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RESUMO

Dissertacao de Mestrado
Programa de Pos-Graduacao em Disturbios da Comunicacdo Humana
Universidade Federal de Santa Maria

ANALISE DA BIOMECANICA DA DEGLUTICAO EM PORTADORES
BRONQUIECTASIA

AUTORA: BRUNA FRANCIELE DA TRINDADE GONCALVES
ORIENTADORA: RENATA MANCOPES
COORIENTADORA: MARISA BASTOS PEREIRA
Data e Local de Defesa: Santa Maria, 16 de marco de 2015.

Introducédo: A degluticdo é considerada um processo dindmico e complexo que
precisa da integridade de distintos sistemas neuronais para 0 adequado
funcionamento, na inadequacao tem-se a disfagia. Em doengas pulmonares, como a
bronquiectasia, pode haver o comprometimento da degluticdo, principalmente pelo
comprometimento da funcdo respiratoria. Objetivo: caracterizar qualitativa e
guantitativamente através da videofluoroscopia os parametros da biomecéanica da
degluticdo na bronquiectasia. Método: pesquisa exploratéria, de campo, descritivo,
guantitativo e transversal. Participaram desta pesquisa hove sujeitos com
diagnostico de bronquiectasia, a média de idade foi de 47,89 anos com desvio
padrdo (£16,54), minima 21 anos e maxima 73 anos. Foi realizada avaliacédo
videofluoroscépica a fim de caracterizar a biomecanica da degluticdo nessa
populacdo. A andlise dos exames foi realiza por trés juizes cegados em relacdo aos
objetivos da pesquisa, sendo utilizado para avaliar os parametros temporais e
visuoespaciais. Resultados: a concordancia entre os avaliadores variou de
moderada a quase perfeita, sendo estatisticamente significante (P<0.001). Houve
escape posterior precoce; residuo em valécula nas consisténcias mel e pudim;
auséncia de residuo em recessos piriformes em todas as consisténcias; predominio
percentual de auséncia de penetracdo e ou aspiracdo, embora, tenha sido
observada penetracdo em todas as consisténcias e aspiracdo na consisténcia
néctar; o inicio da fase faringea foi na posicédo entre base de lingua e valécula; em
meédia os tempos de transito oral foram 1,93s para a consisténcia liquida; 2,07s para
a néctar; 1,9s para mel e 2,04s para a pudim. O tempo de transito faringeo em
meédia foi 0,87s para a consisténcia liquida; 0,87s para a néctar; 0,79s para mel e
0,78s para a pudim. O numero de degluticdo para a consisténcia liquida, em média,
foi de 1,93 degluticGes; para a néctar foi de 2,56 degluticdes; para a mel foi de 2,89
degluticbes e para a pudim foi de 2,33 degluticbes. Pode-se observar que houve
correlacdo entre as variaveis penetracdo e aspiracdo e escape posterior precoce
(r=0.69087) e Iinicio da fase faringea na consisténcia néctar (r=0.67854).
Conclusao: na caracterizacdo da biomecanica da degluticdo observou-se que
varios parametros se encontraram alterados, inclusive, com presenca de penetracéo
e aspiracdo. Tal fato demonstra a importancia de realizar avaliacdo fonoaudioldgica
clinica e objetiva da degluticdo para que a conduta seja precocemente estabelecida
evitando o agravamento da patologia.

Palavras-chave: Degluticdo. Transtorno de degluticdo. Bronquiectasia.
Fluoroscopia. Métodos.
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Introduction: Swallowing is considered a dynamic and complex process that needs
the integrity of distinct neuronal systems for suitable operation, and in the the
inadequacy has dysphagia. In pulmonary diseases such as bronchiectasis, there
may be impairment of swallowing, especially by compromised respiratory function.
Objective: To characterize qualitatively and quantitatively by videofluoroscopy the
parameters of the biomechanics of swallowing in bronchiectasis. Method:
exploratory research, field, descriptive, quantitative and cross. Participated in this
study nine subjects diagnosed with bronchiectasis, the average age was 47.89 years
with a standard deviation (£ 16.54), minimum 21 years and maximum 73 years.
Videofluoroscopy was performed to characterize the biomechanics of swallowing in
this population. The analysis of these data was done by three judges blinded in
relation to the research objectives and is used to evaluate the temporal and visual-
spatial parameters. Results: The agreement between the judges varied from
moderate to almost perfect, being statistically significant (P<0.001). There was an
early escape later; residue in valecule in consistency honey and pudding; absence
of residue in piriform sinuses of all consistencies; percentage predominance
absence of penetration and or aspiration, though, has been observed penetration in
all consistencies and aspiration consistency nectar; the beginning of the pharyngeal
phase was in position between the tongue base and valecule; on average the oral
transit times were 1,93s to liquid consistency; 2,07s to nectar; 1,9s for honey and
2,04s for pudding. The pharyngeal transit time on average was 0,87s to liquid
consistency; 0,87s to nectar; 0,79s to honey 0,78s and for pudding. The number of
swallowing a liquid consistency for on average was 1.93 swallowing; for nectar was
2.56 swallowing; for swallowing honey was 2.89 and the pudding was 2.33 swallows.
It can be seen that there was a correlation between variables penetration and
aspiration and early escape (r=0.69087) and later beginning of the pharyngeal phase
consistency nectar (r=0.67854). Conclusion: biomechanical characterization of
swallowing was observed that several parameters were found changed, even with
the presence of penetration and aspiration. This fact shows the importance to
performing a clinical and objective speech assessment of swallowing for the conduct
to be established early, avoiding the worsening of the patology.

Keywords: Deglutition. Swallowing disorders. Bronchiectasia. Fluoroscopy.
Methods.
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1 INTRODUCAO

A degluticdo € considerada um processo dinamico e complexo que tem a
funcdo de transportar o conteudo da cavidade oral, seja saliva, alimento, liquido ou
medicamento até o estbmago (VALE-PRODOMO, CARRARA-de-ANGELIS,
BARROS, 2010; FUSSI, ARAKAWA-SUGUENO, 2013). Para que essa funcao
ocorra adequadamente, € necessaria integridade de distintos sistemas neuronais,
através das conexdes aferentes e eferentes, comando voluntario e iniciativa de se
alimentar (FUSSI, ARAKAWA-SUGUENO, 2013), de modo que na inadequacao de
algum desses sistemas se tem a presenca de disfagia.

A disfagia € um sintoma de uma doenca de base e caracteriza-se pela
alteracdo no ato de engolir e pode afetar as diferentes fases da degluticdo, sendo
que muitas vezes, implica na entrada do alimento na via aérea, ocasionando
aspiracdo laringea, problemas pulmonares e broncopneumonia aspirativa
(PADOVANI et al., 2007; ABDULMASSIH et al.,, 2009; FURKIM, WOLF, 2011).
Diversos sao os fatores que influenciam a biomecéanica da degluticdo, como doenca
neuroldgica, oncoldgica, envelhecimento e doenca pulmonar (FUSSI, ARAKAWA.-
SUGUENO, 2013).

Os sujeitos que apresentam doenca pulmonar cronica (DPC) podem
desenvolver incoordenacdo entre degluticdo e respiracdo, devido as alteracdes
funcionais ventilatérias, com consequente diminuicdo da capacidade de protecao da
via aérea inferior e risco aumentado para disfagia (CHAVES et al., 2012). Dentre as
DPC, tem-se a bronquiectasia, a qual se manifesta pela presenca de fraqueza dos
musculos envolvidos com a caixa toracica, com alteracdo na funcdo de respiracédo
(GUIMARAES etal., 2012; ZENGLI, 2014).

A bronquiectasia cursa com alteragbes na mecénica ventilatoria, como a
perda da forca muscular respiratoria, alteracdes de volumes e capacidade pulmonar,
em decorréncia da dilatagdo anormal e irreversivel dos brénquios, por consequéncia
da destruicdo das paredes das vias aéreas que ocorrem por recorrentes infeccoes e
inflamacdes (ZANCHET et al., 2006; GUIMARAES et al., 2012; ZENGLI, 2014).

Ressalta-se que a progressdo da doenca, pode influenciar outras funcdes
importantes, como a funcao de degluticdo, tendo em vista que ao deglutir a apneia
da respiracdo deve ocorrer de forma adequada para o transporte do conteudo da
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cavidade oral até o estdbmago (DOZIER et al., 2006; VALIM et al., 2007; iISOLA,
2008; GROSS et al., 2009). Como a bronquiectasia se caracteriza pela perda da
forca muscular respiratéria, pode haver incoordenacédo desses mecanismos, levando
a presenca de penetracdo laringea e/ou aspiracdo laringotragueal (HAMMOND,
2008; OLIVEIRA, 2010), sendo necesséria a realizacdo de adequada avaliagdo da
degluticdo a fim de caracterizar a biomecéanica dessa funcdo (CARRARA-de-
ANGELIS, 2010)

Dentre os instrumentos fonoaudioldgicos utilizados para este fim, tém-se a
avaliacdo clinica da degluticdo, a qual inclui a realizacdo de anamnese detalhada,
histéria alimentar, avaliacdo estrutural dos érgaos fonoarticulatorios, avaliagdo da
gualidade vocal e avaliacdo funcional com a oferta de alimento (FURKIM, WOLF,
2011).

Em alguns casos ndo é possivel identificar o risco de penetracdo e ou
aspiracdo somente com a avaliagdo clinica da degluticdo, devido a auséncia de
sinais clinicos sugestivos de disfagia, sendo necessario lancar mdo de métodos
ditos mais objetivos para avaliacdo da degluticdo e do risco aspirativo. Entre esses
exames, destaca-se a videofluoroscopia que permite o adequado diagnostico,
norteando a conduta que, sem a realizacdo do exame, poderia ser orientada de
forma empirica e demorada (COSTA, 2010).

A videofluoroscopia (VFD) € um exame dito objetivo, pois depende da
experiéncia do avaliador, padrdo ouro para constatar a presenca de aspiracao
silenciosa, sendo utilizado de forma complementar aos achados da avaliacao clinica
da degluticao, além de auxiliar no planejamento terapéutico (MARTIN-HARRIS et al.,
2008; SORDI et al.,, 2009; VALE-PRODOMO, 2010; FURKIM, WOLF, 2011;
MOLFENTER, STEELE, 2013). A VFD também é considerado um importante exame
para o estudo da dinamica das fases oral, faringea e esofagica da degluticdo, bem
como da visualizacdo da anatomia cervical e fisiologia faringea (COSTA, 2010),
além de possibilitar a quantificagdo dos eventos que acontecem nas fases da
degluticdo (VALE-PRODOMO, 2010).

A indicacdo deste exame traz a preocupacao por parte dos profissionais em
relacdo a exposicdo do paciente a radiacdo. Entretanto, quando utilizam-se
protocolos de dosagem de exposicdo, o0s exames radiologicos sendo
adequadamente indicados produzem informagbes essenciais para 0 correto
diagnostico e conduta (COSTA, 2013).
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A maioria das patologias apresentadas por pacientes com disfagia que
realizam a videofluoroscopia da degluticdo sédo de origem neurogénica (COSTA,
2010). No entanto, evidencia-se a crescente demanda e indicacdo deste método
para a investigacdo da presenca de disfagia em outras patologias de base, sem
manifestacdo clinica de afeccdo neuroldgica (SUZUKI, et al., 2006; COSTA, 2010),
ou seja, com nenhum comprometimento neurolégico, mas com alteracdo do
mecanismo de outros sistemas, como o respiratorio.

Alguns estudos tém demonstrado a necessidade de associar a avaliacdo
clinica com a videofluoroscopia da degluticdo nas DPC. No estudo de caso de
Bastilha et al. (2012) os autores complementaram os resultados da avaliag&o clinica
com a videofluoroscopia em paciente com doenca pulmonar obstrutiva crbnica
(DPOC) e constataram que a avaliacéo clinica ndo foi sensivel para identificar a real
alteracdo da biomecénica da degluticdo, pois através da videofluoroscopia foi
identificada penetracéo e aspiracao silenciosa.

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

A atuacdo fonoaudiolégica com sujeitos que apresentam diagndstico de
bronquiectasia € recente e, embora a literatura traga trabalhos com outras DPC
(KOBAYASHI, KUBO, YANAI, 2007; GROSS et al., 2009; CHAVES et al., 2012), que
relacionem as funcdes de degluticdo e respiracdo, bem como a possivel influéncia
da degluticio na exacerbacdo da DPC. Apenas um estudo foi encontrado
relacionando o processo sinérgico da degluticdo na bronquiectasia (OLIVEIRA,
2010), o qual avaliou qualitativamente os parametros da degluticao.

Primeiramente, faz-se necessario compreender a biomecanica da degluticéo
na bronquiectasia, para auxiliar adequadamente na elaboracdo da conduta. A partir
disso, também a indicagéo terapéutica pode ser baseada na analise das implicacbes
que a patologia de base produz na degluticdo (SILVA, COLA, MACEDO, 2013).

O objetivo geral deste trabalho foi caracterizar através da videofluoroscopia os
parametros da biomecanica da degluticdo na bronquiectasia.

O trabalho esta organizado em 4 capitulos, sendo o primeiro composto pela

introducé@o geral. No segundo capitulo, encontra-se a revisao de literatura, a qual
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elenca os achados bibliograficos da degluticdo normal e disfagia, doenca pulmonar
cronica e bronquiectasia, protecdo das vias aéreas, degluticdo e bronquiectasia e
avaliacao videofluoroscoépica da degluticéo.

No terceiro capitulo, encontra-se o primeiro artigo de revisdo sistematica de
literatura que teve como objetivo realizar uma revisdo sistematica de literatura sobre
as caracteristicas da degluticdo na bronquiectasia.

No quarto capitulo, encontra-se o segundo artigo original de pesquisa, o qual
teve por objetivo caracterizar através de parametros temporais e visuoperceptuais a
biomecanica da degluticdo na bronquiectasia.

O primeiro artigo serd enviado para a revista CoDAS e o0 segundo para a
revista Brazilian Journal of Otorhinolaryngology. No quinto capitulo, sao
condensadas as discussdes sobre os dados da pesquisa completa e, no sexto
capitulo séo relacionadas as conclusfes gerais deste trabalho. Ao final, constam as
referéncias bibliograficas gerais, anexos e apéndices.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Degluticdo normal e disfagia

A degluticdo € um processo neuromuscular dinamico, iniciado por um
conjunto complexo de informacfes sensoriais que produzem respostas motoras,
sendo essas responsaveis por criar pressées e forcas para o transporte do bolo
alimentar da cavidade oral para o estbmago e assegurar a protecdo do trato
respiratorio contra a aspiracdo e, por essa razdo, pode ser afetada por diversas
doencas neurolégicas e sistémicas (MACEDO-FILHO, GOMES e FURKIM, 2000;
MARCHESAN, 2008; MARTIN-HARRIS, JONES, 2008). Também participam desse
processo, estruturas rigidas compostas por 0ssos como o hioide, o esfenoide, a
mandibula e as vértebras cervicais, além de musculos, tecidos e nervos cranianos
(MARCHESAN, 2008).

Baseada nas caracteristicas anatbmicas e funcionais, a funcéo de degluticéo
é dividida didaticamente em quatro ou cinco fases, a antecipatéria, a preparatoria e
oral propriamente dita, as quais sao voluntarias e as demais, faringea e esofagica
que sdao involuntarias (MACEDO-FILHO, GOMES e FURKIM, 2000; CICHERO,
2006; MARCHESAN, 2008).

A fase antecipatoria esta relacionada com o0s aspectos da intencionalidade de
se alimentar, assim, o cheiro da comida, o estdbmago vazio ou o desequilibrio
eletrolitico vao informar ao cérebro (paredes laterais do hipotalamo) a necessidade
de comer e, desta forma, comeca a haver producdo de saliva para o adequado
preparo do bolo alimentar (CICHERO, 2006). Ja a fase preparatéria oral é
caracterizada pela captacdo do alimento, pela funcdo de mastigacdo nas trés fases:
incisdo, trituracdo e pulverizacdo, sendo que a mistura de tudo com a saliva ira
formar o bolo alimentar na consisténcia adequada para que 0 mesmo seja
posicionado entre a lingua e palato duro para posterior conducéo as regides faringea
e esofagica. Para que essa fase acontegca da maneira correta, os labios, as
bochechas e a lingua exercem fun¢des importantes, como: auxiliar no vedamento da

regido anterior, prevenindo o escape de alimento, e lateralizacdo do alimento para
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formacdo do bolo alimentar (CICHERO, 2006; MARCHESAN, 2008; JOTZ,
DORNELLES, 2010). A fase oral propriamente dita ocorre a partir da centralizacao
do bolo alimentar na regido da lingua e 0 mesmo € propulsionado para a regiao da
faringe.

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

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

Na ingestdo da consisténcia sélida, ocorre concomitantemente, o preparo do
bolo e a ejecao de parte do bolo formado para orofaringe, antes do disparo da fase
faringea da degluticdo, sendo essa diferenga para o alimento solido conhecida como
modelo de processo de alimentacdo (PALMER et al., 1992). Essa diferenca é
importante durante analise videofluoroscopica da degluticdo, pois a propulsdo em
direcéo a orofaringe ndo podera ser considerada como escape prematuro.

Ressalta-se que se o0 sistema apresenta alteracbes como fraqueza muscular
dos musculos envolvidos com a degluticdo ou diminuicao da sensibilidade, o residuo
pode permanecer na cavidade oral ou faringea, colocando o paciente em risco por
comprometimento da protecdo da via aérea (MARTIN-HARRIS, JONES, 2008),
como é o caso da bronquiectasia.

A fase esofagica consiste numa onda peristaltica automatica e ocorre quando
o alimento passa da hipofaringe para o esbdfago, que é uma estrutura tubular e
encontra-se tensionado em repouso para evitar o refluxo de conteudo gastrico,
através da abertura da transicdo faringoesofagica, corpo do eséfago e esfincter
esofagico inferior chegando ao estbmago (MATSUO, PALMER, 2008;
MARCHESAN, 2008; JOTZ, DORNELLES, 2010).

As fases da deglutichio acontecem numa sequéncia ordenada

concomitantemente em fracdo de segundos, sendo que para a fase oral, a
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degluticdo da consisténcia liquida é de um segundo e o tempo da fase faringea para
todos tipos de bolos também é de um segundo (CICHERO, 2006).

Quando a funcéo de degluticdo ocorre de maneira adequada, o trajeto do bolo
alimentar, o qual passa por varias estruturas (regido orofacial, faringe, eséfago e
estbmago), acontece através de respostas coordenadas, simultdneas, sequenciais,
mas modificaveis, de acordo com o estimulo, volume, textura, sabor, utensilio,
temperatura e viscosidade do mesmo (MACEDO-FILHO, GOMES e FURKIM, 2000;
CICHERO, HALLEY, 2006). Entretanto, quando esse mecanismo esta inadequado,
qualquer alteracdo neste trajeto caracteriza a presenca de disfagia (VALIM et al.,
2007).

A disfagia orofaringea é caracterizada por qualquer dificuldade durante as
fases da degluticdo, que impeca a efetiva conducédo do bolo alimentar da cavidade
oral até o estdbmago (SANTINI, 2008). As manifestacBes clinicas podem estar
relacionadas a alguns sinais e sintomas visiveis, como: a dificuldade de mastigacéo,
dificuldade em iniciar a degluticdo, regurgitacdo nasal, tosse e/ou engasgo durante
as refeicdes e sensacdo de alimento parado na garganta. Ainda, a ocorréncia pode
ser silenciosa, como nos casos onde ocorre perda de peso gradual, desnutricao,
desidratacédo e complicacdes pulmonares (PADOVANI et al., 2007; SANTINI, 2008;
HAMMOND, 2008).

A disfagia também é um sintoma de DPC, sendo que varios estudos tem
constatado tal relacdo (KOBAYASHI, KUBO, YANAI, 2007; GROSS et al., 2009;
CHAVES et al., 2012), entretanto, apenas um estudo foi encontrado sobre o tema
(OLIVEIRA, 2010), o qual analisa aspectos da avaliacdo clinica e objetiva da
degluticdo na bronquiectasia, entretanto, ndo analisa os parametros temporais, fato

gue ressalta a necessidade desses parametros nessa patologia.

2.2 Doenca Pulmonar cronica e bronquiectasia

As DPC sédo divididas em dois grandes grupos de acordo com as
caracteristicas restritivas ou obstrutivas. As doencas pulmonares restritivas
caracterizam-se, fisiologicamente, pela redugcéo na capacidade pulmonar total (CPT)

e da capacidade vital (CV). Além disso, a relacdo entre o volume expiratério forcado
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no 1° segundo (VEF;) e a capacidade vital forcada (CVF) apresenta-se normal ou
aumentada na espirometria (AARON, DALES CARDINAL, 1999; STANESCU,
VERITER, 2004; VENKATESHIAH et al., 2008).

As doencas pulmonares obstrutivas estdo relacionadas com a limitacdo do
fluxo aéreo, podendo também aparecer diminuicdo da CV associada a uma reducao
importante do VEF; Outro mecanismo de obstrucdo é o colapso das vias aéreas
impedindo o esvaziamento total, especialmente durante a expiracdo forcada
(PELLEGRINO et al., 2005).

A Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD, 2014),
menciona que a classificagdo espirométrica faz o diagndstico e determina a
severidade da obstrucdo através da relacdo entre o volume expiratorio forcado no
primeiro segundo (VEF1) e a CVF, sendo que nos valores menores a 70% do predito
(VEF1/CVF < 0,7), ap6s prova broncodilatadora, ha indicagdo de obstrucédo
significativa do fluxo aéreo. Segundo esta avaliacdo, a obstrucdo classifica-se em
guatro estagios: leve, moderada, grave e muito grave.

A bronquiectasia é considerada uma DPC caracterizada pela dilatacdo
anormal e irreversivel de um ou mais segmentos da arvore brénquica pela
destruicdo dos componentes elasticos e musculares de suas paredes (BARKER,
2002; KIM, LAZARUS, 2008; ZENGLI, 2014). Designa-se como doenca heterogénea
pelas multiplas etiologias e apresentacbes, sendo que as lesdes se originam por
recorrentes infeccbes e inflamacBes de etiologia congénitas ou adquiridas
(SHOEMARK, OZEROVITCH, WILSON, 2007; MCSHANE, NAURECKAS, STREK,
2012; ZENGLI, 2014).

Para Zanchet et al. (2006) é uma doenca supurativa cronica, com alteragdes
irreversiveis dos brénquios e persistente producdo de escarro purulento. Apresenta
como manifestacdes clinicas: pneumonia de repeticdo, tosse cronica, producao
cronica e excessiva de secrecdo purulenta de odor fétido, predominantemente pela
manha, dispneia, hemoptise, febre, fadiga e perda de peso (LOPES et al., 2002,
ZENGLI, 2014), alguns deles comuns aos quadros de disfagia orofaringea.

A dilatacdo, associada a inflamacdo e ao enfraquecimento da parede
brénquica leva a distorcdo e cicatrizagdo nos brénquios que, em longo prazo, traz
prejuizos nos mecanismos de defesa e na depuragdo mucociliar com acumulo de
secrecdo no trato respiratério. A retencdo de secrecdo facilita a colonizacdo de

bactérias e infeccbes pulmonares que dificultam a eliminacdo de secrecéo,
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agredindo o epitélio das vias aéreas e levando a um ciclo vicioso da infeccao,
resultando, futuramente, em insuficiéncia respiratoria (ANGRILL, AGUSTI, TORRES,
2001; ZENGLI, 2014).

A literatura descreve que os fatores que influenciam na evolugcdo da doenca
ainda carecem de mais investigag0es, pois ndo estdo bem caracterizados, sendo a
fibrose cistica a etiologia mais estudada (YANKASKAS et al., 2004; ZENGLI, 2014),
e que apresenta evolucao clinica mais grave em relacdo as outras etiologias de
bronquiectasia (ZENGLI, 2014).

De acordo com Zengli (2014) a incidéncia e a severidade da bronquiectasia
foram reduzidas nos Udltimos anos principalmente pelo uso de antibidticos e
vacinacado, entretanto, continua a ser considerada uma questdo de saude publica em
paises em desenvolvimento.

De acordo com Seitz et al. (2012) e Zengli (2014) a prevaléncia da
bronquiectasia aumenta com a idade, sendo mais comum em mulheres. Os autores
destacam que individuos com esse diagndstico utilizam recursos meédicos
frequentemente como consultas ambulatérias, antibioticos, tomografia de térax e
hospitalizagbes. O diagnéstico de bronquiectasia inclui exames laboratoriais,
hemograma completo, radiografias, tomografia computadorizada de térax (TCT),
teste de funcado pulmonar e cultura de escarro.

A radiografia de térax pode mostrar atelectasias, dilatacdo e espessamento
das vias aéreas e opacidades irregulares periféricas. A TCT € indispensavel para o
fechamento do diagnéstico de bronquiectasia, pois nela visualizam-se dilatacdes das
vias aéreas, constricbes varicosas ao longo das vias aéreas e cistos no final dos
brénquios. Os testes de fung¢édo pulmonar avaliam a funcionalidade e a deficiéncia da
musculatura respiratéria devido a bronquiectasia (BARKER, 2012).

Individuos com bronquiectasia comumente manifestam progressiva limitacédo
ao exercicio fisico e diminuicdo das atividades de vida diaria. A intolerancia a
atividade fisica relaciona-se a reducdo da capacidade pulmonar e reserva
ventilatéria (SWAMINATHAN et al., 2003), além de afetar outras funcdes

importantes como a degluticao.
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2.3 Protecao das vias aéreas, degluticdo e bronquiectasia

Na fisiologia normal do sistema respiratério, a fim de realizar a troca gasosa,
sdo utilizadas estruturas comuns ao trato digestivo. Faz-se necessario que no
momento da degluticdo ocorra uma série de mecanismos sincronizados para que 0
transporte do bolo alimentar ndo seja desviado em direcdo a via aérea inferior e, por
essa razao, ocorre uma apneia da respiracdo (DOZIER et al., 2006; VALIM et al.,
2007; ISOLA, 2008; GROSS et al., 2009).

De acordo com Costa (2013), na apneia acontece uma pausa ventilatéria
através da interrupcdo do fluxo de ar da ventilagdo pulmonar, sem causar
desconforto respiratorio, a qual ocorre com inicio do esfor¢co de degluticdo, antes da
elevacao laringea, antecedendo o inicio da fase faringea. Assim, para a adequada
protecdo da via aérea a apneia deve ser produzida no momento do ciclo respiratério
em que ocorre a fase final da expiracdo e inicial da inspiracdo, seguida por
expiracdo complementar (COSTA, LEMME, 2010).

A pesquisa de Costa, Lemme (2010) buscou identificar o padrdo de
interrupcdo da respiracdo e o papel das pregas vocais na protecédo das vias aéreas
durante a degluticdo. Os pesquisadores evidenciaram que a apneia ocorreu como
padrdo, em associacdo com baixa resisténcia elastica do pulm&o no momento final
expiratério ou momento inicial inspiratério e ndo apenas na fase final expiratéria do
ciclo respiratério. Concluiram que a interrupgao da respiracéo e o fechamento glético
sdo mecanismos independentes, sendo que o ultimo contribui de forma secundaria
para o primeiro sustentar o volume de ar residual para ser expirado.

Além do momento em gque ocorre a apneia da respiracdo é necessario que ela
dure tempo suficiente para a completa passagem do bolo alimentar pela faringe,
sendo que a manutencdo da mesma esta relacionada ao tamanho e consisténcia do
bolo. Desta forma, o0 momento da passagem do bolo exige um adequado controle
muscular (oral e da faringe), integridade e sincronicidade entre a degluticdo e
respiracao (CICHERO, 2006a).

Shaker et al. (1990) investigou a sequéncia de movimentos responsaveis pelo
fechamento da via aérea inferior durante a degluticdo para que ocorra a adequada
protecdo, impedindo a entrada do alimento na via aérea. Os pesquisadores

observaram  através da associacdo dos exames: videofluoroscopia,
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videoendoscopia, manometria faringea e eletromiografia submentual que durante a
fase faringea da degluticdo, acontece a aducdo das pregas vocais associada a
aproximacdo horizontal das cartilagens aritendides, aproximacdo vertical da
aritendides a base da epiglote, elevacao da laringe e abaixamento da epiglote.

A incoordenacdo desse mecanismo esta relacionada a presenca de
penetracdo laringea que consiste na entrada de secrecéo, alimento ou liquido acima
do nivel das pregas vocais que pode ocorrer também pela regurgitacdo do eséfago
ou gastrica (MATSUO, PALMER, 2008). A aspiracao laringotragueal consiste na
entrada de qualquer substancia abaixo do nivel das pregas vocais, antes, durante ou
apos a degluticdo, podendo evoluir com pneumonia aspirativa (ROSENBEK et al.,
1996; DOZIER et al., 2006; CICHERO, 2006; VALIM et al., 2007; ISOLA, 2008;
HAMMOND, 2008; MATSUO, PALMER, 2008; CHAVES et al., 2012).

A laringe possui trés importantes fungfes: a respiratoria, a fonatoria e a
deglutitéria, sendo que a coordenacao dessa Ultima é de suma importancia para a
protecdo da via aérea inferior, pois, € durante a fase faringea da degluticdo que
ocorre o fechamento maximo da laringe, mecanismo esse que previne a entrada de
alimento na via aérea (VALIM et al., 2007; BEHLAU, 2008). Neste processo, as
pregas vocais apresentam um papel importante, pois se aproximam firmemente
durante a degluticdo e, quanto esse mecanismo esta inadequado o individuo pode
aspirar parte do alimento ingerido, o que caracteriza a disfagia (VALIM et al., 2007).

A disfagia orofaringea é caracterizada por qualquer dificuldade durante as
fases da degluticdo, que impeca a efetiva condugcédo do bolo alimentar da cavidade
oral até o estdbmago (SANTINI, 2008). As manifestacBes clinicas podem estar
relacionadas a alguns sinais e sintomas visiveis, como: a dificuldade de mastigacgéo,
dificuldade em iniciar a degluticdo, regurgitacdo nasal, tosse e/ou engasgo durante
as refeicoes e sensacao de alimento parado na garganta. Ainda, a ocorréncia pode
ser silenciosa, como nos casos onde ocorre perda de peso gradual, desnutricao,
desidratacéo e complica¢des pulmonares (PADOVANI et al., 2007; SANTINI, 2008;
HAMMOND, 2008).

A disfagia pode estar presente na bronquiectasia justamente por esta doenca
se caracterizar pela presenca de alteraces na mecanica ventilatoria associada a
diminuicdo da forga muscular, alteragdes de volume e capacidade pulmonar
(GUIMARAES et al., 2012), fato que pode contribuir para a diminuicio da

coordenacdo no momento de ocorrer a apneia da respiracdo para a passagem do
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bolo alimentar pela faringe e esoOfago, resultando assim em penetracdo e/ou
aspiracéo laringotraqueal (ISOLA, 2008). Além disso, alguns autores referem que a
presenca de déficits na sensibilidade também pode resultar em penetracéao
(CICHERO, 2006a)

Barker (2002) refere que a bronquiectasia e a DPOC apresentam
semelhancas, entre elas, a inflamacgdo das vias aéreas, obstrucdo do fluxo aéreo e
frequentes hospitalizacées. Newall, Stockley e Hill (2005), ainda destacam que
ambas apresentam comprometimento pulmonar primario, alteracdes musculares
periféricas, nutricionais e psicolégicas.

Poucos estudos sao encontrados na literatura sobre a degluticdo na
bronquiectasia (OLIVEIRA, 2010), a maior parte deles relaciona a degluticdo com
DPOC, cuja semelhanca permite pensar que as alteracées encontradas possam ser
as mesmas.

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

Gross e colaboradores (2009) estudaram a incoordenacgdo entre a degluticdo
e respiracdo em pacientes com DPOC moderado a grave, durante a ingestdo de
alimento comparando com grupo controle. Os pesquisadores verificaram que houve
incoordenacéo das fungdes no momento da ingestdo oral e sugeriram que o risco de
aspiracéo poderia aumentar e contribuir para a exacerbacdo da doenca.

No estudo de Oliveira (2010), a pesquisadora analisou 0 processo Ssinérgico
da degluticdo de sujeitos de ambos os sexos com idades entre 18 e 65 anos com
diagnostico de bronquiectasia através da associacdo entre questionario sobre
alimentacdo, avaliacdo clinica e objetiva da degluticAo analisando parametros
gualitativos dessa funcdo. A pesquisadora identificou que 26,9% da amostra
apresentou queixas relacionadas a degluticdo; 15,3% modificaram a dieta ap0s o
diagnostico de bronquiectasia devido a dificuldade de alimentacdo e 23%
modificaram a dieta durante a exacerbacdo da doenca. Em relagdo a avaliacdo
clinica da degluticdo foi evidenciado que 80,8% apresentaram elevacdo do complexo
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hiolaringeo reduzido, ndo sendo encontrada penetracdo laringea e ou aspiracdo
traqueal.

A pesquisa de Chaves et al. (2012) estudou os sintomas de disfagia em
sujeitos com DPOC e grupo controle sem a doenca, a partir do questionario de
autopercepcao Screening para Disfagia. Os autores verificaram que os sintomas de
disfagia foram referidos pelo grupo estudo como moderados e leves quando
comparado ao grupo controle, o que evidencia o comprometimento da degluticdo em
individuos com DPOC. Os sintomas mais referidos foram em relacao a fase faringea
e esofégica da degluticdo, ao mecanismo de protecdo da via aérea e historico de

pneumonia.

2.4 Avaliacdo videofluoroscopica da degluticédo

No paciente com dificuldade de engolir, a avaliacédo clinica da degluticdo € o
principal instrumento utilizado para identificar a presenca de reflexos patolégicos, o
aspecto das estruturas do sistema estomatognéatico em repouso e em movimento, a
sensibilidade extra e intraoral, mobilidade e tonus, presenca e estado da denticao e
a presenca de disfagia (SORDI et al., 2009; CARRARA-de-ANGELIS, 2010).

Além disso, a avaliacdo clinica auxilia na seguranca da ingestédo por via oral,
verificacdo de risco aspirativo, risco nutricional e hidrico, no diagnostico e também
auxilia nas condutas terapéuticas e no prognéstico do paciente (VALIM et al., 2007;
VALE-PRODOMO, DE-ANGELIS, BARROS, 2010).

Ha casos em que os resultados da avaliacdo clinica ndo séo suficientes para
detectar a presenca da disfagia de modo claro e preciso, sendo necessaria a
realizacdo de avaliacdo ditas mais objetiva para complementar os achados clinicos,
como a VFD (DOZIER et al., 2006; SUZUKI et al., 2006).

Esse exame define a anatomia e fisiologia da degluticdo, € frequentemente
utilizado para a identificacdo de todos os aspectos observados também na avaliacao
clinica, e ainda somente através dele é possivel constatar a presenca de aspiracao
silenciosa (MARTIN-HARRIS, JONES, 2008; SORDI et al., 2009; BARROS, SILVA,
ANGELIS, 2010; VALE-PRODOMO, DE ANGELIS, BARROS, 2010).
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Na videofluoroscopia da degluticdo é utilizado contraste de bério, sendo
possivel avaliar dinamicamente as consisténcias (liquida, néctar, mel, pudim e
sélida), verificar o transito do alimento nas fases oral e faringea da degluticéo, e as
possiveis dificuldades durante o transporte do bolo alimentar (DOZIER et al., 2006;
HAMMOND, 2008; MARTIN-HARRIS, JONES, 2008; MOLFENTER, STEELE, 2013).
O exame fornece imagem bidimensional, a qual € determinada pela interacdo dos
raios-X com as varias densidades das estruturas da regido orofaringea e esoféagica,
podendo ser testada a eficiéncia da introducdo de manobras terapéuticas,
compensatérias ou posturais, avaliando-se as diversas consisténcias e volumes
(VALIM et al., 2007; SPADOTTO et al.,, 2008; BARROS, SILVA, CARRARA-de-
ANGELIS, 2010).

Destaca-se que para a adequada realizacdo do exame é necessario que o
avaliador tenha conhecimento das estruturas anatdbmicas envolvidas com a
degluticdo, bem como, tenha entendimento do reposicionamento dinamico das
estruturas pelo deslocamento das densidades (SPADOTTO et al., 2008). Também é
de extrema importancia que o profissional indique por razfes adequadas esse
exame, uma vez que O paciente é exposto a raio X (COSTA, CANEVARO,
AZEVEDO, 2000). Estudos referem que a correta indicacao clinica associada ao uso
de equipamentos e técnicas adequadas anulam a limitacdo de doses de radiacdo e
destacam ainda que a radiacdo utilizada na videofluoroscopia € baixa se comparada
a escopia classica (COSTA, CANEVARO, AZEVEDO, 2000).

A literatura destaca a necessidade de realizar a videofluoroscopia como forma
de melhor identificar as caracteristicas da degluticdo, em individuos saudaveis, ou
seja, em casos que nao haja patologia de base associada ou que ndo apresentem
queixa relacionada a degluticdo, a fim de melhor compreender os seus distintos
parametros (VALE-PRODOMO, 2010). Através da realizacdo da VFD é possivel
identificar caracteristicas especificas para a comparacdo da degluticdo dita normal
com 0s que apresentam disturbio de sua biomecanica (SUZUKI et al., 2006; VALE-
PRODOMO, 2010).

Apoés a realizagdo do exame baseando-se nas observagbes qualitativas é
possivel fazer as orientacbes quanto a permanéncia de ingestdo por via oral
exclusiva, suspensdo da via oral e necessidade de inserir via alternativa de
alimentacdo como forma de proteger o paciente que tem risco de aspiragao
(MARTIN-HARRIS, JONES, 2008; MOLFENTER, STEELE, 2013). No estudo de
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Xerez, Carvalho e Costa (2004), houve a comparacado dos achados da avaliagcao
clinica e objetiva da degluticho em uma amostra de 37 sujeitos acometidos por
Acidente Vascular Cerebral (AVC). Desses, 26 sujeitos realizaram avaliacdo objetiva
da degluticdo, sendo confirmadas as alteracbes de fase oral constatadas na
avaliacdo clinica, entretanto, com a complementaridade da videofluoroscopia foi
possivel identificar que em 16 (61,53%) houve presenca de penetracdo e/ou
aspiracao, além de outras alteracdes indetectaveis na avaliacao clinica.

Na pesquisa de Sordi e colaboradores (2009), os pesquisadores realizaram
avaliagdo clinica e objetiva em 30 individuos com diagnostico de doencas
neurolégicas. Em oito (26,66%) casos foi verificado que a avaliacdo objetiva trouxe
informacBes ndo detectadas na avaliacdo clinica como a presenca de estases,
penetracdo laringea e aspiracdo laringotraqueal, salientado a necessidade da
realizacdo de exames objetivos complementares a avaliagcéo clinica.

No estudo de Oliveira (2010), a pesquisadora analisou 0 processo Sinérgico
da degluticho de sujeitos com bronquiectasia, associando questionario sobre
alimentacéo, avaliacdo clinica e objetiva da degluticdo para investigar parametros
qualitativos dessa funcdo. A pesquisadora constatou que ndao houve presenca de
sinais sugestivos de penetracdo e ou aspiracdo laringotraqueal na avaliacdo clinica.
Ainda, analisando as fases da degluticdo, a pesquisadora evidenciou que na fase
oral houve escape precoce para orofaringe antes do inicio da fase faringea da
degluticdo; estase em recessos faringeos e penetracao laringea nao identificada na
avaliacéo clinica devido a auséncia de sinais clinicos, como a tosse.

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

Alguns autores referem a necessidade da associagdo de medidas
guantitativas a fim de melhor caracterizar os eventos da biomecéanica da degluticéo
para assim identificar quando essa funcdo encontra-se alterada (SPADOTTO et al.,
2008; VALE-PRODOMO, 2010). Esses eventos estdo relacionados a tempo de

transito oral, tempo de transito faringeo, inicio da fase faringea, escape precoce pra
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orofaringe, residuo em cavidade oral e faringea, numero de degluticées, penetracéo
e aspiracéo (BAIJENS et al., 2011).

Na pesquisa de Kahrilas et al. (1997) os autores investigaram parametros
guantitativos da fase faringea da degluticdo através da videofluoroscopia em
pacientes com e sem disfagia a fim de identificar o risco para penetracéo laringea.
Foi realizada analise temporal de abertura e fechamento dos seguintes parametros:
juncdo glossopalatal (JGP), juncdo velofaringea (JVF), vestibulo laringeo (VL) e
abertura do esfincter esofagico superior (EES). Os pesquisadores encontraram
como resultados que as medidas mais afetadas para aumentar o risco de
penetracdo foram o intervalo entre a abertura e fechamento da JGP e VL e intervalo
entre a abertura da JGP e EES.

No trabalho de Yoshikawa et al. (2005), os pesquisadores investigaram
caracteristicas qualitativas e quantitativas da degluticdo de idosos com denticdo
higida, comparando-as com a fun¢éo de individuos jovem. Os mesmos observaram
gue na degluticdo dos idosos houve degluticdo fragmentada, perda prematura para
orofaringe de residuos liquidos, estase faringea e penetracéo laringea, sendo esses
achados estatisticamente significantes. Ainda, na andlise quantitativa, os idosos
tiveram tempo de transito oral (TTO) (1,05s); inicio da fase faringea (0,16s) (IFF) e
tempo de transito faringeo (0,7s) (TTF) significativamente aumentados em relacao
aos jovens TTO (0,74s); IFF (0,03s); TTF (0,53s). Os autores concluiram, entdo, que
nos idosos ocorre deterioracdo estrutural, aumento do tempo para engolir e o
disparo do inicio da fase faringea é atrasado.

Spadotto et al. (2008) apresentaram um software para a obtencdo de
parametros quantitativos a fim de produzir avaliacdo da degluticdo mais objetiva,
analisando a videofluoroscopia de dez individuos p6s AVC. Os pesquisadores
constataram que o tempo de transito faringeo foi de 2,5 segundos, sendo 0 mesmo
maior quando comparado com sujeitos sem patologia de base associada que foi de
0,91 segundos.

Chaves et al. (2013) verificaram a reprodutibilidade de um protocolo para
analise bidimensional perceptual da videofluoroscopia em uma populacao de adultos
saudaveis com idades entre 50 e 65 anos. Foram avaliados os parametros do tempo
de transito faringeo, duragdo do contato da base de lingua na parede posterior da
faringe, porcentagem de residuo em valécula, penetragdo e aspiragdo. Os

pesquisadores verificaram que o tempo de transito faringeo foi de 0,75s para 0 sexo
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feminino e 0,71s para o sexo masculino; o contato da base de lingua foi de 0,84s
para o sexo feminino e 0,94s para o masculino; 40% dos participantes apresentaram
residuo em valécula, ndo foi constata a presenca de penetracdo ou aspiracao.

Chaves et al. (2014) analisaram o tempo de transito faringeo e a presenca de
residuo em valécula de sujeitos com DPOC nédo exacerbada e grupo controle, sem
queixas de degluticdo. Os pesquisadores evidenciaram que o tempo de transito
faringeo foi maior para os sujeitos com DPOC (acima de 1,2 segundos) para todas
as consisténcias. Em relacédo ao residuo na valécula nao foi encontrada significancia
estatistica na DPOC, os autores salientam que essa variavel ndo pode ser analisada
isoladamente para determinacgéo da alteragéo na biomecanica da degluticao.

No trabalho de Nascimento et al. (2015) os pesquisadores avaliaram o tempo
de transito oral e faringeo de sujeitos com degluticio normal através da oferta de
diferentes consisténcias e volumes, e a influéncia dos mesmos no tempo de
clareamento da faringe e duragédo do movimento hioideo. Participaram 30 sujeitos de
ambos o0s sexos, com idades entre 29 e 77 anos (média de 58 anos). Os
pesquisadores concluiram que o aumento do volume provoca aumento do tempo de
duracdo de abertura da transicao faringoesofagica e o aumento da viscosidade eleva

o tempo de duracédo da fase faringea.






3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Caracterizacao da Pesquisa

Esta pesquisa tem carater exploratério, de campo, descritivo, quantitativo e

transversal.

3.2 Aspectos éticos

O presente trabalho faz parte de um projeto maior intitulado: “Investigacao
das alteracbes fonoaudioldgicas e a respectiva intervencdo relacionada aos
aspectos da degluticdo, linguagem e cognicdo na internacdo e seguimento
ambulatorial no HUSM”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade federal de Santa Maria sob o numero: 0196.0.243.000-11. Os
participantes receberam as informacdes necessarias sobre o estudo e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), sendo 0 mesmo
apresentado em duas vias (uma para 0 pesquisador e outra para o participante), em
conformidade com o recomendado pela norma 466/12 da Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa, a qual aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos.

Os participantes do estudo também tiveram assegurada a confidencialidade
dos dados garantindo sigilo e privacidade com a assinatura do Termo de

Confidencialidade (Apéndice B), cabendo as pesquisadoras esta responsabilidade.

3.3 Populagao

A populacdo compreendeu os usuarios com diagnéstico medico de
bronquiectasia que se encontravam em atendimento no ambulatorio de Fisioterapia

do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), no periodo de mar¢o a setembro
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de 2014, que se enquadraram nos critérios de inclusdo e exclusdo e aceitaram
participar da pesquisa de forma voluntaria.

Os critérios de selecdo adotados foram: aceitacdo de participacdo na
pesquisa através da assinatura do TCLE, autorizando a utilizacdo dos dados das
avaliacfes desde que mantido o sigilo dos dados pessoais; faixa etaria de adulto (19
a 44 anos), meia idade (45 a 64 anos) e idoso (65 a 79 anos) (DeCS, 2014); ambos
0s sexos; diagnostico médico de bronquiectasia, ndo ter realizado tratamento
fonoaudiolégico prévio, estar em estado clinico estavel, sinais vitais estaveis:
pressao arterial (PA), Temperatura, Frequéncia Cardiaca (FC), Frequéncia
Respiratéria (FR), Saturacao periférica de O2 (SpO,), sem infeccdo pulmonar no
momento do inicio da coleta de dados, a fim de submeter-se ao exame objetivo da
degluticao.

Encontravam-se em atendimento no ambulatério de Fisioterapia 12 pacientes
com bronquiectasia. Apos andlise dos dados pessoais, um sujeito foi excluido por

ser menor de idade e dois por ndo aceitaram participar da pesquisa.

3.4 Instrumentos e procedimentos da pesquisa

3.4.1 Procedimentos para a revisao sistematica de literatura

Revisdo sistematica de literatura se caracteriza por um estudo secundario
através de uma metodologia bem definida, sendo utilizada para identificar, analisar e
interpretar todas as informacgdes disponiveis sobre determinado assunto de pesquisa
(KITCHENHAM, CHARTERS, 2007). O artigo de revisdo sistematica de literatura
tem por objetivo reunir toda a evidéncia empirica que se enquadra em critérios de
inclusdo pré-estabelecidos, a fim de responder uma pergunta de pesquisa
especifica, buscando sempre, minimizar vieses (HIGGINS, GREEN, 2011). Os
autores reforcam ainda que é preciso definir previamente os objetivos para a
realizacdo do estudo, baseada numa metodologia capaz de ser reprodutivel, uma
busca sistematica que identifique os estudos que satisfacam os critérios

estabelecidos.
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Pioneiros na publicacdo sobre a metodologia de elaborar revisdo sistematica,
o Instituto Cochrane (HIGGINS, GREEN, 2011) estabelece sete passos para a
realizacdo da mesma: (1) formulacdo da pergunta, (2) localizacdo e selecdo dos
estudos, (3) avaliacdo critica dos estudos, (4) coleta de dados, (5) analise e
apresentacao dos dados, (6) interpretacdo dos resultados (7) aperfeicoamento e
atualizacao, assim definidos:

(1) Estabelecer o que se deseja pesquisar, ou seja, 0S pacientes, a doenca,

intervencao terapéutica,;

(2) Localizacéo e selecéo dos estudos em bases de dados indexadas;

(3) Estabelecimento de critérios para determinar a validade dos trabalhos e
excluir os possiveis resultados vieses. A avaliacdo pode levar em
consideracdo informacdes, como: método, randomizacédo, classificacdo do
periddico no webqualis. Os trabalhos que forem excluidos podem ser citados
no decorrer da pesquisa se for pertinente a divulgacdo da razdo de sua
exclusdo. Ressalta-se a obrigatoriedade da exclusdo de estudos de reviséo.

(4) As variaveis de cada estudo, as caracteristicas da metodologia e dos

participantes e os desfechos clinicos séo registrados e resumidos.

(5) Baseado na semelhanca entre os artigos, os dados seréo agrupados para a
obtencdo das conclusdes finais. Cada um destes agrupamentos deve -

preferencialmente ser pré-estabelecido, evitando a tendenciosidade.

(6) Sdo determinadas a forca da evidéncia encontrada, a aplicabilidade dos
resultados, as informages sobre custo e a prética corrente e tudo mais que

seja relevante para terminacao clara dos limites entre riscos e beneficios.

(7) O estudo tera em seu término respondido aquilo que se propde. Deve conter

em sua redacdo como se desenrolaram todas as etapas anteriores.
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Assim, a pergunta de pesquisa utilizada para a realizacéo deste trabalho foi:
Sao encontradas alteracdes da biomecanica da degluticdo na bronquiectasia?

Este trabalho foi desenvolvido por quatro pesquisadores, sendo que dois
fizeram a busca dos artigos e avaliaram de forma independente e cegada a
qualidade metodolégica dos trabalhos para a inclusdo nesta pesquisa. E 0s outros
dois foram denominados de revisores, 0s quais auxiliaram na andlise de inclusédo
dos trabalhos nos casos de duvidas.

Para a busca dos trabalhos foram utilizados os seguintes descritores
conforme os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e Medical Subject Headings
(MeSH): “degluticao”, “deglutition”, “transtornos de degluticdo”, “deglutition disorders”
e “bronquiectasia”, “bronchiectasis”. A partir do estabelecimento dos descritores,
buscaram-se os trabalhos nas seguintes bases de dados: Scopus, PubMed, LILACS
e Scielo. O periodo de busca foi entre janeiro e fevereiro de 2015.

Os critérios de selecado foram: trabalhos em Portugués, Inglés e Espanhol,
sem limitacdo de ano de publicacéo, sendo que a sele¢do dos estudos passou pela
avaliacao dos titulos e resumos, em ndo sendo esclarecedor e devido a escassez de
estudos sobre o tema, realizou-se a leitura do trabalho na integra. Além de
dissertacdes e teses.

Foram excluidos os artigos repetidos, os que tinham apenas o titulo, sem
resumo ou texto na integra, artigos de revisao de literatura, artigos que envolviam
criancas, e 0s que nao faziam relacdo direta com os descritores pesquisados. N&o

foram aplicados filtros de pesquisa.

3.4.2 Procedimentos para o artigo original de pesquisa

Para o artigo de pesquisa foram utilizados os seguintes instrumentos de

coleta:

1) Para a avaliacdo dos exames pelas juizas foi utilizado o roteiro para

andlise das fases oral e faringea proposto por Kahrilas et al. (1997) e
Baijens et al. (2011) (Apéndice C).
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A avaliacdo videofluoroscépica foi realizada no setor de radiologia do HUSM
por um meédico radiologista, pelo técnico em radiologia e pela fonoaudidloga do
servico (SUZUKI et al.,, 2006; BARROS, SILVA, CARRARA-de-ANGELIS, 2010),
sendo utilizado os equipamentos de protecéo individual (capa de chumbo e protetor
de tireoide).

Para a realizacdo da videofluoroscopia, o paciente foi orientado para fazer
jejum de quatro horas (VALIM et al., 2007). O exame seguiu o0 protocolo do servico,
e 0 paciente foi posicionado sentado com os pés apoiados no chdo (BARROS,
SILVA, CARRARA-de-ANGELIS, 2010), sendo observado 0s seguintes aspectos na
fase oral: captacdo do bolo, vedamento labial, posicionamento do bolo, escape
extraoral, preparacdo/mastigacao, ejecao oral, coordenacédo entre fase oral e fase
faringea, e presenca de residuos em cavidade oral apds a degluticdo. Na fase
faringea: vedamento velofaringeo, penetracdo laringea, aspiracao traqueal, residuos
em recessos faringeos, valéculas, parede da faringe e recessos piriformes, além da
assimetria na descida do bolo pela faringe. Todos esses aspectos foram observados
com os volumes de 10ml e goles livres.

Foi considerado dentro da normalidade até quatro degluticdes para cada
volume, sendo consideradas mudltiplas aquelas que excederem este numero. As
consisténcias utilizadas no exame foram: Liquida: 15ml liquido + 15ml bério; Néctar:
30ml liquido (béario puro); Mel: 15ml liquido+ 15ml bario + 1 colher de 3ml de
espessante; Pudim: 15ml liquido + 15ml béario + 1 colher e meia de 3ml de
espessante; Sélida: pdo ou bolacha umidificado com bario. Os alimentos foram
preparados previamente pelo examinador momentos antes do exame, e 0 contraste
utilizado foi Bariogel®- Cristalia/BR.

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

O foco da imagem videofluoroscopica foi definido anteriormente pelos labios,
superiormente pelo palato duro, posteriormente pela parede posterior da faringe e
inferiormente pela bifurcacdo da via aérea e esbéfago, na altura da 72 veértebra

cervical, de modo que o exame foi realizado no menor periodo de tempo de possivel
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para diminuir a exposi¢cdo do paciente a radiacdo (BARROS, SILVA, CARRARA-de
ANGELIS, 2010).

A classificacdo da degluticdo foi realizada pela classificagcdo proposta por

Padovani et al. (2007), a qual subdivide o resultado da avaliacdo em sete niveis,

sendo eles:

Nivel I. Degluticdo normal - Normal para ambas as consisténcias e em todos
os itens avaliados. Nenhuma estratégia ou tempo extra € necessario. A
alimentacao via oral completa € recomendada.

Nivel Il. Degluticdo funcional - Pode estar anormal ou alterada, mas nao
resulta em aspiracdo ou reducdo da eficiéncia da degluticdo, sendo possivel
manter adequada nutricdo e hidratagdo por via oral. Assim, sdo esperadas
compensacdes espontaneas de dificuldades leves, em pelo menos uma
consisténcia, com auséncia de sinais de risco de aspiracdo. A alimentacéo via
oral completa é recomendada, mas pode ser necessario despender tempo
adicional para esta tarefa.

Nivel Ill. Disfagia orofaringea leve - Distlrbio de degluticdo presente, com
necessidade de orientacdes especificas dadas pelo fonoaudidlogo durante a
degluticdo. Necessidade de pequenas modificacdes na dieta; tosse e/ou
pigarro espontaneos e eficazes; leves alteracdes orais com compensacoes
adequadas.

Nivel IV. Disfagia orofaringea leve a moderada - Existéncia de risco de
aspiracdo, porém reduzido com o uso de manobras e técnicas terapéuticas.
Necessidade de supervisdo esporadica para realizacdo de precaucdes
terapéuticas; sinais de aspiracdo e restricdo de uma consisténcia; tosse
reflexa fraca e voluntaria forte. O tempo para a alimentacdo €
significativamente aumentado e a suplementacéo nutricional € indicada. Nivel
V. Disfagia orofaringea moderada - Existéncia de risco significativo de
aspiracdo. Alimentacdo oral suplementada por via alternativa, sinais de
aspiracdo para duas consisténcias. O paciente pode se alimentar de algumas
consisténcias, utilizando técnicas especificas para minimizar o potencial de
aspiracdo e/ou facilitar a degluticdo, com necessidade de supervisdo. Tosse

reflexa fraca ou ausente.
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¢ Nivel VI. Disfagia orofaringea moderada a grave - Toler&ncia de apenas uma
consisténcia, com maxima assisténcia para utilizacdo de estratégias, sinais de
aspiracdo com necessidade de multiplas solicitacbes de clareamento,
aspiracdo de duas ou mais consisténcias, auséncia de tosse reflexa, tosse
voluntaria fraca e ineficaz. Se o estado pulmonar do paciente estiver
comprometido, € necessario suspender a alimentacao por via oral.

¢ Nivel VII. Disfagia orofaringea grave - Impossibilidade de alimentacéo via oral.
Engasgo com dificuldade de recuperacdo; presenca de cianose ou
broncoespasmos; aspiracao silente para duas ou mais consisténcias; tosse

voluntéaria ineficaz; inabilidade de iniciar degluticao.

A presenca de penetracdo e ou aspiracado foram classificadas pela escala de

Rosenbek et al. (1996), a qual pontua:

(1) O contraste ndo entra em via aérea,;

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

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

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

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

(6) contraste passa o nivel glético, mas ndo ha residuos no nivel subglético;
(7) contraste passa o nivel glético com residuo no nivel subglético apenas do
paciente responder;

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

A andlise da avaliagdo videofluoroscépica foi realizada individualmente por
trés fonoaudidlogos juizes com experiéncia na area de disfagia. Os profissionais
foram cegados em relacdo aos objetivos da pesquisa, a identificacdo dos sujeitos,
bem como a avaliacdo dos demais juizes. Eles tiveram a informacdo apenas que 0s
exames pertenciam a pacientes adultos. Os mesmos foram selecionados por
conveniéncia e experiéncia na analise e interpretacdo dos exames de
videofluoroscopia e assinaram um TCLE (Apéndice E).

Os juizes foram instruidos a realizar a analise da degluticdo por meio da
escala utilizada por Baijens et al. (2011), que contempla os parametros temporais:
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tempo de transito oral (oral transition time) e transito faringeo (pharyngeal transition
time), e 0os parametros visuoperceptuais de escape posterior (preswallow posterior
spill), nimero de degluticdes (piece-meal deglutition), disparo do reflexo faringeo
(delayed initiation pharyngeal reflex), residuo em valécula (post swallow vallecular
pooling), residuo em recessos piriformes (post swallow pyriform sinus pooling),
penetracdo (penetration) e aspiracao (aspiration).

Os juizes receberam as gravac6es em um pen drive e foram orientados a ver
a gravacao quantas vezes fossem necessarias a fim de classificar os parametros

gue foram propostos para andlise.

3.5 Anédlise e instrumentos estatisticos

Nesta pesquisa foram realizadas analises para descrever as variaveis
temporais e visuoperceptuais obtidas pelos trés juizes; identificar a concordancia
das varidveis entre os trés juizes; comparar os valores das varidveis nas quatro
consisténcias testadas através da média dos avaliadores e analisar a relacdo das
variaveis com a escala de penetracdo e ou aspiracao.

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

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

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

Para comparar os valores das variaveis entre as quatro consisténcias foi
utilizado o teste de Friedman para amostras relacionadas, devido ao tamanho

reduzido da amostra.
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Para analisar a relacé@o entre as variaveis numéricas ou ordinais foi utilizado o
coeficiente de correlacdo de Spearman, devido ao tamanho reduzido da amostra.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja,
P<0.05.
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Resumo

Objetivo: Realizar revisdo sistematica de literatura sobre as caracteristicas da
degluticdo na bronquiectasia. Estratégia de pesquisa: Utilizaram-se os descritores
“‘degluticdo”, “deglutition”, “transtornos de degluticao”, “deglutition disorders” e
“bronquiectasia”, “bronchiectasis”, nas bases de dados: Scopus, PubMed, LILACS e
Scielo. Elencaram-se trabalhos em Portugués, Inglés e Espanhol, sem limitacdo de
ano de publicacdo, além de dissertacoes e teses. Foram excluidos os artigos
repetidos, os que tinham apenas o titulo, sem resumo ou texto na integra, artigos de
revisdo de literatura, artigos que envolviam criancas, e 0s que nao faziam relacao
direta com os descritores utilizados. Resultados: verificou-se que o0s estudos
relacionados aos descritores nao tinham relacao direta com a pergunta de pesquisa,
tangenciando o assunto a que se prop06s este trabalho. Assim, apenas os resultados
de uma dissertacao foram utilizados para realizar as inferéncias deste tema inédito e
interessante do ponto de vista da prética clinica multiprofissional da Fonoaudiologia
e Fisioterapia. A autora constatou auséncia de elementos dentarios, elevacao
laringea diminuida, presenca de residuo em cavidade oral, alteracdo no preparo e
ejecao do bolo, aumento da laténcia para iniciar a fase faringea da degluticdo. Na
videofluoroscopia houve escape posterior do alimento, estase, degluticdes multiplas,
penetragédo e aspiragao laringotraqueal. Concluséo: Foram encontradas alteragdes
estruturais, funcionais e videofluoroscopicas da degluticdo de sujeitos com
bronquiectasia. Destaca-se que na avaliacao clinica nao foi possivel identificar sinais
clinicos de aspiragcdo, sendo constatado somente com a avaliagcédo

videofluoroscopica, pois em alguns casos houve a auséncia de tosse.

Descritores: Degluticdo; Bronquiectasia; Avaliacao; Métodos;
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Abstract

Objective: To perform a systematically review in the literature of swallowing features
in bronchiectasis. Search strategy: We used the descriptors "swallowing”,
"deglutition”, "swallowing disorders,” "deglutition disorders" and "bronchiectasis”,
"bronchiectasis” in databases: Scopus, PubMed, LILACS and SciELO. Werechosen
studies in Portuguese, English and Spanish, without limitation year of publication, as
well as dissertations and theses. Repeated articles were excluded, those who had
only the title, without summary or the full text, literature review articles, articles
involving children, and those who were not directly related to the descriptors used.
Results: it was found that the studies related to the descriptors were not directly
related to the research question, tangential to the subject matter of this proposed
study. Thus, only the results of a dissertation were used to make inferences from this
unprecedented and interesting topic from the point of view of the multidisciplinary
clinical practice of speech therapy and physiotherapy. The author observed absence
of teeth, reduced laryngeal elevation, presence of residue in the mouth, change in
the preparation and ejection of the cake, increased latency to start the pharyngeal
phase of swallowing. In videofluoroscopy was later escape food, stasis, multiple
swallowing, penetration and tracheal aspiration. Conclusion: were found structural,
functional and video-fluoroscopic alterations in patients whit bronchiectasis. It is
emphasized that in the clinical evaluation was not possible to identify clinical signs of
aspiration, and found only with videofluoroscopy, because in some cases there was

no cough.

Keywords: Deglutition; Bronchiectasis; Evaluation; Methods
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INTRODUCAO

O processo de degluticdo é uma atividade complexa de acgfes voluntéarias e
involuntarias, que exige uma coordenacdo adequada das estruturas
neuromusculares da regido orofaringolaringea e do eséfago, a fim de manter o
estado nutricional e as vias aéreas protegidas 2. O sinergismo entre o ato
deglutério e a respiracdo é essencial para uma alimentacdo eficaz e segura @,
guando o fechamento da laringe, por meio da inversdo da epiglote e aducédo das
pregas vocais, impede os riscos de aspiracdo para as vias areas inferiores ©.

Nos ultimos anos grande interesse tem surgido em pesquisar o processo da
degluticdo em sujeitos com doenca pulmonar cronica (DPC). Neste contexto, um
enfoque maior foi dado aos com diagnostico de doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC).

Diversos estudos demonstram alteracdes fisiologicas na degluticdo desses
individuos, tais como: incoordenac&o entre respiracdo e degluticio “®, alteracdo da
disposicdo faringolaringea®, disfuncdo cricofaringea ©, uso de manobras
compensatoérias de protecdo das vias aéreas e fechamento antecipado da laringe se
relacionado & abertura da transicdo faringeoesofagica (. No entanto, outras
enfermidades pulmonares, como a bronquiectasia, ndo tem recebido atencao
especial nas pesquisas relacionadas a esta temética.

A bronquiectasia € caracterizada por alteracdes anatdbmicas e histoldgicas
irreversiveis da parede bronquica, ocasionando distor¢do e/ou dilatacdo de um ou
mais brénquios, com perda da elasticidade e inflamacdo cronica ®_  Como
consequéncia, ha obstrucdo ao fluxo aéreo, producdo exacerbada de secrecdo e

tosse @,
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Além dos comprometimentos clinicos, 0s sujeitos que apresentam diagnostico
meédico de bronquiectasia podem apresentar alteracbes dos aspectos psicossociais
e funcionais, como limitacdo das atividades de vida diaria e diminuicdo progressiva
da capacidade de realizar atividades fisicas, devido a sensacéo de dispneia e fadiga
geralmente presentes ©!9. Também podem apresentar inseguranca relacionada a
possiveis quadros de hemoptise, gerando ansiedade e depressdo 12,

Em relacdo a degluticdo dos sujeitos com bronquiectasia ha uma limitacdo
nos estudos em abordar o refluxo gastroesofagico e a aspiracdo como fatores
causais da bronquiectasia, visto que a dificuldade em realizar a depuragéo
mucociliar do contetdo oral ou gastrico aspirado, poderia levar a uma inflamacéo
cronica das vias aéreas e a instalacdo da deformidade brénquica com o passar do
tempo 319,

No entanto, h4 uma escassez de informacdes sobre o processo inverso, ou
seja, se a disfuncdo pulmonar, gerada pelo quadro patolégico, interfere na
biomecanica da degluticdo desses sujeitos.

Dessa forma, compreender a fisiologia da degluticAo de sujeitos com
bronquiectasia é essencial para a elaboracdo de possiveis estratégias de
intervencdo nessa populagdo e minimizar os sinais e sintomas do quadro

respiratorio.
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OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi realizar revisao sistematica de literatura sobre as

caracteristicas da degluticdo na bronquiectasia.

ESTRATEGIA DE PESQUISA

Para a realizacdo desta revisdo sistematica de literatura foram levados em
considerac&o os critérios da Cochrane Handbook “® e as informagées contidas em
Sampaio e Mancini (2007) @7

A pergunta de pesquisa utilizada para a realizacdo deste trabalho foi: Sdo
encontradas alteracdes da biomecanica da degluticdo na bronquiectasia?

Este trabalho foi desenvolvido por quatro pesquisadores, sendo que dois
fizeram a busca dos artigos e avaliaram de forma independente e cegada a
qgualidade metodolégica dos trabalhos para a inclusdo nesta pesquisa. E os outros
dois foram denominados de revisores, 0s quais auxiliaram na analise de inclusédo
dos trabalhos nos casos de duvidas.

Para a busca dos trabalhos foram utilizados os seguintes descritores de
acordo com os Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS) ‘® e Medical Subject
Headings (MeSH): “degluticao”, “deglutition”, “transtornos de degluticdo”, “deglutition
disorders” e “bronquiectasia”, “bronchiectasis”. A partir do estabelecimento dos

descritores, buscou-se os trabalhos nas seguintes bases de dados: Scopus,

PubMed, LILACS e Scielo. O periodo de busca foi entre janeiro e fevereiro de 2015.
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CRITERIOS DE SELECAO

Foram elencados trabalhos em Portugués, Inglés e Espanhol, sem limitac&o
de ano de publicacdo, sendo que a selecédo dos estudos passou pela avaliacdo dos
titulos e resumos, em ndo sendo esclarecedor e devido a escassez de estudos
sobre o tema, realizou-se a leitura dos trabalhos na integra. Alem de dissertacdes e
teses.

Foram excluidos os artigos repetidos, os que tinham apenas o titulo, sem
resumo ou texto na integra, artigos de revisdo de literatura, artigos que envolviam
criancas, os que nao faziam relacdo direta conforme os descritores pesquisados.

N&o foram aplicados filtros de pesquisa.

ANALISE DOS DADOS

Ao finalizar as buscas nas bases de dados constatou-se que 0S poucos
estudos que estavam relacionados aos descritores ndo tinham relagdo direta com a
pergunta de pesquisa, tangenciando o tema a que se propos este trabalho. Assim,
apenas os resultados de uma dissertacdo foram utilizados para realizar as
inferéncias deste tema inédito devido aos escassos trabalhos encontrados e
interessante do ponto de vista da pratica clinica multiprofissional da Fonoaudiologia

e Fisioterapia.
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RESULTADOS

A partir das buscas realizadas com o cruzamento dos trés descritores néo
foram encontrados trabalhos relacionados ao tema. Desta forma, decidiu-se utilizar
apenas os descritores “deglutition” e “bronchiectasia” e foram encontrados um total
de 19 estudos. Na base de dados SCOPUS foram 19 trabalhos, na PubMed 14
trabalhos iguais aos da primeira base, na LILACS e Scielo ndo foram encontrados
trabalhos.

Dos 19 trabalhos encontrados, oito foram excluidos por tratarem do tema
relacionado a pediatria, seis por falarem sobre outras doencas ou sindromes

associadas e cinco por tratarem de refluxo gastroesofagico (Figura 1).

Artigos identificados
nas bases de dados
(N=19)

v
Estudos selecionados Estudos excluidos por
(N =19) duplicata (N = 14)

Estudos completos
disponiveis para —> Estudos excluidos (N = 19):
avaliacdo (N =19)

- Pacientes pediatricos = 8;
- Outras patologias e sindromes = 6;
v - Refluxo gastroesofagico = 5.

Estudos incluidos
disponiveis nas bases
de dados (N =0)

Figura 1 — Fluxograma de busca dos artigos nas bases consultadas SCOPUS,
PubMed, LILACS e Scielo.
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Por ser um tema de extrema relevancia clinica e a auséncia de evidéncias
cientificas sobre prejuizos na degluticdo de sujeitos com bronquiectasia, optou-se
por apresentar a Unica dissertacdo encontrada sobre o assunto, discutindo as

possiveis relagdes entre a degluticdo e bronquiectasia (Quadro 1).

Quadro 1. Dissertacado selecionada para compor a revisao sistematica.

Estudo Autora Ano Pais Amostra Avaliacbes
Andlise do processo sinérgico da Oliveira 2010 Brasil 26 - Clinica (funcional e
degluticdo em pacientes estrutural)
portadores de  bronquiectasia - Videofluoroscopia da
atendidos no Hospital Universitario degluticdo

Pedro Ernesto

Para compor a discussdao da presente revisdo o0s resultados serao
apresentados conforme a avaliagdo da degluticio realizada pela autora da
dissertacdo supracitada em: Avaliacdo clinica funcional e estrutural da degluticdo e

avaliacéo videofluoroscopica da degluticdo.

Avaliacao clinica estrutural e funcional da degluticdo

No paciente com dificuldade de engolir, a avaliagao clinica da degluticdo € o
principal instrumento utilizado para identificar a presenca de reflexos patologicos, o
aspecto das estruturas do sistema estomatognatico em repouso e em movimento, a
sensibilidade extra e intraoral %29,

Contribui também na identificagdo da seguranca da ingestdo por via oral,
verificag@o de risco aspirativo, risco nutricional e hidrico, no diagnostico, auxilia nas

condutas terapéuticas e no progndstico do paciente %),
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A avaliacdo das condicfes estruturais do sistema estomatognatico é realizada
através da verificagcdo da mobilidade, tonicidade e sensibilidade dos labios, lingua,
bochechas; normalidade do palato duro e palato mole. Além disso, sdo observados o
estado de conservacéo dos dentes; utilizacdo de préteses dentérias e se estas sao
parciais ou totais e a adaptacdo das mesmas, bem como as condi¢cGes respiratorias
@3 sendo que a alteracdo estrutural pode influenciar na coordenacéo das fases da
degluticdo, ocasionando a disfagia.

No trabalho de Oliveira (2010) ® a autora investigou as condicdes estruturais
do sistema estomatognatico de sujeitos com diagndstico médico de bronquiectasia
com a intencdo de relacionar o processo sinérgico da degluticio com a seguranca
de protecéo das vias aéreas inferiores. A autora constatou que ndo houve alteracées
significativas em face, labios, lingua e palato mole. As alteracdes encontradas foram
relacionadas a denticdo e a funcao laringea.

No que se refere a denticdo, foi observado que 61,5% da amostra apresentou
falta de elementos dentarios, 43,7% apresentou denticdo em mau estado de
conservacao e 15,3% apresentou protese dentaria mal adaptada.

A perda dentaria e a protese dentaria mal adaptada estdo relacionadas com a
fase preparatoria da degluticdo, pois os eventos de preparo do bolo alimentar
envolvem a manipulagcao do alimento, trituracdo e umidificacdo para formacéo de um
bolo coeso que sera ejetado a orofaringe @%.

Na auséncia de elementos dentarios e protese dentaria mal adaptada, a
funcdo de mastigacdo podera ndo ser efetiva, levando a formacao inadequada do
bolo alimentar e, devido a inter-relacéo das fases da degluticdo “®, o bolo alimentar
mal preparado, podera influenciar a fase faringea da degluticdo, aumentando o risco

de penetracao e ou aspiracao.
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Os casos em que ocorrem penetracdo e ou aspiracao laringotraqueal podem
ser agravados quando o estado de conservacdo dentario e higiene oral encontram-
se inadequadas, pois a aspiracao de alimento ou saliva pode levar micro-organismos
aumentando as complicacdes pulmonares ©®, fato que pode agravar as alteracdes
respiratorias encontradas na bronquiectasia.

Em relacéo a funcéo laringea, 80,80% da amostra apresentou movimentacao
hiolaringea reduzida na degluticdo de saliva. Na fase faringea da degluticdo ocorre
uma série de mecanismos responsaveis pelo impedimento da entrada de alimento,
saliva ou secrecdes na via aérea inferior, sendo um deles a elevacéo da laringe e do
0sso hidide em direcdo a base da lingua e abertura da transicdo faringoesofagica
para passagem do bolo alimentar até o esofago ©¢%®).

Sendo assim, a diminuicdo da amplitude desses movimentos pode levar a
penetracdo e ou aspiracdo durante a degluticdo, ou apds pela presenca de estase
na transic&o faringoesofagica 52729,

A avaliacdo clinica funcional é realizada através da oferta de alimentos em
diferentes consisténcias, sendo observados alguns aspectos como: captacao,
preparo, ejecdo do alimento, dindmica hiolaringea, funcdo velofaringea, transito
faringeo e sinais sugestivos indicativos de penetracdo e ou aspiracéo
laringotraqueal. Além disso, é realizada ausculta cervical para verificar a presenca
de ruido anormal antes ou apds a degluticéo, a fim de determinar sinais sugestivos
de estase de alimentos em recessos faringeos ©.

Na avaliacdo clinica realizada por Oliveira (2010) ©, a autora ofertou as
consisténcias liquida, semiliquida e pastosa e constatou que 42,30% da amostra

apresentou alteracdo na fase oral, como: presenca de residuo em cavidade oral,
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alteracdo no preparo do bolo, ejecdo do bolo, além de aumento da laténcia para
iniciar a fase faringea da degluticéo.

Na fase faringea constatou-se alteracdo em 84,60% da amostra em todas as
consisténcias, sendo que as principais alteragcbes foram: comprometimento da
dindmica hiolaringea, transito faringeo e degluticdes mudltiplas. Entretanto, néo foi
possivel identificar presenca de penetracdo ou aspiracdo atraves dos aspectos
clinicos avaliados.

De acordo com Costa (2013) ® a dinamica da degluticio ocorre de forma
integrada, sendo que alteracdo na fase oral pode contribuir para que a fase faringea
seja inadequada. O autor salienta ainda que é na fase oral que uma forca propulsiva
€ gerada, indispensavel na conducao do alimento, sendo elementos importantes na
determinacao da pressao na cavidade oral, o volume, a densidade e a viscosidade
do material a ser deglutido, de modo que a diminuicdo dessa for¢ca pode influenciar a
passagem do bolo na fase faringea da degluticéo.

Pelo exposto, pode-se verificar que a alteragéo estrutural como auséncia de
elementos dentéarios altera a formacédo do bolo alimentar, e quando associada a
diminuicdo da forca de ejecdo para faringe, pode haver comprometimento do

mecanismo de protecdo da via aérea inferior.

Avaliacéao videofluoroscoépica da degluticéao

A videofluoroscopia (VDF) é considerada o padrdao ouro para a identificacao
de possiveis disturbios da degluticdo, por meio da observacdo detalhada das
estruturas anatbmicas e a relacdo temporal dos fenébmenos ocorridos nas fases oral

e faringea durante a ingestdo de alimentos com diferentes consisténcias e volumes
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@9 Os dados referentes as fases oral e faringea, obtidos no estudo encontrado, da
VDF em sujeitos com diagnostico médico de bronquiectasia serdo apresentados
abaixo.

Oliveira (2010) © realizou VDF em 17 sujeitos, com a consisténcia liquida,
semiliquida e pastosa. Na fase oral da degluticdo, houve escape posterior do
alimento previamente ao iniciar o esfor¢co da degluticio em todos os pacientes nas
consisténcias liquida e semiliquida e em 14 (82,4%) na dieta pastosa, indicando
alteracédo no preparo do alimento.

Aspecto relevante sobre este achado € que durante a preparacdo do bolo
alimentar nas trés consisténcias a ventilacdo pulmonar ainda se processa, a qual
cessa apenas quando ocorre o ato deglutério. Dessa forma, quando o alimento
escapa para faringe o adito laringeo encontra-se aberto, aumentando os riscos de
aspiracéo © 39,

Na fase faringea encontraram-se alteracbes (estase, degluticdes multiplas e
permeacdo em vias aéreas) em 14 (82,3%) sujeitos. No transito faringeo ocorreu
estase em recessos faringeos da dieta liquida em cinco (35,7%), semiliquida em
cinco (35,7%) e na pastosa em nove (64,3%) individuos.

Na tentativa de limpeza dos recessos faringeos, dos individuos que ingeriram
a dieta liquida, apenas um (20%) n&o apresentou degluticdo eficiente, na dieta
semiliquida dois (50%) e na pastosa sete (77,8%). A literatura diverge quanto a
alteracdo do nimero de degluticées, sendo que para alguns ®Y sdo esperadas até
quatro degluticbes para transportar o bolus até a entrada do esofago.

Em relacdo a presenca de penetracdo/aspiracdo na amostra avaliada, 8
(47%) apresentaram permeacdo de vias aéreas por conteudo orofaringeo. Destes,

na dieta liquida, cinco (62,5%) apresentaram penetracdo e em um (12,5%)
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aspiracdo; na dieta semiliquida um (12,5%) penetracdo; e na dieta pastosa houve
penetracdo em um (12,5%) e aspiracdo em um (12,5%) individuo.

Outra informacgéo relevante foi a ndo manifestacdo de tosse em todos o0s
sujeitos que apresentaram penetracdo laringea; dos sete que apresentaram
penetracdo, quatro (66,6%) ndo tiveram tosse e todos que aspiraram dieta também
nao apresentaram o reflexo de protecao.

Este dado é de extrema importancia no manejo clinico dos sujeitos com
bronquiectasia. Em casos graves, ha producdo exacerbada de secrecoes,
predispondo & pneumonia de repeticido ©?. Com a presenca de permeacdo de
conteudo orofaringeo nas vias aéreas inferiores, esta condicdo tende a ser
agravada, podendo predispor a uma piora do quadro clinico dos pacientes, levando
a hospitalizacdes recorrentes.

Estudos tém relatado que a aspiracdo pode ser uma possivel causa de
exacerbacdes em pacientes com DPOC por pneumonia ©3¥, no entanto ndo ha
informacdes na literatura disponivel no que tange a relacdo entre aspiracdo e a
hipersecretividade em sujeitos bronquiectasicos.

Os resultados de correlacdo da VDF com achados espirométricos nao foram
apresentados na presente revisdo, por ndo se tratar de avaliacdo especifica da
degluticdo. No entanto, salienta-se a necessidade de futuras investigacdes que
relacionem a degluticdo com a funcéo pulmonar na bronquiectasia.

O principal objetivo da presente revisao sistematica foi encontrar estudos que
demonstrassem aspectos referentes a degluticdo de sujeitos bronquiectasicos.
Entretanto, apenas um estudo realizou esta abordagem, limitando a discusséo
tedrica e comparacao dos resultados analisados. Tal fato demonstra a necessidade

de maiores investigacdes acerca dos padroes fisiologicos e patologicos da
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degluticdo desses individuos, a fim de, futuramente, estabelecer estratégias de

intervencao.

CONCLUSAO

Na avaliacdo estrutural, as alteracdes encontradas foram: auséncia de
elementos dentarios e elevagdo do complexo hiolaringeo. Na avaliacdo funcional, as
principais alteracbes de fase oral se relacionaram a presenca de residuo em
cavidade oral, alteracdo no preparo do bolo, ejecdo do bolo e aumento da laténcia
para iniciar a fase faringea da degluticdo. Na fase faringea constatou-se
comprometimento da dinamica hiolaringea, transito faringeo e degluticées mdltiplas,
mas nao foi possivel identificar presenca de penetracdo ou aspiracao através dos
aspectos clinicos avaliados.

A videofluoroscopia da degluticdo evidenciou escape posterior precoce do
alimento, estase do bolo, degluticbes multiplas, penetracdo e aspiracao
laringotraqueal, sendo que em alguns casos ndo houve a presenca de tosse, 0 que

configura permeacéo de via aérea inferior de forma silenciosa.
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5.1 Resumo

Objetivo: Caracterizar 0s parametros temporais e visuoperceptuais da biomecéanica da
degluticdo na bronquiectasia. Método: Estudo exploratorio, quantitativo e transversal.
Participaram usuarios com diagndstico de bronquiectasia em atendimento no ambulatério de
Fisioterapia do Hospital Universitario de Santa Maria. Os participantes realizaram avaliacao
videofluoroscopica e as mesmas foram analisadas, através de parametros temporais e
visuoperceptuais, por trés juizes. Resultados: Participaram nove sujeitos, cinco do sexo
masculino e quatro do sexo feminino, com idades entre 22 e 73 anos. A concordancia entre 0s
avaliadores variou de moderada a quase perfeita, sendo estatisticamente significante. Houve
escape posterior precoce; residuo em valécula; auséncia de residuo em recessos piriformes;
predominio percentual de auséncia de penetracdo e ou aspiracdo, embora, tenha sido
observada penetracdo em todas as consisténcias e aspira¢do na consisténcia néctar; o inicio da
fase faringea foi na posicdo entre base de lingua e valécula; em média, os tempos de transito
oral foram 1,93s para a consisténcia liquida; 2,07s para a néctar; 1,9s para mel e 2,04s para a
pudim. O tempo de transito faringeo em média foi 0,87s para a consisténcia liquida; 0,87s
para a néctar; 0,79s para mel e 0,78s para a pudim. O nimero de degluticdo em média para a
consisténcia liquida foi de 1,93; néctar foi de 2,56; mel foi de 2,89 e pudim foi de 2,33.
Houve correlacdo entre as variaveis penetracao e aspiracao e escape posterior precoce e inicio
da fase faringea na consisténcia néctar. Conclusdo: Houve correlacdo significativa entre os
avaliadores para a maior parte das variaveis estudadas, de modo que a concordancia variou de
substancial a quase perfeita. O escape posterior precoce e residuo em valécula foram alterados
para a maioria das consisténcias, além de penetracdo em todas as consisténcias e aspiracdo na
consisténcia néctar. O inicio da fase faringea na posicao entre base de lingua e valécula, os

tempos de trénsito oral e transito faringeo foram aumentados; o nimero de degluti¢bes foi
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adequado. Houve correlacdo entre penetracdo/aspiragdo com as varidveis escape posterior
precoce e inicio da fase faringea na consisténcia nectar.

Palavras-chave: Degluticdo; Transtornos de degluticdo; Fluoroscopia; Bronguiectasia;
Métodos

5.2 Abstract

Objective: To characterize the temporal parameters and visuoperceptual biomechanics of
swallowing in bronchiectasis. Method: An exploratory, quantitative and cross study.
Participated users diagnosed with bronchiectasis in attendance at the University Hospital
Physical Therapy Clinic of Santa Maria. Participants performed videofluoroscopy and they
were analyzed by means of temporal and visuoperceptuais parameters of three judges.
Results: Participants were nine subjects, five male and four female, aged between 22 and 73
years. The agreement between the judges ranged from moderate to almost perfect, being
statistically significant. There was an early escape later; residue in valecule; absence of
residue in piriform; percentage predominance of lack of penetration and or aspiration, though,
has been observed penetration of all consistences and aspiration consistency nectar; the
beginning of the pharyngeal phase was in position between the tongue base and valecule; on
average, oral transit times were 1,93s to liquid consistency; 2,07s to nectar; 1,9s for honey
and 2,04s for pudding.

The pharyngeal transit time on average was 0,87s to liquid consistency; 0,87s to nectar; 0,79s
to honey and 0,78s for pudding. The number of swallowing on average for the liquid
consistency was 1.93; nectar was 2.56; Honey was 2.89 and pudding was 2.33. There was a
correlation between the variables penetration and aspiration and subsequent early escape and
beginning of the pharyngeal phase consistency nectar. Conclusion: There was a significant
correlation between the evaluators for most of the variables studied, so that the agreement was

substantial to almost perfect. The early escape later and the residue in valecule have changed
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for most consistencies, and penetration in all of the consistences and aspiration consistency
nectar. The beginning of the pharyngeal phase in position between the tongue base and
valecule, times of oral pharyngeal transit and transit were increased; the number of swallows
was adequate. There was correlation between penetration / aspiration with early escape later
and beginning of the pharyngeal phase consistency nectar.

Keywords: Deglutition; Deglutition Disorders; Fluoroscopy; Bronchiectasis
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5.3 Introducéo

A Dbronquiectasia € uma Doenca Pulmonar Crénica (DPC) que se caracteriza pela
alteracdo na mecanica ventilatéria, perda de forca muscular respiratéria, alteracdo de volume
e capacidade pulmonar. * Essas alteracdes séo decorrentes da dilatacdo anormal e irreversivel
que ocorre nos brénquios e pela destruicdo das paredes das vias aereas por recorrentes
infeccdes e inflamagdes. 1

Pela caracteristica cronica e irreversivel da bronquiectasia, a sua progressao pode
influenciar outras fungdes, como a degluticdo, tendo em vista que para uma degluticdo segura,
realiza-se a apneia da respiracéo, a qual depende da integridade do sistema respiratorio. *”
Como a bronquiectasia se caracteriza pela perda da forca muscular respiratoria e diminuicéo
da capacidade pulmonar !, é provavel que a pressio de ar subglética encontre-se diminuida,
alterando a proteco da via aérea inferior durante a degluticdo. *2°

A alteracdo na protecdo da via aérea inferior também pode ser influenciada pela
elevacdo reduzida do complexo hiolaringeo, inclinacdo da epiglote prejudicada, fechamento
incompleto do vestibulo laringeo ou inadequado fechamento das pregas vocais, sendo que
essas dificuldades podem levar a aspiracdo. *° Tais constatacdes reforcam a necessidade de
realizar avaliacdo fonoaudioldgica da degluticdo com esta populacdo a fim de identificar
precocemente as possiveis alteracdes dessa funcao.

A avaliacdo fonoaudioldgica clinica da degluticio com a oferta de alimento é o
principal instrumento usado na identificacdo de possiveis alteracbes dessa fungdo, com
necessidade de intervencdo fonoaudiolégica. **? Contudo, em determinados casos, 0s
resultados da avaliacdo clinica ndo sdo suficientes para identificar a presenca da disfagia,
sendo necessaria a realizacdo de videofluoroscopia da degluticdo (VFD) para complementar

os achados clinicos. **3
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A literatura refere que a maioria dos pacientes que eram encaminhados para a
realizacdio da VFD apresentavam disfagia como sintoma decorrente de algum
comprometimento neurolégico. ** Entretanto, tem-se evidenciado demanda crescente de
indicacdo do exame para sujeitos que apresentam sintomas de disfagia, sem apresentar

afeccdo neuroldgica =

, € muitas vezes, sendo a realizacdo do mesmo, a Unica forma de
diagnosticar aspiracdo silente, como em pacientes com DPC ™, incluindo a bronquiectasia. *°

A VFD ¢ considerada exame padrdo ouro para investigacdo e diagnostico de disfagia,
uma vez que € possivel analisar as fases oral, faringea e esofagica da degluticdo, bem como a
inter-relacdo das mesmas em tempo real. **'° A realizacdo desse exame possibilita a analise
do bolo em relacdo ao movimento das estruturas envolvidas com a degluticdo, tornando
possivel a identificacdo pontual das dificuldades apresentadas pelos pacientes, além de
verificar as consisténcias seguras de alimentacdo e a eficiéncia das manobras de protecdo e
limpeza de via aérea inferior. ***°

Para a realizacdo dessas analises, na maioria dos estudos encontrados na literatura
11517 "sa0 adotados parametros qualitativos que acabam por constatar apenas presenca de
estase, penetracdo laringea ou aspiragdo laringotraqueal. Esses parametros sdo Uteis para o
Fonoaudiélogo decidir, por exemplo, a manutencdo de ingestdo exclusiva por via oral e ou

18,19

necessidade de via alternativa exclusiva =, entretanto, alguns autores referem a necessidade

de associar medidas quantitativas com o objetivo de melhor caracterizar os eventos da
biomecanica da degluticdo. 2%

Dentre as medidas quantitativas passiveis de analise na biomecénica da degluticéo
tém-se: tempo de transito oral, tempo de trénsito faringeo, inicio da fase faringea, escape

precoce para orofaringe, residuo em cavidade oral e faringea, nimero de degluticdes,

penetracdo e aspiracdo. % Alguns desses parametros ja foram analisados em sujeitos sem
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queixa de degluticdo 2!, em sujeitos com doenca de Parkinson %, mas néo foram encontrados
estudos com a populacéo de bronquiectasia.
Diante do exposto, o presente trabalho teve por objetivo caracterizar através de

parametros temporais e visuoperceptuais a biomecanica da degluticdo na bronquiectasia.

5.4 Métodos

Trata-se de um estudo exploratério, quantitativo e transversal, previamente aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria, sequindo a
Resolucdo 466/2012, sob registro 0196.0.243.000-11. Todas os participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido autorizando a utilizacdo dos dados para a
realizacdo desta pesquisa.

A populacdo compreendeu os usuarios com diagnostico médico de bronquiectasia que
se encontravam em atendimento no ambulatério de Fisioterapia do Hospital Universitario de
Santa Maria, no periodo de margo a setembro de 2014,

Os critérios de selecdo adotados foram: faixa etaria de adulto (19 a 44 anos), meia
idade (45 a 64 anos) e idoso (65 a 79 anos) (DeCS, 2014) %% ambos os sexos; diagndstico
médico de bronquiectasia, ndo ter realizado tratamento fonoaudioldgico prévio, estar em
estado clinico estavel, sinais vitais estaveis: pressao arterial (PA), Temperatura, Frequéncia
Cardiaca (FC), Frequéncia Respiratéria (FR), Saturacdo periférica de O2 (SpO;), sem
infeccdo pulmonar no momento do inicio da coleta de dados, a fim de submeter-se ao exame
objetivo da degluticéo.

No periodo estimado, encontravam-se em atendimento no ambulatério de Fisioterapia
12 pacientes com bronquiectasia. Apos aplicacdo dos critérios de inclusdo, um sujeito foi

excluido por ser menor de idade e dois por ndo aceitaram participar da pesquisa. Desta forma,
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a amostra foi composta por nove sujeitos, sendo cinco do sexo masculino e quatro do sexo
feminino, com idades entre 22 e 73 anos (média de idade 47,88 anos).
A avaliacdo videofluoroscopica da degluticdo (VFD) foi realizada por um médico

1324 sendo utilizado

radiologista, pelo técnico em radiologia e pela fonoaudidloga do servigo
0s equipamentos de protecdo individual (capa de chumbo e protetor de tireoide).

Para a realizacdo da VVFD, o paciente foi orientado para fazer jejum de quatro horas. °
A mesma seguiu o protocolo do servico, e 0 paciente foi posicionado sentado em posicéo
lateral com os pés apoiados no chio. **

O foco da imagem videofluoroscopica foi definido anteriormente pelos labios,
superiormente pelo palato duro, posteriormente pela parede posterior da faringe e
inferiormente pela bifurcacdo da via aérea e esdfago, na altura da 72 vertebra cervical, de
modo que o exame foi realizado no menor periodo de tempo de possivel para diminuir a
exposicao do paciente a radiagdo. **

As consisténcias utilizadas no exame foram: liquida, néctar, mel e pudim, sendo que as
mesmas foram preparadas instantes antes do exame, e o contraste utilizado foi Bariogel®-
Cristalia/BR.

As imagens de VFD foram obtidas através do equipamento marca Siemens, modelo
Axiom lIconos R200, no modo fluoroscopia com 30 quadros por segundos, ja 0s videos
gravados no software de captura Zscan6. Este software possui como principais caracteristicas
técnicas: imagem com matriz até 720x576; resolucdo da imagem de 32 Bits (32 milhdes de
cores); formato de imagem JPEG com 1440 dpi; sistema de video NTSC, PAL, SECAM
(todos standard); video de até 720x576 com imagens em tempo real (30 quadros por
segundo(quadros/s) formato AVI e compressor divX podendo ser gravado em DVD e CD.

O valor médio de dose gerado neste procedimento € de 0,14 mR/quadro (2,1 mR/s),

essas medidas de dose foram realizadas em condi¢cGes que reproduzem a técnica e o
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posicionamento do paciente, utilizando-se um simulador de 4 cm de aluminio e um
eletrometro marca Radcal, modelo 9010 com camara de ionizacdo especifica para
procedimentos em fluoroscopia de 60 cm?.

Os dados coletados através da VFD foram analisados utilizando variaveis temporais e
visuoperceptuais. 2#%° As variaveis temporais medidas em segundos analisadas foram: tempo
de transito oral (oral transition time) definido como o momento do primeiro movimento do
bolo na cavidade oral para a faringe até o fechamento da juncdo glossopalatal e tempo de
transito faringeo (Pharyngeal transition time), definido como momento de abertura da jungédo
glossopalatal até o fechamento do esfincter esofagico superior.

As variaveis visuoperceptuais foram:

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

e Numero de degluti¢bes (piece-meal deglutition) (nimero de vezes que o bolo
alimentar € fragmentado): 0 — auséncia de degluticdo; 1 - uma degluticdo; 2 -
duas degluticdes; 3 — trés degluticdes; 4 — quatro ou mais degluticGes.

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

e - Residuo em valécula (post swallow vallecular pooling) (estase do bolo
alimentar em valécula apos a degluticdo completa): 0 — ndo houve estase ou
minima estase; 1 — minima estase ou residuo preenche até 50% da valécula; 2 —
residuo preenche mais de 50% da valécula.

e - Residuo em recessos piriformes (post swallow pyriform sinus pooling) (estase

do bolo alimentar em recessos piriformes apos a degluticdo completa): 0 — nédo
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houve estase; 1 — leve a moderada estase; 2 — grave estase, preenchendo 0s
recessos piriformes.

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

via aérea inferior passando o nivel das pregas vocais.

A andlise da avaliacdo videofluoroscépica foi realizada individualmente por trés
fonoaudiologos juizes com experiéncia em analise de videofluoroscopia de sujeitos com
degluticdo normal e alterada. Os profissionais foram cegados em relagdo aos objetivos da
pesquisa, a identificacdo dos sujeitos, bem como a avaliagdo dos demais juizes. Eles tiveram a
informacao apenas que 0s exames pertenciam a pacientes adultos. Entretanto, por se tratar de
um protocolo diferente da andlise habitual da VFD, os mesmos receberam treinamento antes
de analisarem os exames. %

Os juizes receberam as gravacdes em um pen drive e foram orientados a ver a
gravacdo quantas vezes fossem necessarias a fim de classificar os parametros acima descritos
que foram propostos para andlise. Para analisar a concordancia entre os trés avaliadores em
cada consisténcia foi utilizado o coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) para as variaveis
numéricas e o coeficiente Kappa de concordancia para as variaveis categéricas/ordinais.

Os valores de concordancia adotados pelo Kappa séo: 0,0 a 0,19 - para concordancia
leve; 0,2 a 0,39 para concordancia regular; de 0,40 a 0,59 para concordancia moderada; de
0,60 a 0,79 para concordancia substancial e de 0,80 a 1,0 para concordancia quase perfeita. O
nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5% (P<0.05). °

Também foram realizadas analises para descrever as variaveis temporais e
visuoperceptuais obtidas pelos trés juizes; identificar a concordancia das variaveis entre 0s

trés juizes; comparar os valores das variaveis nas quatro consisténcias testadas através da
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média dos avaliadores e analisar a relacdo das variaveis com a escala de penetracdo e ou
aspiracao.

Para descrever o perfil da amostra segundo as variaveis em estudo foram feitas tabelas
de frequéncia das variaveis categoricas, e estatisticas descritivas das variaveis continuas, com
valores de meédia e desvio padrdo. Para comparar os valores das variaveis entre as quatro
consisténcias foi utilizado o teste de Friedman para amostras relacionadas, devido ao tamanho
reduzido da amostra.

Para analisar a relacdo entre as variaveis numéricas ou ordinais foi utilizado o
coeficiente de correlacdo de Spearman, devido ao tamanho reduzido da amostra.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja, P<0.05.

5.5 Resultados

Participaram deste estudo nove sujeitos com diagnostico de bronquiectasia, sendo

cinco (55,55%) do sexo masculino e quatro (44,44%) do sexo feminino, a média de idade foi

de 47,89 anos com desvio padrdo (£16,54), minima 21 anos e maxima 73 anos.

5.5.1 Resultados da concordancia entre os avaliadores em cada consisténcia

Tabela 1. Resultados da analise de concordancia entre os 3 avaliadores em cada consisténcia

Variavel

Consisténcia

Consisténcia

Consisténcia

Consisténcia

Liquido Néctar Mel Pudim
Tempo de Transito ICC=0.846; ICC=0.973,; ICC=0.953; ICC=0.946;
oral P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001
Tempo de Transito ICC=-0.001; ICC=0.035; ICC=0.228; ICC=0.396;
Faringeo P=0.474 P=0.383 P=0.099 P=0.036
Escape posterior Kapa=0.769; Kapa=0.764, Kapa=1.000; Kapa=0.669;
precoce P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001
Numero de Kapa=0.879; Kapa=0.764; Kapa=1.000; Kapa=1.000;
degluticOes P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001
Atraso no inicio da Kapa=0.859; Kapa=0.771, Kapa=0.879; Kapa=1.000;
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Consisténcia

Consisténcia

Consisténcia

Consisténcia

Variavel Liquido Néctar Mel Pudim
fase faringea P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001
Residuo em valécula Kapa=1.000; Kapa=1.000; Kapa=1.000; Kapa=1.000;
P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001
Residuo em recessos  Kapa=0.707; Kapa=1.000; Kapa=0.500; Kapa=0.413,;
piriformes P<0.001 P<0.001 P=0.005 P=0.016
Penetracao/Aspiracio Kapa=1.000; Kapa=0.838; Kapa=1.000; Kapa=1.000;
P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001

ICC = Coeficiente de correlacdo intraclasse P= significancia estatistica

Para analise da concordancia entre os trés avaliadores em cada consisténcia foi

utilizado o coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) para as variaveis numéricas e 0

coeficiente kapa de concordancia para as variaveis categoéricas/ordinais.

Pelos resultados verifica-se que o ICC mostrou significancia estatistica para a maioria

das variaveis numéricas e consisténcias, exceto na varidvel tempo de transicdo faringea

(pharyngeal transition time) nas consisténcias liquida, néctar e mel.

Pode-se observar pelos resultados que a menor concordancia foi na variavel residuo

em recessos piriformes ap6s a degluticdo (Post swallow pyriform sinus pooling), a qual

obteve concordancia moderada, e jA no restante das variaveis a concordancia variou de

substancial a quase perfeita, sendo essas concordancias estatisticamente significativas.

5.5.2 Resultados da anélise descritiva das variaveis categoricas

Tabela 2. Analise descritiva das variaveis categdricas

Consisténcia

Variavel

Frequéncia

Percentual (%0)

Escape Posterior Precoce

Liquido 0 4 44,44
13 5 55,55

Néctar 0 4 44.44
13 5 55,55

0 4 44.44

Mel 1-3 5 55 55
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Consisténcia Variavel Frequéncia Percentual (%0)
. 0 5} 55,55
Pudim 1-3 4 44,44
Residuo em valécula

Liquido 0 8 88,89
1-2 1 11,11
Néctar 0 0 06,67
1-2 3 33,33
0 4 44,44
Mel 1-2 5 55,55
: 0 4 44,44

P
udim 1-2 5 55,55

Residuos em recessos piriformes
Liquido 0 8 88,89
1-2 1 11,11
) 0 5 55,55
Nectar 1-2 4 44,44
0 8 88,89
Mel 1-2 1 11,11
oudi 0 7 77,78
ueim 1-2 2 22,22
Penetracdo/Aspiracdo

Liquido 0 7 77,78
1 2 22,22
0 6 66,67
Néctar 1 2 22,22
2 1 11,11
0 7 77,78
Mel 1 2 22,22
. 0 8 88,89
Pudim 1 1 11,11

0 = Auséncia de alteragdo 1-2, 1-3= presenca de alteracéo

Na andlise descritiva das variaveis pode-se observar que para o0 escape posterior
precoce (pre swallow post spill) houve predominio percentual de alteracdo em todas as
consisténcias, exceto na consisténcia pudim. Na varidvel residuo em valécula (post swallow

vallercular pool) apenas nas consisténcias mel e pudim houve maior percentual de alteracéo.
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Em relacdo a variavel residuo em recessos piriformes (post swallow pyriform sinus
pool) o maior percentual foi para auséncia de alteragdes em todas as consisténcias. Na
variavel penetracdo/aspiracdo, houve predominio percentual de sujeitos sem alteracdo em
todas as consisténcias. Entretanto, foi observada penetracdo em todas as consisténcias e

aspiracao na consisténcia néctar.

5.5.3 Resultados da analise descritiva das variaveis categoricas

Tabela 3. Analise descritiva da variavel inicio da fase faringea da degluticéo

Consisténcia Variavel Frequéncia Percentual (%)
Atraso no inicio da fase faringea

22,22
66,67
11,11
33,33
44,44
22,22
22,22
55,56
22,22
33,33
55,56
11,11

Liquido

Néctar

Mel

Pudim

N P ONPEFE ONPEFE OIN - O
= Ol WIN O NN B Wk, ooN

0 = base de lingua 1= entre base e valécula 2= abaixo da valécula

No que se refere a variavel inicio da fase faringea (Delay initial pharyngeal reflex),
pode-se observar que para todas as consisténcias o inicio foi na posicdo entre base de lingua e

valécula.
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5.5.4 Resultados da analise comparativa da média das varidveis nas 4 consisténcias

Tabela 4. Analise comparativa das varidveis entre as 4 consisténcias na meédia dos
avaliadores.

Consisténcia Variavel Média D.P. Valor -P*
Liquida Tempo de trénsito oral 1,93 1,28 P=0.833
Néctar Tempo de transito oral 2,07 1,37

Mel Tempo de trénsito oral 1,9 1,37
Pudim Tempo de trénsito oral 2,04 1,25
Liquida Tempo de transito faringeo 0,87 0,42 P=0.470
Néctar Tempo de transito faringeo 0,87 0,33
Mel Tempo de transito faringeo 0,79 0,26
Pudim Tempo de transito faringeo 0,78 0,28
Liquida Numero de degluticdo 1,93 1,27 P=0.064
Néctar Numero de degluticdo 2,56 0,75
Mel Numero de degluticdo 2,89 0,93
Pudim Numero de degluticdo 2,33 1

* Valor-P referente ao teste de Friedman para amostras relacionadas para comparacgdo entre as 4 consisténcias;
D.P = desvio padrao

Pelos resultados pode-se observar que em média os tempos de trénsito oral (oral
transition time) foram 1,93s para a consisténcia liquida; 2,07s para a néctar; 1,9s para mel e
2,04s para a pudim. O tempo de transito faringeo (pharyngeal transition time) em média foi
0,87s para a consisténcia liquida; 0,87s para a néctar; 0,79s para mel e 0,78s para a pudim.

Em relacdo ao numero de degluticdo (picemeal deglution), observa-se que para a
consisténcia liquida, em media, foram 1,93 degluti¢des; para a néctar foram 2,56 degluticdes;
para a mel foram 2,89 degluti¢des e para a pudim foram 2,33 degluticdes.

Pelos resultados, verificou-se que ndo houve diferenca significativa entre as

consisténcias para nenhuma das variaveis.
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5.5.5 Resultados das correlacfes entres variaveis por consisténcia

Tabela 5. CorrelagBes entres variaveis por consisténcia

Tempo de Ei?:ﬁgr Atraso no inicio da
transito faringeo P fase faringea
precoce
Lo r =-0.20702 r =-0.54304 r=-0.11396
Liquido
p =0.5930 p =0.1308 p=0.7703
, r = 0.65624 r = 0.69087** r =0.67854**
Néctar
Penetracio/Aspiracio™ p = 0.0549 p =0.0393 p = 0.0445
Mel r=0.20702 r =0.05533 r =0.00000
p =0.5930 p =0.8876 p = 1.0000
Pudim r=0.41079 r = 0.34969 r=0.61237
p=0.2721 p =0.3563 p =0.0796

* r = coeficiente de correlacdo de Spearman; P=Valor-P ** Estatisticamente significante

Pelos resultados pode-se observar que houve correlacdo somente entre as variaveis
penetracao/aspiracao e pre swallow post pill, e delay initial pharyngeal reflex na consisténcia

néctar, sendo a relacdo moderada.

Discussao

Participaram deste estudo nove sujeitos com diagndstico de bronquiectasia, com
predominio percentual do sexo masculino e idade média dentro da faixa etaria adulta. No que
se refere ao sexo, a literatura refere que essa doenca é mais comum no sexo feminino. %%’
Quanto a faixa etaria os achados deste estudo vdo ao encontro da literatura ja que a
bronquiectasia acomete mais sujeitos adultos. >
A bronquiectasia ¢ uma DPC, caracterizada pela dilatagdo anormal dos brénquios

devido a inflamacdo e infeccdo crénica que causa destruicdo das paredes das vias aéreas,

associada & tosse produtiva e obstrucdo do fluxo de ar. ** Na fisiopatologia dessa doenca
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ocorre o enfraquecimento dos brénquios devido a diminuicdo da elasticidade e das camadas
musculares, causando a dilatacéo e, desta forma, o muco fica acumulado e favorece a infec¢éao
bacteriana.

Além disso, o epitélio encontra-se danificado juntamente com as células ciliadas, fato
que impede a remocédo do excesso de muco, predispondo os sujeitos a infec¢Bes recorrentes.
A bronquiectasia pode ser idiopatica, ou ser decorrente de uma gama de fatores como
tuberculose, fibrose cistica, doencas autoimunes, dentre outras. *°

Todo esse processo ira causar modificacdo na mecanica ventilatéria, com perda da
forca muscular respiratéria e alteracdes de volumes e capacidades pulmonares *?, podendo
influenciar outras funcdes importantes como a degluticdo. *> Assim, enfatiza-se a necessidade
de realizar uma minuciosa avaliacdo objetiva dessa funcdo, uma vez que trabalhos ** vem
demostrando que as DPC podem apresentar aspiracdo silente, identificada somente com
exames objetivos, por exemplo, a videofluoroscopia, a qual foi utilizada neste trabalho.

O estudo objetivo da biomecanica da degluticdo na bronquiectasia foi encontrado em

5

apenas um estudo ™, no qual foram estudados apenas parametros qualitativos da funcéo,

sendo importante a pesquisa de parametros quantitativos em diferentes consisténcias para
melhor caracterizar a degluticdo e identificar quando essa fungdo encontrar-se alterada. %

A andlise de concordancia entre os trés avaliadores em cada consisténcia é apresentada
na tabela 1. Pode-se verificar que houve significancia estatistica para a maioria das variaveis
numéricas e consisténcias, exceto na variavel tempo de transicdo faringea (pharyngeal
transition time) nas consisténcias liquida, néctar e mel.

E possivel observar que a menor concordancia foi na variavel residuo em recessos
piriformes ap0s a degluticdo (Post swallow pyriform sinus pooling), a qual obteve

concordancia moderada, sendo que no restante das varidveis a concordancia variou de

substancial a quase perfeita, sendo essas estatisticamente significativas.
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O trabalho de Baijens et al. (2011) ?* verificou a concordancia entre os avaliadores que
analisaram 30 variaveis temporais e visuoespaciais da degluticdo em sujeitos com Parkinson e
grupo controle. Encontraram concordancia estatistica para apenas 15 variaveis, sendo que o
coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) foi menor que 0,60, ou seja, concordancia
moderada. Os autores enfatizam ainda que embora seja utilizado protocolo metodologico bem
definido, os avaliadores sejam bem instruidos, a baixa confiabilidade pode ser explicada pela
falta de consenso na discriminacdo, principalmente, das variaveis ordinais, devido a influéncia
da subjetividade e experiéncia dos avaliadores com o protocolo, embora, a escolha dos
mesmos tenha ocorrido pela extensa formacdo na analise de videofluoroscopia de sujeitos
com degluticdo normal e disfagia.

Na presente pesquisa apenas em uma varidvel ndo houve concordancia entre os
avaliadores, fato que demonstra a necessidade dos examinadores apresentarem experiéncia
com exames objetivos e serem bem treinados para analise das variaveis em estudo, embora, a
subjetividade individual ndo possa ser excluida.

A tabela 2 ilustra os resultados da analise descritiva das variaveis categdricas escape
posterior precoce (pre swallow post spill), residuo em valécula (post swallow vallercular
pool), residuo em recessos piriformes (post swallow pyriform sinus pool) e
penetracdo/aspiracdo (penetration/aspiration). Na primeira variavel houve predominio
percentual de alteragdo, ou seja, houve escape posterior precoce em todas as consisténcias
antes do disparo da fase faringea da deglutic&o %%, exceto na consisténcia pudim. A ocorréncia
de escape posterior precoce € um importante parametro a ser analisado uma vez que pode ser
a base para a aspiracdo de alimento. *> Matsuo, Palmer (2008) *° e Oliveira (2010) * referem
que a aspiracdo antes da degluticdo é comumente causada por perda prematura do bolo para

faringe, devido a contencédo prejudicada na cavidade oral, sendo que o adito da laringe ainda
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encontra-se aberto, e assim, a via aérea fica exposta, fato que aumenta o risco de penetracédo
laringea e aspiracdo antes da degluticéo.

Na pesquisa de Yoshikawa et al. (2005) *° foram investigadas caracteristicas da
degluticédo de idosos com denticdo higida comparando-as com a funcdo de individuos jovem.
Os mesmos observaram que na degluticdo dos idosos houve degluticdo fragmentada e perda
prematura para orofaringe de residuos liquidos com penetracdo laringea, sendo esses achados
estatisticamente significantes.

No trabalho de Oliveira (2010) ™ realizado com sujeitos diagnosticados com
bronquiectasia, na analise videofluoroscopica da degluticdo com oferta das consisténcias
liquida, semiliquida e pastosa, foi evidenciado escape posterior precoce. Verificou-se que a
ejecdo foi realizada em dois tempos, pois o alimento ainda estava sendo preparado e houve o
escape, e apenas quando o volume atingiu o nivel das valéculas é que ocorreu o disparo da
degluticdo. Tais achados vdo ao encontro da presente pesquisa, sendo possivel inferir que o
escape posterior € uma caracteristica da degluticdo na bronquiectasia e pode estar associado a
falta de controle durante a fase oral da degluticdo, o que também merece maior investigacao.

Na variavel residuo em valécula (post swallow vallercular pool) o maior percentual de
alteracéo foi encontrado nas consisténcias mel e pudim. A presenca de estase pode resultar em
aspiracdo apos a degluticdo, pois o0 acimulo de residuo na faringe pode ser aspirado quando a
respiragdo é retomada ap6s a degluticdo *°, sendo que a alteracdo na contragdo da parede
faringea pode contribuir para estase de alimento e aumentar o risco de aspiracéo. **

A pesquisa de Vale-Prodomo (2010) ?*, foi realizada com 58 sujeitos sem queixas de
degluticdo, com idade média de 54 anos e foram analisados parametros da biomecénica da
degluticéo, dentre eles a estase na regido faringea. Foi constatada que a presenca de estase foi

maior na regiao da valécula 36 (31%) dos participantes.
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Chaves et al. (2014) ** analisaram a presenca de residuo em valécula de sujeitos com
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica (DPOC) nao exacerbada e grupo controle. Os
pesquisadores evidenciaram que o residuo na valécula ndo foi estatisticamente significante na
DPOC, e salientaram que essa varidvel ndo pode ser analisada isoladamente para
determinacéo da alteracdo na biomecanica da degluticéo.

Os achados da presente pesquisa sdo semelhantes aos de Oliveira (2010) *°, a qual
constatou que houve estase de bolo em recessos faringeos em 64,3% da amostra apds oferta
de alimento pastoso; 35,7% na dieta liquida e 35,7% na semiliquida. O maior percentual de
estase nas consisténcias mais espessas pode ser decorrente do aumento da viscosidade das
mesmas, ficando mais aderente na parede das estruturas envolvidas com a degluti¢do, o que
pode indicar melhor necessidade de preparo, apontando também para maior investigacdo de
fase oral.

Conforme observado, a presenca de estase na valécula estd relacionada tanto em
sujeitos normais quanto nos que apresentam alguma patologia de base associada, cabe ao
profissional fazer a distin¢do de quando essa alteracdo é apenas um achado de exame passivel
de resolugdo com manobras espontaneas, resultando em adequado clearance faringeo ou se
representa alguma implicacdo clinica nos pacientes.

Em relacdo a variavel residuo em recessos piriformes (post swallow pyriform sinus
pool) o maior percentual foi sem alteragcbes em todas as consisténcias, ou seja, a maioria dos
sujeitos ndo apresentou residuo em recessos piriformes. Esse achado também foi encontrado
no trabalho de Oliveira (2010).

Na variavel penetracdo/aspiracdo (penetration/aspiration), houve predominio
percentual de sujeitos sem alteracdo em todas as consisténcias. Entretanto, foi observado

penetracdo em todas as consisténcias e aspiracdo na consisténcia néctar.
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No estudo de Vale-Prodomo (2010) %, o qual foi realizado com individuos sem queixa
de degluticdo e nenhuma patologia de base, a pesquisadora identificou presenca de penetracao
laringea, sendo a frequéncia da mesma aumentada conforme o aumento do volume ofertado, e
essa relacdo foi estatisticamente significante. A autora salienta que nessa situacdo, a
ocorréncia de penetracdo foi apenas um achado de exame, ndo tendo nenhuma implicacao
clinica para os individuos. Entretanto, em alguns casos, tal alteracdo pode implicar em
complicacdes de salde, sendo necessario investigar as possiveis causas.

A penetracdo ou aspiracdo laringotraqueal podem ocorrer por diversos fatores como
escape prematuro do bolo, residuo na regido faringea apés a degluticdo ° ou diminuicéo da
sensibilidade. **

Mazzone (2004) * e Widdicombe, Singh (2006) * referem que em doencas
inflamatdrias a atividade continua dos receptores da via aérea pode afetar a percepcdo do
estimulo tussigeno, levando a dessensibilizacdo com consequente reducao do limiar da tosse,
importante para a protecdo da via aérea inferior. Desta forma, a alteragdo da sensibilidade
causada por inflamacdo das vias aéreas como ocorre na bronquiectasia, favorece a aspiracao
silente.

No estudo de Oliveira (2010) * foi constatado que 47% dos sujeitos com
bronquiectasia apresentaram penetracdo ou aspiracdo laringea somente na videofluoroscopia,
ndo sendo identificado sinais clinicos sugestivos durante a avaliagdo clinica. A consisténcia
gue mais ocorreu penetracdo ou aspiracdo foi na liquida. Esses achados vao ao encontro dos
encontrados no presente trabalho que constatou aspiracéo na consisténcia néctar.

A presenca de penetracdo ou aspiracdo sem sinais clinicos na avaliagdo funcional,
reforca a necessidade de sempre complementar a avaliacdo clinica com a objetiva em
pacientes que apresentam diagndstico de bronquiectasia, pois tais alteracdes ndo podem ser

detectadas somente com a primeira avaliacao.
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Quanto as aspiracdes silenciosas, ainda faltam estudos nesta patologia, relativos as
especificidades de sua ocorréncia na doenca pulmonar, notadamente na bronquiectasia.
Entretanto, estudo realizado com DPOC *, patologia pulmonar com algumas semelhancas,

inflamagdo das vias aéreas e obstrugdo do fluxo aéreo *

, enfatiza que a diminuicdo da
sensibilidade laringofaringea foi estatisticamente significativa para a DPOC, aumentando o
risco de aspiracdo e exacerbacdo da doenca. Desta forma, como néo foi objetivo de estudo da
presente pesquisa, sugere-se estudos futuros a fim de identificar alteracdo da sensibilidade
laringofaringea na bronquiectasia.

A variavel inicio da fase faringea (Delay initial pharyngeal reflex), é apresentada na
tabela 3. Esta variavel esta relacionada ao local em que o disparo da degluticdo é realizado,
nesta pesquisa pode-se observar que para todas as consisténcias o inicio foi na posicdo entre
base de lingua e valécula.

De acordo com Daniels e Foundas (2001) *" o local de inicio da fase faringea da
degluticdo esta relacionado ao aumento do risco de aspiracdo. Assim, 0 risco € menor quando
o disparo ocorre na altura do ramo da mandibula, risco moderado quando ocorre entre 0 ramo
da mandibula e valécula e maior quando o disparo ocorre abaixo da valécula, o que pode ser
importante nos casos de bronquiectasia.

Stephen et al. (2005) ** complementaram ao dizer que a fase faringea pode iniciar em
diferentes lugares, podendo ser influenciada pela consisténcia do bolo, volume, sabor e
temperatura, sendo que tais variaveis podem ajudar ou piorar o inicio da fase faringea.

No trabalho de Stephen et al. (2005) *, os pesquisadores verificaram o inicio da fase
faringea da deglutigéo do bolo na consisténcia liquida em idosos saudaveis. Constataram que
a fase faringea foi iniciada em posi¢do mais baixa, abaixo do ramo da mandibula, sem trazer
como consequéncia penetracdo ou aspiracdo laringea, inferindo que tal achado pode ser um

padrdo da degluticdo de idosos.
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Os mesmos autores sugerem que o inicio da fase faringea ¢ mais lentificado nos
idosos, mas que nem sempre resulta em penetracdo ou aspiracdo, estando essas alteracdes
presentes quando associada a alteracdo dos mecanismos de protecdo das vias aéreas inferiores.

O trabalho de Vale-Prodomo (2010) %, investigou o inicio da fase faringea em sujeitos
sem queixa de alteracdo na biomecéanica da degluticdo e constatou que maior parte das
degluticdes, especificamente 96 (82,8%), apresentou local de inicio da fase faringea abaixo do
angulo da mandibula, sendo 32 (27,6%) na valécula, 31 (26,7%) na hipofaringe superior e 33
(28,5%) nos recessos piriformes.

O estudo de Almeida, Haguette, Andrade (2011) * caracterizou a degluticio de
diferentes consisténcias e volumes com e sem comando verbal através da videofluoroscopia
de 40 sujeitos jovens entre 20 e 30 anos. Dentre os parametros analisados estava o local de
inicio da fase faringea da degluticdo, sendo constatado que em todas as consisténcias e
volumes, a fase faringea foi iniciada entre base de lingua e valécula.

Os resultados encontrados na presente pesquisa também foram encontrados nas
pesquisas com sujeitos sem patologia de base associada, tal fato sugere que essa variavel ndo
pode ser avaliada isoladamente para a inferéncia de alteracdo da biomecénica da degluticao,
embora, mereca melhor investigagdo associada a outros parametros da fase oral nesta
populacéo.

Na tabela 4 s@o encontrados valores em média dos avaliadores das variaveis
quantitativas. Pelos resultados pode-se observar que em média os tempos de transito oral
(TTO) (oral transition time) foram 1,93s para a consisténcia liquida; 2,07s para a nectar; 1,9s
para mel e 2,04s para a pudim. Esse parametro foi definido como o momento do primeiro
movimento do bolus na cavidade oral em direcdo a faringe até o fechamento da juncéo

glossofaringea.
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Para Logemann (2007) 3! em sujeitos sem alteracio da biomecanica da degluticdo, o
TTO tem duracdo de 1-2 segundos. No trabalho de Yoshikawa et al. (2005) *, os
pesquisadores investigaram caracteristicas da degluticdo qualitativas de idosos com denticao
higida, comparando-as com a funcéo de individuos jovem, dentre elas 0 TTO. Os mesmos
encontraram que os idosos tiveram TTO de 1,05s.

Dantas et al. (2009) *° analisaram a degluticdo de homens e mulheres sem queixa de
degluticdo a fim de verificar se ha diferenca entre os sexos. Foi realizada videofluoroscopia e
ofertado aos voluntarios volumes de 5ml e 10ml nas consisténcias liquida e pastosa.
Constataram que o TTO foi maior nos homens (0,36s) em relacdo as mulheres (0,35s) na
consisténcia liquida e maior nas mulheres na consisténcia pastosa 0,38s e 0,35s homens.

Nascimento et al. (2015) ** constataram que o TTO sujeitos com degluticdo normal
para a consisténcia liquida e mel foi de 468 milissegundos para o volume de 5ml. JAo TTO
para as duas consisténcias, porém no volume de 10ml foi de 354 e 558 milissegundos
respectivamente. Assim, verifica-se que para algumas consisténcias os achados da presente
pesquisa se encontram aumentados, possivelmente por algum comprometimento da
coordenacdo dos movimentos durante a ejecdo do bolo, ou demais pardmetros da fase oral que
merecem ser melhor investigados em trabalhos futuros.

O tempo de transito faringeo (TTF) (pharyngeal transition time) em média foi 0,87s
para a consisténcia liquida; 0,87s para a néctar; 0,79s para mel e 0,78s para a pudim.
Logemann (2007) 3 refere que o TTF, em sujeitos sem queixas de degluticdo e sem patologia
de base associada, € menor que 1s.

No trabalho de Yoshikawa et al. (2005) *, os pesquisadores investigaram o TTF em
jovens e idosos e observaram que o TTF foi de 0,7s, sendo esse tempo significativamente

aumentado nos idosos em relacéo aos jovens TTF (0,53s).
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Dantas et al. (2009) *° analisaram o TTF, através da oferta das consisténcias liquida e
pastosa, de homens e mulheres sem queixa de degluticdo a fim de verificar se ha diferenca
entre os sexos. Encontraram que o TTF foi ligeiramente aumentado nas mulheres em ambas
consisténcias (TTF 0,21s homens, 0,24s mulheres) na liquida e pastosa (TTF 0,23s homens,
0,25s mulheres).

Vale-Prodomo (2010) #* analisou o TTF da degluticio da consisténcia liquida nos
volumes de 5ml e 20ml em colher e copo através da videofluoroscopia. Participaram do
estudo 58 sujeitos acima de 50 anos e sem queixa de degluticdo. O TTF médio considerando-
se o total de 116 degluti¢es, foi de 0,71 segundos, com variacdo de 0,39 a 1,77.

Chaves et al. (2014) * analisaram o tempo de transito faringeo de sujeitos com DPOC
ndo exacerbada e grupo controle, sem queixas de degluti¢cdo. Os pesquisadores evidenciaram
que o tempo de transito faringeo foi maior para os sujeitos com DPOC (acima de 1,2
segundos) para todas as consisténcias.

No trabalho de Nascimento et al. (2015) ** os pesquisadores também avaliaram o TTF
de sujeitos com degluticdo normal através da oferta de diferentes consisténcias e volumes. Os
mesmos verificaram que no volume de 5ml o TTF da consisténcia liquida foi de 213
milissegundos e da consisténcia pastosa foi de 228 milissegundos. No volume de 10ml TTF
da consisténcia liquida foi de 223 milissegundos e da consisténcia pastosa foi de 236
milissegundos.

Verifica-se o TTF foi objetivo de diversos estudos em diferentes faixas etarias,
patologias de base, volumes e consisténcias. Pelos resultados pode-se constatar que na
bronquiectasia os valores do TTF foram aumentados quando comparados aos outros estudos
da literatura, sendo os achados semelhantes ao estudo de Chaves et al. (2014). *

Em relacdo ao numero de degluticdo (picemeal deglution), observa-se que para a

consisténcia liquida, em média, foram 1,93 degluticdes; para a néctar foram 2,56 degluticdes;
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para a mel foram 2,89 degluticdes e para a pudim foram 2,33 degluti¢cdes. Segundo Barros,
Silva e Carrara-de-Angelis (2010) 2* sdo esperadas até quatro degluticdes para transportar o
bolus até a entrada do esbfago, sendo assim, o numero de degluticdes esteve dentro da
normalidade. Pelos resultados, verificou-se que ndo houve diferenca significativa entre as
consisténcias para nenhuma das variaveis.

A analise da correlacdo entre penetragdo/aspiracdo e as variaveis tempo de transito
faringeo, escape posterior precoce e inicio da fase faringea (tabela 5), mostrou que houve
correlacdo entre as variaveis penetracdo/aspiracdo e escape posterior precoce e inicio da fase
na consisténcia néctar.

O escape posterior precoce normalmente ocorre em consisténcias menos viscosas,
como a néctar, e pode se relacionar a presenca de penetracdo/aspiracdo antes do disparo da
degluticdo, pois quando ocorre a perda prematura do bolo, devido a falta de coordenacdo dos
movimentos na fase oral, a via aérea inferior ainda encontra-se aberta, favorecendo a
penetracdo ou aspiragdo. 10

Diante desses achados infere-se que a falta de preparo adequada do bolo também pode
contribuir para o escape posterior, tendo a auséncia de elementos dentarios influéncia

importante nesse preparo. O trabalho de Oliveira (2010) *°

realizado com sujeitos com
bronquiectasia, encontrou auséncia de elementos, identificando alteragdo no preparo do bolo.
Como néo foi objetivo de estudo da presente pesquisa, sugere-se a realizagdo de estudos que
investiguem essa relacao.

Em relacdo a correlacdo entre penetracdo/aspiracdo e o inicio da fase faringea, pode
ser observado que o local que mais ocorreu o disparo da fase faringea foi entre base da lingua

e valécula. Daniels e Foundas (2001) ¥ referem que a relagdo dessas variaveis ocorre pelo

local de disparo da fase faringea, sendo que o risco € menor quando o disparo ocorre na altura
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do ramo da mandibula, risco moderado quando ocorre entre 0 ramo da mandibula e valécula e
maior quando o disparo ocorre abaixo da valécula.

De acordo com Cichero e Halley (2006) ** na presenca de disfagia é comum haver
alteracdo da entrada sensorial com consequente influencia para geracdo de uma eficiente e
rapida resposta muscular. Shaker et al. (1990) ** complementaram ao dizer que se a entrada
sensorial é insuficiente, é improvavel que haverd comunicacdo bem-sucedida entre o centro da
degluticdo e do centro respiratorio. Assim, os eventos biomecanicos usuais podem ndo ser
realizados adequadamente, permitindo que o alimento ingerido seja engolido, enquanto o
sistema respiratorio ainda esta aberto.

As provaveis causas de penetracdo/aspiracdo da bronquiectasia e nas DPC em geral
ainda ndo foram totalmente elucidadas, mas estudos apontam haver alteracdo no componente
sensorial laringofaringeo de etiologia & esclarecer. ** Sendo assim, sugere-se a realizacdo de

mais estudos sobre esses aspectos.

Conclusao

Houve correlacdo significativa entre os avaliadores para a maior parte das variaveis
estudadas, exceto no tempo de transi¢do faringea, de modo que a concordancia variou de
substancial a quase perfeita, exceto na varidvel residuo em recessos piriformes que a
concordancia foi moderada. Constatou-se que 0 escape posterior precoce e residuo em
valécula foram alterados para a maioria das consisténcias, evidenciando-se também
penetracdo em todas as consisténcias e aspiragdo na consisténcia nectar.

O inicio da fase faringea para todas as consisténcias foi na posicdo entre base de
lingua e valécula, os tempos de transito oral e trénsito faringeo foram aumentados em relacéo

aos estudos encontrados na literatura; o niamero de degluti¢cBes foi adequado, sendo que esses
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resultados ndo foram estatisticamente significativos. Houve correlacdo entre
penetracdo/aspiracdo com as varidveis escape posterior precoce e inicio da fase faringea na
consisténcia néctar.

Sugere-se a realizacdo de estudos futuros enfocando a influéncia de alteragdes
dentarios no preparo do bolo, escape precoce para orofaringe e aumento do risco de aspiragéo.
Também sugere a realizacdo de estudos para identificar a diminuicdo da sensibilidade

laringofaringea como fator predisponente para aspiracdo laringotraqueal.
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6 DISCUSSAO GERAL

As doencas pulmonares cronicas tém sido objeto de estudo de diversos
trabalhos, principalmente, no que diz respeito aos efeitos sistétmicos em funcdes
importantes como a deglutigao.

Ao longo do tempo, diversos estudos foram realizados em sujeitos com DPOC
(KOBAYASHI, KUBO, YANAI, 2007; GROSS et al., 2009; CHAVES et al., 2012),
com a intencdo de investigar se a presenca da disfagia contribui para a exacerbacao
da doenca. Ao contrario da bronquiectasia, que apresenta semelhancas com a
DPOC, como a inflamacédo das vias aéreas e obstrucao do fluxo aéreo (Barker,
2002), ha escassez de estudos, embora, seja um tema relevante do ponto de vista
clinico, uma vez que a degluticdo também pode se encontrar alterada.

O artigo de revisdo sistematica pode ser discutido apenas com o0 Unico
trabalho encontrado na literatura nacional e internacional (OLIVEIRA, 2010) que
caracterizou o sinergismo da degluticdo na bronquiectasia. O mesmo demonstrou
algumas alteracdes na biomecéanica da degluticdo, e enfatizou a necessidade de
melhor investigacéo e caracterizagdo da mesma.

Para identificar alteracdo da funcdo é necesséario realizar avaliacéo clinica da
degluticdo a fim de constatar a presenca de reflexos patolégicos, o aspecto das
estruturas do sistema estomatognatico em repouso e em movimento, a sensibilidade
extra e intraoral (SORDI et al., 2009; CARRARA-de-ANGELIS, 2010). Nesse
sentido, investiga-se as condi¢cBes estruturais do sistema estomatognatico através
da verificacdo da mobilidade, tonicidade e sensibilidade dos ¢&rgaos
fonoarticulatérios envolvidos com a degluticdo (PADOVANI et al., 2007).

No trabalho de Oliveira (2010) foi investigada as condi¢cdes estruturais do
sistema estomatognatico de sujeitos com bronquiectasia com a intencdo de
relacionar o processo sinérgico da degluticdo com a seguranca de protecdo das vias
aéreas inferiores. A autora constatou que ndo houve alteragfes significativas em
face, labios, lingua e palato mole, sendo as alteracdes encontradas relacionadas a
denticéo e a fungéo laringea.

A respeito da denticéo, foi observado que 61,5% da amostra apresentou falta
de elementos dentarios, 43,7% apresentou denticdo em mau estado de conservacao
e 15,3% apresentou prétese dentaria mal adaptada.
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A perda dentaria e a protese dentaria mal adaptada estao relacionadas com a
fase preparatéria da degluticdo, pois reduz a capacidade de mastigacdo e
consequentemente o preparo do bolo estara comprometido (JORGE et al., 2009;
FURUTA, YAMASHITA, 2013). Assim, a falta de coesao do bolo alimentar podera
ser dificil de ser transportado para faringe de forma harmoniosa (FURUTA,
YAMASHITA, 2013), e devido a inter-relacdo das fases da degluticdo (COSTA,
2013), o bolo alimentar mal preparado ao chegar na faringe, podera aumentar o
risco de penetracdo e ou aspiracdo (FURUTA, YAMASHITA, 2013).

Na presenca de disfagia com penetragcdo e ou aspiracdo, pode ocorrer o
agravamento do caso quando o estado de conservacdo dentéria e higiene oral esta
inadequada, uma vez que aspirar micro-organismos provenientes da ma higiene
oral, aumenta as complicac6es pulmonares (BUENO, ANDRADE e LIMONGI, 2012),
fato que pode agravar as alteracfes respiratérias encontradas na bronquiectasia.

Em relacdo a funcéo laringea, 80,80% da amostra apresentou movimentagao
hiolaringea reduzida na degluticdo de saliva. Na fase faringea da degluticdo ocorre
uma série de mecanismos responsaveis pelo impedimento da entrada de alimento,
saliva ou secrecdes na via aérea inferior, sendo um deles a elevacao da laringe e do
0sso hidide em direcdo a base da lingua e abertura da transi¢cdo faringoesofagica
para passagem do bolo alimentar até o es6fago (MARCHESAN, 2008; JOTZ,
DORNELLES, 2010).

Sendo assim, a diminuicdo da amplitude desses movimentos pode levar a
penetracdo e ou aspiracdo durante a degluticdo, ou apdés, pela presenca de estase
na transicdo faringoesofagica (MARCHESAN, 2008; JOTZ, DORNELLES, 2010;
COSTA, 2013).

A avaliagdo clinica funcional é realizada através da oferta de alimentos em
diferentes consisténcias, sendo observados alguns aspectos como: captacao,
preparo, ejecdo do alimento, dinamica hiolaringea, funcdo velofaringea, transito
faringeo e sinais sugestivos indicativos de penetracdo e ou aspiracdo
laringotraqueal. Além disso, € realizada ausculta cervical para verificar a presenca
de ruido anormal antes ou apés a degluticdo, a fim de determinar sinais sugestivos
de estase de alimentos em recessos faringeos (OLIVEIRA, 2010).

Na avaliacdo clinica realizada por Oliveira (2010), a autora ofertou as
consisténcias liquida, semiliquida e pastosa e constatou que 42,30% da amostra

apresentou alteracdo na fase oral, como: presenca de residuo em cavidade oral,
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alteracdo no preparo do bolo, ejecdo do bolo, além de aumento da laténcia para
iniciar a fase faringea da degluticéo.

Na fase faringea constatou-se alteracdo em 84,60% da amostra em todas as
consisténcias, sendo que as principais alteracbes foram: comprometimento da
dindmica hiolaringea, transito faringeo e degluticbes mdltiplas. Entretanto, néo foi
possivel identificar presenca de penetragdo ou aspiracdo através dos aspectos
clinicos avaliados.

De acordo com Costa (2013) a dinamica da degluticdo ocorre de forma
integrada, sendo que alteracdo na fase oral pode contribuir para que a fase faringea
seja inadequada. O autor salienta ainda que é na fase oral que uma forga propulsiva
€ gerada, indispensavel na conduc¢éo do alimento, sendo elementos importantes na
determinacdo da pressao na cavidade oral, o volume, a densidade e a viscosidade
do material a ser deglutido, de modo que a diminuicdo dessa forca pode influenciar a
passagem do bolo na fase faringea da degluti¢éo.

Pelo exposto, pode-se verificar que a alteragdo estrutural como auséncia de
elementos dentarios altera a formacdo do bolo alimentar, e quando associada a
diminuicdo da forca de ejecdo para faringe, pode haver comprometimento do
mecanismo de protecdo da via aérea inferior. Entretanto, nem sempre as alteracées
da funcdo de degluticdo podem ser identificadas somente pela avaliacéo clinica da
degluticdo, sendo que para melhor caracterizar qualitativamente Oliveira (2010),
realizou videofluoroscopia da degluticdo (VFD).

A VFD utilizada na identificacdo de possiveis disturbios, por meio da
observacdo detalhada das estruturas anatbmicas e a relacdo temporal dos
fendbmenos ocorridos nas fases oral e faringea durante a ingestdo de alimentos com
diferentes consisténcias e volumes (ANEAS:; DANTAS, 2014).

Oliveira (2010) realizou VFD em 17 sujeitos, com a consisténcia liquida,
semiliquida e pastosa. Na fase oral da degluticdo, houve escape posterior do
alimento previamente ao iniciar o esfor¢co da degluticdo em todos os pacientes nas
consisténcias liquida e semiliquida e em 14 (82,4%) na dieta pastosa, indicando
alteracdo no preparo do alimento.

Aspecto relevante sobre este achado € que durante a preparacdo do bolo
alimentar nas trés consisténcias a ventilagdo pulmonar ainda se processa, a qual

cessa apenas quando ocorre o ato deglutério. Dessa forma, quando o alimento
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escapa para faringe o adito laringeo encontra-se aberto, aumentando os riscos de
aspiracéo (SAITOH et al., 2007; OLIVEIRA, 2010).

Na fase faringea encontraram-se alteracdes (estase, degluticbes multiplas e
permeacdo em vias aéreas) em 14 (82,3%) sujeitos. No transito faringeo ocorreu
estase em recessos faringeos da dieta liquida em cinco (35,7%), semiliquida em
cinco (35,7%) e na pastosa em nove (64,3%) individuos.

Na tentativa de limpeza dos recessos faringeos, dos individuos que ingeriram
a dieta liquida, apenas um (20%) nao apresentou degluticdo eficiente, na dieta
semiliquida dois (50%) e na pastosa sete (77,8%). A literatura diverge quanto a
alteracdo do numero de degluticdes, sendo que para alguns (BARROS, SILVA E
CARRARA-de-ANGELIS, 2010) sdo esperadas até quatro degluticbes para
transportar o bolus até a entrada do esoéfago.

Em relacdo a presenca de penetracdo ou aspiracdo na amostra avaliada, 8
(47%) apresentaram permeacdo de vias aéreas por conteudo orofaringeo. Destes,
na dieta liquida, cinco (62,5%) apresentaram penetracdo e em um (12,5%)
aspiracdo; na dieta semiliquida um (12,5%) penetracdo; e na dieta pastosa houve
penetracdo em um (12,5%) e aspiracao em um (12,5%) individuo.

Outro dado curioso foi a ndo manifestacéo de tosse em todos os sujeitos que
apresentaram permeacédo; dos sete que apresentaram penetracdo, quatro (66,6%)
nao tiveram tosse e todos que aspiraram dieta também ndo apresentaram o reflexo
de protecéo.

Este dado é de extrema importdncia no manejo clinico dos sujeitos com
bronquiectasia. Em casos graves, ha producdo exacerbada de secrecdes,
predispondo & pneumonia de repeticdo (LAMARI et al., 2006). Com a presenca de
permeacdo de conteudo orofaringeo nas vias aéreas inferiores, esta condicdo tende
a ser agravada, podendo predispor a uma piora do quadro clinico dos pacientes,
levando a hospitaliza¢des recorrentes.

Estudos tém relatado que a aspiracdo pode ser uma possivel causa de
exacerbacbes em pacientes com DPOC por pneumonia (KOBAYASHI et al., 2007,
STEIDL et al., 2015), no entanto ndo ha informacdes na literatura disponivel no que
tange a relacdo entre aspiracdo e a producdo exacerbada de muco em sujeitos
bronquiectasicos.

Analisar parametros qualitativos da degluticdo sao importantes para identificar

as possiveis alteracdo da funcdo, entretanto, quando associa-se aspectos
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quantitativos a andlise permite melhor caracterizar os eventos da biomecéanica da
degluticdo (SPADOTTO et al., 2008; PRODOMO, 2010), inclusive para inferir se os
achados encontram-se dentro dos padrbes de normalidade ou ha presenca de
alteracao.

A presente pesquisa caracterizou quantitativamente a biomecéanica da
degluticdo através de parametros temporais e visuoperceptuais pela VFD de nove
sujeitos com diagnéstico de bronquiectasia. Houve predominio percentual do sexo
masculino e idade média dentro da faixa etaria adulta.

A analise de concordancia entre os trés avaliadores em cada consisténcia
evidenciou que houve significancia estatistica para a maioria das variaveis
numeéricas e consisténcias, exceto na variavel tempo de transicdo faringea
(pharyngeal transition time) nas consisténcias liquida, néctar e mel. A menor
concordancia foi na variavel residuo em recessos piriformes apos a degluticdo (Post
swallow pyriform sinus pooling), a qual obteve concordancia moderada, e o restante
das variaveis a concordancia variou de substancial a quase perfeita, sendo essas
estatisticamente significativas.

O trabalho de Baijens et al. (2011) verificou a concordancia entre 0s
avaliadores que analisaram 30 variaveis temporais e visuoespaciais da degluticdo
em sujeitos com Parkinson e grupo controle. Encontraram concordancia estatistica
para apenas 15 variaveis, sendo que o coeficiente de correlagéo intraclasse (ICC) foi
menor que 0,60, ou seja, concordancia moderada.

Os autores enfatizam ainda que embora seja utilizado protocolo metodolégico
bem definido, os avaliadores sejam bem instruidos, a baixa confiabilidade pode ser
explicada pela falta de consenso na discriminagdo, principalmente, das variaveis
ordinais, devido a influéncia da subjetividade e experiéncia dos avaliadores com o
protocolo, embora, a escolha dos mesmos tenha ocorrido pela extensa formacgao na
analise de videofluoroscopia de sujeitos com degluticido normal e disfagia.

Na presente pesquisa apenas uma variavel ndo houve concordancia entre os
avaliadores, fato que demonstra a necessidade dos examinadores apresentarem
experiéncia com exames objetivos e serem bem treinados para analise das variaveis
em estudo, embora, a subjetividade pessoal ndo possa ser excluida.

Os resultados da analise descritiva das variaveis categéricas escape posterior
precoce (pre swallow post spill), residuo em valécula (post swallow vallercular pool),

residuo em recessos piriformes (post swallow pyriform sinus pool) e
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penetracdo/aspiracdo (penetration/aspiration), demonstraram que na primeira
variavel houve predominio percentual de alteracdo, ou seja, houve escape posterior
precoce em todas as consisténcias antes do disparo da fase faringea da degluticdo
(BAIJENS et al., 2011), exceto na consisténcia pudim.

A ocorréncia de escape posterior precoce € um importante parametro a ser
analisado uma vez que pode ser a base para a aspiracao de alimento (OLIVEIRA,
2010). Matsuo, Palmer (2008) e Oliveira (2010) referem que a aspiracdo antes da
degluticdo é comumente causada por perda prematura do bolo para faringe, devido
a contencdo prejudicada na cavidade oral, sendo que o adito da laringe ainda
encontra-se aberto, e assim, a via aérea fica exposta, fato que aumenta o risco de
penetracdo laringea e aspiracdo antes da degluticéo.

No trabalho de Oliveira (2010) realizado com sujeitos diagnosticados com
bronquiectasia, na analise videofluoroscépica da degluticio com oferta das
consisténcias liquida, semiliquida e pastosa, foi evidenciado escape posterior
precoce. A ejecdo foi realizada em dois tempos. Tais achados vao ao encontro da
presente pesquisa, sendo possivel inferir que o0 escape posterior € uma
caracteristica da degluticdo na bronquiectasia e pode estar associado a falta de
controle durante a fase oral da degluticdo.

Na variavel residuo em valécula (post swallow vallercular pool) o maior
percentual de alteracdo foi encontrado nas consisténcias mel e pudim. A presenca
de estase pode resultar em aspiracdo apos a degluticdo, pois o acumulo de residuo
na faringe pode ser aspirado quando a respiracdo é retomada apés a degluticdo
(MATSUO, PALMER, 2008), sendo que a alteracdo na contracdo da parede faringea
pode contribuir para estase de alimento e aumentar o risco de aspiracao
(LOGEMANN, 2007).

A pesquisa de Vale-Prodomo (2010), foi realizada com 58 sujeitos sem
gueixas de degluticdo, com idade média de 54 anos e foram analisados parametros
da biomecanica da degluticdo, dentre eles a estase na regido faringea. Foi
constatado que a presenca de estase foi maior na regido da valécula 36 (31%) dos
participantes.

Chaves et al. (2014) analisou a presenca de residuo em valécula de sujeitos
com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) ndo exacerbada e grupo
controle. Os pesquisadores evidenciaram que o residuo na valécula ndo foi

estatisticamente significante na DPOC, e salientam que essa variavel ndo pode ser
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analisada isoladamente para determinacdo da alteracdo na biomecanica da
degluticao.

Os achados da presente pesquisa sdo semelhantes aos de Oliveira (2010), a
qual constatou que houve estase de bolo em recessos faringeos em 64,3% da
amostra apos oferta de alimento pastoso; 35,7% na dieta liquida e 35,7% na
semiliquida. O maior percentual de estase nas consisténcias mais espessas pode
ser decorrente do aumento da viscosidade das mesmas, ficando mais aderente na
parede das estruturas envolvidas com a degluti¢ao.

Conforme observado, a presenca de estase na valécula estd relacionada
tanto em sujeitos normais quanto nos que apresentam alguma patologia de base
associada, cabe ao profissional fazer a distingdo de quando essa alteracao € apenas
um achado de exame ou representa alguma implicacdo clinica nos pacientes.

Em relacdo a variavel residuo em recessos piriformes (post swallow pyriform
sinus pool) o maior percentual foi sem alteragbes em todas as consisténcias, ou
seja, a maioria dos sujeitos ndo apresentou residuo em recessos piriformes. Esse
achado também foi encontrado no trabalho de Oliveira (2010).

Na variavel penetracdo/aspiracdo (penetration/aspiration), houve predominio
percentual de sujeitos sem alteracdo em todas as consisténcias. Entretanto, foi
observado penetracdo em todas as consisténcias e aspiracdo na consisténcia
néctar.

No estudo de Vale-Prodomo (2010), o qual foi realizado com individuos sem
queixa de degluticio e nenhuma patologia de base, a pesquisadora identificou
presenca de penetracdo laringea, sendo a frequéncia da mesma aumentada
conforme o aumento do volume ofertado, e essa relacdo foi estatisticamente
significante. A autora salienta que nessa situacdo, a ocorréncia de penetracdo foi
apenas um achado de exame, ndo tendo nenhuma implicacdo clinica para os
individuos. Entretanto, em alguns casos, tal alteracdo pode implicar em
complicacBes de saude, sendo necessario investigar as possiveis causas.

A penetracéo ou aspiracéo laringotragueal podem ocorrer por diversos fatores
como escape prematuro do bolo, residuo na regido faringea apdés a degluticdo
(MATSUO, PALMER, 2008) ou diminuicéo da sensibilidade (WIDDICOMBE, SINGH,
2006)

No estudo de Oliveira (2010) foi contatado que 47% dos sujeitos com

bronquiectasia apresentaram penetracdo ou aspiracdo laringea somente na
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videofluoroscopia, ndo sendo identificado sinais clinicos sugestivos durante a
avaliacdo clinica. A consisténcia que mais ocorreu penetracdo ou aspiracao foi na
liquida. Esses achados vao ao encontro do presente trabalho que constatou
aspiracdo na consisténcia néctar.

A presenca de penetracdo ou aspiracdo sem sinais clinicos na avaliacdo
funcional, reforca a necessidade de sempre complementar a avaliagéo clinica com a
objetiva em pacientes que apresentam diagnoéstico de bronquiectasia, pois tais
alteracdes ndo podem ser detectadas somente com a primeira avaliacao.

Quanto as razbes para ser de forma silenciosa, ainda faltam estudos nesta
patologia, entretanto, estudo realizado com DPOC (CLAYTON et al.,, 2012),
patologia pulmonar com algumas semelhancas, inflamacdo das vias aéreas e
obstrucdo do fluxo aéreo (BARKER, 2002), enfatiza que a diminuicdo da
sensibilidade laringofaringea foi estatisticamente significativa para a DPOC,
aumentando o risco de aspiracdo e exacerbacdo da doenga. Desta forma, como nao
foi objetivo de estudo da presente pesquisa, sugere-se estudos futuros a fim de
identificar alteracdo da sensibilidade laringofaringea na bronquiectasia.

Na variavel inicio da fase faringea (Delay initial pharyngeal reflex), pode-se
observar que para todas as consisténcias o inicio foi na posicdo entre base de lingua
e valécula.

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

No trabalho de Stephen et al. (2005), os pesquisadores verificaram o inicio da
fase faringea da degluticdo do bolo na consisténcia liquida em idosos saudaveis.
Constataram que a fase faringea foi iniciada em posicdo mais baixa, abaixo do ramo
da mandibula, sem trazer como consequéncia penetracdo ou aspiracdo laringea,
inferindo que tal achado pode ser um padrao da degluticdo de idosos.

O trabalho de Vale-Prodomo (2010), investigou o inicio da fase faringea em
sujeitos sem queixa de alteracdo na biomecanica da degluticdo e constatou que
maior parte das degluticdes, especificamente 96 (82,8%), apresentou local de inicio
da fase faringea abaixo do angulo da mandibula, sendo 32 (27,6%) na valécula, 31

(26,7%) na hipofaringe superior e 33 (28,5%) nos recessos piriformes.
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Os resultados encontrados na presente pesquisa também foram encontrados
nas pesquisas com sujeitos sem patologia de base associada, tal fato sugere que
essa variavel ndo pode ser avaliada isoladamente para a inferéncia de alteracdo da
biomecanica da degluticao.

Em relacdo as varidveis quantitativas, pode-se observar que em meédia 0s
tempos de transito oral (TTO) (oral transition time) foram 1,93s para a consisténcia
liquida; 2,07s para a néctar; 1,9s para mel e 2,04s para a pudim. Esse parametro foi
definido como o momento do primeiro movimento do bolus na cavidade oral em
direcéo a faringe até o fechamento da jungdo glossofaringea.

Para Logemann (2007) em sujeitos sem alteragdo da biomecénica da
degluticdo, o TTO tem duracédo de 1-2 segundos. No trabalho de Yoshikawa et al.
(2005), os pesquisadores investigaram caracteristicas da degluticdo qualitativas de
jovens e idosos, dentre elas o TTO. Os mesmos encontraram gue os idosos tiveram
TTO de 1,05s.

Dantas et al. (2009) analisaram a degluticio de homens e mulheres sem
gueixa de degluticdo a fim de verificar se ha diferenca entre os sexos. Foi realizada
videofluoroscopia e ofertado aos voluntarios volumes de 5ml e 10ml nas
consisténcias liquida e pastosa. Constataram que o TTO foi maior nos homens
(0,36s) em relacdo as mulheres (0,35s) na consisténcia liquida e maior nas mulheres
na consisténcia pastosa 0,38s e 0,35s homens.

Nascimento et al. (2015) constataram que o TTO sujeitos com degluticdo
normal para a consisténcia liquida e mel foi de 468 milissegundos para o volume de
5ml. J4 o TTO para as duas consisténcias, porém no volume de 10ml foi de 354 e
558 milissegundos respectivamente. Assim, verifica-se que para algumas
consisténcias os achados da presente pesquisa se encontram aumentados,
possivelmente por algum comprometimento da coordenagdo dos movimentos
durante a ejecdo do bolo.

O tempo de transito faringeo (TTF) (pharyngeal transition time) em meédia foi
0,87s para a consisténcia liquida; 0,87s para a néctar; 0,79s para mel e 0,78s para a
pudim. Logemann (2007) refere que o TTF, em sujeitos sem queixas de degluticédo e
sem patologia de base associada, € menor que 1s.

No trabalho de Yoshikawa et al. (2005), os pesquisadores investigaram o TTF
de idosos dentados comparando-as com a funcdo de individuos jovem. Os mesmos
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observaram que o TTF foi de 0,7s, sendo esse tempo significativamente aumentado
em relacao aos jovens TTF (0,53s).

Dantas et al. (2009) analisaram o TTF, através da oferta das consisténcias
liquida e pastosa, de homens e mulheres sem queixa de degluticdo a fim de verificar
se ha diferenca entre os sexos. Encontraram que o TTF foi ligeiramente aumentado
nas mulheres em ambas consisténcias (TTF 0,21s homens, 0,24s mulheres) na
liquida e pastosa (TTF 0,23s homens, 0,25s mulheres).

Vale-Prodomo (2010) analisou o TTF da degluticdo da consisténcia liquida
nos volumes de 5ml e 20ml colher e copo atraves da videofluoroscopia. Participaram
do estudo 58 sujeitos acima de 50 anos e sem queixa de degluticdo. O TTF médio
considerando-se o total de 116 degluti¢cdes, foi de 0,71 segundos, com variacdo de
0,39a1,77.

Chaves et al. (2014) analisou o tempo de transito faringeo de sujeitos com
DPOC nédo exacerbada e grupo controle, sem queixas de degluticdo. Os
pesquisadores evidenciaram que o tempo de transito faringeo foi maior para os
sujeitos com DPOC (acima de 1,2 segundos) para todas as consisténcias.

No trabalho de Nascimento et al. (2015) os pesquisadores também avaliaram
o TTF de sujeitos com degluticido normal através da oferta de diferentes
consisténcias e volumes. Os mesmos verificaram que no volume de 5ml o TTF da
consisténcia liquida foi de 213 milissegundos e da consisténcia pastosa foi de 228
milissegundos. No volume de 10ml TTF da consisténcia liquida foi de 223
milissegundos e da consisténcia pastosa foi de 236 milissegundos.

Verifica-se o TTF foi objetivo de diversos estudos em diferentes faixas etarias,
patologias de base, volumes e consisténcias. Pelos resultados pode-se constatar
gue na bronquiectasia os valores do TTF foi aumentando quando comparado aos
outros estudos da literatura, sendo os achados semelhantes ao estudo de Chaves et
al. (2014).

Em relagdo ao numero de degluticdo (picemeal deglution), observa-se que
para a consisténcia liquida, em média, foram 1,93 degluti¢cdes; para a néctar foram
2,56 degluticdes; para a mel foram 2,89 degluticdbes e para a pudim foram 2,33
degluticbes. Segundo Barros, Silva e Carrara-de-Angelis (2010) sdo esperadas até
quatro degluticbes para transportar o bolus até a entrada do es6fago, sendo assim, o
namero de degluticbes esteve dentro da normalidade. Pelos resultados, verificou-se
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que nao houve diferenca significativa entre as consisténcias para nenhuma das
variaveis.

A analise da correlacdo entre penetracdo/aspiracao e as variaveis tempo de
transito faringeo, escape posterior precoce e inicio da fase faringea, mostrou que
houve correlacdo entre as varidveis penetracdo/aspiracdo e escape posterior
precoce e inicio da fase na consisténcia néctar.

O escape posterior precoce normalmente ocorre em consisténcias menos
viscosas, como a néctar, e pode se relacionar a presenca de penetracao/aspiracao
antes do disparo da degluticdo, pois quando ocorre a perda prematura do bolo,
devido a falta de coordenacdo dos movimentos na fase oral, a via aérea inferior
ainda encontra-se aberta, favorecendo a penetracdo ou aspiracdo (MATSUO,
PALMER, 2008; OLIVEIRA, 2010).

Diante desses achados infere-se que a falta de preparo adequada do bolo
também podem contribuir para o escape posterior, tento a auséncia de elementos
dentarios influéncia importante nesse preparo. O trabalho de Oliveira (2010)
realizado com sujeitos com bronquiectasia, encontrou auséncia de elementos,
identificando alteracdo no preparo do bolo. Como néao foi objetivo de estudo da
presente pesquisa, sugere-se a realizacdo de estudos que investiguem essa
possivel relacao.

Em relacdo a correlagcdo entre penetracdo/aspiracdo e o inicio da fase
faringea, pode ser observado que o local que mais ocorreu o disparo da fase
faringea foi entre base da lingua e valécula. Daniels e Foundas (2001) referem que a
relacdo dessas variaveis ocorre pelo local de disparo da fase faringea, sendo que o
risco € menor quando o disparo ocorre na altura do ramo da mandibula, risco
moderado quando ocorre entre o ramo da mandibula e valécula e maior quando o
disparo ocorre abaixo da valécula.

As provaveis causas de penetracdo/aspiracdo da bronquiectasia e nas DPC
em geral ainda ndo foram totalmente elucidadas, mas estudos apontam haver
alteracdo no componente sensorial laringofaringeo de etiologia a esclarecer
(CLAYTON et al.,, 2012). Sendo assim, sugere-se a realizacdo de mais estudos

sobre esses aspectos.






7 CONCLUSAO GERAL

A analise do uUnico trabalho encontrado sobre degluticdo e bronquiectasia
possibilitou caracterizar a biomecanica da degluticdo nessa patologia, no que se
refere aos aspectos estruturais, funcionais e videofluoroscopicos.

Pode-se constatar que dentre os aspectos estruturais, as alteracdes mais
encontradas se relacionaram a auséncia de elementos dentarios e elevacao do
complexo hiolaringeo. Nos aspectos funcionais, as principais altera¢fes da fase oral
foram: presenca de residuo em cavidade oral, alteracdo no preparo do bolo, ejecdo
do bolo e aumento da laténcia para iniciar a fase faringea da degluticéo.

Na fase faringea constatou-se alteragcdo, em todas as consisténcias, do
comprometimento da dinamica hiolaringea, transito faringeo e degluticbes multiplas,
mas nao foi possivel identificar presenca de penetracdo ou aspiracdo através dos
aspectos clinicos avaliados. A videofluoroscopia da degluticdo evidenciou escape
posterior precoce do alimento, além de estases, degluticdes mdltiplas e permeacéo
em vias aéreas inferiores.

A presente pesquisa mostrou que houve correlacéo entre os avaliadores para
a maior parte das variaveis estudadas, sendo que a concordancia variou de
substancial a quase perfeita, sendo esses resultados estatisticamente significantes,
exceto em uma variavel que a concordancia foi moderada.

Das variaveis analisadas constatou-se que 0s parametros escape posterior
precoce e residuo em valécula foram alterados para a maioria das consisténcias.
Evidenciou-se penetracdo em todas as consisténcias e aspiracdo na consisténcia
néctar.

O inicio da fase faringea para todas as consisténcias foi na posi¢cdo entre
base de lingua e valécula. Os tempos de transito oral foram 1,93s para a
consisténcia liquida; 2,07s para a néctar; 1,9s para mel e 2,04s para a pudim. O
tempo de transito faringeo (pharyngeal transition time) em média foi 0,87s para a
consisténcia liquida; 0,87s para a néctar; 0,79s para mel e 0,78s para a pudim. Em
relacdo ao numero de degluticdo (picemeal deglution), observa-se que para a

consisténcia liquida, em média, foram 1,93 degluticbes; para a néctar foram 2,56
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degluticbes; para a mel foram 2,89 degluticbes e para a pudim foram 2,33
deglutices, esses resultados ndo foram estatisticamente significativos.

Houve correlacdo entre penetracdo/aspiracdo com as variaveis escape
posterior precoce e inicio da fase faringea na consisténcia néctar.

Desta forma, evidencia-se que a biomecanica da degluticAo encontra-se
alterada na bronquiectasia, sendo necessério realizar exame objetivo associado a

avaliacao clinica para melhor caracterizar essa funcao.
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Anexo A — Variaveis analisadas, definicdo e escala
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Temporal or
visuoperceptual outcome
variable

Definition

Scale

oral transition time

Moment of first movement of
the bolus in the oral cavity
towards the pharynx until
closure of the GPJ.

Seconds (s)

pharyneal transition time

Moment of opening of the
GPJ until closure of the UES.

Seconds (s)

pre-swallow posterior spill

Preswallow loss of bolus into
the pharynx.

0= absent

1= trace

2=> than trace
3=>50% of the bolus

4= entire bolus flows into the
pharynx whithout being
swallowed.

piece-meal deglutition

Sequential swallowing on the
same bolus.

0= absent
1=1 swallow
2= 2 swallows
3=3 swallows

4= 4 or more swallows

delayed initiation pharyngeal
reflex

Delayed on set pharyngeal
triggering.

0= normal or base of tongue
1= tongue base to valleculae

2= lower

post swallow vallecular
pooling

Pooling in the valleculae after
the swalow.

0= absent or light coating

1= more than coating to 50%
of the valleculae

2= more than 50% of the
valleculae

post swallow pyriform sinus
pooling

Pooling in the phyriform
sinuses after the swallow.

0= absent
1= mild to moderate stasis

2= severe stasis to complete
filing of the pyrifom sinus

Penetration Material enters the airway, 0= material does not enter the
remains above the vocal folds | airway
or contacts the vocal folds. _ .
1= penetration
Aspiration Material enters the airway, 0= material does not enter the

passes below the vocal folds.

airway

2= aspiration

Fonte: Baijens et al. (2011)
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: Investigacéo das alteracdes fonoaudioldgicas e a
respectiva intervencgéo relacionada aos aspectos de degluti¢céo, linguagem e
cognicdo nainternacado e seguimento ambulatorial no HUSM.

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa.
Apébs ser esclarecido(a) sobre as informagfes a seguir, no caso de aceitar fazer
parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas
€ sua e a outra € do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé ndo sera

penalizado(a) de forma alguma.
INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

A presente pesquisa tem por objetivo investigar as alteracfes fonoaudioldgicas e a
respectiva intervencdo relacionada aos aspectos de degluticdo, linguagem e
cognicao em pacientes internados e em nivel ambulatorial no HUSM. Para participar
desta pesquisa vocé sera avaliado quanto a sua degluticdo (0 modo como vocé
engole os alimentos) e alguns aspectos da sua cogni¢do (o0 modo como vocé pensa
e planeja suas acdes). Vocé também recebera o atendimento fonoaudiolégico no
Ambulatério de Fonoaudiologia — Disfagia no HUSM. Seréo realizadas avaliagdes do
modo como vocé engole durante sua internacdo no hospital e vocé recebera
acompanhamento de um fonoaudiélogo para fazer exercicios para melhorar seu
modo de engolir. Depois, se vocé ainda precisar, vocé continuara sendo atendido no
ambulatério até que possa se alimentar de modo seguro pela boca e/ou pela sonda.
Vocé também fara exames de raio-X (RX) para complementar seu tratamento. Neste
exame, vocé sera acompanhado por um fonoaudiologo. Vamos filmar vocé comendo
alimentos liquidos, pastosos e sdlidos. Esses alimentos serdo contrastados com
Béario, um produto que permitira a visualizacdo adequada das imagens na maquina
de RX.

Vocé também sera avaliado por meio de alguns testes, nos quais pediremos para
VOCé seguir instrugdes, observar figuras, escolher alternativas entre elas ou
organizar fichas. Estes testes sdo importantes para avaliar aspectos de seu

pensamento e do modo como vocé planeja suas agdes. Esclarecemos que os dados



130

obtidos serdo analisados apenas com carater cientifico sendo respeitados os
preceitos da ética, sendo mantido o sigilo da identificacdo dos nomes dos
participantes. Acrescentamos ainda que 0s sujeitos que participarem da pesquisa
nao receberédo qualquer pagamento e ndo sofrerdo nenhum prejuizo podendo retirar
seu consentimento no momento que desejarem. Todos 0s cuidados serdo tomados
para garantir a confidencialidade das informagbes e da identidade. Diante de
qgualquer duvida, informacdes sobre os procedimentos ou outros assuntos
relacionados a este estudo poderao ser solicitadas aos pesquisadores ou ao Comité

de Etica em Pesquisa da UFSM.

Cordialmente,

Prof2 Dra. Renata Mancopes
Responséavel pela pesquisa na UFSM

CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DO SUJEITO:

Eu, , RG ,
CPF abaixo assinado, concordo em participar do presente estudo
como sujeito. Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) sobre a pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou
interrupcdo de meu acompanhamento/assisténcia/tratamento.

Local e data:

Nome:

Telefone para contato:
Assinatura do Sujeito ou Responsavel:

Em caso de impossibilidade de assinatura do proprio sujeito o familiar/cuidador
responsavel o fara por este, conforme segue:

Nome:

Grau de parentesco:

Assinatura do Familiar/Cuidador Responsavel:
RG:




131

Apéndice B — Termo de Confidencialidade

Titulo do projeto: Investigacdo das alteracdes fonoaudiologicas e a respectiva
intervencao relacionada aos aspectos de degluticdo, linguagem e cognicdo na
internacao e seguimento ambulatorial no HUSM.

Pesquisador responsavel: Renata Mancopes

Instituicdo/Departamento: Departamento de Fonoaudiologia -UFSM

Telefone para contato: (55)32208541

Local da coleta de dados: HUSM

Os pesquisadores se comprometem a preservar a privacidade dos pacientes
cujos dados serdo coletados, por meio de consulta a prontuarios e gravacao e
filmagem de exames clinicos e radiolégicos de todos os casos atendidos da nas
unidades de internagdo do 3° andar e 5° andar, nos ambulatérios e Servigco de
Radiologia do HUSM. Concordam, igualmente, que estas informagfes seréo
utilizadas Unica e exclusivamente para execucdo do presente projeto. As
informacBes somente poderdo ser divulgadas de forma anénima e serdo mantidas
na sala nimero 1428 do Departamento de Fonoaudiologia por um periodo de 5 anos
sob a responsabilidade da prof. Dra. Renata Mancopes. ApOs este periodo, 0s
dados serdo destruidos. Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UFSM em 20/10/2011, com o nimero do CAAE
0196.0.243.000-11.

Santa Maria, 10 de agosto de 2011.

Renata Mancbpes
1
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APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Juizes

Termo de consentimento livre e esclarecido — Juizes

Titulo da Pesquisa: Caracterizacdo videofluoroscopica da biomecéanica da
degluticdo na bronquiectasia

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

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

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

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

Cordialmente,

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

Prof. Dra. Marisa Bastos Pereira
Responsaveis pela pesquisa na UFSM.

CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DO JUIZ:

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

Local e data:

Nome:

Telefone para contato:
Assinatura:




