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RESUMO

RELACAO DO TEMPO DE TRé\NSITO FARINGEO E PRESENCA DE RESIDUO
COM DISPNEIA E FUNGCAO PULMONAR NA DOENCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA

AUTORA: Daniele Prestes
ORIENTADORA: Adriane Schmidt Pasqualoto
COORIENTADORA: Renata Mancopes

A degluticdo € uma acdo fisiologica que envolve um grande processo de acbes voluntarias e
involuntarias e sua funcdo é conduzir o alimento da cavidade oral até o estbmago de forma
segura, principalmente, para proteger a via aérea. Além disto, necessita da concisa
coordenacdo de quatro fases indispensaveis para o transito do bolo alimentar da boca até o
estdmago, iniciando pela fase preparatéria oral e oral (voluntarias) e posteriormente fases
faringea e esofégica (involuntéarias), qualquer alteragdo em uma ou mais destas fases é
definida como disfagia. A etiologia das alteracGes de degluticdo na Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC), ainda ndo estdo bem estabelecidas. Neste contexto, avaliar as
diferentes fases da degluticdo juntamente com alteracGes caracteristicas da DPOC torna-se
importante. Desta forma, a presente pesquisa teve como objetivo relacionar o tempo de
transito faringeo e a presenca de residuo em valécula e seios piriformes com a dispneia e a
fungdo pulmonar em individuos com Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica. Trata-se de um
estudo com delineamento observacional, descritivo e transversal com individuos adultos,
ambos o0s sexos, com diagnostico clinico, realizado pelo pneumologista, e espirométrico de
DPOC, encaminhados ao Programa de Reabilitacdo Pulmonar pelo Servico de pneumologia
do Hospital Universitario de Santa Maria. A amostra foi submetida a avaliacdo
antropométrica, para o calculo do indice de Massa Corporal (IMC), avaliaco fisioterapéutica,
para caracterizar o impacto da doenca no individuo, a dispneia e a fun¢do pulmonar. A
avaliacdo fonoaudiologica foi realizada por meio da videofluoroscopia da degluti¢cdo para
analise das variaveis tempo de transito oral, tempo de transito faringeo e residuos faringeos.
Os exames foram analisados por meio do software Kinovea® por trés juizes cegados. Foram
analisados 19 individuos (11 do sexo masculino e 8 do sexo feminino), com média de 63,8
anos e eutrdficos. Ndo houve relacdo quanto as variaveis de TTF com funcao pulmonar e de
residuo faringeo com dispneia. O TTF, quando comparado com a normalidade, apresentou-se
aumentado. Concluimos que os individuos com DPOC, independente da gravidade da doenca,
ndo manifestaram alteragcdes na degluticdo relacionados ao TTF e presenca de residuos em
valéculas e seios piriformes.

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica. Degluticdo. Transtornos de
Degluticao.



ABSTRACTS

RELATIONSHIP OF THE PHARYNGEAL TIME TRANSITION AND RESIDUE
WITH DYSSPNEA AND PULMONARY FUNCTION IN CHRONIC OBSTRUCTIVE
PULMONARY DISEASE

AUTHOR: Daniele Prestes
ADVISOR: Adriane Schmidt Pasqualoto
CO-ADVISOR: Renata Mancopes

Swallowing is a physiological action involving a great process of voluntary and involuntary
actions and its function is to conduct food from the oral cavity to the stomach in a safe way,
mainly to protect the airway. In addition, it requires the concise coordination of four essential
phases for the transit of the food bolus from the mouth to the stomach, beginning with the oral
and oral preparatory phase (voluntary) and later pharyngeal and esophageal phases
(involuntary), any change in one or more of these phases is defined as dysphagia. The
etiology of swallowing changes in Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) has not
yet been well established. In this context, assessing the different phases of swallowing along
with characteristic changes of COPD becomes important. Thus, the present research had as
objective to relate the pharyngeal transit time and the presence of residual in vallecula and
pyriform sinuses with dyspnea and pulmonary function in individuals with COPD. This is an
observational, descriptive and cross-sectional study with adult individuals, both sexes, with
clinical diagnosis performed by the pulmonologist and spirometric of COPD, referred to the
Pulmonary Rehabilitation Program by the Department of Pulmonology of the Hospital
Universitario de Santa Maria. The sample was submitted to the anthropometric evaluation, to
calculate the Body Mass Index (BMI), physical therapy evaluation, to characterize the impact
of the disease on the individual, dyspnea and lung function. The speech-language evaluation
was performed by videofluoroscopy of swallowing for analysis of the variables oral transit
time, pharyngeal transit time and pharyngeal residues. The exams were analyzed using
Kinovea® software by three blinded judges. We analyzed 19 individuals (11 males and 8
females), with a mean of 63.8 years and eutrophic. There was no relation regarding TTF
variables with pulmonary function and pharyngeal residue with dyspnea. TTF, when
compared with normal, was increased. We conclude that individuals with COPD, regardless
of the severity of the disease, did not show changes in TTF related deglutition and presence of
residuals in valleculae and pyriform sinuses.

Palavras-chave: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive. Deglutition. Deglutition Disorders.
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1 INTRODUCAO

A degluticdo é uma acdo fisiologica que envolve um grande processo de aches
voluntérias e involuntarias de diversos musculos e areas do cérebro. Sua funcgéo € conduzir o
alimento da cavidade oral até o estbmago de forma segura, principalmente, para proteger a via
aérea e manter o estado nutricional. Além disso, necessita da concisa coordenacdo de quatro
fases indispensaveis para o transito do bolo alimentar da boca até o estbmago: a a¢éo se inicia
pela fase preparatdria oral e oral (voluntarias) e, posteriormente, passa para as fases faringea e
esofagica (involuntérias) (CHAVES et al., 2011; ZANCAN et al., 2017).

A fase preparatoria oral consiste na recepg¢do, contencdo e mastigagcdo do bolo. Ja a
fase oral propriamente dita ocorre a partir da centralizacdo do bolo alimentar na regido da
lingua, de onde é impulsionado até a faringe. Nessa etapa, 0s eventos involuntarios vém como
protecdo do trato respiratério contra a entrada de alimentos na via aérea (MARCHESAN,
2008; JOTZ; DORNELLES, 2010). Ja a fase esofagica é aquela em que o bolo € transportado
até o estbmago (CHAVES et al., 2011; STEIDL et al., 2016).

Desta forma, qualquer alteracdo em uma ou mais das fases da degluticdo é definida
como disfagia. Especialmente na fase faringea, essa alteracdo pode resultar na entrada de
alimentos nas vias aéreas, causando agravos ao paciente, como desnutricdo, desidratacdo,
complica¢cBes pulmonares, pneumonia por aspiracdo, podendo levar até mesmo a morte
(LYNCH, 2008; BASSI et al., 2014; STEIDL et al., 2014).

A faringe, ainda, é via comum tanto para respiracdo quanto para degluticdo. Logo, a
coordenacdo entre estas duas fungdes € um mecanismo muito importante (KIJIMA; ISONO;
NISHINO, 1999). Em individuos saudaveis, durante a degluticdo, ocorre a apneia preventiva,
evento no qual a respiracdo é interrompida e, ap6s a degluticdo, retomada com uma expiracdo
(MACHADO et al., 2015). Por conseguinte, alteracdes de padrdes respiratorios e ventilatorios
podem influenciar na coordenacdo da degluticdo com a respiracdo, o que afeta diretamente
individuos com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), ja que estes, apresentam
diversos acometimentos sistémicos, especialmente comprometimentos de funcdo ventilatoria
(CHAVES et al., 2011).

Estudos apontam que a falha durante alguma das fases da degluticdo e seus
mecanismos protetores ocorre com maior frequéncia em individuos com DPOC do que em
higidos, alem de ter sido relacionada com exacerbacdes da doenca (TERAMOTO; KUME;
OUCHI, 2002; KOBAYASHI; KUBO; YANAI, 2007). Nesse sentido, um estudo piloto de
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Jerrard-Dunne (1999) investigou 50 pacientes com diagnéstico de DPOC, e teve como achado
que, destes, 62% possuiam distarbio de degluticdo (1999 apud ROBINSON et al., 2011).
Além disso, a tosse ineficaz e a dispneia sdo caracteristicas classicas da DPOC que,
juntamente com a baixa complacéncia dos musculos respiratérios, culminam na facilitacdo da
entrada de alimentos na via aérea (STEIDL et al., 2014; MEHANI, 2017).

Apesar de ja existirem estudos sobre as alteraces de degluticdo na DPOC, a etiologia
ainda ndo é clara. Neste contexto, avaliar as diferentes fases da degluticdo, juntamente com
alteracdes caracteristicas da DPOC, torna-se importante. Diante dessas premissas, justifica-se
a presente pesquisa, com o intuito de aprofundar o entendimento de possiveis relagdes entre a
degluticéo e respiracdo nos pacientes com a DPOC. Tudo isso levando em consideracdo um
olhar multiprofissional no processo de avaliacdo e reabilitacdo destes individuos. Sendo
assim, levanta-se a hipotese de que individuos DPOC com dispneia aos pequenos esforcos e
pior fungdo pulmonar tenham um tempo de transito faringeo aumentado e maiores chances de
terem residuo em faringe. Dessa forma, o estudo proposto teve como objetivo relacionar o
tempo de transito faringeo e a presenca de residuo em valécula e seios piriformes com a
dispneia e a funcdo pulmonar em individuos com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica.

O trabalho foi estruturado em 5 capitulos, sendo o primeiro composto pela Introducéo,
seguida pela Revisdo de Literatura, Metodologia Geral, Artigo Cientifico, apresentado
segundo as normas da Revista CODAS (QUALIS CAPES B1 — Area 21 — Educagéo Fisica)
(ANEXO A).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 FUNCIONAMENTO DA DEGLUTICAO

A degluticio é uma acdo fisioldgica que depende de um complexo processo
neuromotor (envolvendo nervos cranianos sensitivos, motores e parassimpaticos) e da concisa
coordenacdo de quatro fases indispenséveis para o transito do bolo alimentar da boca até o
estdbmago: iniciando pela fase preparatdria oral e oral (voluntérias) e, posteriormente,
passando pelas fases faringea e esofégica (involuntarias) (ZANCAN et al., 2017).

A fase preparatéria oral consiste na recepcdo, contencdo e mastigacdo do bolo,
dividida em trés fases: incisdo, trituragdo e pulverizacdo. Para a sincronia dessa fase, 0s
labios, as bochechas e a lingua auxiliam no vedamento da regido anterior, prevenindo o
escape e lateralizacdo do alimento para a formacdo do bolo alimentar. A saliva, também
elemento importante no processo, é responsavel por deixar o bolo na consisténcia adequada
para que seja posicionado entre a lingua e palato duro. J& a fase oral propriamente dita ocorre
a partir da centralizacdo do bolo alimentar na regido da lingua de onde é impulsionado até a
faringe (MARCHESAN, 2008; JOTZ; DORNELLES, 2010).

Durante a fase faringea é desencadeado o disparo da degluti¢do, no qual os eventos
involuntarios tém por objetivo a protecdo do trato respiratorio contra a entrada de secregdes
ou alimentos, como: elevacdo do palato mole e fechamento do esfincter velofaringeo,
elevacdo e anteriorizacdo da laringe, aducdo das pregas vocais associadas a aproximacao
horizontal das aritenoides, aducdo das pregas vestibulares e rebaixamento da epiglote,
direcionamento do bolo até o esfincter esofagico superior (MARCHESAN, 2008; JOTZ,;
DORNELLES, 2010).

Assim, chega-se finalmente na fase esofagica, na qual o bolo é transportado até o
estdmago através de uma onda peristaltica, de forma autbnoma. Esta etapa ocorre quando o
alimento passa da hipofaringe para o esbfago, através da abertura da transicdo
faringoesofagica, corpo do eséfago e esfincter esofagico inferior chegando até o estdmago
(CHAVES et al., 2011; STEIDL et al., 2016).

AlteracBes no transporte do bolus no trajeto da boca até o estdbmago sdo definidas
como disfagia (LYNCH, 2008). Esta se manifesta como um sintoma de uma doenca de base,
podendo ser, principalmente, de origem neurogénica ou mecénica. E capaz, ainda, de
desencadear prejuizos & nutri¢do, a hidratacio e ao estado clinico dos sujeitos (SILVERIO;
HERNANDEZ; GONCALVES, 2010). Entre os sinais e manifestaces clinicas da disfagia
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encontram-se dificuldade de mastigacéo e/ou em iniciar a degluticdo, regurgitacdo nasal, tosse
e/ou engasgo e sensacdo de alimento parado na garganta. Pode ocorrer, também, perda de
peso gradual, desnutricdo, desidratacdo e complicacdes pulmonares (SANTINI, 2004,
PADOVANI et al., 2007; SMITH HAMMOND, 2008).

Cabe ressaltar que, em individuos saudaveis, ocorre 0 que chamamos de apneia
preventiva, que é 0 momento em que a respiracao € interrompida para dar inicio a degluticéo,
seguida de uma fase expiratéria. Este processo € de suma importancia para a protecéo da via
aérea contra a entrada de alimentos (MACHADO et al., 2015).

2.2 DOENCA PULMONAR CRONICA

Segundo a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), a DPOC
¢ uma condicdo pulmonar caracterizada pela limitacdo cronica do fluxo aéreo. Sua etiologia
estd ligada principalmente a exposicdo a particulas ou gases nocivos, especialmente
relacionados ao tabagismo. Esta exposicdo gera, progressivamente, uma resposta inflamatéria
anormal nos pulmdes, afetando as pequenas vias aéreas (bronquiolite) e causando a destruicao
do parénquima (enfisema). Essas ndo necessariamente ocorrem juntas, mas ao longo do tempo
se sobrepBem, o que leva a perda de ligacdes alveolares as pequenas vias aéreas e diminui o
recolhimento eléstico dos pulmdes (GOLD, 2019; SOARES et al., 2010).

Outros fatores podem levar ao desenvolvimento da DPOC, como a deficiéncia da
glicoproteina alfa-1 antitripsina, cuja acdo € proteger os pulmdes e o figado, inibindo a acédo
de enzimas que digerem proteinas produzidas durante episodios de respostas inflamatorias.
Este aspecto possui carater hereditéario e, além de ser fator de risco para a DPOC, também
contribui com o declinio da funcdo pulmonar (CAMELIER et al., 2008; HUNNINGHAKE et
al., 2009; RUSSO et al., 2016). Além disso, a asma e o0 desenvolvimento pulmonar durante o
periodo gestacional e na infancia também podem aumentar os riscos (BARKER et al., 1991),
assim como condic¢des socioecondmicas, ma nutricdo, infeccdes e outros fatores relacionados
ao baixo nivel socioeconémico (GOLD, 2019).

Atualmente, a DPOC representa a quarta principal causa de morte no mundo, sendo
que, em 2012, mais de 3 milhdes de pessoas vieram a 6bito em decorréncia da doenca,
representando 6% de todas as mortes, do ano, no mundo. Cabe ressaltar que a projecéo sugere
um aumento global das taxas nos proximos anos (GOLD, 2019). Uma revisao sistematica
com meta-analise, com estudos desenvolvidos em 28 paises durante os anos de 1990 a 2004,

demonstrou que a prevaléncia da doenca € maior em individuos homens, com mais de 40
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anos, e em fumantes ou ex-fumantes comparado aos que ndo tem histérico de tabagismo
(HALBERT et al., 2006).

A DPOC deve ser considerada como diagnostico diante de sintomas como dispneia,
tosse crénica ou expectoracdo, além da exposicdo aos fatores de risco. Porém, o exame
espirométrico é que identifica a presenca da doenca com maior acuracia, por isso é
considerado “padrdo outro” para o diagnostico, além de ser um teste ndo-invasivo e
prontamente disponivel. Os valores sdo comparados a medidas referéncias, com base na
idade, altura, sexo e raca. A confirmacdo de obstrucdo ao fluxo aéreo, ou seja, de DPOC, é
dada através da varidvel VEFi/CVF (Volume Expiratorio Forcado no primeiro
segundo/Capacidade Vital Forcada), que deve ser menor que 70% pds-broncodilatador. J& o
grau da doenca depende da varidvel VEF1, que determina a gravidade da limitagdo ao fluxo
aéreo (Quadro 1) (GOLD, 2019).

Quadro 1 — Classificacdo da gravidade da DPOC de acordo com limitacdo ao fluxo aéreo p6s-
broncodilatador.

CLASSIFICACAO ACHADOS ESPIROMETRICOS
GOLD 1: LEVE VEF1> 80% do predito
GOLD 2: MODERADO 50% < VEF1< 80% do predito
GOLD 3: GRAVE 30% < VEF1< 50% do predito
GOLD 4: MUITO GRAVE VEF:1<30% do predito

GOLD: Global iniative for chronic obstructive lung diasease; VEFi: Volume Expiratério
Forgado no primeiro segundo.
Fonte: GOLD 2019.

Durante o percurso da doenca, podem acontecer episddios gque chamamos de
exacerbacdes, nos quais ocorre 0 agravamento agudo de sintomas respiratdrios (dispneia,
tosse, expectoracdo com secrecdo), resultando em terapia adicional, como, por exemplo, uso
de antibioticos e/ou corticosteroides. Esses episddios sdo classificados como i) leves: tratados
apenas com broncodilatadores de curta acdo; ii) moderados: tratados com broncodilatador de
curta acdo e antibioticos e/ou corticosteroides orais; ou iii) graves: quando o paciente €
internado ou procura atendimento de emergéncia. As causas mais comuns para esses eventos
sdo infeccBes do trato respiratério e devem ser manejadas com o objetivo de minimizar o

impacto negativo na doenca e prevenir eventos subsequentes (GOLD, 2019).
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2.3 DPOC E A DISFAGIA

Apesar de a etiologia da disfagia na DPOC ainda ndo ser clara, algumas alteracbes
fisiologicas na degluticdo observadas nestes individuos sdo descritas como reducdo de
controle de lingua, retracdo da base da lingua, atraso no disparo da degluticdo, diminuicao da
excursdo hiolaringea, disfuncéo cricofaringea, alteracdo na sensibilidade laringofaringea, além
de transito de bolus mais lento (REGAN; LAWSON; DE AGUIAR, 2017).

Nesse sentido, alguns estudos demonstraram que, durante a degluticdo, individuos
com DPOC tendem a deglutir durante a fase inspiratdria, aumentando o risco de aspiracéo
(SHAKER et al., 1992; GROSS et al., 2009; SINGH, 2011). Esta desarmonia entre a
respiracdo e a degluticdo pode ser atribuida, especialmente, ao aumento da resisténcia elastica,
caracteristica da DPOC, que causa uma respiracao rapida e superficial (SINGH, 2011).

Diversos estudos apontam que individuos com quadro estdvel da DPOC podem ter
alteracdes na degluticdo, sendo mais frequentes nos graus moderado e grave, 0o que pode
contribuir para uma maior chance de exacerbacdo devido a aspiracdo. Ainda, alguns estudos
sugerem que, durante um episodio de exacerbacdo, qualquer alteracdo no reflexo de
degluticdo pode corroborar no agravamento dos sintomas, bem como na dificuldade para
manejar a exacerbacdo (MOKHLESI et al., 2002; KOBAYASHI; KUBO; YANAI, 2007
GROSS et al., 2009; ROBINSON et al., 2011; STEIDL et al., 2014).
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo com delineamento transversal, analitico, observacional, ndo-

controlado.

3.2 TRAMITACAO DO PROJETO E ASPECTOS ETICOS

A pesquisa obedeceu as diretrizes do Conselho Nacional de Saude na Resolugao
466/2012, a qual aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos.

A pesquisa faz parte do projeto guarda-chuva, intitulado “Prevaléncia das
comorbidades nas DPC (Doenca Pulmonar Crénica) e anélise dos multiplos desfechos em um
programa de reabilitagdo pulmonar”, aprovado no Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Instituicdo sob registro 1.967.549 (ANEXO B).

Aos participantes que aceitaram a participagdo na pesquisa, foi realizada a leitura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A), visando informar
sobre 0s objetivos, riscos e beneficios ao participar do estudo, esclarecimento das duvidas e
assinatura em duas vias, sendo um de posse do participante e outra com a pesquisadora, de
maneira a garantir o carater voluntério de sua participacao.

As informacdes obtidas nesta pesquisa estdo armazenadas no Laboratério de Disfagia
sala 1410, do prédio 26, do Centro de Ciéncias da Saude da UFSM (Universidade Federal de
Santa Maria), aos cuidados da coordenadora do projeto, professora Adriane Schmidt
Pasqualoto, promovendo a confidencialidade dos dados e privacidade dos sujeitos
(APENDICE C), podendo ser usado para novas pesquisas que abordem o tema.

3.3 LOCAL E PERIODO DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada junto ao Programa de Reabilitacdo Pulmonar e no Setor de
Radiologia do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), no periodo compreendido
entre agosto de 2017 e outubro de 2018.
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3.4 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo da pesquisa foi constituida por individuos adultos, ambos os sexos, com
diagndstico clinico e espirométrico de DPOC, segundo os critérios de GOLD (2019),
encaminhados ao Programa de Reabilitacdo Pulmonar (PRP) pelo Servi¢o de pneumologia do
HUSM.

O célculo amostral foi realizado no programa OpenEpi (Versdo 3), considerando o
namero de pacientes atendidos no segundo semestre de 2017 no PRP (n=21). Com o nivel de
confianca de 80% e margem de erro de 5% foram estimados 19 individuos.

A descricdo dos critérios de inclusdo esta relacionada com as caracteristicas clinicas e
funcionais da amostra. Os critérios de exclusdo foram definidos considerando as situacGes que
poderiam gerar vieses nos resultados, sendo assim, foram estabelecidos os critérios descritos

abaixo:

3.4.1 Critérios de inclusao

- Diagnostico espirométrico de DPOC, com os critérios do GOLD (2019) para
VEF1/CVF<70;

- Insuficiéncia respiratoria de grau moderado a grave (VEF1 <80% do predito);

-Capacidade de realizar atividades de vida diaria sem a ajuda de um cuidador, e

-Habilidade para se comunicar e cooperar.

3.4.2 Critérios de exclusao

-Ter participado de intervencdo fisioterapéutica respiratéria ou fonoaudioldgica nos
ultimos 6 meses;

-Diagndstico médico de coexisténcia de condi¢do neurologica;

-Neoplasias de cabeca e pescoco;

-Exacerbacdo aguda que requereu internacdo hospitalar ou uso de corticoide sisttmico
precedendo 4 semanas; e

-Dor orofacial severa, incluindo neuropatia trigémeo.
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3.5 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

Para caracterizacdo da populacdo estudada, foram coletados dados pessoais (nome,
local de procedéncia, data de nascimento, idade (anos completos na ocasido da coleta dos
dados), sexo, endereco e telefone para contato), e dados clinicos (grau de DPOC, nimero de
exacerbacfes no ultimo ano e nimero de internagdes hospitalar no ultimo ano e medicacdes
em uso). A Figura 2 apresenta o fluxograma das avaliacGes realizadas.

Como os participantes do PRP sdo encaminhados pelo servigo de pneumologia do
HUSM os dados espirométricos foram coletados do prontuério do paciente, sendo registrados

os dados referentes ao ultimo exame realizado, ndo posterior ha 12 meses.

3.5.1 Avaliacdo Antropomeétrica

Na sequéncia foi realizada a avaliagdo antropométrica com a afericdo da
circunferéncia da abdominal (CA), peso atual (Pa), altura (Alt) e e por meio das medidas
mensuradas foram calculados os indices de Massa Corpoérea (IMC).

CA — foi mensurada utilizando-se uma fita métrica antropométrica, com o paciente em
pé, com os bracos ao lado do corpo, pés juntos e abddmen relaxado. A fita foi posicionada na
regido média entre a borda inferior da tltima costela e a borda superior da crista iliaca.

Pa — verificado com o auxilio de balanca digital portatil (marca Filizola®), com
capacidade de 150Kg e intervalo de 100g. Para sua obtencdo, o individuo foi posicionado em
pé, no centro da balanca, descalgo e com roupas leves.

Alt — foi aferida utilizando-se o estadidmetro portatil (marca Sanny®). O paciente se
posiciona em pé de costas para o avaliador, descal¢co e mantém o peso igualmente distribuido
entre 0s pés, calcanhares juntos e os bracos estendidos ao longo do corpo com as palmas das
méos voltadas para as coxas.

IMC — obtido a partir da divisdo do peso corporal em quilogramas (Kg), pela estatura
em metro (m), elevada ao quadrado. Foi utilizado os valores sugeridos pelo Nutrition
Screening Initiative, American Academy of Family Physicianse American Dietetic
Association conforme o Quadro 2.
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Quadro 2 — Classificacdo do IMC para individuos adultos com DPOC

IMC (kg/m?) Classificacao
<22 Desnutricao
22 a27 Eutréfico
> 27 Obesidade

Fonte: (NUTRITION SCREENING INITIATIVE; AMERICAN ACADEMY OF FAMILY
PHYSICIANS; ASSOCIATION, 2002)

3.5.2 Avaliacdo Fisioterapéutica

3.5.2.1 Impacto da doenca

O impacto da DPOC no estado de salde do paciente e a qualidade de vida foi avaliado
através do questionario COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) Assessment Test
(CAT), preenchido pelo paciente, € um questionario facil, simples de ser aplicado e confiavel
(JONES et al., 2009; SILVA et al., 2013).

O questionario (ANEXO C) é composto por oito questBes relacionadas com 0s
sintomas da DPOC que mais incomodam o0 paciente, e estdo relacionadas com a tosse,
secrecdo, aperto no peito, falta de ar ao subir rampa, limitagdes nas atividades diarias,
confianca para sair de casa, sono e energia. A pontuacdo varia de 0 a 5 pontos em cada item,
alcancando um total de 40 pontos, sendo que pontuacdes menores correspondem a um baixo
impacto da doenca no estado de satde (JONES et al., 2009).

Apds conclusdo do teste, a pontuacdo de todas as respostas € somada e de acordo com
a pontuacdo de estratificacdo do estudo de desenvolvimento e validacdo do CAT, o impacto
clinico da DPOC ¢ avaliado. A classificacdo do impacto é dada de acordo com os escores
obtidos, sendo leve - 6 a 10 pontos; moderado — 11 a 20 pontos; grave - 21 a 30 pontos e
muito grave - 31 a 40 pontos. As perguntas do teste sdo objetivas e o aplicador ndo influéncia
nas respostas (JONES et al., 2009).

3.5.2.2 Grau de dispneia

A Escala Medical Research Council modificada (MRCm) é um instrumento
tradicionalmente utilizado na literatura internacional, validada no Brasil, de facil

aplicabilidade e compreensdo, composta por cinco itens, 0s quais correspondem ao quanto a
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dispneia limita as atividades de vida diaria do individuo. O paciente relata seu grau subjetivo
de dispneia escolhendo um valor que varia de 0 a 4, sendo 0 o grau mais leve (ANEXO D)
(FERRER et al., 1997).

3.5.2.3 Forca Muscular Respiratoria

A forga muscular respiratoria foi avaliada através da manovacuémetria que foi
realizada a fim de mensurar a pressao inspiratoria maxima (PImax) e pressdo expiratdria
méaxima (PEméax), por meio de um manovacuémetro digital (MDI®, MVD 300, GlobalMed,
Porto Alegre, Brasil).

Com o individuo sentado (ATS/ERS — Statement on respiratory muscle testing, 2002),
foram realizadas pelo menos cinco mensuracdes de cada pressdo, com um minuto de intervalo
entre cada repeticdo, com tempo minimo de sustentacdo de 1,5 segundo em cada manobra.
Entre as manobras deveria ter pelo menos trés reprodutiveis (uma com variacdao igual ou
inferior a 10% e a outra com varia¢do de, no méximo, 20% com a pressao de maior valor). A
pressdo de maior valor, tanto da PImax quanto PEmax, foi adotada no estudo como forca
muscular respiratoria do individuo. A interpretacdo dos resultados segue os valores referéncia

de normalidade propostos por PESSOA et al. (2014) para a populacéo brasileira (Tabela 1).

Tabela 1 - Equacdes de predicao para as pressoes respiratorias maximas.

EQUACOES PREDITIVAS r? EPE

PIméax(cmH20) = 63,27-0,55(idade)+17,96(sex0)+0,58(peso) 34 26,3
PEmax (cmH20) = -61,41+2,29(idade)-0,03(idade?)+33,72(sex0)+1,40(cintura) 49 32,8

PIméax: pressdo inspiratoria maxima; PEmAax: pressdo expiratoria méaxima; cintura: circunferéncia
abdominal em cm; peso em Kg; r% coeficiente de determinacdo; EPE: erro padrdo de estimativa
(standard error of the estimate). Para sexo feminino, multiplica-se a constante por zero (sexo=0). Para
sexo masculino multiplica-se a constante por um (sexo=1).

Fonte: (PESSOA et al., 2014)

3.5.3 Avaliacao fonoaudioldgica

3.5.3.1 Videofluoroscopia da degluti¢io (VFD)

A VFD, foi realizada no Setor de Radiologia do HUSM, executada pelo técnico ou
médico radiologista, acompanhada por uma Fonoaudi6loga com experiéncia na area e 0S

sujeitos foram avaliados na posicdo sentada, com projecdo lateral. O campo da imagem
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videofluoroscopica incluiu os labios, cavidade oral, coluna cervical e eso6fago cervical
proximal (ANEAS; DANTAS, 2014), utilizando a oferta de consisténcia pastosa e liquido em
colher de 10ml e um pedaco de péo do tipo sovado, banhado em contraste (bario).

As imagens foram geradas em um equipamento modelo Iconos R200 (Siemens
Medical Systems, Forcheim, Alemanha), acoplado a um sistema computadorizado de
gravacdo de imagem, no modo fluoroscopia com 36 quadros por segundo, j& os videos
gravados no software de captura Zscan6. Este software possui como principais caracteristicas
técnicas: imagem com matriz até 720x576; resolucdo da imagem de 32 Bits; formato de
imagem JPEG com 1440 dpi; sistema de video NTSC, PAL, SECAM (todos standard); video
de até 720x576 com imagens em tempo real (36 quadros por segundo (quadros/s) formato
AVI e compressor divX podendo ser gravado em DVD e CD. O valor médio de dose gerado
neste procedimento é de 0,14 mR/quadro (2,1 mR/s), essas medidas de dose foram realizadas
em condic¢Bes que reproduzem a técnica e 0 posicionamento do paciente, utilizando-se um
simulador de 4 cm de aluminio e um eletrémetro marca Radcal, modelo 9010 com cadmara de

ionizacao especifica para procedimentos em fluoroscopia de 60 cma3.

3.5.3.2 Analise das imagens de videofluoroscopia

Com as imagens coletadas na VFD a biomecanica da degluticdo foi caracterizada por
meio de variaveis temporais e visuoperceptuais (ANEXO E). As variaveis temporais
analisadas foram o tempo de transito oral (TTO), definido pelo movimento do bolus da
cavidade oral em direcdo em faringe até o fechamento da juncdo glossopalatal, e o tempo de
transito faringeo (TTF), expresso em segundos, a qual é definida pelo momento da abertura da
juncdo glossopalatal até o fechamento do esfincter esofagico superior (KAHRILAS et al.,
1997) (Figura 1).

Figura 1- Jung&o glossopalatal. A — Juncéo glossopalatal aberta. B — Juncéo glossopalatal fechada.
Fonte: Arquivo do autor
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As variaveis visuoperceptuais foram analisadas conforme proposto por BAIJENS et

al., (2011), representadas em escala numérica a saber:

Residuo em valéculas (estase do bolo alimentar em valécula apds a degluticdo
completa): 0 — auséncia de estase, 1 — residuo preencheu até 50% da valécula, 2 —
residuo preencheu mais de 50% da valécula;

Residuo em seios piriformes (estase do bolo alimentar em seios piriformes apds a
degluticdo completa): 0 — auséncia de estase, 1 — leve a moderada estase, 2 — grave
estase, preenchendo os seios piriformes.

A classificacdo da degluticdo foi analisada pela Escala de severidade das disfagias

(O’NEIL et al., 1999), a qual subdivide o resultado da avaliacdo em sete niveis:

Nivel 7 — Normal em todas as situacdes. Nenhuma estratégia ou tempo extra
necessario;

Nivel 6 — Dentro dos limites funcionais/compensacgdes espontaneas;

Nivel 5 — Disfagia discreta: supervisdo distante, pode necessitar de restricdo de uma
consisténcia;

Nivel 4 — Disfagia discreta/moderada: supervisdo intermitente, restricdo a uma ou 2
consisténcias;

Nivel 3 — Disfagia moderada: total assisténcia, supervisdo ou estratégias, restricdo a 2
Ou mais consisténcias;

Nivel 2 — Disfagia moderada/grave: méxima assisténcia ou uso de estratégias com via
oral (V.0.) parcial (tolerancia ao menos a 1 consisténcia com seguran¢a, com uso total
das estratégias); e

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

Posteriormente, foi realizada a divisdo da classificacdo em variaveis dicotdmicas, de

acordo com a amostra, sendo 1 presenca de disfagia (incluindo os niveis 4 e 5), e 2 sem

presenca de disfagia (incluindo os niveis 6 e 7).

Trés avaliadores fonoaudidlogos, com experiéncia na area de disfagia de no minimo

cinco anos, realizaram a analise da biomecéanica da degluticdo. Os mesmos foram selecionados

por conveniéncia e experiéncia na analise e interpretacdo dos exames de VFD e assinaram um

TCLE (APENDICE C). Os profissionais foram cegados em relagdo: aos objetivos da

pesquisa, & identificacdo dos sujeitos e avaliagdo dos demais juizes, tendo apenas a

informacdo que os exames eram de pacientes adultos durante a degluticdo das consisténcias
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liguida e pastosa. Foram informados ainda, sobre qual degluticdo deveriam avaliar,
certificando assim que todos avaliassem a mesma degluticdo (MOLFENTER; STEELE,
2012).

Para analise das imagens foi utilizado o software Kinovea® (versdo 8.20, 2012) que é
um software de acesso gratuito, traduzido para mais de 18 idiomas, incluindo o portugués,
aplicavel para andlises do movimento humano e posturas, permitindo, além de outros

recursos, a verificacdo de angulagdes durante 0 movimento.

[ AVALIACOES ]

ANTROPOMETRICA ]

Circunferéncia Abdominal
(para célculo da manovacuémetria)

[ Peso atual + Altura
(para calculo do IMC)

-

FISIOTERAPEUTICA ]
CAT

(Impacto da doenga)

MRCm
(Grau de dispneia)

MANOVACUOMETRIA
(Forca muscular respiratoria)

FONOAUDIOLOGICA ]

[ Videofluoroscopia da degluticdo (VFD) ]

S

Anélise das imagens da VFD ]

Figura 2 — Fluxograma das avaliagOes
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3.6 RISCOS E BENEFICIOS

Os riscos aos participantes da presente pesquisa deram-se pela exposi¢do aos raios-X
durante a realizacdo da VFD, porém os exames sdo realizados com doses controladas de
radiacdo, conforme a rotina do Servigo de Radiologia do HUSM. Além disto, durante as
avaliacOes, os pacientes poderiam referir sensacdes de desconforto/dor ou cansago e tontura
durante os que envolvessem movimentos respiratorios mais profundos. Porém, estes sintomas
sdo transitorios, ou seja, cessam tdo logo o voluntério descanse, ndo necessitando intervengéo
adicional.

Os beneficios imediatos referem-se a um atendimento minucioso na &rea de satde, em
especial na area de disfagia e reabilitacdo pulmonar o que pode proporcionar amenizacao dos
sintomas de disfagia e respiratorios. Os beneficios indiretos referem-se a possibilidade de a
pesquisa gerar dados que possam contribuir para melhorar a tomada de deciséo terapéutica
tanto para os fonoaudi6logos como fisioterapeutas, pela formacdo de futuros profissionais da
salde com aquisicdo de conhecimento que possam melhorar a qualidade do atendimento
prestada pela equipe de saude, contribuindo para a construgdo de conhecimentos tedricos e
para a qualificacdo da pratica do cuidado aos pacientes com DPOC.

3.7 ANALISE DOS DADOS

Os resultados obtidos foram digitados em banco de dados do programa Excel.
Realizada analise descritiva das variaveis com célculos de média, desvio padrdo ou mediana e
intervalo interquartil. Para a comparacdo entre as variaveis numéricas com distribuicdo
normal foi utilizado o teste t Student independente e para as com distribui¢do ndo normal teste
U de Mann-Whitney, para variaveis qualitativas foi utilizado teste de Qui-quadrado. Foi
realizada andlise de regressdo linear simples e multipla para estabelecer as variaveis
preditoras entre si, porém, nenhuma delas foi significativa. Para as associa¢0es entre variaveis
numericas utilizou-se o teste de correlacdo de Pearson. Todos as anélises foram feitas pelo
Software SPSS verséo 21.0.

Para verificar a concordancia entre os trés juizes sobre a anélise da videofluoroscopia
da degluticdo nas duas consisténcias foi utilizado o coeficiente de Kappa de concordancia para
as variaveis categoricas/ordinais, e o coeficiente de correlacéo intraclasse (ICC) para as varidveis
numeéricas. Valores de Kappa acima de 0,40 indicam concordancia intermediaria e acima de 0,75

indicam alta concordancia (FLEISS, 1981). Nas variaveis que ndo apresentaram boa concordancia
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foi calculado o coeficiente de variacdo (CV) para avaliar a dispersdo de uma distribuicdo de
probabilidade ou de uma distribuicdo de frequéncias. Foram adotados como valores de referéncia
CV < 10% (CV baixo) = boa dispersdo dos dados, CV 10-16% (CV médio) = media dispersdo dos
dados e CV>16% (CV alto) = alta dispersdo dos dados (Controle Estatistico do Processo, 2009),
além disso para as varidveis que apresentaram média e alta dispersdo dos dados foi realizada uma

analise de consenso pelos trés juizes em conjunto chegando a um valor em comum.
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RESUMO

Introducdo: A degluticdo envolve um grande processo de acBes voluntarias e
involuntarias para conduzir o alimento da cavidade oral até o estdbmago de forma segura,
principalmente, para proteger a via aérea. Necessita da concisa coordenacéo de quatro fases
indispensaveis para o transito do bolo alimentar da boca até o estdmago, qualquer alteracdo
em uma ou mais destas fases é definida como disfagia. Apesar de ja existirem estudos sobre
as alteracOes de degluticdo e a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), a etiologia
ainda ndo é clara. Objetivo: Relacionar o tempo de transito faringeo e a presenca de residuos
com a dispneia e a fun¢do pulmonar em individuos com DPOC. Métodos: Estudo realizado
com 19 individuos com diagnostico clinico e espirométrico de DPOC. Foram realizadas
avaliacdes fisioterapéuticas, para caracterizar o impacto da doenca no individuo, a dispneia e
a funcdo pulmonar e fonoaudiol6gica realizada por trés juizes cegados que analisaram por
meio de software as varidveis tempo de transito oral e tempo de transito faringeo e residuo
faringeo. Resultados: N&o foram encontradas relacfes significativas entre tempo de transito
faringeo (TTF) com funcdo pulmonar ( r=-0,71), residuo faringeo e com a dipneia (r=-0,06).
O TTF, quando comparado com a normalidade, apresentou-se aumentado. Conclusdo: Os
individuos com DPOC, independente da gravidade da doenca, ndo manifestaram alteracdes na
degluticdo relacionados ao TTF e presenca de residuos em valéculas e seios piriformes,

dispnéia e funcdo pulmonar.

Keywords: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive; Deglutition; Deglutition Disorders;
Dysphagia.
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INTRODUCAO

A degluticdo € um complexo processo neuromotor e concisa coordenacdo de fases
indispensaveis para o transito do bolo alimentar da boca até o estdmago, iniciando pela fase
preparatdria e oral (voluntérias) e, posteriormente, culminando nas fases faringea e esofégica
(involuntarias)?.

Durante a fase oral, ocorre a mastigacéo e formacéo de um bolo que, logo apos, sera
encaminhado para a faringe. Durante a fase faringea, acontece a inversao da epiglote sobre a
entrada da laringe, deslocamento anterior superior do complexo hiolaringeo, fechamento da
prega vocal e abertura do esfincter esofagico superior. Estes sdo eventos involuntérios que
objetivam proteger o trato respiratdrio. Finalmente, chega-se na fase esofagica, na qual o bolo
é transportado até o estdmago?.

Nesse sentido, a falha em qualquer uma destas fases é definida como disfagia®.
Especialmente na fase faringea, a disfagia pode resultar na entrada de alimentos nas vias
aéreas, causando danos ao paciente, como desnutricdo, desidratacdo, complicacOes
pulmonares, pneumonia por aspiracio, podendo levar até mesmo levar & morte®*. Estas
complicagdes decorrem da aspiracdo do contetdo orofaringeo ou gastrico mal digerido para a
laringe e as vias aéreas inferiores. Desta forma, o desencadeamento destes reflexos da
degluticdo é um processo de defesa essencial®.

Outro mecanismo de extrema importancia para que todas estas fases ocorram de forma
segura é a adequada coordenacéo entre a degluticdo e a respiracdo. Individuos saudaveis, de
forma involuntaria, fazem uma apneia respiratoria, deglutem e, posteriormente, retornam a
respiracdo com uma fase inspiratoria®. Porém, em individuos que apresentam uma funcgdo
pulmonar comprometida, como na Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), a
reciprocidade entre degluticio e respiragdo também fica comprometida®”’.

Alguns estudos demonstraram que a falha neste mecanismo protetor pode ocorrer mais
em individuos com a DPOC do que em higidos, bem como tem sido relacionada com
episodios de exacerbacdes da doenca’®. Porém, a etiologia da disfagia na DPOC ainda néo é
clara. Desta forma, o objetivo do presente estudo foi relacionar o tempo de transito faringeo e

a presenca de residuos com a dispneia e a fungdo pulmonar em individuos com DPOC.

METODOS
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Trata-se de um estudo observacional descritivo transversal, aprovado no Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Instituicdo sob registro 1.967.549, e de acordo com as diretrizes
do Conselho Nacional de Saude na Resolucdo 466/2012, com assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de todos os participantes.

A amostra da pesquisa foi constituida por 19 individuos adultos, de ambos 0s sexos,
com diagndstico clinico e espirométrico de DPOC, segundo os critérios da Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) (2019)°, encaminhados ao Programa de
Reabilitacdo Pulmonar (PRP) pelo Servico de pneumologia do hospital, durante o periodo de
agosto de 2017 e outubro de 2018.

Os critérios de inclusdo foram: diagndstico espirométrico de DPOC, com os critérios
do GOLD (2019)° para VEFi/CVF<70 (Volume Expiratério Forcado no primeiro
segundo/Capacidade Vital Forcada); insuficiéncia respiratdria de grau moderado a grave
(VEF1 <80% do predito); capacidade de realizar atividades de vida diaria sem a ajuda de um
cuidador e habilidade para se comunicar e cooperar.

Ja os critérios de exclusdo foram: ter participado de intervencdo fisioterapéutica
respiratoria ou fonoaudioldgica nos Gltimos 6 meses; diagndstico médico de coexisténcia de
condicdo neuroldgica; exacerbacdo aguda que requereu internacdo hospitalar ou uso de
corticoide sistémico precedendo 4 semanas; dor orofacial severa, incluindo neuropatia

trigémeo e hipertenséo arterial sistémica n&o controlada.

AVALIACOES

Foram coletados dados sociodemograficos (data de nascimento, idade, etc.) e dados
clinicos (Gltima internacdo hospitalar, nimero de exacerbag6es no Gltimo ano, espirometria -
coletada do prontuario online) além da avaliacdo antropométrica para o calculo do IMC
(indice de Massa Corporal). Os valores de referéncia utilizados para classificagio do IMC
foram: IMC < 22 kg/m? — desnutricdo; IMC entre 22 e 27 kg/m? — eutrofia; e IMC > 27

kg/m? para obesidade®®.

Avaliacdo Clinica Fisioterapéutica

A avaliacdo fisioterapéutica foi realizada para o impacto da DPOC no individuo, grau

de dispneia auto referido e forca muscular respiratéria. O impacto da doenca foi avaliado
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através do COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) Assessment Test (CAT), um
questionario de facil aplicacdo e preenchido pelo paciente, composto por oito questdes
relacionadas com os sintomas da DPOC que mais incomodam o paciente. A pontuacdo varia
de 0 a 5 pontos em cada item, alcancando um total de 40 pontos, sendo que pontuacdes
menores correspondem a um baixo impacto da doenga no estado de salde. A classificacdo do
impacto € dada de acordo com os escores obtidos: leve — 6 a 10 pontos; moderado — 11 a 20
pontos; grave — 21 a 30 pontos; e muito grave — 31 a 40 pontos. As perguntas do teste séo
objetivas e o aplicador ndo influencia nas respostas*?,

Para o grau de dispneia, utilizou-se a escala Medical Research Council modificada
(MRCm). Neste método, o paciente auto relata o grau de dispneia de forma subjetiva, em uma
graduacdo de 0 a 4, sendo que O representa falta de ar aos maximos esforcos e 4 aos minimos
esforgos®®,

A forca muscular respiratéria foi avaliada pela pressao inspiratéria maxima (PIméax) e
pressao expiratoria maxima (PEmax), por meio de um manovacudémetro digital (MDI®, MVD
300, GlobalMed, Porto Alegre, Brasil). A interpretacdo dos resultados seguiu os valores

referéncia de normalidade propostos por PESSOA et al. (2014)%* para a populagéo brasileira.

Avaliagdo Fonoaudioldgica

A avaliacdo fonoaudioldgica se deu através da Videofluoroscopia da Degluticdo
(VFD), realizada no Setor de Radiologia de um Hospital Universitario, executada por um
técnico ou médico radiologista e acompanhada por uma Fonoaudidloga com experiéncia na
area. O equipamento utilizado para a o procedimento foi modelo Iconos R200 (Siemens
Medical Systems, Forcheim, Alemanha), acoplado a um sistema computadorizado de
gravacdo de imagem, no modo fluoroscopia, com 36 quadros por segundos; ja 0s videos
foram gravados no software de captura Zscan6.

Posteriormente, foram feitas as andlises das imagens de VFD, sendo que trés
avaliadores fonoaudidlogos, com experiéncia na area de videofluoroscopia de no minimo
cinco anos, realizaram a analise da biomecénica da degluticdo, de forma cega para objetivos
da pesquisa, a identificacdo dos sujeitos e avaliagdo dos demais juizes, atraves do software
Kinovea® (versdo 8.20, 2012).

A biomecanica da degluticdo foi caracterizada por meio de varidveis temporais

(Tempo de Transito Oral (TTO) e Tempo de Transito Faringeo (TTF)) e visuoperceptuais
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(residuo em valéculas e residuo em seios piriformes), que foram analisadas conforme
proposto BAIJENS et al. (2011)*. Adicionalmente, a classificagdo da degluticéo foi analisada
pela Escala de severidade das disfagias (O’neil et al., 1999)¢ e organizada, de acordo com a

amostra, em disfagia (incluindo os niveis 4 e 5), e 2 sem disfagia (incluindo os niveis 6 e 7).

Anéalise estatistica

Foi realizada analise descritiva das variaveis com calculos de média, desvio padrédo ou
mediana e intervalo interquartil. Para a comparacdo entre as variaveis numéricas com
distribuicdo normal, foi utilizado o teste t Student independente e, para as com distribuicédo
ndo normal, teste U de Mann-Whitney; para variaveis qualitativas foi utilizado teste de Qui-
guadrado. Para as associacdes entre variaveis numéricas, utilizou-se o teste de correlacdo de
Pearson. A analise estatistica foi realizada utilizando-se o software Statistical Package for the
Social Sciences, verséo 21.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, EUA).

O modelo de regressao linear foi usado para verificar quais varidveis clinicas se
associavam independentemente com TTF.

Para verificar a concordancia entre os trés juizes sobre a andlise da videofluoroscopia
da degluticdo nas duas consisténcias foi utilizado o coeficiente de Kappa de concordancia
para as variaveis categoricas/ordinais, e o coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) para as
variaveis numeéricas. Valores de Kappa acima de 0,40 indicam concordéncia intermediaria e
acima de 0,75 indicam alta concordancia®’.

O calculo amostral foi realizado no programa OpenEpi (Versao 3), considerando o
namero de pacientes atendidos no segundo semestre de 2017 no PRP (n=21). Com o nivel de

confianca de 80% e margem de erro de 5%, foram estimados 19 individuos.

RESULTADOS

A andlise de concordancia entre os trés avaliadores constatou concordancia
significativa para todas as variaveis da biomecénica da degluticdo em ambas as consisténcias
(liquido e pastoso).

A presente amostra foi constituida por 19 individuos adultos, sendo que 11 (57,9%)
eram do sexo masculino, com idade média de 63,8 (£9,3) anos. A caracterizacdo da amostra

de acordo com as varidveis antropométricas, o impacto da doenca, a dispneia e a fungéo
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pulmonar pode ser observada na Tabela 1. Esta foi dividida, de acordo com a gravidade da
doenga, em dois grupos: DPOC leve e moderado (n=6) e DPOC grave e muito grave (n=13).
A caracterizacdo da amostra, segundo as variaveis de degluticdo, esta apresentada de

acordo com a classificacdo de gravidade da DPOC (Tabela 2).
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Tabela 1 - Caracterizacdo quanto as variaveis antropométricas, impacto da doenga, dispneia e

funcdo pulmonar.

DPOC
Amost_ra total Leve/Dl\i (())dcéra do Grave/Muito *
(n=19) (n=6) Grave
(n=13)
?,Z’)‘O TTEEEUITE, & 11 (57,9) 2 (33,3) 9 (69,2) 0,141
Idade (anos) 63,8+9,3 62,5+ 13,0 64,4+ 7,7 0,684
Peso (KQ) 66,0 £ 14,4 69,7 +11,7 64,3 £ 15,7 0,470
Altura (m) 1,63+0,8 1,61 +0,05 1,65+0,10 0,272
IMC (Kg/m?) 245+ 4.8 269+4,7 234+ 4,7 0,154
Classificacdo CAT
Leve 3(15,8) 2(33,3) 1(7,7) 0,154
Moderado 9 (47,4) 2 (33,3) 7 (53,8) 0,405
Grave 6 (31,6) 1(16,7) 5(38,5) 0,342
Muito Grave 1(5,3) 1(16,7) 0 (0) 0,130
MRCm
1 2 (10,5) 2 (33,3) 0 (0) 0,028*
2 13 (68,4) 4 (66,7) 9 (69,2) 0,911
3 3(15,8) 0(0) 3(23,1) 0,200
4 1(5,3) 0 (0) 1(7,7) 0,485
GOLD
| 1(16,7) - - -
I 5(83,3) - - -
i 11 (84,6) - - -
v 2 (15,4) - - -
VEF1/CVF 499 +11.2 57,1+11,1 46,6 £ 10,0 0,057
VEF; (%pred) 47,7+21,9 73,4+215 35,9+6,7 0,007*
PIméx (cmH20) 80,0+ 31,0 88+29,4 76,3+32,1 0,464
PImax (%pred) 104,0 + 34,6 116,2+32,9 98,3+35,1 0,308
PEmax (cmH20) 89,7 £30,2 84,1+18,4 92,3+34,8 0,600
PEmax (%pred) 82,0+24,3 79,7+14.2 83,1 +28,2 0,781

DPOC - Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; IMC: indice de Massa Corporal; CAT — COPD
Assessment Test; MRCm — Medical Research Council modificada; GOLD — Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease; VEF: — Volume Expiratorio Forcado no primeiro segundo; CVF —
Capacidade Vital Forcada; PImax — Pressdo Inspiratria maxima; Pred — predito; PEmax — Pressdo

Expiratoria méxima.
*: Comparagéo entre Grau Leve a Moderado com Grau Grave a Muito Grave. #: p > 0,05

Comparacdo entre variaveis numéricas com distribuicdo normal (média + desvio padrdo): Teste t
Student independente?®. Comparagéo entre variaveis nominais: Teste de Qui-quadrado®.
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DPOC
Amost_ra total Leve?l\it%céra do Grave/Muito 0*
(n=19) (n=6) Grave
(n=13)
VFD
Disfagia 3(15,8) 0(0) 3(23,1) 0,200
3?5Tagia 16 (84,2) 6 (100) 10 (76,9) 0,200
TTO
Liquido 0,57 (0,30-1,45) 0,45(0,26-0,87) 0,68 (0,32 -1,72) 0,368
Pastoso 0,80 (058 -1,12) 1,17 (0,66 —2,17) 0,77 (0,55—-1,06) 0,152
TTF
Liquido 0,86 +£ 0,36 0,86 £ 0,29 0,85+ 0,39 0,969
Pastoso 0,81+0,18 0,76 £ 0,09 0,83+0,20 0,426

DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; VFD: Videofluoroscopia da Degluticdo; TTO: Tempo
de Trénsito Oral; TTF: Tempo de Transito Faringeo.
*Comparagdo entre Grau Leve a Moderado com Grau Grave a Muito Grave.

Comparacdo entre variaveis numéricas com distribuicdo normal (média + desvio padrdo): Teste t
Student independente. Comparacao entre variaveis numéricas com distribuicdo ndo normal [mediana
(intervalo interquartil)]: Teste U de Mann-Whitney. Comparacdo entre variaveis nominais: Teste de
Qui-quadrado.

Tabela 3 — Relacdo do Tempo de Transito Faringeo nas consisténcias liquida e pastosa com
variaveis antropométricas e de funcdo pulmonar.

LIQUIDO PASTOSO
r p r p
IMC -0,294 0,222 -0,195 0,423
VEF, -0,079 0,749 -0,150 0,540
PIméax (cmH20) -0,257 0,289 -0,212 0,383
PImax (%pred) -0,215 0,376 -0,066 0,787
PEméx (cmH20) 0,007 0,977 -0,188 0,630
PEmax (%pred) 0,136 0,578 0,081 0,741

IMC: indice de Massa Corporal; VEF; — Volume Expiratorio Forgado no primeiro segundo; PImax —
Pressdo Inspiratoria maxima; Pred — predito; PEmax — Pressdo Expirat6ria maxima.

Teste utilizado para variaveis numéricas: Correlacdo de Pearson

Teste utilizado para variaveis qualitativas: Teste de Qui-quadrado para associacdo
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Tabela 4 - Relagdo de Residuos em valécula nas consisténcias liquida e pastosa com variaveis
de gravidade e impacto da doenca e dispneia.

LIQUIDO PASTOSO
r p r P

Grau da doenca

Leve a Moderado 0,136 0,579 0,136 0,579

Grave a Muito Grave -0,136 0,579 -0,136 0,579
CAT

1 -0,149 0,544 -0,149 0,544

2 -0,325 0,174 0,018 0,941

3 0,136 0,579 -0,233 0,337

4 0,687 0,001* 0,687 0,001*
MRCm

1 -0,118 0,631 -0,118 0,631

2 -0,136 0,579 0,233 0,337

3 0,322 0,179 -0,149 0,544

4 -0,081 0,742 -0,081 0,742

DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; CAT — COPD Assessment Test; CAT — COPD
Assessment Test; MRCm — Medical Research Council modificada

Teste utilizado para varidveis numéricas: Correlacdo de Pearson / Teste utilizado para variaveis
qualitativas: Teste de Qui-quadrado para associacdo

Tabela 5 — Relacdo de Residuos em Seios Piriformes na consisténcia pastosa com gravidade e
impacto da doenca e dispneia.

r P

DPOC

Leve a Moderado -0,233 0,337

Grave a Muito Grave 0,233 0,337
CAT

1 -0,149 0,544

2 0,362 0,128

3 -0,233 0,337

4 -0,081 0,742
MRCm

1 -0,118 0,631

2 0,233 0,337

3 -0,149 0,544

4 -0,081 0,742

DPOC: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica; CAT — COPD Assessment Test; CAT — COPD
Assessment Test; MRCm — Medical Research Council modificada

Teste utilizado para variaveis numéricas: Correlacdo de Pearson / Teste utilizado para variaveis
qualitativas: Teste de Qui-quadrado para associacdo
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DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo ndo demostraram relacdo entre o TTF, em ambas as
consisténcias, e a funcdo pulmonar, em individuos DPOC. Do mesmo modo, ndo foi
encontrada relagdo entre a presenca de residuos em seios piriformes, na consisténcia pastosa,
com a dispneia, funcdo pulmonar e o impacto da doenca. Ndo houve diferenca quando
relacionamos a presenca de residuos em valécula com a dispneia ou com a funcao pulmonar,
tanto para a consisténcia liquida quanto para a pastosa. Porém, quando relacionamos a
presenca de residuos em valécula com o CAT, que avalia o impacto da doenca no individuo,
foi observado uma diferenca significativa, para ambas consisténcias.

Através da VDF é possivel realizar a analise da fisiologia da degluticdo, de acordo
com os padrfes que caracterizam o inicio e o fim de cada fase. Porém, a dindmica de
degluticdo varia de acordo com particularidades de cada individuo, o que dificulta a
padronizacéo de valores de normalidade®.

O TTO, segundo estudos iniciais sobre a fisiologia normal da degluti¢do, depende dos
marcadores adotados para o inicio e fim da fase. Entretanto, tem uma duragdo entre 0,4 a 1,5
segundos, em individuos saudaveis'®!®. Em recente estudo, Tomasi (2018)%°, analisou a fase
oral de 25 individuos com DPOC, e observou um TTO aumentado, tanto na consisténcia
liquida (2,09 s) quanto na pastosa (1,61 s). No entanto, no presente estudo, o TTO na
consisténcia liquida e pastosa foram considerados dentro da normalidade, com uma média de
1 segundo para ambas as consisténcias.

A fase faringea da degluticdo foi avaliada por Vale-Prodomo (2010)* em 58
individuos saudaveis e verificou um tempo médio da duracdo da fase faringea de 0,71
segundos na consisténcia liquida. O TTF dos individuos avaliados em nossa pesquisa, na
consisténcia liquida, foi de 0,86 segundos, ou seja, considerado alto, quando comparado com
a normalidade. Ao encontro, De Deus Chaves et al. (2014)?? realizaram um estudo para
avaliar o tempo de transito da degluticdo e as caracteristicas de residuos de valécula de 20
individuos com DPOC estavel e sem queixas de degluticdo e compararam com 20 individuos
saudaveis. Ndo houve diferenca significativa para residuos em valécula; porém, os individuos
com DPOC apresentaram um TTF maior. Os autores inferem que este aumento do tempo seja
uma manobra fisiolégica protetiva, para que os eventos de respiracdo e degluticdo tenham

mais tempo para se coordenarem, antes mesmo do reflexo da degluti¢do iniciar. Esta hipdtese



41

corrobora com os achados da nossa pesquisa, uma vez que estes eventos adaptativos
contribuem para uma degluticdo mais segura. No presente estudo, também foi observado que
ndo houve relacdo significativa do TTF com IMC ou com a fun¢édo pulmonar.

Do mesmo modo, os presentes resultados vdo ao encontro com o artigo supracitado,
que, além de realizar comparagdes entre 0s grupos, observou também que ndo ha diferenca de
residuo em valécula nos diferentes graus da DPOC. Apesar do residuo em valécula
demonstrar a eficiéncia da degluticio?®, ambos os resultados indicam que o risco de aspiracgéo
ndo esta relacionado somente com o residuo em valécula, o que pode nédo ser considerado para
pacientes em episodio de exacerbacdo, diante das dificuldades de coordenagdo ja citadas no
presente estudo?’. Adicionalmente, ndo encontramos relacdo significativa do residuo em
valécula na dispneia. Porém, na presente amostra, um anico individuo foi classificado com
CAT 4 (muito grave) e 0 mesmo apresentou residuo em valécula, levantando a suposicdo de
que maiores scores para 0 impacto da doenca apresentam maiores chances de apresentar
residuos em valécula, o que pode contribuir para aspiracdo. Sendo assim, mais estudos com
pacientes graves devem ser realizados para investigar tais possibilidades.

Os residuos faringeos, que incluem residuo em valécula e em seios piriformes, estdo
associados com o risco de aspiracéo, porém ainda sem clareza na sua relagdo?*. Entretanto, em
estudo realizado com objetivo de explorar a relacdo entre residuos faringeos com episédios de
penetracao/aspiracdo, ndo houve relacdo de residuo em seios piriformes com a seguranca da
degluticdo, levantando a hipoOtese de que o uso de multiplas degluticbes pode ser uma
estratégia funcional para reduzir a quantidade de residuo e, como consequéncia, o0 risco de
aspiracdo. Nos ndo avaliamos a presenca de maltiplas degluticdes?. Entretanto observamos
que ndo houve presenca de residuo em seios piriformes significativo, assim como nao tivemos
relacdo com a gravidade da doenca, dispneia ou impacto da doenca no individuo.

Quanto a ndo ter sido encontrada relacdo do TTO e TTF com variaveis dispneia e
funcdo pulmonar infere-se a possibilidade da condicdo de forca muscular respiratoria que
possa ter contribuido, visto que pacientes possam estar utilizando com maior efetividade a
musculatura diafragméatica e consequentemente a musculatura acessoria e coordenagdo
respiracdo degluticéo esteja melhor preservada.

Contudo, a falta de um grupo de controle pode ser considerada como um fator
limitante do estudo. Pesquisas futuras devem considerar analisar pacientes com DPOC em

episodio de exacerbacdo, pois estes pacientes apresentam maiores alteracdes na degluticéo.
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CONCLUSAO

Concluimos que os individuos com DPOC, independente da gravidade da doenca, ndo
manifestaram alteracbes na degluticdo relacionados ao TTF e presenca de residuos em

valéculas e seios piriformes.



43

REFERENCIAS

1. Lynch C da S. Andlise da fisiologia da degluticdo por meio da ultra-sonografia. Radiol
Bras 2008; 41(6):390-390.

2. Steidl EM dos S, Gongalves BF da T, Bilheri D, et al. Aplicacdo do método
ultrassonografico na avaliacdo da biomecénica da degluticdo — revisdo de literatura.
Distdrbios Comun 2016; 28(2):219-228.

3. Bassi D, Furkim AM, Silva CA, et al. Identification of risk groups for oropharyngeal
dysphagia in hospitalized patients in a university hospital. CODAS 2014; 26(1):17-27.

4. Machado JRS, Steidl EM dos S, Bilheri DFD, et al. Efeitos do exercicio muscular
respiratério na biomecénica da degluticdo de individuos normais. Rev CEFAC 2015;
17(6):1909-1915.

5. Terada K, Muro S, Ohara T, et al. Abnormal Swallowing Reflex and COPD
Exacerbations. Chest 2010; 137(2):326-332.

6. Coelho CA. Preliminary findings on the nature of dysphagia in patients with chronic
obstructive pulmonary disease. Dysphagia 1987; 2(1):28-31.

7. Kobayashi S, Kubo H, Yanai M. Impairment of the swallowing reflex in exacerbations of
COPD. Thorax 2007; 62(11):1017-1017.

8. Teramoto S, Kume H, Ouchi Y. Altered Swallowing Physiology and Aspiration in
COPD. Chest 2002; 122(3):1104-1105.

9. GOLD. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Glob Initiat Chronic
Obstr Lung Dis, http://www.who.int/respiratory/copd/GOLD_WR_06.pdf (2019).

10. Nutrition Screening Initiative, American Academy of Family Physicians, Association
AD. A physician’s guide to nutrition in chronic disease management for older adults.
Washington, DC 2002; 4.

11. Silva GPF da, Morano MTAP, Viana CMS, Magalhaes CB de A, Pereira EDB.
Portuguese-language version of the COPD Assessment Test: validation for use in Brazil. J
Bras Pneumol 2013; 39(4):402—-408.

12. Jones PW, Harding G, Berry P, et al. Development and first validation of the COPD
Assessment Test. Eur Respir J 2009; 34(3):648-654.

13. Ferrer M, Alonso J, Morera J, et al. Chronic obstructive pulmonary disease stage and
health-related quality of life. The Quality of Life of Chronic Obstructive Pulmonary Disease
Study Group. Ann Intern Med 1997; 127(12):1072-9.

14. Pessoa IMBS, Houri Neto M, Montemezzo D, et al. Predictive equations for respiratory
muscle strength according to international and Brazilian guidelines. Brazilian J Phys Ther
2014; 18(5):410-418.

15. Baijens LWJ, Speyer R, Passos VL, et al. Swallowing in Parkinson Patients versus
Healthy Controls: Reliability of Measurements in Videofluoroscopy. Gastroenterol Res Pract
2011; 2011380682.

16. O’Neil KH, Purdy M, Falk J, Gallo L. The Dysphagia Outcome and Severity Scale.
Dysphagia 1999; 14(3):139-145.

17. Fleiss JL. Statistical methods for rates and proportions. New York: Wiley,
https://books.google.com.br/books/about/Statistical Methods_for_Rates_and_Propor.htmi?id
=8Z8QAQAAIAAI&redir_esc=y (1981, accessed 23 April 2019).

18. Cook 1J, Dodds WJ, Dantas RO, et al. Timing of videofluoroscopic, manometric events,
and bolus transit during the oral and pharyngeal phases of swallowing. Dysphagia 1989;
4(1):8-15.

19. Dantas RO, Kern MK, Massey BT, et al. Effect of swallowed bolus variables on oral and



44

pharyngeal phases of swallowing. Am J Physiol Liver Physiol 1990; 258(5):G675-G681.

20. Tomasi LL. Analise da Fase Oral da Degluticdo em Individuos com Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica. Universidade Federal de Santa Maria, 2018.

21. VALE-PRODOMO LP. Caracterizacdo videofluoroscépica da fase faringea da
degluticéo. Fundacéo Antonio Prudente,
http://accamargo.phlnet.com.br/Doutorado/2010/LucianaProdomo/LucianaProdomo.pdf
(2010, accessed 25 April 2019).

22. de Deus Chaves R, Chiarion Sassi F, Davison Mangilli L, et al. Swallowing transit times
and valleculae residue in stable chronic obstructive pulmonary disease. BMC Pulm Med
2014; 14(1):62.

23. Logemann JA. Manual for the videofluorographic study of swallowing. Pro-Ed, 1993.

24. Perlman AL, Grayhack JP, Booth BM. The relationship of vallecular residue to oral
involvement, reduced hyoid elevation, and epiglottic function. J Speech Hear Res 1992;
35(4):734-41.

25. Molfenter SM, Steele CM. The Relationship Between Residue and Aspiration on the
Subsequent Swallow: An Application of the Normalized Residue Ratio Scale. Dysphagia
2013; 28(4):494-500.



45

5 CONCLUSAO GERAL

Concluimos que ndo houve relagdo com o tempo de transito faringeo e presenca de
residuos em valécula e seios piriformes com a dispneia e funcdo pulmonar, na populagdo
estudada. Contudo, os individuos apresentaram um tempo de transito faringeo aumentado,

quando comparados a outros grupos de populacdo e individuos normais.
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APENDICE A -TCLE

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

Titulo do projeto: RELACAO DO TEMPO DE TRANSITO FARINGEO E PRESENCA
DE RESIDUO COM DISPNEIA E FUNCAO PULMONAR NA DOENCA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA.
Pesquisador responsavel: Dra. Adriane Schmidt Pasqualoto
Instituicdo/Departamento: Departamento de Fisioterapia
Telefone para contato: (55) 9 9972-5794
Pesquisadora participante: Mestranda Daniele Prestes
Telefones para contato: (55) 9 9673-7475
Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa. Vocé
precisa decidir se quer participar ou ndo. Por favor, ndo se apresse em tomar a decisao. Leia
cuidadosamente 0 que se segue e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer davida que
vocé tiver. Apos ser esclarecido (a) sobre as informacgfes 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 ndo sera penalizado (a) de forma
alguma.

¢ Descricdo da pesquisa: 0 objetivo da pesquisa é relacionar o tempo de transito
faringeo e a presenca de residuo em valécula e seios piriformes com a dispneia e a funcéo
pulmonar em individuos com Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica. Para isso, vocé recebera
uma avaliacdo fisioterapéutica e fonoaudiol6gica. A avaliacdo fisioterapéutica sera composta
pela avaliacdo do impacto da doenca na vida do paciente, através de um questionario, grau de
dispneia (quanto sente de falta de ar) por uma escala de 0-4 graus e for¢ca muscular
respiratoria. A avaliacdo fonoaudiologica serd composta por uma avaliacdo clinica da
degluticdo e exame de videofluoroscopia (0 modo como vocé engole os alimentos na forma
liquida, pastosa e solida) no Setor de Radiologia. Os alimentos ofertados na videofluoroscopia
serdo misturados com o Bério, um produto que nos permitira ver a sua forma de engolir na
tela da maquina de Raio Xis (RX). Vocé pode achar o gosto e a consisténcia do bario um
pouco desagradavel, sentindo um leve desconforto emocional em decorréncia da realizagdo do
exame.
¢ As avaliacBes e tratamentos apresentam risco minimo, sendo que a qualquer momento
poderdo ser interrompidos.
¢ Beneficios da participacdo na pesquisa: trata-se de um estudo observacional e descritivo,
onde recebera um atendimento minucioso na area de satde, em especial na area de disfagia e
reabilitacdo pulmonar o que pode proporcionar amenizacdo dos sintomas de disfagia e
respiratorios.
¢ Em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa
para esclarecimento de eventuais duvidas.
¢ Garantia de sigilo: se vocé concordar em participar do estudo, seu nome e identidade serdo
mantidos em sigilo. A menos que requerido por lei ou por sua solicitagdo, somente o
pesquisador, a equipe do estudo, representantes do patrocinador (quando presente) Comité de
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Etica independente e inspetores de agéncias regulamentadoras do governo (quando
necessario) terdo acesso a suas informac@es para verificar as informacdes do estudo.

¢ Vocé participara da pesquisa em apenas duas semanas. Em qualquer instante vocé tera
liberdade de retirar o consentimento, sem qualquer prejuizo da continuidade do
acompanhamento/ tratamento usual.

Consentimento da participacdo da pessoa como sujeito

Eu, , abaixo assinado, concordo em participar
do estudo “RELACAO DO TEMPO DE TRANSITO FARINGEO E PRESENCA DE
RESIDUO COM DISPNEIA E FUNQAO PULMONAR NA DOENCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA”, como sujeito. Fui suficientemente informado a respeito das
informagdes que li ou que foram lidas para mim. Eu discuti com a Mestranda Daniele Prestes
sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo 0s
propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
guando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o0 mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu
acompanhamento/ assisténcia/tratamento neste Servico.

Local e data

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

participacdo neste estudo.

Santa Maria , de de20

Pesquisador responsavel

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

Titulo do projeto: “PREVALENCIA DAS COMORBIDADES NOS DPC E
ANALISE DOS MULTIPLOS DESFECHOS EM UM PROGRAMA DE REABILITACAO
PULMONAR”

Pesquisador responsavel: Profa. Dra. Adriane Schmidt Pasqualoto

Instituicdo/Departamento: Departamento de Fisioterapia e Reabilitacdo- CCS -
i Telefone para contato: (55) 3220 8803/ (55) 99725794

Local da coleta de dados: HUSM

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
participantes cujos dados serdo coletados no ambulatério de Fisioterapia e Setor de
Radiologia do HUSM. Concordam, igualmente, que estas informacGes serdo utilizadas Unica e
exclusivamente para execucdo do presente projeto. As informacgdes somente poderdo ser
divulgadas de forma anénima e serdo mantidas no seguinte local: UFSM, Avenida Roraima,
1000, prédio 26, Departamento Fisioterapia e Reabilitacdo, sala 1308, prédio 26, 97105-970 -
Santa Maria - RS. por um periodo de cinco anos, sob a responsabilidade da coordenadora do

projeto Dra Adriane Schmidt Pasqualoto. Apos este periodo os dados serdo destruidos.

Santa Maria, 08/11/2016.

ﬁdam‘w%‘i ld

Dra. Adriane Schmidt Pasqualoto
CREFITO 12774
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APENDICE C - TCLE JUIZES

Titulo do estudo: RELACAO DO TEMPO DE TRANSITO FARINGEO E PRESENCA
DE RESIDUO COM DISPNEIA E FUNCAO PULMONAR NA DOENCA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

Pesquisador responsavel: Adriane Schmidt Pasqualoto

Instituicdo/Departamento: UFSM/Departamento de Fonoaudiologia

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

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

Eu Adriane Schmidt Pasqualoto, responsavel pela pesquisa RELACAO DO TEMPO DE
TRANSITO FARINGEO E PRESENCA DE RESIDUO COM DISPNEIA E FUNGAO
PULMONAR NA DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA, o convido a
participar como juiz voluntario deste nosso estudo.

A anélise das imagens da avaliagdo videofluoroscopica seré realizada individualmente por trés
fonoaudiologos juizes com experiéncia na area de disfagia. Os profissionais serdo cegados em
relacdo aos objetivos da pesquisa, a identificacdo dos individuos, bem como a avaliagdo dos
demais juizes. Eles terdo a informacdo apenas que 0s exames pertencem a pacientes adultos.
Os mesmos serdo selecionados por conveniéncia e experiéncia na analise e interpretacdo dos
exames de videofluoroscopia. Os juizes receberdo as gravacdes em um pen drive e serdo
orientados a ver a gravagdo quantas vezes forem necessarias a fim de classificar os pardmetros
propostos para analise.

Sua participacdo no estudo constard de realizar a analise da degluticdo por meio da escala
utilizada por Baijens et al. (2011), que contempla os parametros temporais da degluticdo:
tempo de transito oral (oral transition time) e transito faringeo (pharyngeal transition time); e
0s parametros visuoperceptuais de residuo em valécula (post swallow valecular pooling),
residuo em recessos piriformes (post swallow pyriform sinus pooling).

O(a) senhor(a) podera sentir algum grau de cansaco durante as analises de imagens
videofluoroscopica, sendo importante intercalar a analise das imagens com momentos de
descanso. A participacdo neste estudo lhe acrescentard experiéncia com a analise das imagens
da videofluoroscopia com a utilizacdo da escala proposta por Baijens et al. (2011)
reconhecida internacionalmente. Este estudo também traz beneficios para a comunidade
cientifica por contribuir com informacGes sobre a sensibilidade oral, faringea e laringea e seus
efeitos na dinamica da degluticdo em pacientes com DPOC.

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

Vocé tem garantida a possibilidade de ndo aceitar participar ou de retirar sua permissao a
qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo pela sua deciséo.

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

Os gastos necessarios para a sua participacdo na pesquisa serdo assumidos pelos
pesquisadores. Fica, também, garantida indenizacdo em casos de danos comprovadamente
decorrentes da participacdo na pesquisa.
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Autorizagdo

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

Assinatura do voluntério
Assinatura do responsavel pela obtencéo do TCLE
Santa Maria, de de 2017.
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ANEXO A - INSTRUCOES AOS AUTORES
CoDAS

Escopo e politica

CoDAS (on-line ISSN 2317-1782) é uma revista cientifica e técnica de acesso aberto
publicada bimestralmente pela Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia (SBFa). E uma
continuacdo da anterior "Revista de Atualizacdo Cientifica Pré-Fono™ - ISSN 0104-5687, até
2010 e "Jornal da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia (JSBFa)" - ISSN 2179-6491, até
2012.

A missdo da revista CoDAS € contribuir para a divulgacdo do conhecimento técnico e
cientifico em Ciéncias e Disturbios da Comunicacgéo e areas associadas - especificamente nas
areas de Linguagem, Audiologia, Voz, Motricidade Orofacial, Disfagia e Saude Publica -
produzido no Brasil e no exterior. O nome da revista CoDAS foi criado com base nas areas
principais dos 'Disturbios de Comunicagdo, Audiologia e Degluticao’ e foi concebido para ser
curto e facil de lembrar. O titulo abreviado do periddico é CoDAS, que deve ser usado em
bibliografias, notas de rodapé, referéncias e legendas bibliograficas. A revista é uma
publicacdo da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia.

CoDAS aceita submissdes originais em Portugués, Espanhol e Inglés. Uma vez aprovados,
artigos em Portugués ou em Espanhol serdo traduzidos e publicados na lingua original e em
inglés. Traducgdes estdo previstas para serem financiadas pelos autores e devem ser feitas por
empresas indicadas pela revista CoDAS ou por empresas com comprovada experiéncia em
traducdes cientificas de artigos na mesma area da revista. Nativos ou falantes nativos em
Inglés podem submeter seus artigos diretamente em Inglés; neste caso os artigos ndo serdo
traduzidos para o Portugués, mas o texto escrito em inglés seré& avaliado e, se necessario, uma
revisdo de inglés serd requerida de modo a ser financiada pelos autores. As politicas do
periddico podem ser lidas integralmente em "Instrucdes aos Autores".

Artigo original:

Artigos destinados a divulgacdo de resultados de pesquisa cientifica e devem ser originais e
inéditos. Sua estrutura devera conter necessariamente 0s seguintes itens: resumo e
descritores, abstract e keywords,introducdo, meétodo, resultados, discussdo, conclusdo e
referéncias.

O resumo deve conter informag6es que incentivem a leitura do artigo e, assim, ndo conter
resultados numéricos ou estatisticos. A introducao deve apresentar breve revisdo de literatura
que justifigue os objetivos do estudo. O método deve ser descrito com o detalhamento
necessario e incluir apenas as informacdes relevantes para que o estudo possa ser reproduzido.
Os resultados devem ser interpretados, indicando a relevancia estatistica para os dados
encontrados, ndo devendo, portanto, ser mera apresentacdo de tabelas, quadros e figuras. Os
dados apresentados no texto ndo devem ser duplicados nas tabelas, quadros e figuras e/ou vice
e versa. Recomenda-se que os dados sejam submetidos a analise estatistica inferencial quando
pertinente. A discussdo ndo deve repetir os resultados nem a introducéo, e a concluséo deve
responder concisamente aos objetivos propostos, indicando clara e objetivamente qual € a
relevancia do estudo apresentado e sua contribuicio para o avanco da Ciéncia.
Das referéncias citadas (maximo 30), pelo menos 90% deverdo ser constituidas de artigos
publicados em periddicos indexados da literatura nacional e estrangeira preferencialmente nos
altimos cinco anos. Ndo devem ser incluidas citacfes de teses ou trabalhos apresentados em
congressos cientificos. O arquivo ndo deve conter mais do que 30 paginas.

O nlmero de aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa, bem como a afirmacéo de que todos
os individuos envolvidos (ou seus responsaveis) assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, no caso de pesquisas envolvendo pessoas ou animais (assim como levantamentos
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de prontuérios ou documentos de uma institui¢do), sdo obrigatorios e devem ser citados na
secdo do método. O documento de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa bem como o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido devem ser digitalizados e anexados no sistema,
no momento da submisséo do artigo.

A CoDAS apoia as politicas para registro de ensaios clinicos da Organizagdo Mundial de
Salde (OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE),
reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o registro e divulgagédo internacional de
informacao sobre estudos clinicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serdo aceitos para
publicacdo os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um ndmero de identificacdo
em um dos Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e
ICMJE, cujos enderecos estdo disponiveis no site do ICMJE www.icmje.org) ou
em http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html. O numero de identificacdo
devera ser apresentado ao final do resumo.

A revista CoDAS esta alinhada com a politica de boas praticas cientificas, e portanto, atenta a
casos de suspeita de ma conduta cientifica, seja na elaboracdo de projetos, execucdo de
pesquisas ou divulgacdo da ciéncia. O plagio e o autoplagio sdo formas de méa conduta
cientifica que envolvem a apropriacdo de ideias ou contribuicdo intelectual de outros, sem o
devido reconhecimento em forma de citacdo. Sendo assim, adotamos 0
sistema Ithenticate para identificagdo de similaridades de texto que possam ser consideradas
plagio. Ressalta-se que o contetido dos manuscritos € de inteira responsabilidade dos autores.
Forma e preparagdo de manuscritos

As normas que se seguem devem ser obedecidas para todos os tipos de trabalhos e foram
baseadas no formato proposto pelo International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE)e publicado no artigo "Uniform requirements for manuscripts submitted to
Biomedical journals", versdo de abril de 2010, disponivel em: http://www.icmje.org/.
Preparo do manuscrito

O texto deve ser formatado em Microsoft Word, RTF ou WordPerfect, em papel tamanho I1SO
A4 (212x297mm), digitado em espaco duplo, fonte Arial tamanho 12, margem de 2,5cm de
cada lado, justificado, com paginas numeradas em algarismos arabicos; cada secdo deve ser
iniciada em uma nova pagina, na seguinte sequéncia: titulo do artigo, em Portugués (ou
Espanhol) e Inglés, resumo e descritores, abstract e keywords, texto (de acordo com os itens
necessarios para a secdo para a qual o artigo foi enviado), referéncias, tabelas, quadros,
figuras (graficos, fotografias e ilustracdes) citados no texto e anexos, ou apéndices, com suas
respectivas legendas.

Tabelas, quadros, figuras, graficos, fotografias e ilustracfes devem estar citados no texto e
apresentados no manuscrito, apds as referéncias e ser apresentados também em anexo no
sistema de submissdo, tal como indicado acima. A parte do manuscrito, em uma folha
separada, apresente a pagina de identificacdo, tal como indicado anteriormente. O manuscrito
ndo deve conter dados de autoria — estes dados devem ser apresentados somente na Pagina de
Identificacéo.

Titulo, Resumo e descritores

O manuscrito deve ser iniciado pelo titulo do artigo, em Portugués (ou Espanhol) e Inglés,
seguido do resumo, em Portugués (ou Espanhol) e Inglés, de ndo mais que 250 palavras.
Devera ser estruturado de acordo com o tipo de artigo, contendo resumidamente as principais
partes do trabalho e ressaltando os dados mais significativos.

Assim, para Artigos originais, a estrutura deve ser, em Portugués: objetivo, método,
resultados, conclusdo; em Inglés: purpose, methods, results, conclusion. Para Revisfes
sistematicas ou meta-analises a estrutura do resumo deve ser, em Portugués: objetivo,
estratégia de pesquisa, critérios de selecdo, analise dos dados, resultados, conclusdo; em
Inglés: purpose, research strategies, selection criteria, data analysis, results, conclusion. Para
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Relatos de casos o resumo ndo deve ser estruturado. Abaixo do resumo, especificar no
minimo cinco e no maximo dez descritores/keywords que definam o assunto do trabalho. Os
descritores deverdo ser baseados no DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) publicado pela
Bireme que é uma traducdo do MeSH (Medical Subject Headings) da National Library of
Medicine e disponivel no endereco eletrénico: http://decs.bvs.br.

Texto

Devera obedecer a estrutura exigida para cada tipo de trabalho. A citacdo dos autores no texto
deverd ser numeérica e sequencial, utilizando algarismos ardbicos entre parénteses e
sobrescritos, sem data e preferencialmente sem referéncia ao nome dos autores, como no
exemplo:

“... Qualquer desordem da fala associada tanto a uma leséo do sistema nervoso quanto a uma
disfuncéo dos processos sensdrio-motores subjacentes a fala, pode ser classificada como uma
desordem motora(11-13) ...

Palavras ou expressdes em Inglés que ndo possuam traducdo oficial para o Portugués devem
ser escritas em italico. Os numerais até dez devem ser escritos por extenso. No texto deve
estar indicado o local de insercdo das tabelas, quadros, figuras e anexos, da mesma forma que
estes estiverem numerados, sequencialmente. Todas as tabelas e quadros devem ser em preto
e branco; as figuras (gréaficos, fotografias e ilustracdes) podem ser coloridas. Tabelas, quadros
e figuras devem ser dispostos ao final do artigo, apds as referéncias e ser apresentados
tambeém em anexo no sistema de submissdo, tal como indicado acima.

Referéncias

Devem ser numeradas consecutivamente, na mesma ordem em que foram citadas no texto, e
identificadas com nUmeros arabicos. A apresentacdo devera estar baseada no formato
denominado “Vancouver Style”, conforme exemplos abaixo, e os titulos de Journal Indexed
in Index Medicus, daNational Library of Medicinee disponibilizados no
endereco: ftp://ftp.nlm.nih.gov/online/journals/archive/ljiweb.pdf

Para todas as referéncias, citar todos o0s autores até seis. Acima de seis, citar 0s seis primeiros,
seguidos da expressao et al.

Recomendacdes gerais:

« Utilizar preferencialmente referéncias publicadas em revistas indexadas nos ultimos cinco
anos.

« Sempre que disponivel devem ser utilizados os titulos dos artigos em sua versdo em inglés.

« Sempre que possivel incluir, o0 DOI dos documentos citados.

« Devem ser evitadas as referéncias de teses, dissertacbes ou trabalhos apresentados em
congressos cientificos.
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ANEXO B — APROVACAO CEP INSTITUCIONAL

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: PREVALENCIA DAS COMORBIDADES NOS DPC E ANALISE DOS
MULTIPLOS DESFECHOS EM UM PROGRAMA DE REABILITAC}AO PULMONAR
Pesquisador: ADRIANE SCHMIDT PASQUALOTO
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 63955616.5.0000.5346
Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Santa Maria/ Pro-Reitoria de P6s-Graduacédo
e Patrocinador Principal: Financiamento Préprio
DADOS DO PARECER Numero Do Parecer: 1.967.549
Apresentacdo do Projeto:
As doencas pulmonares crbnicas sdo caracterizadas por uma obstrucdo ao fluxo aéreo
persistente, com uma resposta inflamatoria e manifestacdes sistémicas. O impacto da doenca
atinge representacdo expressiva a nivel mundial, e no Brasil ndo é diferente, embora ainda
subestimada e subdiagnosticada. As manifestacbes extrapulmonares sdo recorrentes e
representam um fator de risco importante para manutencdo da sadde. A partir do projeto de
extensdo desenvolvido pelo curso de fisioterapia “agdes integradas de satide aos portadores de
doenca pulmonar Cronica”, abre-se uma vertente para pesquisa, e as parcerias instituidas ao
longo deste caminho com a Graduacdo do Curso de Fisioterapia, com a Residéncia
multiprofissional com énfase na area cronico degenerativa, com o curso de especializacdo em
reabilitacdo fisico motora e com o Programa de Pds Graduacdo em Distlrbios da
Comunicacdo Humana, permite instituir um projeto de pesquisa a fim de estudar na
complexidade a DPC e suas repercussdes sistémicas e desfechos frente PRP, enquanto
ferramenta de pesquisa. Este estudo caracteriza-se por um estudo epidemioldgico, transversal
e analitico a ser realizado com pacientes portadores de doenca crénica pulmonar submetidos
ao Programa de Reabilitacdo Pulmonar do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM).

Obijetivo da Pesquisa:

Caracterizar o perfil inflamatdrio, respiratorio, funcional, sonoléncia diurna, nutricional, de
degluticdo e prevaléncia das comorbidades nos portadores DCP em um programa de
reabilitacdo pulmonar, bem como avaliar os multiplos desfechos do PRP sobre as variaveis
estudadas e qualidade de vida.

- Avaliar antes e ap6s um programa de reabilitagdo pulmonar:

Perfil inflamatdrio

Funcdo respiratéria

Capacidade funcional

Sonoléncia diurna

Estado nutricional

A biomecanica da degluticdo

Qualidade de vida

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos desta pesquisa ocorrerdo pela exposi¢do dos participantes a Raios X para a
realizacdo do exame de degluticdo, entretanto, os exames serdo realizados dentro do Servicgo
de Radiologia do HUSM com doses controladas de radiagdo, conforme rotina do servico e
controle de qualidade do mesmo. Os niveis de radiacdo utilizados no exame serdo aqueles
utilizados habitualmente e ndo vdo gerar nenhuma espécie de desconforto. Podera haver
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desconforto pelo sabor do contraste de bario que € utilizado a fim de possibilitar a
visualizacdo do alimento pelo trato gastrodigestivo. A fim de diminuir o desconforto pelo
sabor do contraste de béario, os contrastes que ndo tiverem sabor, serdo acrescidos pos de
sucos zero agucar com sabor de frutas (Clight ®). Além disso, os sujeitos poderdo apresentar
desconfortos, como dor, dessaturacao e dispneia durante avaliagéo proposta. Se isso ocorrer, 0
quadro podera ser controlado através da interrupcdo das avaliacbes. Os participantes do
estudo poderdo apresentar desconfortos, como dor, cansago, falta de ar, tosse, durante a
durante a realizacdo da manovacuémetria. Se isso ocorrer, 0 quadro podera ser controlado
através da interrupgdo do procedimento. Em relacéo aos possiveis beneficios, acredita-se que
as avaliacBes contempladas neste projeto e as orientacdes multidisciplinares propostas neste
estudo auxiliardo na abordagem integral, repercutindo na estabilizacdo da doenga, melhora do
quadro clinico de desnutricdo e de degluticdo em individuos disfagicos e com DPOC. A
proposicdo de novos instrumentos de avaliacdo e intervencdo séo oriundas das pesquisas, que
podem repercutir em estratégias de reabilitacdo pulmonar.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Constam todos os termos de forma adequada.

Recomendacoes:

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

Conclus@es ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Consideracdes Finais a critério do CEP:
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes  Basicas  do PB_,INFORMA(;OES 06/01/2017 Aceito
Projeto _BASICAS DO P |09:27:45
ROJETO 844235.pdf
Outros confidencialidade_2.p |06/01/2017 [ADRIANE Aceito
df 09:27:16 SCHMIDT
PASQUALOTO
TCLE/Termos de TCLE_2.pdf 06/01/2017 [ADRIANE Aceito
Assentimento/Justificativa de 09:25:30 SCHMIDT
Auséncia PASQUALOTO
Outros SIE.pdf 29/12/2016 |ADRIANE Aceito
21:08:43 SCHMIDT
PASQUALOTO
Outros TermoAmb.pdf 29/12/2016 |ADRIANE Aceito
21:07:13 SCHMIDT
PASQUALOTO
Outros TermoLab.pdf 29/12/2016 |ADRIANE Aceito
21:03:51 SCHMIDT
PASQUALOTO
Outros GEP.pdf 29/12/2016 | ADRIANE Aceito
21:01:05 SCHMIDT
PASQUALOTO




61

Péagina 03 de
Outros TERMOCONSENTIMENTO.pdf [29/12/2016 | ADRIANE Aceito
20:57:10 |SCHMIDT
PASQUALOTO
TCLE/Termos de TCLE.pdf 29/12/2016 | ADRIANE Aceito
Assentimento/Justificativa 20:55:24  |SCHMIDT
de PASQUALOTO
Auséncia
Projeto Projeto2016.pdf 29/12/2016 | ADRIANE Aceito
Detalhado/Brochura 20:19:56  |SCHMIDT
Investigador PASQUALOTO
Folha de Rosto Folha_de_rosto_PRP.pdf 29/12/2016 | ADRIANE Aceito
20:04:45 |SCHMIDT
PASQUALOTO

Situacgéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

SANTA MARIA, 16 de marco de 2017

Assinado por:

CLAUDEMIR DE QUADROS

(Coordenador)
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ANEXO C — COPD ASSESSMENT TEST
(JONES et al., 2009)

- )=

Como esta a sua DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica)?
Faca o Teste de Avaliacao da DPOC (COPD Assessment Test™-CAT)

Esze questiondrio ird ajudi-o = ao seu profissional da sadde a medir o impacto gue a DPOC [Doenga Pulmonar
Dbstrutiva Crdnica) causa no seu bem estar e o no sew dia a diaAs suas respostas & a pontuagio do teste podem

ser utilizadas por vook & pelo seu profissional da sadde para ajudar a melhorar o controle da sus DPOC = a obber
o maxima bensficio do tatamento

(DT Agmgcsmait Teeet

Fara cada um dics hans a seguir, assinale com um (X} o quadrado gue melhor o descever presantamsanits.
Cartifigue-sa de saleclonar apenas uma resposta par cada pergunta.

Par exempla: Estou muito feliz D@ODDQ Estou muito triste

PONTUAC AD

N W & .
Murnica tenho tosse Om@ Tenho tosse o temipo todo
) i .
P LW i B
Mao tenho nenhum catarmo Om@@ O meu peito =std cheio de
[secrecao) no peito Catarn {secregio)
- - —
N W & .
PrEssa0 e peibo Mo peibs
L PR A
p . .. - o
Mo sindo falta da ar Sinto bastanto falta de ar
quando subo luma ladeira @G{:}C@D guando subo uma ladeira ou
! au um andar da escada um ardar de escada )

-
|II.I«ﬂ-l:l-:h'l'h:|I'I-HlI'II1Ll'I1l 3 ( A
it e miinhas atividades em casa
- - —
" B ™y '
Sinto-me confiante para Mio me sinto nada confianta
sair de casa, apesar da QQ@C@O para sair da casa, por causa
5 minha doenga pulmonar da minha doenca pulmonar

"

-
i lﬂnmn’ﬂm-‘ i )
" A A
p . —
Tenheo mauita energia QC}mO 3o tendyn nenhwma enargla
[disposicaa) {disposigia)
b, P A

-

PONTUACAD \
Orkesie da Avala o da DPOC (00PD Asseoument Testh @ o ingotipo CAT & uma manca comeial da TDTAL

grepn de Mg = Ghasosmithire.
000 GlamimmEbng. Todos o Arefio Rseriadosn



ANEXO D- ESCALA MEDICAL RESEARCH COUNCIL MODIFICADA

(MRCm)

(FERRER et al., 1997)

Pontuacio

[

Sintomatologia

Tenho falta de ar ao realizar exercico intenso.

Tenho falta de ar quando apresso o meu passo ou subo
escadas efou ladeira.

Preciso parar algumas vezes 0 ando no meu
passo ou ando mais devagar que outras pessoas da
minha idade.

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

Sinto tanta falta de ar que ndo saio de casa ou pradiso
de ajuda para me vestir ou tomar banho sozinho.
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ANEXO E - TABELA DE VARIAVEIS DA ANALISE DA BIOMECANICA DA
DEGLUTICAO
(BAIJENS et al., 2011 adaptado)

Swallowing Temporal or | Definition Scale Reliability?
Assessment Tool | Visuoperceptual
outcome variable

Videofluoroscopy | Oral transition time Moment of first | Seconds
of  swallowing movement of the bolus
(VFS) in the oral cavity

towards the pharynx
until closure of the GPJ.

Pharyngeal transition | Moment of opening of | Seconds

time the GPJ until closure of
the UES.
Post swallow vallecular | Pooling in the vallecular | Three-
pooling after the swallow. point
scale
(0-2)
Post swallow pyriform | Pooling in the pyriform | Three-
sinus pooling sinuses after the point
swallow. scale
(0-2)

2Cronbach’s alpha > 0.65 or Cohen’s Kappa index of agreement > 0.60, ICC > 0.60
Visuoperceptual variables:

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.




