado ndo cegado realizado
em Hospital Universitario no interior do Rio Grande do Sul, previamente aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo conforme a resolucio 466/2012
com parecer numero 1.138.094. Os participantes do estudo receberam todos os
esclarecimentos necessarios sobre a pesquisa e ap0s assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Para a participagdo no estudo os participantes ndo poderiam ter realizado
tratamentos fonoaudioldgicos, reabilitacdo pulmonar ou treinamento muscular
inspiratorio prévios, deveriam estar em estado clinico e sinais vitais estaveis, além
de apresentar valores do mini-exame do Estado Mental dentro do esperado, tendo

como base o nivel de escolaridade *’. Além disso, os pacientes ndo poderiam relatar
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ou ter diagndstico de alteracdes neurologicas, neoplasias, realizacdo de algum tipo
de cirurgia orofaringea/laringotraqueal, realizacdo de radioterapia e utilizacdo de
medicamentos que pudessem comprometer o nivel de consciéncia e prejudicar a
fidedignidade das avaliagdes.

A amostra foi composta por 14 sujeitos, sendo que dois desistiram durante a
realizacdo das avaliacbes e um desistiu durante a aplicacdo dos protocolos de
fisioterapia, finalizando a amostra com 11 sujeitos que foram randomizados em
grupo controle (GC), o qual contou com cinco participantes e grupo estudo (GE), o
qual foi composto por seis individuos. Ressalta-se que nado foi possivel atingir
amostra conforme o calculo amostral havia estimado, pois durante a coleta diminuiu
0 numero de pacientes encaminhados, dificuldade com espaco fisico para a coleta e
pacientes que tiraram o consentimento de participagdo na pesquisa.

O diagnodstico de bronquiectasia foi confirmado através da histéria clinica,
radiografia de torax e confirmado por tomografia computadorizada e os individuos
realizaram teste de funcdo pulmonar para identificar outras comorbidades?®.

No GC os pacientes realizaram fisioterapia convencional e no GE o0s
pacientes realizaram fisioterapia tradicional associada ao TMI, ambos os grupos
realizaram o protocolo duas vezes por semana, durante quatro semanas!® no
ambulatério de fisioterapia, sendo atendidos por profissionais Fisioterapeutas ou por

académicos sob superviséo.

Avaliacdo da biomecanica da degluticdo

A avaliacado videofluoroscépica foi realizada no setor de radiologia do Hospital
Universitario, executada pelo técnico em radiologia e pelo fonoaudiélogo 2°2%. As
consisténcias utilizadas no exame foram: Liquido: 15ml liquido + 15ml béario;
Pudim/pastoso: 15ml liquido + 15ml béario + 1 colher e meia de 3ml de espessante e
0 contraste Bariogel®- Cristalia/BR.

As imagens de videofluoroscopia foram obtidas através do equipamento
marca Siemens, modelo Axiom Iconos R200, sendo capturadas e gravadas por meio
do software ZScan6 Gastro — Versao: 6.1.2.11, instalado no computador Itautec
Infoway, Windows 7, processador Intel Pentium P6200, sendo o registro da imagem
realizado em 30 quadros/segundo e com qualidade ideal para o estudo das regides

visualizadas 2.
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O foco da imagem videofluoroscopica foi definido anteriormente pelos labios,

superiormente pelo palato duro, posteriormente pela parede posterior da faringe e

inferiormente pela bifurcacdo da via aérea e esbdfago, na altura da 72 vértebra

cervical, sendo o exame realizado no periodo de tempo mais curto possivel, para

diminuir a exposicéo do paciente a radiagdo 2.

A biomecanica da degluticdo foi analisada através das seguintes variaveis:

Variaveis visuoperceptuais 23.

Escape posterior precoce (pre-swallow posterior spill) (perda prematuro do
bolo para faringe): 0- auséncia; 1- traco; 2- > traco; 3- > 50% do bolo; 4- todo
bolo vai para faringe antes da deglutigéo.

Numero de degluticbes (piece-meal deglutition) (nimero de vezes que o bolo
alimentar é fragmentado): 0 — auséncia de degluticdo; 1 - uma degluticéo; 2 -
duas degluticbes; 3 — trés degluticdes; 4 — quatro ou mais degluticoes.

Atraso do inicio da fase faringea da degluticdo (delayed initiation pharyngeal
reflex) (momento em que ocorre o disparo da fase faringea): 0 — normal ou
base de lingua; 1 - entre a base de lingua e valécula; 2 — abaixo da valécula.
Residuo em valécula (post swallow vallecular pooling) (estase do bolo
alimentar em valécula ap6s a degluticdo completa): 0 — ndo houve estase ou
minima estase; 1 — minima estase ou residuo preenche até 50% da valécula;
2 —residuo preenche mais de 50% da valécula.

Residuo em recessos piriformes (post swallow pyriform sinus pooling) (estase
do bolo alimentar em recessos piriformes ap6s a degluticAo completa): 0 —
ndo houve estase; 1 — leve a moderada estase; 2 — grave estase,
preenchendo os recessos piriformes.

Penetracdo/Aspiracdo: 0 — normal; 1 — penetracdo — bolo em contato com via
aérea inferior acima das pregas vocais; 2 — aspiracado — bolo em contato com

via aérea inferior passando o nivel das pregas vocais.

Variaveis temporais 24

Tempo de transito oral (oral transition time): momento do primeiro movimento
do bolo na cavidade oral para a faringe até o fechamento da juncéo
glossopalatal,

Tempo de transito faringeo (Pharyngeal transition time): momento de abertura
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da juncao glossopalatal até o fechamento do esfincter esofagico superior.

Para a analise do movimento do osso hidide foram adotados como pontos de
referéncia anatdbmicos fixos para a angulacdo dos movimentos do o0sso hidide o
processo mastoide e processo alveolar dos dentes incisivos anteriores. Como ponto
movel o corpo do hidide. Foram analisadas: posicdo de repouso, elevacdo maxima e
deslocamento (repouso — elevacdo maxima)?.

As variaveis da degluticdo foram analisadas no software Kinovea® (versédo
8.20, 2012). O Kinovea® é um software de acesso gratuito, traduzido para mais de
18 idiomas, incluindo o portugués, aplicavel para analises do movimento humano e
posturas, permitindo, além de outros recursos, a verificacdo de angulacdes durante
0 movimento 2°,

A analise da avaliacdo videofluoroscopica foi realizada individualmente por
trés fonoaudidlogos juizes com experiéncia na area de disfagia. Os profissionais
foram cegados em relacdo aos objetivos da pesquisa, a identificacdo dos sujeitos,

bem como & avaliagdo dos demais juizes.

Avaliacao Fisioterapéutica

A avaliagdo da forgca muscular respiratoria foi realizada através da
manovacuometria por fisioterapeuta, com equipamento de manovacudémetro digital
modelo MVD300, graduado em cmH20. A manovacuometria foi realizada com
individuo sentado e foram realizadas pelo menos cinco mensuracbes de cada
pressao, com um minuto de intervalo entre cada repeticdo e tempo minimo de
sustentacao de 1,5 segundo em cada manobra.

Nesta avaliacdo deveria haver pelo menos trés medidas reprodutiveis (uma
com variacao igual ou inferior a 10% e a outra com variacdo de, no maximo, 20%
com a pressdo de maior valor). A pressdo de maior valor, tanto da PImax quanto

PEmax, foi adotada no estudo como forca muscular respiratéria do individuo?”.
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Fisioterapia convencional e treinamento muscular inspiratorio

A fisioterapia convencional e o treinamento muscular respiratério foram
realizados por profissional Fisioterapeuta com experiéncia na area.

Os participantes do GC realizaram tratamento fisioterapéutico convencional
no Ambulatério de Fisioterapia duas vezes por semana com duracdo de 50 minutos
cada sessédo durante quatro semanas.

A fisioterapia convencional compreendeu as técnicas de desobstrucéo
brénquica, compostas por: inaloterapia, Vibracdo-Vibrocompresséao, tosse assistida
e aumento do fluxo expiratério e drenagem autégena 132829,

Os participantes do GE realizaram tratamento fisioterapéutico convencional
associado ao TMI, duas vezes por semana com duragdo de 1 hora e 10 minutos,
cada sessdo, durante quatro semanas 3°.

O dispositivo utilizado para o TMI foi o de carga resistiva POWERbreathe®
modelo medic plus. A carga estabelecida foi de 30% da manovacuometria, com
duracéo de 21 minutos cada treino L. Os sujeitos do GE fizeram a manovacuometria
semanalmente, quando, entdo, foi ajustada a carga do incentivador de 30% do valor

da manovacuometria.

Analise dos dados

Os dados foram armazenados em planilha Excel e analisados com o pacote
estatistico SPSS 21.0. A normalidade da distribuicdo dos dados numéricos foi
verificada por meio do teste de Kolmogorov Smirnov.

A descricdo dos dados foi feita por meio de média e desvio padrdo, para as
variaveis numéricas e frequéncia absoluta e relativa, para as variaveis categoricas.
Equacgbes de Estimacdo Generalizadas e o teste Post Hoc de Bonferroni foram
utilizados para comparar as variaveis pré e pos-intervencao de cada grupo. Foram
consideradas significativas as analises com P<0,05.

A concordancia entre os avaliadores foi verificada através do Coeficiente de
Correlacdo Intraclasse, classificada segundo Fleiss, Cohen (1973)%? como fraca
(<0,4), regular (0,4-0,75), e excelente (0,75-1,00), para as variaveis numeéricas e do
Coeficiente Kappa, classificada segundo Landis, Koch (1977)%, os quais propdem

cinco categorias: ruim (0), fraca (0,01 a 0,20), regular (0,21 a 0,40), moderada (0,41
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a 0,60), substancial (0,61 a 0,80), e quase-perfeita (>0,80), para as variaveis
categoricas.

J& para o grau de repouso, elevacdo méaxima e deslocamento do hibide pré,
na consisténcia liquida; grau de deslocamento do hidide pos na consisténcia liquida;
tempo de transito faringeo pré e pos na consisténcia pudim; grau de repouso do
hidide pos na consisténcia pudim a concordancia foi regular. Grau de elevacgao
maxima do hidide pré e pds na consisténcia pudim; e grau de deslocamento do
hidide p6és na consisténcia pudim concordancia regular (0,4-0,75). Consisténcia fraca
foi observada entre as medidas de tempo de transito faringeo pos na consisténcia
liquida (<0,4) (Tabela 1).

Tabela 1. Confiabilidade e concordéncia entre medidas da videofluoroscopia obtidas por trés
avaliadores (N=11)

Nivel de confiabilidade

Medidas Pré intervencéo b P6s intervencdo b
CCI (IC95%) CCI (IC95%)
Consisténcia liquida
Tempo de transito oral em seg 0,96 (0,90-0,99) <0,001 0,98 (0,91-0,99) <0,001
Tempo de transito faringeo em seg 0,75 (0,17-0,93) <0,001 -0,03(-0,57-0,55 0,515
Repouso do hidide (°) 0,52 (-0,29-0,86) 0,076 0,76 (0,38-0,93) 0,002
Elevagdo maxima do hidide (°) 0,74 (0,34-0,92) 0,002 0,76 (0,34-0,93) 0,004
Deslocamento do hidide (°) 0,68 (0,07-0,91) 0,019 0,58 90,02-0,87) 0,010
Consisténcia pudim
Tempo de transito oral em seg 0,96 (0,89-0,99) <0,001 0,97 (0,92-0,99) <0,001
Tempo de transito faringeo em seg 0,44 (-0,14-0,81) 0,046 0,54 (-0,05-0,85) 0,002
Repouso do hidide (°) 0,82 (0,45-0,95) <0,001 0,69 (0,20-0,91) 0,002
Elevagdo maxima do hidide (°) 0,72 (0,29-0,92) 0,003 0,66 (-0,01-0,90) 0,025
Deslocamento do hiéide (°) 0,88 (0,65-0,96) <0,001 0,61 (0,06-0,88) 0,014

Coeficiente de Correlacéo Intraclasse.
Nota: IC95%: Intervalo de Confianca de 95%.

Para a consisténcia liquida, a concordancia entre os avaliadores foi quase
perfeita para as variaveis categoricas: numero de degluticbes poés, atraso do inicio
da fase faringea da degluticdo pos, residuo em valécula pré e pos, residuos em
recessos piriformes pré e pos, e penetracdo/aspiracdo pré e pos (>0,80). A
concordancia foi substancial para as variaveis: escape posterior precoce pré e pos,
namero de degluticbes pré, e atraso do inicio da fase faringea da degluticdo (0,61-
0,80).
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Na consisténcia pudim, a concordancia entre os avaliadores foi quase perfeita
para as variaveis: escape posterior precoce, pré e pos, residuo em valécula pré e
poés, residuos em recessos piriformes pos, e penetracao/aspiracéo pré e pos (>0,80);
substancial para as variaveis: numero de degluticdes pré e poés, atraso do inicio da
fase faringea da degluticdo pré e poés, e residuos em processos piriformes (0,61-
0,80) (Tabela 2).

Tabela 2. Proporcao de concordancias entre variaveis da videofluoroscopia obtidas por trés
avaliadores (N=11)

Nivel de concordancia

Pré intervencéo Pés intervencgéo
CCI (1C95%) CCI (1C95%)

Variaveis

Consisténcia liquida

Escape posterior precoce

Numero de degluticdes

Atraso do inicio da fase faringea da degluticdo
Residuo em valécula

Residuo em recessos piriformes
Penetragéo/aspiragéo

Consisténcia pudim

Escape posterior precoce

Numero de degluticdes

Atraso do inicio da fase faringea da degluticdo
Residuo em valécula

Residuo em recessos piriformes
Penetragéo/aspiracédo

0,77 (0,54-1,00)
0,77 (0,54-1,00)
0,77 (0,54-1,00)
0,92 (0,78-1,00)
0,92 (0,78-1,00)
1,00 (1,00-1,00)

0,92 (0,78-1,00)
0,77 (0,54-1,00)
0,62 (0,36-0,88)
0,92 (0,78-1,00)
0,77 (0,54-1,00)
1,00 (1,00-1,00)

0,77 (0,54-1,00)
0,85 (0,65-1,00)
0,85 (0,65-1,00)
1,00 (1,00-1,00)
0,85 (0,65-1,00)
1,00 (1,00-1,00)

0,85 (0,65-1,00)
0,77 (0,54-1,00)
0,66 (0,37-0,95)
0,92 (0,78-1,00)
0,92 (0,78-1,00)
1,00 (1,00-1,00)

Coeficiente Kappa.
Nota: IC95%: Intervalo de Confianca de 95%.

No presente estudo a videofluoroscopia serviu de base para analisar através
de parametros quantitativos e qualitativos os efeitos do treinamento muscular
inspiratorio na funcdo de degluticdo, pode-se observar que houve variagdo entre as
concordancias das variaveis categoricas e numéricas. Alguns autores referem que
dentre os fatores que determinam uma boa concordancia estdo a instrucdo, o
treinamento metodologico e a experiéncia dos avaliadores a respeito da
biomecéanica normal e alterada da degluticdo, embora a subjetividade individual néo

possa ser excluida, principalmente nas variaveis avaliador-dependente %23,



59

Resultados
Foram avaliados 11 individuos com bronquiectasia, a maioria com degluticido normal
(63,6%), adultos de meia idade (54,5%) do sexo feminino (72,7%), com média do

MEEM de 24,5+2,3 pontos (Tabela 3).

Tabela 3. Caracteristicas prévias da amostra de sujeitos com bronquiectasia (N=11)

Caracteristicas N (%)
Género
Feminino 8 (72,7)
Masculino 3(27,3)
Faixa etaria em anos
19 a 44 3(27,3)
45 a 64 6 (54,5)
265 2 (18,2)
Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (médiatDP pontos) 24,523
Diagnéstico clinico da degluticdo
Normal 7 (63,6)
Funcional 4 (36,4)

Tanto no grupo controle como no grupo estudo, a pressao inspiratéria maxima
foi maior apds intervencdo (P=0,007). ApOs intervencdo, a pressdo inspiratéria
maxima foi superior no grupo estudo, em relacdo ao grupo controle (P=0,034). O
comportamento entre os dois grupos foi similar ao longo do tempo (interacao grupo
Vs. tempo).

Em relacdo & carga de treinamento, houve mudanca estatistica significativa na
guarta semana, entre o grupo controle e o grupo estudo (P<0,001). As demais
medidas ndo apresentaram diferenca em relacdo ao tempo e a interagdo grupo vs.

tempo (Tabela 4).
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Tabela 4. Comparacédo da avaliacdo respiratoria pré e pés-intervencao, entre os grupos (N=11)

Grupo Grupo P
Controle  Intervengéo Grupo vs.
(N=5) (N=6) Grupo Tempo Tempo
Presséo inspiratéria maxima (cmH20)
TO 61,6°t7,6  77,5°+13,2 0,034 0,007 0,058
T1 66,082+8,1 115,58°+18,3
Pressao expiratéria maxima (cmH20)
TO 70,025,0 98,3+9,0 0,002 0,246 0,192
T1 69,42+4107  113,8°+9,9

EquacgBes de Estimagdo Generalizadas e Teste de Post Hoc de Bonferroni e Diferengca Minima
Significativa.
TO: pré-intervencdo T1: pOs-intervencao

O diagnostico da degluticdo apresentou diferenca entre o0s grupos. Apoés
intervencdo, 100% dos pacientes do grupo intervencdo apresentaram degluticao
normal, enquanto que os do grupo controle mantiveram-se em 60% (P<0,001). No
grupo intervencao, o resultado da videofluoroscopia apresentou diferenca pré e pés
intervencdo. A frequéncia de individuos com degluticdo normal passou de 33,3%
para 83,3% (P=0,007) (tabela 5).

Tabela 5. Comparac¢éo das varidveis categoricas pré e pos-intervencao, entre 0s grupos (N=11)

P
Grupo Grupo
Variaveis Controle Intervencao Grupo
(N=5) (N=6) Grupo Tempo VS.
Tempo
Diagnéstico TO
Degluticdo normal 3 (60,0) 4 (66,7)
Degluticdo funcional 2 (40,0 2(33,3
. g, Q ( ) ( ) <0,001 8§ 8
Diagnostico T1
Degluticdo normal 3 (60,0) 6 (100,0)
Degluticdo funcional 2 (40,0) 0 (0,0)
FOIS TO
VO total sem restricdes 5 (100,0) 6 (100,00) § §
FOIS T1
VO total sem restricdes 5 (100,0) 6 (100,00)
Videofluoroscopia TO
Degluticdo normal 1 (20,0) 2 (33,3)
Degluticdo funcional 2 (40,0) 3 (50,0) 0,179 0,007 0,211
Disfagia leve 2 (40,0) 1(16,7)

Videofluoroscopia T1
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Degluticdo normal 1 (20,0) 5(83,3)

Degluticdo funcional 4 (80,0) 1(16,7)
Rosenbek TO

Contraste ndo entra via aérea 4 (80,0) 5(83,3)
Se(?:?é;e}zfoaté acima pregas vocais, 1(20,0) 1(16,7) 5 0,999 5
Rosenbek T1

Contraste nao entra via aérea 5 (100,0) 6 (100,0)

Equacgdes de Estimacdo Generalizadas. § Dados ndo permitem o célculo.
FOIS: Functional Oral Intake Scale.

Discussao

Participaram desta pesquisa 11 individuos com diagnéstico de bronquiectasia,
adultos de meia idade (54,5%) do sexo feminino (72,7%) (tabela 3). A literatura
refere que essa doenca é mais comum no sexo feminino 38183435 Quanto a faixa
etaria os achados deste estudo vdo ao encontro da literatura jA que a bronquiectasia
acomete mais sujeitos adultos &35,

A bronquiectasia apresenta em sua fisiopatologia enfraguecimento dos
brénquios devido a inflamacéo e infeccdo crbnica e recorrente, associada a tosse
produtiva e obstrucdo do fluxo aéreo 32936 A ocorréncia desse processo modifica a
mecanica ventilatoria, devido a perda da forgca muscular respiratéria e alteracdes de
volumes e capacidades pulmonares 356,

Dentre as possibilidades terapéuticas para a bronquiectasia tem-se a
realizacdo do treinamento muscular respiratério que pode ser para musculatura
expiratéria ou inspiratéria. O Treinamento Muscular Inspiratério (TMI) que foi
realizado no presente estudo, visa diminuir a fragueza muscular inspiratoria, a qual
pode levar ao muasculo, discordancia de carga e capacidade, e assim, aumentar 0s
sintomas de dispneia, intolerancia ao exercicio, hipoventilacdo e parada
respiratérial4.

A pesquisa de Newall et al. (2005)%, verificou os efeitos do TMI em sujeitos
com bronquiectasia em um programa de oito semanas com grupo controle e estudo.
Os autores verificaram aumento estatisticamente significativo na PlImax apos o TMI
nos sujeitos do grupo estudo. O mesmo foi encontrado no trabalho de Liaw et al.
(2011)38 entretanto ndo houve efeito sobre a funcéo respiratéria e na qualidade de

vida.
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A pesquisa de Hoffman et al. (2018)3° realizou TMI em pacientes com doenca
pulmonar crénica, incluindo, bronquiectasia. O treinamento de alta intensidade
utiizando o POWERbreathe® foi realizado diariamente em casa. Os autores
ressaltaram que o TMI pode melhorar a capacidade de trabalho muscular com
consequente melhoria da resposta ventilatoria. Tais resultados também foram
encontrados no trabalho de Ozalp et al. (2018)%4.

Nesta pesquisa o0 grupo controle realizou apenas terapia tradicional, enquanto
0 grupo estudo realizou terapia tradicional associada ao TMI durante quatro
semanas. Pode-se verificar que em ambos os grupos a Plmax foi maior apos
intervencao (P=0,007). Entretanto, a PIméax foi superior no grupo estudo, em relacéo
ao grupo controle (P=0,034). O comportamento entre os dois grupos foi similar ao
longo do tempo (interacéo grupo vs. tempo) (Tabela 4).

Assim, com os resultados encontrados nessa pesquisa e em outros estudos
com metodologias semelhantes, € possivel inferir que o0s sujeitos com
bronquiectasia sdo beneficiados do ponto de vista do aumento da forca muscular
inspiratéria quando realizaram o TMI. Entretanto ndo foram encontrados outros
estudos que tivessem o0 objetivo de verificar os efeitos do TMI sobre a degluticdo
nesta populacéo.

Machado et al., (2015)*° analisou o efeito do TME e TMI com o Respiron®
sobre a funcédo de degluticdo em sujeitos normais através da videofluoroscopia. Os
pesquisadores encontraram como resultado do TME e TMI diminuigcdo do tempo de
transito faringeo.

Estudos demonstram que fun¢des extrapulmonares como a funcdo de
degluticdo podem estar comprometidas na bronquiectasia®®. Na fungdo deglutitéria
da laringe, € necessario um adequado fluxo aéreo vindo dos pulmdes para gerar a
pressao subgldtica suficiente que cause o fechamento maximo de forma esfinctérica
da laringe para que haja adequada protecéo da via aérea inferior 4*.

Na comparacdo das frequéncias das medidas categoricas de avaliacdo
videofluoroscopica, ndo foram observadas alteracdes estatisticamente significativas
entre 0S grupos, 0s tempos e grupo vs. tempo (interacéo). Tal achado significa que
para essa amostra o TMI n&o foi efetivo para gerar mudancgas estatisticamente
significativas na biomecanica da degluticdo e, ndo foi encontrado nenhum estudo

com objetivo semelhante para comparar os resultados desse trabalho.
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Cabe ressaltar que algumas variaveis como atraso do inicio da fase faringea
e residuos em valéculas melhoraram nas duas consisténcias analisadas em ambos
0S grupos.

No que se refere a variavel atraso do inicio da fase faringea (Delay initial
pharyngeal reflex), foi evidenciada anteriorizacdo do disparo da degluticdo, de modo
gue antes da terapia 0 mesmo iniciava entre a base de lingua e valéculas passando
a ocorrer na posicdo normal ou em base de lingua. Em trabalho anterior ° também
encontrou inicio da fase faringea entre base de lingua e valéculas.

De acordo com Daniels e Foundas (2001)#? o local de inicio da fase faringea
da degluticdo esta relacionado ao aumento do risco de aspiracdo. Assim, O risco é
menor quando o disparo ocorre na altura do ramo da mandibula, risco moderado
quando ocorre entre o ramo da mandibula e valécula e maior quando o disparo
ocorre abaixo da valécula.

Na variavel presenca de estase em valéculas também foi evidenciada
diminuicdo dos residuos em ambos o0s grupos. A literatura refere que a presenca de
estase pode resultar em aspiracdo apos a degluticdo, pois o acimulo de residuo na
faringe pode ser aspirado quando a respiracdo é retomada ap6s a degluticdo*3,

ApOs a aplicacdo dos programas de reabilitacdo pulmonar, 100% dos
pacientes do grupo estudo apresentaram degluticdo normal, enquanto que os do
grupo controle mantiveram-se em 60% (P<0,001) (tabela 5).

Também, no grupo estudo, o resultado da videofluoroscopia apresentou
diferenca pré e pos intervencdo. A frequéncia de individuos com degluticdo normal
passou de 33,3% para 83,3% (P=0,007) (tabela 5).

Dentre as limitacdes deste estudo estdo a variabilidade da idade dos sujeitos
que compuseram a amostra, além de que a utilizacdo de outras escalas para
avaliacdo da biomecénica da degluticdo, poderia conferir maior sensibilidade a
identificacdo de alteracbes dessa funcéo, trazendo maior especificidade aos
resultados.

Sugere-se a realizacdo de pesquisas semelhantes com amostras maiores e

uso de escalas com medidas padronizadas mais completas.
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Conclusao

Neste trabalho a realizacdo do treinamento muscular inspiratério ndo gerou

efeitos sobre a biomecéanica da degluticao.
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RESUMO

Introducdo: o perfil clinico da bronquiectasia influencia a resisténcia muscular
periférica, a diminui¢do forca muscular inspiratoria e expiratdria que gera aumento
da dispneia e limitacdo das atividades de vida diaria e na qualidade de vida dessa
populacdo. Objetivo: verificar o indice de dispneia e a qualidade de vida relacionada
a degluticdo de sujeitos com bronquiectasia apds treinamento muscular inspiratorio.
Método: Os participantes foram divididos em grupo controle, que realizou
fisioterapia respiratoria convencional e grupo estudo que realizou fisioterapia
respiratdria convencional associada ao treinamento muscular inspiratorio. Os
sujeitos realizaram avaliagdo da qualidade de vida relacionada a degluticdo e
responderam a escala Medical Research Council Modificada sobre dispneia pré e
pos intervencao.

Resultados: Foram avaliados 11 individuos com bronquiectasia, a maioria com
degluticdo normal (63,6%), adultos de meia idade (54,5%) do género feminino
(72,7%). Na avaliacdo do indice de dispneia modificado (MRC), os pacientes do
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grupo estudo melhoraram a classificacdo da dispneia (P=0,001). Na avaliacdo da
qualidade de vida relacionada a degluticdo, foi possivel identificar melhora nas
questdes relativas a “duragao da alimentagcado” (P=0,005); “frequéncia de sintomas”
(P<0,001); dominio “fadiga” foi maior apés intervenc¢ao (P=0,001) no grupo estudo e
“sono” aumentou no grupo controle, apés intervencao (P=0,014).

Conclusao: Houve melhora do indice de dispneia e melhora da qualidade de vida
relacionada a degluticdo nos dominios duracdo da alimentacdo, frequéncia dos
sintomas e fadiga ap0s treinamento muscular inspiratorio.

Palavras-Chave: Bronquiectasia. Degluticdo. Transtorno da degluticdo. Dispneia.
Qualidade de vida.

ABSTRACT

Introduction: The clinical profile of bronchiectasis influences the peripheral muscular
resistance, the decrease in inspiratory and expiratory muscular strength that causes
dyspnea increase and limitation in the daily life activities and in the quality of life of
this population. Objective: to verify the dyspnea index and a quality of life related to
the swallowing of patients with bronchiectasis after inspiratory muscle training.
Method: The participants were divided into a control group, who realized
conventional respiratory physiotherapy and a study group that realized conventional
respiratory physiotherapy associated with inspiratory muscle training. The subjects
performed quality of life assessment related to swallowing and responded to the
Medical Research Council Modified scale about dyspnea pre and post intervention.
Results: elavuated 11 individuals with bronchiectasis, most of them with normal
swallowing (63.6%), middle-aged adults (54.5%) of the female gender (72.7%). In the
evaluation of the modified dyspnea index (MRC), the patients in the study group
improved the classification of dyspnea (P = 0.001). In the assessment of the quality
of life related to swallowing, it was possible to identify improvement in the questions
related to "duration of feed" (P = 0.005); "Frequency of symptoms" (P <0.001); (P =
0.001) in the study group and "sleep" increased in the control group after intervention
(P = 0.014). Conclusion: There was an improvement in dyspnea index and
improvement in the quality of life related to swallowing in the domains duration of
feed, frequency of symptoms and fatigue after inspiratory muscle training.

Keywords: Bronchiectasis. Deglutition. Deglutition Disorders. Quality of life.
Dyspnea
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Introducéo

A bronquiectasia apresenta como caracteristicas tosse com producdo de
expectoracédo, fadiga e dispneia que esta presente em 60% dos sujeitos com esse
diagnostico®. Esse perfil clinico influencia a resisténcia muscular periférica, o
desempenho ao exercicio, diminuicdo da forca muscular inspiratéria e expiratoria
aumentando a percepcdo da dispneia com reflexos negativos no estado de saude
geral, nas atividades de vida diaria (AVDs) e na qualidade de vida dessa
populacéo@?),

A escala Medical Research Council Modificada (MMRC)® é um instrumento
de facil aplicabilidade e compreensdo, amplamente utilizado para verificar as
limitagcGes causadas pela dispneia nas AVDs ®). A mMRC também estad sendo
utilizada como marcador pré e pds programas de reabilitacdo pulmonar voltados
para o treinamento da musculatura respiratéria, neste caso, inspiratorio, que visam o
seu fortalecimento e a possivel mudanca no sintoma dispneia ©).

Baseado nos estudos que vém identificando alteracbes na biomecanica da
degluticio em sujeitos com bronquiectasia(’-®, torna-se importante identificar a
percepcdo dos sujeitos sobre sua qualidade de vida relacionada a degluticdo. O
protocolo Quality of Life in Swallowing Disorders - SWAL-QOL ® é um instrumento
de autoavaliacdo que possibilita identificar o real impacto das alteracdes
experimentadas no instante em que o individuo esta se alimentando e ainda permite
inferir sobre a percepgdo que O sujeito tem sobre sua qualidade de vida em
degluticdo 19

Poucos trabalhos sé&o encontrados na literatura que tenham utilizado o SWAL-
QOL para aferir a qualidade de vida em degluticdo. A pesquisa de MCKkinstry,

Tranter, Sweeney (2010)D utilizou o SWAL-QOL antes e apds um programa de
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reabilitacdo pulmonar incluindo a participacdo de um Fonoaudiélogo. Os autores
encontraram melhora dos dominios frequéncia dos sintomas, degluticio como um
fardo e selecdo dos alimentos apds a intervencdo. O trabalho de Wegner et al.
(2018)™2 avaliou a qualidade de vida relacionada a degluticio em sujeitos com
doenca pulmonar crbénica e identificou alteracbes nos dominios duracdo da
alimentacdo, sono e fadiga.

Diante do exposto e devido a auséncia de estudos sobre os temas aqui
abordados, a presente pesquisa teve como objetivo verificar o indice de dispneia e a
gualidade de vida relacionada a degluticAo de sujeitos com bronquiectasia apos

treinamento muscular inspiratério.

Método

Estudo caracterizado por ensaio clinico ndo cegado realizado em Hospital
Universitario no interior do Rio Grande do Sul, previamente aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da instituicdo conforme a resolucdo 466/2012 com parecer
namero 1.138.094. Os participantes do estudo receberam todos os esclarecimentos
necessarios sobre a pesquisa e apés assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Para a participacdo no estudo os participantes ndo poderiam ter realizado
tratamentos fonoaudiologicos, reabilitacdo pulmonar ou treinamento muscular
inspiratorio prévios, deveriam estar em estado clinico e sinais vitais estaveis, além
de apresentar valores do mini-exame do Estado Mental adequado tendo como base
o nivel de escolaridade (18 pontos para sujeitos com 1 a 7 anos de escolaridade; 26
pontos para 8 ou mais anos de escolaridade) 3. Além disso, os pacientes nio

poderiam relatar ou ter diagndstico de alteragbes neurologicas, neoplasias,
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realizacdo de algum tipo de cirurgia orofaringea/laringotraqueal, realizacdo de
radioterapia e utilizacdo de medicamentos que pudessem comprometer o nivel de
consciéncia e prejudicar a fidedignidade das avaliacfes.

A amostra foi composta por 14 sujeitos com bronquiectasia, diagnostico de
bronquiectasia confirmado através da histéria clinica, radiografia de toérax e
confirmado por tomografia computadorizada e os individuos realizaram teste de
funcdo pulmonar. Desses, dois desistiram durante a realizacdo das avaliacdes e um
desistiu durante a aplicacdo dos protocolos de fisioterapia, finalizando a amostra
com 11 sujeitos que foram randomizados em grupo controle (GC), o qual contou
com cinco participantes e grupo estudo (GE), o qual foi composto por seis
individuos.

O grupo controle realizou fisioterapia respiratdria convencional e o grupo
estudo realizou fisioterapia respiratéria convencional associada a treinamento
muscular inspiratério (TMI) de alta intensidade com o equipamento
POWERDbreathe®.

A fisioterapia convencional compreendeu as técnicas de desobstrucéo
brénquica, compostas por: inaloterapia, Vibragao-Vibrocompresséao, tosse assistida
e aumento do fluxo expiratério e drenagem autdégena. O TMI foi realizado com
POWERbreathe® modelo medic plus, com carga equivalente a 30% da PImax, sete
séries de dois minutos, com um minuto de intervalo entre elas, totalizando 21
minutos.

Dentre as avaliacbes fonoaudioldgicas da degluticdo a fim de identificar a
qualidade de vida relacionada a degluticédo, foi aplicado o questionario Quality of Life
in Swallowing Disorders - SWAL-QOL®), traduzido e adaptado para o portugués

brasileiro por Montoni et al. (2010)*°.
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7

O questionario SWAL-QOL™ é composto por 44 questdes que abrangem 11
dominios: degluticdo como um fardo, desejo de se alimentar, duracdo da
alimentacdo, frequéncia de sintomas, selecédo de alimentos, comunica¢do, medo de
se alimentar, saude mental, social, sono e fadiga. O questionario apresenta cinco
opgoes de respostas que variam entre “sempre, muitas vezes, algumas vezes, um
pouco ou nunca”. A pontuagdo varia de 0 a 100, sendo que quanto menor a
pontuacdo, maior € a interferéncia da disfagia na QV do paciente. Para analise, 0s
valores de cada resposta dentro de cada dominio foram somados e o resultado foi
dividido pelo niumero de questdes do dominio analisado.

Na Fisioterapia uma ferramenta importante para identificar o indice de
dispneia é a aplicacdo da Escala Medical Research Council Modificada (mMMRC)?,
composta por cinco itens que caracterizam a dispneia em cinco op¢des de resposta,
a saber: 0- tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso; 1- tenho falta de ar quando
apresso 0 passo ou subo escadas ou ladeira; 2- preciso parar algumas vezes
guando ando no meu passo, ou ando mais devagar que pessoas da minha idade; 3-
preciso parar muitas vezes devido a falta de ar quando ando perto de 100 metros, ou
poucos minutos de caminhada no plano; 4- sinto tanta falta de ar que néo saio de
casa, ou preciso de ajuda para me vestir ou tomar banho sozinho. Essa escala foi
aplicada pré e pos-intervencdo a fim de identificar mudancas no grau de dispneia
dos sujeitos com bronquiectasia.

Os dados foram armazenados em planilha Excel e analisados com o pacote
estatistico SPSS 21.0. A normalidade da distribuicdo dos dados numéricos foi
verificada por meio do teste de Kolmogorov Smirnov. A descricdo dos dados foi feita
por meio de média e desvio padrdo, para as variaveis numéricas e frequéncia

absoluta e relativa, para as variaveis categoricas. EquacOes de Estimacéo
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Generalizadas e os testes Post Hoc de Bonferroni e de Diferenca Minima
Significativa foram utilizados para comparar as variaveis pré e pos-intervencao de

cada grupo. Foram consideradas significativas as analises com P<0,05.

Resultados

Foram avaliados 11 individuos com bronquiectasia, a maioria com degluticdo normal
(63,6%), adultos de meia idade (54,5%) do género feminino (72,7%), com média do

MEEM de 24,5+2,3 pontos (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas prévias da amostra de individuos com bronquiectasia

(N=11)
Caracteristicas N (%)
Género
Feminino 8 (72,7)
Masculino 3(27,3)
Faixa etaria em anos
19 a 44 3(27,3)
45 a 64 6 (54,5)
265 2(18,2)
Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (médiazDP pontos) 24,5+2.3
Diagnostico clinico da degluticdo
Normal 7 (63,6)
Funcional 4 (36,4)

Na avaliacdo do indice de dispneia modificado (MMRC), os pacientes do
grupo estudo melhoraram a classificacdo da dispneia (P=0,001). Demais variaveis
nao apresentaram alteracao estatistica significativa e os grupos nao apresentaram

comportamento diferente ao longo do tempo (interacao grupo vs. tempo) (Tabela 2).
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Tabela 2. Comparacdo das variaveis categoricas pré e pos-intervencao, entre os

grupos de individuos com bronquiectasia (N=11)

P
Grupo Grupo
Variaveis Controle Intervencéo Grupo
(N=5) (N=6) Grupo Tempo VS.

Tempo

indice de dispneia modificado (MRC) TO

Falta ar ao apressar o passo ou subir

escada/ladeira 1 (20,0) 4 (66,7)

Precisa parar algumas vezes, no passo

normal 2 (40,0) 0 (0,0)

Precisa parar muitas vezes devido &

falta de ar 1(20,0) 2(33,3)

Falta de ar, ndo sai de casa e precisa

ajuda para vestir/banho 1(20,0) 0(0.0)

0,265 0,001 0,887
indice de dispneia modificado (MRC) T1

Falta de ar ao realizar exercicio intenso 0 (0,0) 3 (50,0)

Falta ar ao apressar o passo ou subir

escada/ladeira 3(60,0) 1(16,7)

Precisa parar algumas vezes, no passo

normal 2 (40,0) 1(16,7)

Precisa parar muitas vezes devido &

falta de ar 0(0,0) 1(16,7)

Equacdes de Estimacdo Generalizadas. TO= pré-terapia T1= pds-terapia

Na avaliacdo da qualidade de vida em degluticdo, a média do percentual
relativo ao dominio “desejo de se alimentar” apresentou aumento apdés intervencao,
no grupo controle (P=0,047); a média do percentual relativo ao dominio “duragdo da
alimentagao” foi maior apds interveng¢ao, no grupo intervengao (P=0,005); a média
do percentual relativo ao dominio “frequéncia de sintomas” foi maior apds a
intervencédo, no grupo controle (P<0,001); a média do percentual relativo ao dominio
“sono” aumentou estatisticamente no grupo controle, apds intervengao (P=0,014); a
média do percentual relativo ao dominio “fadiga” foi maior no grupo intervencéo

(P=0,001). Demais dominios nao apresentaram diferenca estatisticamente
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significativa. Nao houve diferenca entre 0os grupos e o comportamento dos grupos,

ao longo do tempo, se manteve similar (interacéo grupo vs. tempo) (Tabela 3).

Tabela 3. Comparacdo da qualidade de vida em degluticdo pré e pés-intervencao,

entre os grupos (N=11)

Qualidade de vida em Grupo Grupo P
degluticéo ConEroIe Interszngéo Grupo vs.
Swal-QoL (%) (N=5) (N=6) Grupo  Tempo Tempo
Dominio 1
TO 95,0+2,7 85,4+9,5 0,187 0,193 0,885
T1 100,0+0,0 91,745,6
Dominio 2
TO 68,82+16,0 87,545,9 0,419 0,047 0,107
T1 88,8°15,1 89,6+6,2
Dominio 3
TO 76,7+13,0 75,7216,4 0,888 0,005 0,669
T1 90,045,5 93,8"+3,9
Dominio 4
TO 76,92+7,3 84,846,6 0,494 <0,001 0,342
T1 88,20+4,5 91,445,0
Dominio 5
TO 82,5+13,0 93,845,7 0,453 0,271 0,534
T1 90,048,9 95,8+3,8
Dominio 6
TO 85,0+13,4 87,5+7,8 0,941 0,268 0,649
T1 90,0+8,9 89,649,5
Dominio 7
TO 66,3+15,6 72,9+12,3 0,737 § 8
T1 66,3+15,6 72,9+12,3
Dominio 8
TO 77,0£17,3 90,049,1 0,556 0,083 0,425
T1 95,0+4,5 96,7+3,0
Dominio 9
TO 92,0+4,6 84,2+13,6 0,860 0,173 0,353
T1 95,0+4,5 100,0+0,0
Dominio 10
TO 67,52£10,4 68,8+14,1 0,737 0,014 0,541
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T1 77,5°47,4 85,4+8,5

Dominio 11
TO 56,7+12,1 62,52+6,4 0,300 0,001 0,310
T1 70,048,4 87,5°+7,8

TO = Pré-intervencdo T1= Pés-intervencgdo; Equacgtes de Estimagcdo Generalizadas e Teste de Post
Hoc de Bonferroni e Diferenga Minima Significativa.

§ Dados ndo permitem o calculo.

Dominio 1: Degluticdo como fardo; Dominio 2: Desejo de se alimentar; Dominio 3: duracdo da
alimentacdo; Dominio 4: frequéncia de sintomas; Dominio 5: Selecdo de alimentos; Dominio 6:
Comunicacdo; Dominio 7: Medo de se alimentar; Dominio 8: Salde mental; Dominio 9: Social;
Dominio 10: Sono; Dominio 11: Fadiga.

Discussao

Participaram desta pesquisa 11 individuos com diagnostico de bronquiectasia,
adultos de meia idade (54,5%) do sexo feminino (72,7%) (tabela 1). Os resultados
obtidos nesta pesquisa vdo ao encontro da literatura que refere predominio dessa
doenca no sexo feminino e na faixa etaria de adultos 617,

Dentre as manifestagbes clinicas da bronquiectasia a dispneia que é um
sintoma multidimensional resultante da fraqueza muscular respiratéria que nao
consegue atender as demandas de carga mecanica e capacidade pulmonar®®. Tal
sintoma pode estar relacionado a diminuicdo da qualidade de vida relacionada a
saude?®.

O estudo de Martinez-Garcia et al. (2005)*° buscou identificar quais variaveis
exerciam maior influéncia independente sobre a qualidade de vida dos sujeitos com
bronquiectasia. Os pesquisadores encontraram que dentre as variaveis, a dispneia
foi um dos fatores que influenciam a qualidade de vida relacionada a saude.

O trabalho de Ozalp et al. (2012)® avaliou as funcdes extrapulmonares de
sujeitos com bronquiectasia em relacdo ao grupo controle sem bronquiectasia. Para
avaliar o grau de dispneia foi utilizada a escala mMRC. Os pesquisadores
encontraram que a percepcdo da dispneia nesta populacdo foi significativamente

maior do que no grupo controle.
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Na presente pesquisa foi utilizada a escala mMRC a fim de identificar
mudancas relacionadas ao grau de dispneia pré e pos-intervencdo em grupo
controle que realizou fisioterapia respiratéria convencional e grupo estudo que
realizou fisioterapia respiratoria convencional associado ao TMI com equipamento
POWERbreathe®, sendo constatada melhora significativa da dispneia no grupo
estudo (P=0,001) (Tabela 2).

Zhou et al. (2016)%° investigaram os efeitos do TMI seguido de ventilagédo nédo
invasiva com pressao positiva, comparado com treinamento muscular inspiratorio ou
ventilacdo ndo invasiva com pressao positiva isolada podia melhorar a dispneia de
sujeitos com DPOC. Os autores encontraram diminuicdo da dispneia apos a
realizacdo o TMI.

A pesquisa de Daynes et al., (2018)* analisou os efeitos de um TMI em
sujeitos com DPOC durante oito semanas e utilizou o mMRC para avaliar o grau de
dispneia nessa populagdo. Os pesquisadores constataram que houve mudanca na
forca muscular respiratéria e diminuicdo da dispneia nessa populacéo.

O trabalho de Ozalp et al. (2018)° utilizou a escala MMRC antes e apés TMI
de alta intensidade com POWERDbreathe. Os pesquisadores nao identificaram
mudancas no grau de dispneia apds o TMI justificado pela amostra que apresentava
comprometimento leve da fungdo pulmonar.

Neste trabalho parece que a realizacdo do TMI possibilitou aumento da forca
muscular inspiratoria, possibilitando uma ventilagdo pulmonar mais adequada com
consequente diminuicdo do sintoma de dispneia.

Na literatura ha estudos que relacionam as alteracGes da fisiologia respiratoria

em sujeitos com bronquiectasia e sua influéncia sobre a qualidade de vida geral®®.
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Entretanto, ha caréncia de estudos que investiguem a qualidade de vida relacionada
a funcdes especificas como a degluticéo.

A percepcéao do paciente sobre a qualidade de vida relacionada a degluticao &
considerada uma ferramenta importante na monitorizacdo da eficacia da atuacao
fonoaudiolégica sob o ponto de vista do paciente. Através da aplicacdo do SWAL-
QOL é possivel identificar o impacto das alteracdes vivenciadas pelo individuo no
momento da alimentacdo, permitindo, assim, direcionar o manejo dos pacientes e as
reflexdes sobre uma atuacdo adequada junto a essa populacao.

O trabalho de MCkinstry, Tranter, Sweeney (2010)!! avaliou a qualidade de
vida relacionada a degluticdo em sujeitos com diagnéstico de DPOC através da
insercdo do Fonoaudidlogo em um programa de reabilitacdo pulmonar de oito
semanas que forneceu educacdo em saude relacionada a degluticdo e disfagia. O
instrumento utilizado foi o SWAL-QOL, sendo o mesmo aplicado antes e apos o
programa de reabilitacdo pulmonar. Os autores encontraram melhora na qualidade
de vida nos participantes que realizaram a educacdo em saldde ou entdo que
passaram por algum tipo de intervencao fonoaudiolégica especifica.

O trabalho de Wegner et al. (2018)*? analisou a qualidade de vida relacionada
a degluticdo de sujeitos com doenca pulmonar crbnica, incluindo a bronquiectasia.
Dentre os 11 dominios que o SWAL-QOL aborda, os mais comprometidos se
relacionaram a duracéo da alimentacéo, sono e fadiga.

Na presente pesquisa, foi possivel identificar melhora nas questdes relativas a
“‘duracao da alimentagao” (P=0,005); “frequéncia de sintomas” (P<0,001); dominio
“fadiga” foi maior apds intervengao (P=0,001) no grupo estudo e “sono” aumentou

estatisticamente no grupo controle, apoés intervencgéo (P=0,014) (Tabela 3).
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Mais uma vez ndo foram encontrados estudos na literatura que tenham
avaliado a qualidade de vida relacionada a degluticdo de sujeitos com
bronquiectasia apos TMI. No presente estudo as variaveis que demonstraram
mudancas estatisticamente significativas parecem ter relacdo a melhora da forca
muscular inspiratoria, tendo em vista a interligacdo entre respiracdo e degluticao.
Desta forma, tem-se que o0 aumento da forca muscular inspiratéria pode ter
contribuido para a diminuicdo da fadiga e o individuo dispendeu menor tempo para
se alimentar.

Uma questdo importante a ser destacada sobre os resultados da qualidade de
vida relacionada a deglutichio é que os sintomas da disfagia parecem ser
semelhantes aos da doenca pulmonar de base, o que pode tornar dificil para os

pacientes diferencia-los e especifica-los em relacéo a degluticéo.

Concluséo

Neste trabalho foi possivel constatar que o indice de dispneia melhorou apés
a realizacdo do treinamento muscular inspiratério e que a qualidade de vida
relacionada a degluticdo melhorou nos dominios duragéo da alimentacéo, frequéncia

dos sintomas e fadiga ap6s o treinamento muscular inspiratorio.
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4 DISCUSSAO GERAL

Os poucos estudos encontrados na literatura a respeito da biomecanica da
degluticdo em sujeitos com bronquiectasia (GONCALVES, 2015; OLIVEIRA, 2010)
tém demonstrado que os mesmos apresentam alteracdes na funcédo de degluticdo
tanto na avaliacdo fonoaudioldgica clinica quanto instrumental. Parece, portanto, que
se faz necessario avaliacdes multiprofissionais para um adequado planejamento
terapéutico a fim de melhor entender a globalidade e impacto dos disturbios da
degluticdo nessa populacao.

Na presente pesquisa, apds analise geral dos resultados foi possivel observar
que houve predominio percentual do sexo feminino, na faixa etaria de adultos meia
idade, resultados esses que vao ao encontro da literatura (OLIVEIRA, 2010; QUINT
et al., 2016; SEITZ et al., 2012; ZENGLI, 2014). As avaliacbes fonoaudiologicas e
fisioterdpicas utilizadas serviram de parametros pré e pos intervencdo para
identificar os efeitos do treinamento muscular inspiratério sobre a biomecénica da
degluticdo nestes pacientes.

A aplicacdo do guestionario autoavaliativo de qualidade de vida SWAL-QOL
relacionado a degluticdo que tem o objetivo de avaliar a percepcdo e reabilitacdo
sob a oOtica do paciente, possibilita a visualizacdo do real impacto das alteracfes
vivenciadas na alimentacao (LIMA et al., 2009). Assim, a alteracdo na qualidade de
vida em degluticdo se relaciona as diferentes adaptagdes que 0s sujeitos precisam
realizar para ter uma alimentacdo segura e eficiente (CARRARA-DE ANGELIS;
BANDEIRA, 2010). Neste trabalho foi identificada melhora significativa nos dominios
duracdo da alimentacdo, frequéncia dos sintomas e fadiga apds intervencao do
grupo estudo.

Tais achados podem ser justificados pela melhora da forca muscular
respiratoria que foi evidenciada pelo aumento da Pimax no grupo que realizou o
treinamento muscular inspiratério. Entende-se a partir disso que o exercicio proposto
teve efeito na interrelacdo das fungdes de respiracéo e degluticdo, pois parece que a
mudanca na primeira implicou nas melhoras biomecénicas na segunda durante a
alimentacao.

N&o foram encontrados estudos semelhantes na literatura, os trabalhos
publicados apenas relataram melhora na qualidade de vida nos participantes que

realizaram educacdo em saude, ou que passaram por algum tipo de intervencéo
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fonoaudiolégica especifica (MCKINSTRY; TRANTER; SWEENEY, 2010). Mais
especificamente no campo das doencas pulmonares destacam-se os achados de
Wegner et al. (2018) no qual a utilizacdo do SWAL-QOL identificou alteragdes em
alguns dominios relacionados a duracdo da alimentacdo, sono e fadiga em
pacientes com doenca pulmonar crénica.

A videofluoroscopia da degluticdo foi utilizada a fim de identificar as
mudancas poOs intervencdo nos grupos controle e estudo, sendo as variaveis
analisadas por trés juizes com experiéncia na area. Pode-se constatar que na
comparacdo das frequéncias das medidas categoricas de avaliacao
videofluoroscopica, ndo foram observadas alteracdes estatisticamente significativas
entre 0S grupos, 0s tempos e grupo vs. tempo (interacdo). Tal achado significa que
para essa amostra o TMI n&o foi efetivo para gerar mudancas estatisticamente
significativas na biomecanica da degluticdo e, ndo foi encontrado nenhum estudo
com objetivo semelhante para comparar os resultados desse trabalho.

No entanto, houve algumas mudancas importantes, embora néo
estatisticamente significativas nas variaveis atraso do inicio da fase faringea e
residuos em valéculas em ambos os grupos. Na variavel atraso do inicio da fase
faringea (Delay initial pharyngeal reflex), foi evidenciada anteriorizacdo do disparo
da degluticdo, de modo que antes da terapia o0 mesmo iniciava entre a base de
lingua e valéculas passando a ocorrer na posicao normal ou em base de lingua. Tal
achado é importante pois quanto mais anterior iniciar a fase faringea, menor é a
chance de aspiracéo de alimentos (DANIELS; FOUNDAS, 2001).

Os residuos em valéculas diminuiram em ambos 0s grupos. Tais achados sao
importantes pois a presenca de residuos pode ocasionar aspiracdo de conteudo
alimentar apdés a degluticdo, uma vez que o mecanismo de protecdo da fase
faringea da degluticdo que inclui coaptacdo glética, fechamento de bandas
ventriculares, elevacdo do complexo hiolaringeo e horizontalizacdo da epiglote ja
cessaram e a respiracéo foi retomada (MATSUO; PALMER, 2008).

No estudo de Oliveira (2010), a pesquisadora também evidenciou escape
posterior do alimento, estases em recessos faringeos, degluticbes multiplas e
permeacgdo em vias aéreas em 82% da amostra. Na Pesquisa de Gongalves (2015)
também foi constatado escape posterior precoce e residuo em valécula, além de

penetracdo em todas as consisténcias e aspiracdo na consisténcia néctar, havendo
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correlacdo significativa entre penetracdo/aspiracdo com as variaveis escape
posterior precoce e inicio da fase faringea na consisténcia néctar.

Assim, tendo em vista a semelhanca das alteracbes encontradas nos
diferentes estudos é possivel inferir que tais alteracdes fazem parte da biomecanica
da degluticdo de sujeitos com bronquiectasia. No entanto, o TMI proposto neste
trabalho ndo causou efeito sobre a biomecéanica da degluticdo em geral, apenas em
variaveis pontuais. Estudos com amostras maiores sdo importantes a fim de elucidar
melhor tais questdes.

No que se refere as avaliacOes fisioterapicas a obtencdo das pressoes
inspiratorias (PImax) e expiratérias maximas (Pemax) possibilita avaliar a forca
muscular respiratéria, a qual indica a forca dos grupos musculares envolvidos no
movimento inspiratério e expiratério (COSTA, 2010; MACHADO, 2008). Apos as
intervencdes foi possivel observar que tanto no grupo controle como no grupo
estudo, a pressao inspiratoria maxima foi maior apos intervencédo, sendo a Pimax
superior no grupo estudo, em relagédo ao grupo controle.

Os achados do presente estudo vao ao encontro da literatura que evidenciou
em estudos com metodologias diversas o0 aumento da forca muscular inspiratoria
guando realizaram o TMI (ANTUNES et al., 2001; OZALP et al., 2018) como ja era
esperado.

A escala Medical Research Council Modificada (mnMRC) (FERRER et al.,
1997) é um instrumento utilizado para identificar os efeitos da dispneia nas
atividades de vida diaria também dos sujeitos com bronquiectasia. Na presente
pesquisa, a mesma foi aplicada antes e ap6s o TMI com o intuito de verificar
melhora da dispneia nesta populacao.

Foi possivel verificar que na avaliagdo do indice de dispneia modificado
(mMRC), os pacientes do grupo estudo melhoraram a classificacdo da dispneia,
sendo esse resultado estatisticamente significativo. O mesmo achado foi
evidenciado em diferentes estudos com diferentes dispositivos para realizar o TMI
como o estudo de Zhou et al. (2016) que comparou O treinamento muscular
inspiratorio e ventilagdo ndo invasiva com pressao positiva isolada e a pesquisa de
Daynes et al. (2018) a qual analisou os efeitos de um TMI em sujeitos com DPOC,
0S quais que também constataram diminui¢éo da dispneia.

No presente trabalho pela realizagdo do TMI com equipamento

POWERbreathe® tendo em vista que a intima relacdo entre as funcbes de
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respiracdo e degluticdo. A hipétese era de que a mudanca ou melhora na forca
muscular respiratéria poderia determinar mudancas ou melhora na biomecéanica da
degluticdo. Neste sentido, o TMI buscou diminuir a fraqueza muscular inspiratoria
(OZALP et al., 2018) e buscou-se analisar seus efeitos sobre a biomecéanica da
degluticdo dos sujeitos com bronquiectasia.

Ha evidéncias cientificas que o TMI promove o aumento da Pimax
(HOFFMAN et al., 2018; LIAW et al., 2011; NEWALL et al., 2005; OZALP et al.,
2018) e também a melhora da dispneia (DAYNES et al., 2018), mas nao ha estudos
na literatura sobre os efeitos desse na biomecéanica da degluti¢éo.

No presente trabalho pode-se verificar que o TMI néo foi efetivo para gerar
mudancas estatisticamente significativas na biomecanica da degluticdo. Tal fato
pode ter ocorrido devido a algumas limitagcdes da pesquisa como o reduzido nimero
amostral, pacientes estaveis clinicamente, avaliacdo da degluticdo com alteracdes
minimas e instrumentos de analise pouco sensiveis para identificar alteracbes mais
sutis.

Sendo assim, sugere-se a realizagdo de outras pesquisas seguindo
metodologia semelhante com aumento do nimero amostral e utilizacdo de escalas
mais sensiveis e detalhas com definicbes cinematicas padrao para melhor elucidar

os efeitos do TMI sobre a biomecénica da degluticdo.
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5 CONCLUSOES

Neste trabalho foi possivel constatar mudancas nas questfes respiratérias
como melhora do indice de dispneia e aumento da Pimax e melhora da qualidade de
vida relacionada a degluticdo nos dominios duracéo da alimentacéo, frequéncia dos
sintomas e fadiga apés o TMI. Entretanto a realizacdo do treinamento muscular

inspiratério ndo gerou efeitos sobre a biomecéanica da degluticdo.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FONOAUDILOGIA

Prezado(a) Sr (a):

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Efeitos do
treinamento muscular respiratoério na degluticdo e na qualidade de vida de
sujeitos com bronquiectasia” que se realizard no ambulatério de Fisioterapia do
Hospital Universitario de Santa Maria — HUSM, localizado na cidade de Santa Maria,
RS. Os pesquisadores garantem que serdo esclarecidas todas as duvidas acerca
dos procedimentos e outros assuntos relacionados a pesquisa antes que vocé
decida participar e em qualquer etapa da pesquisa.

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 verificar os efeitos do treinamento
muscular respiratorio na degluticdo em pacientes de ambos 0s sexos com
diagnéstico de bronquiectasia.

Sua participacdo nesta pesquisa consistirA em realizar as avaliacfes
fonoaudioldgicas de degluticdo (o jeito como vocé engole), responder as perguntas
propostas pelos pesquisadores, as quais abordardo informacdes sobre a sua saude,
degluticdo e qualidade de vida, exames da respiracdo chamados de espirometria e
manovacuometria, além de poder realizar tratamento com fisioterapia convencional
(grupo controle) ou treinamento muscular respiratério (grupo experimental). A
escolha do grupo que vocé vai ficar sera realizada por sorteio, desta forma, apds o
término da pesquisa vocé tera a possibilidade de realizar a outra modalidade de
tratamento, caso seja de sua vontade.

Procedimentos: Vocé sera avaliado quanto a sua degluticdo (0 modo como
vocé engole os alimentos), e também fara exames de Raio X para complementar a
avaliacdo. Neste exame, vocé sera acompanhado por um fonoaudiélogo. Vamos
filmar vocé comendo alimentos liquidos, pastosos e sélidos. Esses alimentos seréo
contrastados com Bério, um produto que permitira a visualizacdo adequada das
imagens na maquina de Raio X.

A forca da musculatura respiratéria serd medida através de um aparelho que
vocé ird soprar e sugar o ar algumas vezes. Para isso, VOCé permanecera na
posi¢do sentada, com os bracos relaxados ao longo do corpo e com o nariz ocluido
por um clipe nasal e um bucal que sera segurado na sua boca, assim voceé ira por
algumas vezes assoprar com forga e outras vezes sugar o ar com forca.

O teste da espirometria sera realizado no servico de Pneumologia do HUSM.
Este consiste em realizar uma expiracao (soltar o ar) forte num bocal acoplado em
um aparelho em que o mesmo ird medir sua capacidade pulmonar.

Se vocé tiver alguma consideragéo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato:
Comité de Etica em Pesquisa — CEP-UFSM Av. Roraima, 1000 — Prédio da Reitoria — 2° andar — Sala
Comité de ética - Cidade Universitaria — 97105-900 — Santa Maria-RS — tel.; (55) 32209362

email: cep.ufsm@gmail.com

Durante a avaliacao para medir a respiracdo pode ocorrer algum desconforto
como tontura, cansaco e falta de ar. Caso isso ocorra, 0s procedimentos serao
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interrompidos. Se o0s sintomas persistirem vocé sera encaminhado, pelas
pesquisadoras para receber o devido atendimento gratuito no HUSM.

Apos essas avaliacOes, se for verificada a necessidade de terapia, vocé
recebera o atendimento fonoaudiolégico no Ambulatério de Fonoaudiologia-Disfagia
no HUSM.

Riscos: podera sentir um leve desconforto devido ao tempo disponibilizado
para ser avaliado e responder aos questionarios (em média uma hora); todos os
exames de Raio X serao realizados dentro do Servico de Radiologia do HUSM com
doses controladas de radiacdo, conforme rotina do servico e controle de qualidade
do mesmo. Os niveis de radiacdo utilizados no exame serdo aqueles utilizados
habitualmente e ndo vao gerar nenhuma espécie de desconforto. Além disso, o
contraste que vocé vai ingerir serd misturado com suco de uva ou abacaxi e o sabor
gue vocé vai sentir ao ingerir 0 contraste corresponderda a um desses sucos, mas
vocé pode ndo gostar do sabor misturado ao contraste. Ressalta-se que néo havera
custo nem compensacao financeira caso concorde em participar da pesquisa.
Também podera sentir algum desconforto emocional ao responder 0os questionarios.

Beneficios: Espera-se com esta pesquisa contribuir para o esclarecimento das
alteracbes fonoaudioldgicas relacionadas a degluticdo encontradas em pacientes
com bronquiectasia, a fim de auxiliar no tratamento multiprofissional e melhorar a
qualidade de vida. Sua participacdo na pesquisa nao resultara em danos fisicos ou
morais.

As informacdes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos
pesquisadores. Os participantes da pesquisa ndo serdo 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 serdo
destruidos.

Ciente e de acordo com o 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 201...

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 participacdo neste estudo.
Santa Matria, ....de ......ccccecounn... de 201...

Assinatura do responsavel pela pesquisa

Se vocé tiver alguma consideragdo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato:
Comité de Etica em Pesquisa — CEP-UFSM Av. Roraima, 1000 — Prédio da Reitoria — 2° andar — Sala
Comité de ética - Cidade Universitaria — 97105-900 — Santa Maria-RS — tel.: (55) 32209362
email: cep.ufsm@gmail.com
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APENDICE B — TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: “Efeitos do treinamento muscular respiratorio na degluticéo e
na qualidade de vida de sujeitos com bronquiectasia”.

Pesquisadores responsaveis: Fonoaudiéloga Prof. Dra. Renata Mancopes (CRFa.
5844/T-RS);

Demais Pesquisadoras: Fonoaudidloga Mestranda Bruna Franciele da Trindade
Goncalves (CRFa. 7-9510) e Fisioterapeuta Dra. Marisa Bastos Pereira
Instituicdo/Departamento: Departamento de Fonoaudiologia/UFSM

Telefone para contato: (55)32208541
Local da coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria — HUSM

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados no setor de Fisioterapia do
HUSM, por meio da realizacdo das avaliacfes fonoaudioldgicas clinica e objetiva da
degluticdo, exames respiratérios, aplicacdo de questionarios sobre sintomas da
degluticdo e qualidade de vida e treinamento muscular respiratério.

Concordam, igualmente, que estas informacfes serdo utilizadas Unica e
exclusivamente para execucdo do presente projeto. As informagbes somente
poderdo ser divulgadas de forma andnima e serdo mantidas no (a) sala numero
1410, Laboratério de Disfagia, localizada no 4° andar do prédio 26 - do Centro de
Ciéncias da Saude, na cidade Universitaria, CEP 97105-900, Santa Maria-RS, em
armario chaveado, por um periodo de 5 anos sob a responsabilidade do Prof.(a)
Pesquisador (a) Renata Mancopes. Apés este periodo, os dados serdo incinerados.
Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da UFSM em ..... [ociiid....... , com o nimero do CAAE ........cccoeevvvvneenne

Santa Maria, 24 de outubro de 2014.

)

Renata Mancbpes
|
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APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
JUIZES

Titulo da Pesquisa: Efeitos do treinamento muscular respiratério na degluticéo
e na qualidade de vida de sujeitos com bronquiectasia

A senhora esta sendo convidada para participar, como juiz de uma pesquisa.
Apbs ser esclarecida sobre as informacg6es a seguir, no caso de aceitar fazer parte
do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é
sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé nao sera
penalizada de forma alguma.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Vocé receberd os exames em pen drive e um roteiro no qual se baseara para
a analise dos exames.

Esclarecemos que os dados obtidos serdo analisados apenas com carater
cientifico sendo respeitados os preceitos da ética. Acrescentamos ainda que 0s
juizes que participarem da pesquisa nao receberdo qualquer pagamento e néo
sofrerdo nenhum prejuizo podendo retirar seu consentimento no momento que
desejarem. Todos os cuidados serdo tomados para garantir a confidencialidade das
informacdes e da identidade. Diante de qualquer duavida, informacdes sobre os
procedimentos ou outros assuntos relacionados a este estudo poderdo ser
solicitadas aos pesquisadores.

Cordialmente,

Fga. Bruna Franciele da Trindade Goncalves
Prof2 Dra. Renata Mancopes

Responsaveis pela pesquisa ha UFSM.

CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DA JUIZA:

Eu, , RG :
CPF abaixo assinado, concordo em participar do presente
estudo como juiza. Fui devidamente informada e esclarecida sobre a pesquisa,
obedecendo as regras de sigilo da pesquisa cientifica. Foi-me garantido que posso
retirar meu consentimento a qualquer momento.

Local e data:

Nome:

Telefone para contato:
Assinatura da juiza:
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APENDICE D — ROTEIRO DE AVALIACAO DA VIDEOFLUOROSCOPIA - JUIZES

Numero do Paciente:

Roteiro para Juizas

the vocal folds.

Swallowing Temporal or Definition Scale Reliability?
Assessment Visuoperceptual
Tool outcome variable
Videofluoroscop | Oral transition time Moment of first Seconds
y of swallowing movement of the bolus
(VES) in the oral cavity
towards the pharynx
until closure of the GPJ.
Pharyneal transition Moment of opening of Seconds
time the GPJ until closure of
the UES.
Duration horizontal Duration between Seconds
hyoid 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 Preswallow loss of bolus | Five-point
spill into the pharynx. scale (O-
4)>
Piece meal deglutition Sequential swallowing Five-point
on the same bolus. scale (0-4)
Delayed initiation Delayedonsetpharyngea | 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 Pooling in the pyriform Three-
sinus pooling sinuses after the point scale
swallow. (0-2)
Penetration Material enters the Two-point
airway, remains above scale (0-1)
the vocal folds or
contacts the vocal folds.
Aspiration Material enters the Two-point
airway, passes below | scale (0-1)
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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.

Fonte: Baijens LW, Speyer R, Passos VL, Pilz W, Roodenburg N, Clave P. Swallowing in Parkinson
Patients versus Healthy Controls: Reliability of Measurements in Videofluoroscopy. Gastroenterol Res
Pract. 2011;2011:380682.
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APENDICE E - MANOVACUOMETRIA E TREINAMENTO MUSCULAR
INSPIRATORIO
Nome: Data: _/ [
Data de nascimento: __/ /  Idade: Sexo: ()M ()F
Peso:__ Kg Altura: m IMC: Kg/m?
Escala de Dispneia (MRC):
FC.  bpm FR: ___ rpm PA:  mmHg

Neder et al. (1999):
PImax: Homens: y = (-0,80 * idade) + 155,3
Mulheres: y = (-0,49 * idade) + 110,4

PEméx: Homens: y = (-0,81 * idade) + 165,3
Mulheres: y = (-0,61 * idade) + 115,6

12 Semana

PIméax1: PImax2: PImax3: PIméax4: PImax5: PImax6:

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

PImax predita:
% do predito que paciente conseguiu:

22 Semana

PImax1: PImax2: PImax3: PImax4: PImax5: PImax6:
PEmaéax1: PEmax2: PEméaxa3: PEméax4: PEmax5: PEméaxe6:

PImax predita:
% do predito que paciente conseguiu:

32 Semana

PImax1: PImax2: PImax3: PImax4: PImax5: PImax6:
PEméaxl: | PEmax2: PEmaxa3: PEméax4: PEmax5: PEméaxe6:

PImax predita:
% do predito que paciente conseguiu:

42 Semana

PImax1: PImax2: PImax3: PIimax4: PImax5: PImax6:
PEmax1: PEmax2: PEmaxa3: PEmax4: PEmax5: PEmaxe6:

PImax predita:
% do predito que paciente conseguiu:
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TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATORIO

% do predito que paciente conseguiu:

Carga do TMR (30% da manovacuometria)

12 sem.

22 sem.

32 sem.

43 sem.

% Manovacuometria

Carga TMR
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APENDICE F - PROTOCOLO DE DESOBSTRUCAO BRONQUICA E
TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATORIO

1. Ausculta pulmonar

e Determina o decubito que sera realizado as técnicas de vibracao

2. Inaloterapia
e Hidratac&o e Fluidificacdo das secrecdes brénquicas
o 1 Flaconete de solugéo salina hipertonica (SF 0,9%) NBZ

2.1 Vibracdo/Compressao (Vibracdo Manual)
e Gera 3 a 75 Hz, sendo ideal 13 Hz;
e Aumenta a velocidade do batimento mucociliar por ressonancia, min. 13 Hz
para modificar caracteristicas fisicas do muco;
e Somente na fase expiratéria, hemitérax afetado posicionado supra-
lateralmente.

e Concomitante a inaloterapia
3. Tosse Assistida + Aumento do Fluxo Expiratorio (AFE)

e Potencializa a tosse, aumentando sua eficacia;
e Sobre o térax superior e sobre o torax inferior;
e Estimular 3 a 4 vezes a tosse.

Descricdo da AFE: Um movimento téraco-abdominal sincronizado, gerado pelas
maos do fisioterapeuta sobre o tempo expiratorio; uma das maos do fisioterapeuta é
colocada sobre o térax e a outra sobre o abdome; a mdo no torax exerce uma
pressdo obliqua de cima para baixo e de frente para tras;
Com a mao sobre o abdome exercer pressao em sentido oposto de baixo para cima
e de frente para tras.

e AFE:3ab5vezes

4. Drenagem Autogénica (DA)

E uma técnica de variacdo de fluxo aéreo lenta; Auto remocdo de secrecbes
brénquicas por meios de respiracbes com diferentes volumes pulmonares
(expiracgOes lentas e ativas);

Objetivo: maior fluxo aéreo dentro da V.A para deslocar e mobilizar secre¢bes(V.A
periféricas== centrais);

3 FASES:
Deslocamento: respiragbes com baixos volumes pulmonares e VC reduzido (4-5X)
exp= VRE.
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Fase de coleta do muco: respiracdo em VC normal (4-5X) exp= VRE.
Fase de remocao do muco: VC aumentado (4-5X) no nivel do VRI e na exp= VRE

5. Treino muscular

e Iniciar o treinamento muscular inspiratério com Powrbreathe medic plus, com
carga equivalente a 30% da PIméax atingida pela manovacuometria.

e Fazer 7 séries de 2 minutos, com um minuto de intervalo entre elas,
totalizando 21 minutos, na frequéncia de duas vezes por semana durante
guatro semanas.
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ANEXO A — APROVACAO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

(edery

Faas™e UNIVERSIDADE FEDERAL DE
:  SANTA MARIA/ PRO-REITORIA W
£ DE POS-GRADUAGAOQ E

DADOS DO PROJETO DE PESQUIZA

Titulo da Pecquica: EFETOS DO TREINAMENTO MUSCULAR RE2FIRATORIO NA DEGLUTICAD E NA
QUALIDADE DE VIDA OE SUMJEITOS COM ERONQUIECTATIA

Pecquicader: Renata Mancopes

Area Tematioa:

Vercdo: 2

CAAE: 45153215.3.0000.5345

inctitulgSo Proponente: Univerzidade Federal de Santa Maria! Pro-Reforia de Pos-Graduagio e
Patrooinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NOmero do Parscer: 1.1383.054
Dafa da Redatoria: 3005/2013

Aprecentaglo do Projeto:
Frojeto de doutorade vinculado ac Programa de Pos-Graduagio em Distérdios da Comunicagio Humana.

Apresenta como cbjeto de estudo 3 caracterizagio das mudangas da dindmica da degiuticlo antes e apdz ©
reinamento muscular respratorio (TMR) atraves do exame objetvo da deglutico (videofuorcscopia) em
sujeRos com bronquiectasia. © TMR ¢ uma forma de ratamento WSlizade peia Fizioterapia que suxiia nas
questies de forga e resisténcis da muscuiatura respratdria, auxiiande também na dmiruicSo dos sintomas
de dspneid, podendo ser também wiiizado na reablitacio da disfagla. A popuiazSo compreenders 40
pessoas com dagnostico medico de bronquiectasia e se encontrarem em 3COMPANhamento MESCO no setor
de Fizioterapla do HUSM no periodo de feversiro de 2015 a margo de 2016, Os ndviduos serfo sorteados
sleatoriaments para participarem do grupe controle denominado de Grupo Fisioterapia Convencional (GFC);
©u Para o grupo experimental, denominado Fisicterapia convencional associado ao treinamento muscular
respiratorio (GTMR). Serfo apiicados o3 seguintes instrumentos: Apicagio de protocolo de qualidade de
vida: Avalagio ciinica de degiutizo; Avatiazio cojetva da degiuticlo; Minl exame do estado
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ANEXO B — MINI EXAME DO ESTADO MENTAL — MEEM

Paciente: Data:

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

Em que més estamos? (1 ponto):

Em que ano estamos? (1 ponto):

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

Qual é a hora aproximada? (1 ponto):
ORIENTACAO ESPACIAL:

Em que local estamos? (consultorio, dormitorio, sala — apontando para o chao) (1

ponto):

Que local é este aqui? (apontando ao redor num sentido amplo: instituicdo, hospital,
casa) (1 ponto) :

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

Em que cidade nos estamos? (1 ponto):

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

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

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

ponto p/ calculo correto): se houver erro, corrija-0 e prossiga,

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

EVOCACAO DAS PALAVRAS:

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

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

REPETICAO: “Nem aqui, nem ali, nem 1a” (1 ponto):
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COMANDO: Pegue este papel com a méao direita (1 ponto), dobre ao meio (1 ponto)

e coloque no chéo (1 ponto):

LER E OBECER: mostre a frase “feche os olhos” e peca para o individuo fazer o
gue esta sendo mandado (1 ponto):

Escrever uma frase (1 ponto):

Copiar um desenho (1 ponto):

Escore ( /30)

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

escolaridade

FONTE: FOLSTEIN, M.F.; FOLSTEIN, S.E.; McHUGH, P.R. “Mini-Mental State”. A practical
method for grading the cognitive state of patients for the clinician. J Psychiatr Res, v. 12, n. 3, p.
189-198, 1975.

TRADUCAO: BRUCKI, S.M.D.; NITRINI, R.; CARAMELLI, P.; BERTOLUCCI, P.H.F.; OKAMOTO,
I.H. SugestBes para o uso do mini-exame do estado mental no Brasil. Arq Neuropsiquiatr. v. 61,
n. 3-B, p. 777-81, 2003.
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ANEXO C - PROTOCOLO DE QUALIDADE DE VIDA SWAL-QOL

NOME: DATA:

InstrucBes para completar os Estudos da Qualidade de vida em Disfagia
McHorney et al., 2002
SWAL- QOL
1. Dominio degluticdo como fardo

Abaixo estdo algumas questdes gerais que podem ser mencionadas pelas pessoas com disturbios de

degluticdo. No ultimo més, o quanto as questdes a seguir tém sido verdadeiras para vocés? (circular

0 numero em cada linha)

Muitas Algumas Um
Sempre Nunca
vezes vezes pouco
Lidar com meu prob[gma de 1 > 3 4 5
degluticdo é muito dificil
Meu problema de degluticdo é a
. ~ . . 1 2 3 4 5
maior perturbac¢do de minha vida

2. Dominio desejo de se alimentar

Abaixo estdo alguns aspectos da alimenta¢éo do dia-a-dia relatados pelo pacientes com disturbios de

degluticdo. No ultimo més, o quanto essas questdes tem sido verdadeiras para vocé? (circular o

namero em cada linha)

Muitas Algumas Um
Sempre Nunca
vezes vezes pouco
Na maioria dos dl:’:lS, sinto que tanto 1 > 3 4 5
faz se como ou néo
Alimento-me sem sentir prazer 1 2 3 4 5
3 Dominio Duracao da Alimentacdo
Sempre Muitas vezes Algumas Um pouco Nunca
vezes
Levo mais tempo
para comer que 1 2 3 4 5
outras pessoas
Estou raramente 1 2 3 4 5
com fome
Levo muito tempo
para comer minha 1 2 3 4 5
refeicao
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4. Dominio Frequéncia dos sintomas

Abaixo estdo alguns problemas fisicos que as pessoas com distirbios de degluticdo podem

apresentar. No Ultimo més, qual a periodicidade que apresentou cada um destes problemas como

resultado do seu problemas de degluticdo? (circular o nimero em cada linha)

Sempre | Frequentemente Algumas Dificilmente | Nunca
vezes

Tosse 1 2 3 4 5
Engasgo quando me alimento 1 2 3 4 5
Engasgo quando com liquidos 1 3 4
Aprese~nt0 saliva grossa ou 1 > 3 4 5
secrecao
Vomito 1 2 3 4 5
Enjoo 2 3 4 5
Dificuldades na mastigacéo 1 2 3 4 5
Excesso de saliva ou secrecao 1 2 3 4 5
Pigarros 1 2 3 4 5
Comida para na garganta 1 2 3 4 5
Comida péra na boca 1 2 3 4 5
Bebida ou comida escorrem 1 2 3 4 5
da boca
Bet_)lda ou comida saem pelo 1 2 3 4 5
nariz
Tosse para retirar o liquido ou
a comida para fora da boca 1 2 3 4 5
quando estdo parados

5. Sele¢do dos Alimentos

Responda algumas perguntas sobre como os problemas de degluticdo tem afetado sua alimentacao

no ultimo més (circular o nimero em cada linha)

Concordo Concordo N0 sei Discordo Discordo
totalmente | parcialmente parcialmente | totalmente
Saber o0 que posso ou nao
posso comer é um problema 1 2 3 4 5
para mim
E dificil achar alimentos que 1 > 3 4 5
posso e gosto de comer

6. Dominio Comunicacgéo

No ultimo més, qual a frequéncia que as afirmativas abaixo sobre a comunicagdo aplicam-se a vocé

devido a seu problema de degluticdo? (circular o nimero em cada linha)
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Todas Maior parte | Algumas Poucas Nenhum
asvezes | das vezes vezes vezes avez
As pessoas tem dificuldades em 1 5 3 4 5
me entender
Tem sido dificil me comunicar 1 > 3 4 5
claramente

7. Dominio Medo de se alimentar

A baixo estdo algumas preocupacdes que as pessoas com problema de degluticio as vezes

mencionam. No Ultimo més qual a periodicidade que apresentou cada uma dessas preocupacdes?

(circular o numero em cada linha)

Sempre | Frequentemente Algumas Dificilmente | Nunca
vezes

Tenho medo (_je me engasgar 1 2 3 4 5
quando me alimento
Preocupo.-me em ter 1 5 3 4 5
pneumonia
Tenhg m_edo de me engasgar 1 5 3 4 5
com liquidos
Saper ql{apdo VOou engasgar € 1 > 3 4 5
muito dificil

8. Dominio Saude Mental

No ultimo més, o quanto as afirmativas a seguir tem sido verdadeiras devido

degluticdo? (circular o nimero em cada linha)

ao seu problema de

Quase Muitas vezes Algumas Um Nunca

Sempre vezes pouco
Meu proplema de degluticdo 1 > 3 4 5
me deprime
Tem que tomar muito cuidado
quando bebo ou como me 1 2 3 4 5
aborrece
Tenho estado desanimado com

o 1 2 3 4 5

meu problema de degluticdo
Meu problema de degluticdo 1 > 3 4 5
me frustra
Fico impaciente em Ildar_cgm 1 > 3 4 5
meu problema de degluticdo

9. Dominio Social

Pense em sua vida social no Gltimo més. Como poderia concordar ou discordar das afirmativas a se:

(circular o nimero em cada linha)
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Concordo Concordo ~ . Discordo Discordo
. Nao sei .

totalmente | parcialmente parcialmente | totalmente
Deixo de sair para comer
devido ao meu problema de 1 2 3 4 5
degluticdo
Meu problema de degluticao
torna dificil uma ter uma vida 1 2 3 4 5
social
Meu trabalho ou minhas
atividades de lazer mudaram 1 2 3 4 5
pelo problema de degluticdo
Programas sociais e férias néo
me satisfazem devido ao 1 2 3 4 5
problema de degluticdo
Meu papel com familia e
amigos tem mudado devido ao 1 2 3 4 5
problema de degluticdo

10. Dominio Sono

No ultimo més, quantas vezes vocé sentiu algum desses sintomas fisicos? (circular o nimero em

cada linha)
Sempre Muitas Algumas Um pouco Nunca
vezes vezes
Tem problema para dormir? 1 2 3 4 5
Dorme a noite toda? 1 2 3 4 5
11. Dominio Fadiga
Sempre Muitas vezes Algumas Um pouco Nunca
vezes
Sente-se fraco? 1 2 3 4 5
Sente-se cansado? 1 2 3 4 5
Sente-se exausto? 1 2 3 4 5

12. Hoje, vocé recebe algum tipo de alimento (comida ou liquido) por sonda?

(1) Ndo  (2) Sim

13. Circule a letra da opcao abaixo que melhor descreve a consisténcia ou textura da comida que

vocé vem se alimentando mais frequente nesta Gltima semana.

(A) Circule esta se vocé esta se alimentando com uma dieta normal, com um variedade de
alimentos, incluindo alimentos mais dificeis de mastigar como carne, cenoura, pdo, salada e
pipoca.

(B) Circule esta se vocé estd comendo alimentos macios, faceis de mastigar como cozidos, frutas
em conserva, legumes cozidos e sopas cremosas.

(C) Circule esta se vocé estd comendo alimentos mais pastosos, passados no liquidificador ou
processador.

(D) Circule esta se maior parte de sua alimentacao tem sido via sonda, porém algumas vezes
toma sorvete, pudim, puré de maga e ouras comidas prazerosas.

(E) Circule esta caso toda sua alimentacéo seja pela sonda.
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14. Circule a letra da opc¢ao abaixo que melhor descreve a consisténcia dos liquidos que tem ingerido

na ultima semana.

(A) Circule esta se vocé ingere liqguidos como agua, leite, cha, suco e café.

(B) Circule esta se vocé ingere liquidos um pouco mais espessos como suco de tomate ou iogurte.

Este tipo de liquido goteja lentamente da colher quando vocé a vira para baixo.

(C) Circule esta se vocé ingere liquidos moderadamente espessos, como vitamina grossa. Este

tipo de liquido é dificil de sugar pelo canudo ou goteja da colher lentamente, gota a gota, quando a

colher é inclinada, como se fosse mel.

(D) Circule esta se vocé ingere liquidos bem engrossados, como o pudim. Este tipo de alimento

fica na colher quando ela é virada.
(E) Circule esta se vocé ndo ingere liquidos pela boca.
15. Vocé diria que sua saude é:
(1) Ruim (2) Satisfatoria (3) Boa (4) Muito Boa (5) Excelente

QUESTOES GERAIS SOBRE VOCE
Quando é seu aniversario? / / Qual é sua idade?

dia més ano
Seu sexo: (1) Masculino (2) Feminino
Qual é sua raca ou grupo étnico?
(1) Branca (2) Negra  (3) Amarela (4) Ignorada
Qual sua graduacdo? (0) analfabeto (1) 1° grau completo (2) 1° grau incompleto
(3) 2° grau completo  (4) 2° grau incompleto  (5) 3° grau completo
Qual seu estado civil? (1) Nunca casou (2) Casado (3) Divorciado
(4) Separado (5) Viavo
Alguém te ajudou a responder estas questbes?
(1) Nao, respondi sozinho
(2) Sim, alguém me ajudou a responder
Como alguém te ajudou a responder estas questdes?
(1) Leu as questdes e/ou escreveu as respostas que vocés deu
(2) Respondeu as questdes para vocé

(3) Foi ajudado de outra forma

Comentarios:

Vocé tem algum sobre este questionario? Agradecemos 0s comentarios gerais ou sobre perguntas

especificas, especialmente se tiver alguma que néo ficou clara ou confusa para vocé.

Obrigada por completar o estudo dos cuidados com a degluti¢&o!
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ANEXO D - INDICE DE DISPNEIA MODIFICADO mMRC

Indice de dispn_éia modificado do MRC

0 - Tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso.

1 - Tenho falta de ar quando apresso o meu passo, ou
subo escadas ou ladeira.

2 - Preciso parar algumas vezes quando ando no meu
passo, ou ando mais devagar que outras pessoas de
minha idade.

3 - Preciso parar muitas vezes devido a falta de ar quando
ando perto de 100 metros, ou poucos minutos de
caminhada no plano.

4 - Sinto tanta falta de ar que ndo saio de casa, ou preciso
de ajuda para me vestir ou tomar banho sozinho.

(Modificado de: Ferrer M, Alonso J, Morera J, et al. Chronic
obstructive pulmonary disease and health-related quality of life.
Ann Intem Med 1997;127:1072-9)



