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RESUMO

Introducéo: A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma
doenca respiratéria prevenivel e tratdvel, caracterizada pela
obstrucdo ao fluxo aéreo persistente ou, parcialmente reversivel.
Ha a necessidade de se estudar esta populacdo quanto as alteracdes
da degluticdo e risco para disfagia orofaringea para um diagndéstico
e tratamento adequados e possivel reducdo do indice de
complicagbes pulmonares. Objetivo: Verificar o padrdo de
degluticdo e aspectos de qualidade de vida em pacientes com
DPOC. Métodos: A pesquisa foi transversal do tipo exploratoria,
com andlise quantitativa dos resultados. Pacientes de ambos 0s
géneros, idade superior a 40 anos, com diagndstico de DPOC e néo
dependentes de oxigénio, que fazem acompanhamento
ambulatorial na clinica de pneumologia de um hospital
universitario foram convidados a participar da pesquisa. Os
pacientes passaram por avaliacdo funcional da degluticdo,
responderam a um questionario de qualidade de vida para pacientes
com doencas pulmonares e foram avaliadas as imagens das
videofluoroscopias da degluticdo. Resultados: a maioria dos
pacientes eram do género masculino, todos os participantes eram
ex-tabagistas. Ndo foram encontradas alteragdes relevantes na
deglutigdo dos pacientes com DPOC em fase controlada da doenca.
Alto indice de pacientes relatam “afogar-se com alimento” durante
as crises da doenca e ha grande comprometimento da qualidade de
vida dos pacientes mesmo na fase controlada da doenca.
Conclusdo: A degluticdo dos pacientes com DPOC em fase
controlada da doenca ndo apresentou alteracfes relevantes na sua
biomecéanica nessa populagdo. A alteracdo encontrada com
frequéncia esta relacionada provavelmente ao envelhecimento e a
presbifagia. Os pacientes relataram “engasgar-se com alimento” em
crises da doenca. A qualidade de vida fica limitada e incapacita 0s
pacientes a realizarem suas atividades de vida diaria e de lazer.

Palavras chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica,
Transtornos de degluticdo, Fonoaudiologia, Qualidade de Vida
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ABSTRACT

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a
preventable and treatable respiratory disease characterized by
persistent obstruction or partially reversible airflow. There is a
need to study this population regarding changes in swallowing and
risk for oropharyngeal dysphagia for a diagnosis and appropriate
treatment and can reduce the rate of pulmonary complications.
Objective: To investigate the pattern of swallowing and aspects of
quality of life in patients with COPD. Methods: The study was
cross-sectional exploratory type, with quantitative analysis of the
results. Patients of both genders, age over 40 years, diagnosed with
COPD and not dependent on oxygen, forming the outpatient
pulmonology clinic of a university hospital were invited to
participate. Patients underwent functional assessment of
swallowing, answered a questionnaire on quality of life for patients
with lung disease and were evaluated images of videofluoroscopias
swallowing. Results: Most patients were male, all participants
were former smokers. No relevant changes were found in the
swallowing of COPD patients in controlled phase of the disease.
High rate of patients report "drown with food" during the crises of
the disease and there are compromising the quality of life of
patients even in the controlled phase of the disease. Conclusion:
Swallowing of COPD patients in controlled phase of the disease
showed no significant changes in its biomechanical this population.
The change is often found probably related to aging and
presbifagia. Patients reported "choke with food" crises in the
disease. The quality of life is limited and incapacitates patients to
perform activities of daily living and leisure.

Key words: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive;
Deglutition Disorders; Speech, Language and Hearing
Sciences; Quality of Life
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1. INTRODUCAO

As doencas respiratorias cronicas representam um dos
maiores problemas de satude publica no mundo, pois interferem na
capacidade fisica das pessoas, 0 que gera grande impacto
socioecondmico e na qualidade de vida das pessoas afetadas.
Estimativas apontam a DPOC como a terceira maior causa de
morte no mundo em 2030 (GOLD, 2011).

Na regido Sul do Brasil, as doencas respiratérias sdo a
principal causa de internacdo responsaveis por 17% de todas as
internacdes (PORTAL DA SAUDE, [2013]).

Em pesquisa realizada em um hospital universitario
pacientes com DPOC apresentaram grande risco para disfagia
orofaringea, ap0s ser aplicado uma triagem de risco para disfagia
orofaringea em todos os pacientes internados em um hospital
(BASSI, et al, 2014 — no prelo).

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) € uma
doenca respiratdria prevenivel e tratavel, trata-se da obstru¢do ao
fluxo aéreo, que pode ser persistente ou parcialmente reversivel.
Esta doenca é normalmente progressiva como uma resposta
inflamatdria anormal dos pulmdes devido a inalagdo de particulas
ou gases téxicos (GOLD, 2011).

Drozdz, et al (2012) sugerem que pacientes com alteracGes
respiratorias, apesar de ndo apresentarem queixas relativas a
degluticdo, apresentam risco importante para aspira¢do, uma vez
gue possuem alteracdo no padrdo respiratorio , 0 que, pode alterar a
coordenacdo entre a respiracdo e a degluticdo, fundamental para a
protecdo da via aérea inferior.

A broncoaspiracdo apresenta como sintomas clinicos tosse,
dispnéia, voz molhada, engasgos constantes ao se alimentar,
desidratacdo, desnutrigdo e pneumonia aspirativa. Ainda ha que se
destacar os sintomas que podem ser indicios de disfagia
orofaringea: distirbio na mastigacdo, dificuldade de iniciar a
deglutigdo, regurgitacdo nasal, diminui¢cdo do controle da saliva,
recusa alimentar e diminuicdo da ingestdo por via oral (SANTINI,
in FURKIM; SANTINI, 2004).
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A disfagia orofaringea é sintoma associado a uma doenga de
base e estd intimamente ligada a género de pneumonia aspirativa,
com queda no estado geral do paciente, risco de 6bito, bem como
maiores custos de internagdo (ICKENSTEIN, 2010).

Em um estudo prévio realizado em um hospital de Porto
Alegre, observou-se que 32% das internagdes no periodo de um
ano se referiam a pacientes da pneumologia, destaca-se que o
tempo de internacdo hospitalar aumentou, conforme a demora em
procurar o atendimento especializado (SILVA; et al, 2013).

Este estudo pretende caracterizar a qualidade de vida e a
degluticdo dos pacientes com DPOC em fase ndo exacerbada da
doenca, uma vez que em sua maioria, estes pacientes apresentam
sinais comuns para a doenca pulmonar de base e os sinais clinicos
de broncoaspiraco, que sdo: tosse, dispnéia, pigarro e desconforto
respiratorio. Tracado este perfil, acredita-se que um protocolo
especifico para esta populacdo vai auxiliar no controle e manejo
das complicagBes, propiciando gerenciamento seguro desses
pacientes e assim reduzindo os sintomas e riscos futuros, conforme
0 preconizado pela GOLD (2011).

Hipotese:
H4& alteracBes na degluticdo de pacientes com DPOC que
podem agravar o quadro pulmonar destes pacientes?
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2. OBIJETIVOS

2.1. OBIJETIVO GERAL:
Caracterizar 0 padrdo de degluticio e aspectos de
qualidade de vida em pacientes com DPOC estavel.

2.2. OBIJETIVOS ESPECIFICOS:

e Observar presenca de sinais clinicos de disfagia
orofaringea;

o Avaliar o padrdo fisiologico da biomecanica da degluticdo
em pacientes com DPOC estavel;

e Estudar aspectos relatados pelos pacientes sobre a sua
qualidade de vida com a doenca.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. FISIOLOGIA DA DEGLUTICAO

A degluticdo é um processo sinérgico composto por fases
que estdo intimamente ligadas e que devem acontecer em
seqiiéncia e harmonia. E uma acio neuromuscular que depende da
integridade de vérios sistemas neuronais e da sensibilidade,
paladar, propriocepcao, mobilidade, tonus e tensdo das estruturas
envolvidas. O principal objetivo é manter o corpo hidratado e
nutrido, manter o prazer alimentar e assim, garantir a sobrevivéncia
do individuo (FURKIM; MATTANA, in: FERREIRA; BEFI-
LOPES; LIMONGE, 2004).

O processo da degluticdo é dividido classicamente em quatro
fases: antecipat6ria, oral, faringea e esofagica. (FURIA; in
FERNANDES; MENDES; NAVAS;[org.], 2009).

Na fase oral da degluticdo acontece a contengdo, o preparo e
0 posicionamento do bolo alimentar (KUNIGK; CHEHTER,
2007). A musculatura lingual é a maior responsavel pela propulsao
do bolo alimentar em dire¢do a faringe, sendo esta acdo
imprescindivel para a eficécia do disparo do reflexo da deglutigdo e
da fase faringea da degluticdo (SANTORO, et al, 2011).

A fase faringea da degluticdlo é composta por aches
integradas neuromusculares e sensoriais (SANTORO, et al, 2011).
E nesta fase que vai ocorrer o fechamento das vias aéreas inferiores
e o transporte do bolo alimentar da faringe para o esdfago
(KUNIGK; CHEHTER, 2007). A protecdo das vias aéreas se da
por meio da elevacdo e anteriorizacdo da laringe e fechamento
glético. Com o bloqueio da rinofaringe, a pressdo da faringe
aumenta contribuindo para direcionar o alimento para o esdfago.
Contribuem para este processo 0s pares de nervos cranianos:
trigémeo (V), facial (VI1), glossofaringeo (IX), vago (X), acessorio
(XI) e hipoglosso (XII), cortex e tronco cerebral e cerca de 30
musculos (FURKIM; MATTANA, in: FERREIRA; BEFI-LOPES;
LIMONGE, 2004).
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3.2. DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

A pneumologia é uma especialidade dentro da medicina que
visa 0 estudo do sistema respiratorio, o diagnostico e tratamento
das doencas pulmonares. As doencas cronicas respiratorias afetam
as vias aéreas e outras estruturas do pulmdo, sendo as mais
comuns:; a asma, a doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC),
doencas respiratérias infecciosas, alergias respiratérias, doencas
pulmonares ocupacionais e hipertensdo pulmonar (BARBAS,
BARBAS FILHO, CARVALHO, 2013).

As doencas respiratorias cronicas representam um dos
maiores problemas de salide publica no mundo, pois interferem na
capacidade fisica das pessoas, 0 que gera grande impacto
socioecondmico e na qualidade de vida dos individuos afetados.
Estimativas apontam a DPOC como a terceira maior causa de
morte no mundo em 2030 (GOLD, 2011).

No Brasil, as doencas respiratorias crbnicas e agudas
ocupam o segundo lugar em freqiiéncia de internagdo no Sistema
Unico de Sadde, sendo responsaveis por aproximadamente 14% de
todas as internacbes do sistema. J& na regido Sul, as doencas
respiratorias sdo a principal causa de internacdo, contribuindo com
17% de todas as internacdes (PORTAL DA SAUDE, [2013]).

Entre o0s principais sintomas das doencas cronicas
pulmonares, pode-se citar a dispnéia inicialmente aos esforcos,
evoluindo para dispnéia em repouso, cansaco, tosse e
incoordenagdo  respiratéria (BARBAS, BARBAS FILHO,
CARVALHO, 2013). Pacientes que apresentam dispnéia, ou
comprometimento da funcéo respiratoria podem apresentar disfagia
orofaringea (CARDOSO, XAVIER, 2011).

A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma
doenca respiratéria prevenivel e tratdvel, caracterizada pela
obstrucdo ao fluxo aéreo persistente ou, parcialmente reversivel.
Esta obstrucdo €é normalmente progressiva, uma resposta
inflamatdria anormal dos pulmdes devido a inalacdo de particulas
ou gases téxicos (GOLD, 2011).
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A fumaca do cigarro é citada como um dos principais
motivos da obstrucdo aérea, proporcionando o declinio do Volume
Expiratdrio Forcado no primeiro segundo (VEF;) (FLETCHER e
PETO, 1977). Poluentes merecem destaque por também serem
apontados como outra importante causa de declinio da funcdo
pulmonar (BARNES, 2009). A taxa de perda de fun¢do pulmonar
pode ser reduzida com a cessacdo do tabagismo, sendo a principal
da medida que pode melhorar a sobrevivéncia (MENEZES et al.,
2005).

O Il Consenso Brasileiro de DPOC (SBPT, 2004) destaca
como fatores de riscos a fumaga do cigarro, poeira, irritantes
quimicos, as infeccdes respiratorias graves durante a infancia. Ja
como caracteristicas individuais que geram risco para DPOC
considera-se a deficiéncia de alfa-lantitripsina, deficiéncia de
glutationa  transferase, alfa-1  antiquimiotripsina,  hiper
responsividade brénquica, desnutricdo e prematuridade.

Os pacientes apresentam como sintomas: dispnéia
progressiva e cronica, tosse crénica e producdo de secrecdo. No
entanto, estes sintomas nem sempre antecipam a limitacdo do fluxo
na via aérea (GOLD, 2011). A DPOC provoca dispnéia, perda
progressiva da condicdo fisica e da forca muscular, o que gera aos
pacientes, grande diminuicdo na capacidade de realizacdo de
atividades desportivas ou de vida diéria (GOLD, 2011).

A American Thoracic Society (ATS, 1999) caracteriza a
dispnéia como um sintoma importante, pois se trata da impressao
subjetiva de desconforto respiratério, com sensagdes individuais.
Estas sensagdes sao fisioldgicas e comportamentais, e dependem de
fatores fisiologicos, psicolégicos, sociais e ambientais.

O diagnostico da DPOC é composto da histéria clinica
detalhada, verificando-se a situacdo tabagica, exposicdo a
poluentes, presenca de dispnéia, secrecdo, e confirmado pela
espirometria. De acordo com os valores espirométricos do Volume
Expiratdrio Forgado no primeiro segundo (VEF;) e da Capacidade
Vital Forcada (CVF), pré e pds broncodilatador, classifica-se a
gravidade da doenca (GOLD, 2011):

Estdgio | - Grau Leve: relagdo VEF, /CVF < 0,70, VEF; >
80% valor preditivo.
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Estagio Il - Grau Moderado: relacdo VEF,; /CVF < 0,70,
50% < VEF; > 80% valor preditivo.

Estégio Il - Grau Grave: relagdo VEF; /CVF < 0,70, 30% <
VEF; >50% valor preditivo.

Estagio IV - Grau muito Grave: relacdo VEF; ,CVF <0,70,
VEF; < 30% valor preditivo ou VEF; < 50% do valor preditivo
com faléncia respiratoria cronica.

A doenca pode ficar estavel ou apresentar periodos de
exacerbagdo, caracterizados pela alteragdo no curso natural da
doenca, o que gera mudanca na dispnéia basal do paciente, tosse ou
expectoracdo (GOLD, 2011).

Em relagdo ao manejo, o tratamento farmacoldgico varia de
acordo com a gravidade da doenca. Quando necessario sdo
administrados broncodilatadores de curta duragdo. Nos estéagios II,
Il e IV da doenca ha indicacdo de broncodilatadores de longa
duragdo e reabilitacdo pulmonar, e em casos mais extremos,
recomenda-se a utilizagdo de oxigénio. Parar de fumar e evitar
exposicdes a fumaca do cigarro, aos poluentes e aos gases também
devem ser adotados (GOLD, 2011).

O uso continuo de oxigénio - oxigenoterapia € indicada para
pacientes em estagio IV da doenga, com PaO, < 60 mmHg ou
saturacdo de oxigénio inferior a 90% (GOLD, 2011).

A reabilitagdo pulmonar reduz os efeitos da doenc¢a, melhora
a qualidade de vida e aumenta a capacidade fisica nas atividades de
vida diaria (GOLD, 2011; WEHRMEISTER et al, 2011).
Programas de reabilitacdo padrdo, com exercicios de forga,
resisténcia, relaxamento e alongamento nos membros superiores e
inferiores, colaboram para melhorar o VEF; (WEHRMEISTER et
al, 2011).

Pacientes com comprometimentos pulmonares apresentam
disfuncdo na capacidade respiratoria, a qual interfere na eficiéncia
da tosse (PASCHOAL,; VILLALBA; PEREIRA, 2007). A tosse é
0 segundo mecanismo responsavel pelo sistema de protecdo das
vias aéreas inferiores, podendo ser voluntaria ou involuntéaria. E
necessaria para eliminacao das secre¢@es das vias aéreas e protecao
contra aspiracdo de alimentos, secre¢fes e corpos estranhos,
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conforme Il Diretrizes Brasileiras no Manejo da Tosse Cronica
(2006).

A tosse tem como beneficios eliminar as secrecGes das vias
aéreas; protecdo contra a aspiracdo de alimentos, secrecdes e
corpos estranho. A tosse pode se tornar ineficaz ou pouco efetiva
guando ha a estimulacdo repetitiva. Os pacientes costumam
apresentar muita tosse nos primeiros dias quando aspiram corpos
estranhos e depois hd a diminuicdo ou cessdo do ato de tossir.
Quando a tosse permanece por mais de oito semanas, considera-se
tosse crbnica (Il Diretrizes Brasileiras no Manejo da Tosse
Cronica, 2006).

Na degluticdo ocorre uma a¢do no mecanismo respiratorio,
denominada apnéia central de degluticdo, que se trata do
fechamento da rima glética, o qual é uma das principais a¢des de
protecdo das vias aéreas inferiores (COSTA; LEMME, 2010).

Drozdz, et al (2012) sugerem que pacientes com alteracGes
respiratorias, apesar de ndo apresentarem queixas relativas a
degluticdo, apresentam risco importante para aspira¢do, uma vez
gue possuem alteracdo no padrdo respiratdrio e isso, pode alterar a
coordenacdo entre a respiracdo e a degluticdo, fundamental para a
protecdo da via aérea inferior.

Gross et al (2009) afirmam que pacientes com DPOC
apresentam incoordenacdo entre a degluticdo e a respiracao, e isso
pode responder pelos achados de disfagia.

Loureiro (2011) relata em sua pesquisa que a gravidade da
disfagia orofaringea se correlaciona positivamente com as
alteragdes respiratorias.

Chaves (2011) também encontrou resultados que mostraram
a relacdo entre individuos com DPOC e sintomas de disfagia. Seus
dados estdo relacionados a fase faringea e esofagica da degluticéo;
ao mecanismo de protecdo das vias aéreas; ao historico de
pneumonia e aos sintomas alimentares.

Cabré, et al (2010) encontraram uma incidéncia de 55% de
disfagia em pacientes idosos com infeccGes respiratorias e,
relacionaram a disfagia e broncoaspira¢do como uma das principais
causas das doengas respiratérias nesta populagéo.

Quanto maior o tempo entre o inicio dos sintomas
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respiratérios e a procura por atendimento, maior a necessidade e o
tempo de hospitalizacdo e a mortalidade entre os adultos (SILVA,;
et al, 2013).
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3.3. AVALIACAO DA DEGLUTICAO

A avaliacdo detalhada da degluticdo que compreende a
avaliacdo clinica e complementar por meio de exames objetivos,
preferencialmente devem ser realizados por uma equipe
interdisciplinar, o que possibilita o diagnostico mais preciso e um
melhor acompanhamento do quadro (SANTORO, et al, 2011).

Parciaroni, et al (2004) ressaltam a importancia de se
realizar o diagnostico precoce de disfagia orofaringea, a fim de
evitar complicag¢8es que vao gerar queda no estado geral, prolongar
0 tempo de internacdo e podem levar @ morte do paciente.

Santoro et al, (2011) afirmam que a anamnese dirigida a
investigacdo de distdrbios da degluticdo leva o profissional a
obtencdo de um possivel diagndstico etiologico, além de ter
conhecimento de afec¢des relacionadas, integridade dos aspectos
cognitivos, alteragbes broncopulmonares e o estado clinico do
paciente.

Swigert et al (2007) salientam que uma das modalidades de
avaliacdo a beira do leito é o screening -triagem, com
caracteristicas passa/ falha. Nesse é possivel identificar os
pacientes que necessitam de uma avaliagdo completa da deglutig&o.

A avaliacdo completa a beira do leito tem por finalidade
identificar qualquer sintoma de disfagia e/ou broncoaspiragdo nos
pacientes que apresentam pré-disposicdo a este disturbio.
Rotineiramente, deve incluir informac@es a cerca do historico e do
quadro clinico do paciente, dados quanto a dificuldade de engolir,
avaliacdo das estruturas orofaciais envolvidas na degluticdo e voz
e, observacdo do paciente durante a alimentagdo com diferentes
consisténcias (EDELMAN; et al, 2008).

Almeida (2009) estudou uma populagdo de 100 pacientes
ap6s AVE. Foi realizada a avaliacdo clinica em leito e coletados
dados socio-demograficos no prontudrio e por meio de entrevistas.
Entre os objetivos do estudo estavam verificar a freqiéncia de
disfagia orofaringea nesta populacdo e observar a evolucdo da
disfagia durante o periodo de internacdo hospitalar. Os resultados
da avaliacdo fonoaudiolégica em até 48hrs da internacdo
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mostraram que a freqiiéncia da disfagia orofaringea era de 50%. Ja
a avaliacdo realizada no momento da alta hospitalar teve um indice
de 37,9% dos pacientes disfagicos.

O Conselho Federal de Fonoaudiologia, considerando a Lei
n° 6.965/81, em especial o paragrafo Gnico do art. 1°, salienta que:
“o fonoaudidlogo é o profissional legalmente habilitado para
realizar a avaliacdo, diagnostico e tratamento fonoaudioldgico das
disfagias orofaringeas, bem como gerenciamento destas nos recém-
nascidos, na crian¢a, no adolescente e no adulto” (CFFa, 2008).

3.4. DISFAGIA OROFARINGEA

A disfagia orofaringea € um disturbio com sinais e sintomas
especificos e que interfere no processo da degluticdo. Acomete
qualquer parte ou fase no transporte do bolo alimentar, desde a
boca até o estbmago, e pode causar prejuizos ao paciente como a
desnutricdo, a desidratacdo, complicacdes respiratorias e levar a
morte (CLAVE; et al., 2006; PARCIARONI; et al., 2004). E
considerado um transtorno que incapacita o individuo do ponto de
vista funcional e do ponto de vista emocional, interferindo na
convivéncia social do paciente e na sua relacdo de prazer com a
alimentacdo (FARRI; ACCORNERO; BURDESE, 2007).

A disfagia orofaringea aumenta os custos e prolonga o
tempo de internagdo do paciente e 0 exp8e ao risco de desnutricao,
desidratacéo e complica¢cdes pulmonares, devido a broncoaspiracao
(KARKOS, 2009).

Este disturbio de degluticdo esta vinculado a uma queda na
capacidade adequada de alimentacdo, 0 que aumenta 0 risco
nutricional do paciente durante e apds a internacdo hospitalar. As
complicagdes pulmonares possivelmente decorrentes da disfagia
sdo: pneumonia aspirativa, sepses e queda no estado geral do
paciente (FARRI; ACCORNERO; BURDESE, 2007). Nos achados
clinicos do paciente é possivel observar manifestagdes como;
emagrecimento, desnutricdo, desidratacdo e broncopneumonia
aspirativa (SANTORO, 2008).

Santoro (2008) destaca que a disfagia orofaringea deve ser
considerada um problema de salde publica, uma vez que afeta uma
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grande parcela da populagédo e causa um alto indice de mortalidade/
morbidade. A disfagia estd normalmente associada a outros
comprometimentos de origem neuroldgica, ou seja, a pacientes
com prognosticos mais reservados, 0 que aumenta a taxa de
mortalidade  destes  pacientes (FARRI; ACCORNERO;
BURDESE, 2007).

Algumas enfermidades que comprometem a cabeca e 0
pescoco aparecem como a etiologia das disfagias orofaringeas
como: o acidente vascular cerebral, doencas neuroldgicas, anoxia
cerebral e alteragbes que comprometam a cabeca e pescogo,
resultando em dificuldades de ordem mecanica ou neuroldgica
(SILVA, MATSUBA,; in FURKIM, SANTINI; 2008).

A Disfagia Neurogénica, € quando a alteracdo da degluticdo
esta associada a uma doenca de base de origem neuroldgica de
sistema nervoso central ou periférico. As doengas neurolégicas
interferem na degluticdo pois podem interromper ou interferir em
um ou mais estigios da cadeia neuromuscular responsavel pelo
processo de degluticdo (SANTINI, in FURKIM; SANTINI, 2004).

Karkos et al (2009) relataram que a disfagia orofaringea
pode ser um sintoma de doengas como: Doenga de Parkinson, Mal
de Alzheimer, Esclerose Mdltipla, Esclerose Lateral Amiotréfica,
Miastenia Grave e, ressaltaram que se observa uma grande
incidéncia de disfagia orofaringea nos hospitais, em pacientes
vitimas de Acidente Vascular Cerebral.

Curado, Garcia e Di Francesco (2005) destacam as
principais alteracfes observadas na disfagia neurogénica, que
incluem: dificuldade de iniciar a degluticdo; diminuicdo da
sensibilidade, mobilidade e tonus das estruturas da cavidade oral,
incoordenacdo dos movimentos da lingua; diminuicdo e/ ou
ineficiéncia da mobilidade dos musculos laringeos; sialorréia; tosse
e engasgos durante as refeicoes.

Sintomas como: fraqueza faringea, miopatia, Xxerostomia,
podem estar associados a utilizacdo de medicacbes, causando
disfagias orofaringeas (KARKOS, et al, 2009). Os medicamentos
gue podem causar disfagia orofaringea tem acdo no Sistema
Nervoso Central (SNC), Sistema Nervoso Periférico (SNP), nos
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musculos e estruturas da orofaringe, 0 que pode diminuir a
sensibilidade desta regido (DANTAS, CASSIANI, 2008).

J& as Disfagias Mecanicas, sdo resultado de uma alteracdo
anatbmica/estrutural no trajeto do bolo alimentar da cavidade oral
ao estdbmago. Isso pode ocorrer por ocasido de ma formacao
congénita, trauma na regido orofaringolaringea, cirurgia, intubacao
orotraqueal e/ou utilizacdo da cénula da tragqueostomia (SILVA,
2007).

Furia (2009) ressalta que nas disfagias mecanicas ha perda
muscular ou de sensibilidade das estruturas que estdo envolvidas na
degluticdo, sem que haja necessariamente alteracdo neuroldgica
central e/ou periférica. As resseccdes das estruturas do sistema
estomatognatico no céncer de cabeca e pescoco deixam
importantes sequelas que interferem na alimentacdo, mastigacao,
degluticdo e fonoarticulagdo. Esta disfuncdo vai refletir na
qualidade de vida, na relacdo do paciente com a alimentacdo, seus
aspectos nutricionais e sociais, bem como, na manutencéo da vida.

Tumores de labios, mandibula e lingua podem causar
alteracdes na fase preparatéria da degluticdo, ja a fase oral pode
estar comprometida devido a alteracBes de propulsdo, elevagdo e
movimentacdo do dorso da lingua. Na fase faringea o reflexo de
degluticdo pode estar atrasado ou ausente, pode haver fechamento
velofaringeo inadequado, cicatrizes na parede laringea e base de
lingua, elevagdo da laringe reduzida e/ ou reducéo do fechamento
da laringe (CARRARA- DE ANGELIS, MOURAO, FURIA,
2000).

Atualmente observa-se um crescente nimero de casos de
pacientes disfagicos, o que é reflexo da qualidade dos registros em
prontuarios, ou no maior conhecimento das equipes
multidisciplinares sobre o assunto. Porém, para ter-se a
epidemiologia da disfagia, seria necessario conhecer dados de
prevaléncia e incidéncia desta. Para isto é necessario o registro
correto e completo dos dados nos prontuarios dos pacientes, o que
ainda ndo é rotina para profissionais da area da salde. Vale
destacar também, que muitos dados se perdem nos atendimentos
realizados na modalidade home care, onde ndo existe um
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instrumento oficial para registrar os atendimentos prestados
(SANTORO, 2008).

Kunigk e Chehter (2007) frisam que o paciente que necessita
de entubacéo orotraqueal por um tempo prolongado pode ter lesGes
na cavidade oral, faringe e laringe, 0 que pode diminuir a
motricidade e sensibilidade local. Os autores avaliaram pacientes
internados em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e que ndo
tinham comprometimentos neuroldgicos e/ou dificuldade para
alimentar-se previamente a internacdo e constataram que 69,3%
dos pacientes extubados ap6s quatro dias apresentaram sinais de
disfagia orofaringea quando foram avaliados por meio da
videoendoscopia da degluticdo, e ao repetir o exame ap0s sete dias
da primeira avaliacdo, observou-se que 40% mantinha o
diagnostico de disfagia orofaringea.

Maciel, Oliveira e Tada (2008) realizaram estudo para
identificar qual o risco de disfagia e risco nutricional dos pacientes
idosos internados na clinica médica do hospital universitario de
Brasilia. Os autores constataram que 71% dos pacientes
apresentaram alteracdo do estado nutricional, sendo 51%
classificados em risco de desnutri¢do e 20% ja desnutridos. Quanto
ao risco de disfagia, os resultados apresentados mostram que 31%
dos pacientes apresentaram risco minimo, 17% leve, 18% risco
moderado e 4% da populagdo apresentou risco maximo para
disfagia (MACIEL, OLIVEIRA, TADA; 2008).

Entre as possibilidades de tratamento para pacientes com
disfagia orofaringea, Santoro (2008) declara que existem maneiras
por meio da utilizagdo de via alternativa de alimentacéo,
reabilitacdo fonoterapica, condutas clinicas e condutas cirlrgicas.
Cabe a equipe multidisciplinar tomar a decisdo que proporcionara
ao paciente maior conforto sem lhe oferecer risco nutricional e/ ou
de broncoaspiracéo.

Farri, Accornero e Burdese (2007) salientam que a disfagia
interfere na qualidade de vida do sujeito. Os autores entrevistaram
73 pacientes, entre 40 e 80 anos, que foram submetidos as
seguintes intervengdes cirlrgicas; otorrinolaringolégicas, maxilo-
faciais e neurolégicas. Concluiram que 50% dos pacientes tinham
menos de 60 anos e uma vida social ativa anterior a intervencéao
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cirdrgica. Nas questdes levantadas, constatou-se que 0s pacientes
encontravam-se mais frageis, ndo tinham autoconfianca e relataram
poucas relagbes sociais e como consequéncia a tendéncia ao
isolamento, uma vez que para muitos destes, o conceito de
conhecer novas pessoas em uma reunido social, ndo lhe parecia
viavel devido a sua dificuldade de degluticdo.

A pesquisa demonstrou que 0s pacientes que sdo
devidamente esclarecidos pelos profissionais de salude quanto a
disfagia e as possibilidades de tratamento/ terapias a serem
seguidas, sentem-se mais protegidos, autoconfiantes e tendem a
obter uma melhoria na sua qualidade de vida (FARRI,
ACCORNERO; BURDESE, 2007).

A populacdo idosa também requer atengdo, pois qualquer
alteracdo na seguranca da degluticdo tem implicacdo direta na
nutricdo e hidratacdo destes. Esta populacdo também apresenta um
indice elevado de complicacdes respiratorias (CONNOLLY, 2010).

Os resultados de Serra-Prat, et al (2012) apontam para a
realidade da populacdo idosa que sofre alteracdo na forma, na
seguranca e na qualidade de se alimentar em virtude do
envelhecimento, o que altera 0s mecanismos da degluticdo
eficiente e que muitas vezes é subdiagnosticada e subtratada. Os
autores sugerem que os médicos que atendem esta populagdo ainda
ndo estdo atentos para as disfagias orofaringeas, a fim de prevenir
complicagbes do estado nutricional e respiratérias que estes
pacientes apresentam.

Paul, Marik e Kaplan (2003) destacam que a incidéncia de
AVE, e doencas neurodegenerativas aumenta com a idade, 0 que
predispde a episddios de broncoaspiracdo, que nos idosos € a
principal causa de pneumonia. Este tipo de paciente, ao apresentar
qualquer sinal de disfagia orofaringea ou pneumonia, deve ser
encaminhado para a avaliagdo completa da degluticéo.
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3.5. QUALIDADE DE VIDA

A definicdo de qualidade de vida, segundo Cella e Tulsky
(1990) diz ser este um conceito definido pelo préprio individuo e
pelo qual este considera como ideal, sendo entdo subjetivo. Desta
forma, algumas pessoas com disfungdes minimas podem estar
muito insatisfeitas em relacdo a outras capazes de suportar
alteragGes mais graves.

O conceito de qualidade de vida traz um pardmetro
importante para a avaliagdo do estado de salde da populagéo. Este
conceito da-se a partir do que o sujeito percebe na subjetividade em
diversas dimensdes, sejam elas: fisica, psiquica, emocional, social,
econdmica e espiritual. Assim, passa a ser cada vez mais comum
gue as pesquisas em epidemiologia de salde, passem a utilizar
questionarios de qualidade de vida para seus planejamentos
estratégicos, principalmente quando se trata de doencas cronicas
(CAMPOLIN A, DINI, CICONELLI, 2011).

A Organizacdo Mundial da Salde, a partir da década de
60, entende qualidade de vida como um parametro importante para
a avaliacdo dos estados de saude, ja com o conceito da
subjetividade e multidimensionalidade. A subjetividade é a
avaliacdo individual feita pelo préprio individuo sobre o seu estado
de salde e, ela se torna multidimensional uma vez que esta
avaliacdo serd em varios aspectos da natureza humana, fisica,
psiquica, emocional, social, econbmica, espiritual entre outras
(CAMPOLIN A, DINI, CICONELLI, 2011).

Wilson e Cleary (1995) sugeriram cinco aspectos para
avaliacdo de saude associando as varidveis clinicas e medidas de
gualidade de vida. Fatores bioldgicos e fisioldgicos determinariam
os sintomas, que influenciariam o funcionamento do individuo, que
por sua vez determinaria seu conceito de qualidade de vida.

Figueiredo (2012) enfatiza que a qualidade de vida tem
relagdo com os desfechos clinicos e, sua repercussao influencia
diretamente na adesdo ao tratamento, taxas de internacdo e
morbidade. Zortéa (2012) destaca a qualidade de vida como um
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instrumento essencial na avaliacdo do impacto de doencas crénicas
e planejamento terapéutico.

Campolina, Dini e Ciconelli (2011) aplicaram
questionarios de qualidade de vida a idosos e observaram que a
capacidade funcional desta populagéo, diminui conforme o avancar
da idade. Os autores destacaram ainda, como dado importante da
pesquisa a relacdo entre a capacidade funcional e o estado
cognitivo como essenciais para a manutencao da qualidade de vida.

As doengas cronicas alteram a rotina e organizacdo das
atividades familiares, principalmente nas doengas incapacitantes,
nas quais o doente deixa de ter autonomia sobre suas atividades
cotidianas. E necessdria a reestruturacio familiar para o
enfrentamento dos dilemas sociais e financeiros que os tratamentos
para doentes cronicos geram. O conhecimento sobre qualidade de
vida facilita a compreensdo do impacto da doenga sobre o bem-
estar do paciente e de sua familia e, pode ajudar no planejamento
de agdes voltadas a prevencao destes agravos (ZORTEA, 2012).

Utilizar questionarios para a avaliacdo da qualidade de vida
em idosos possibilita 0 acesso a informacBes importantes para a
atencdo a salde, mesmo que esta populagdo muitas vezes apresente
dificuldade na compreensdo das questdes dos instrumentos de
avaliacdo. Mesmo com altas taxas de itens ndo respondidos nos
guestionarios autoadministrado aos idosos, a validade e
consisténcia dos instrumentos ndao sdo comprometidas
(CAMPOLIN A, DINI, CICONELLLI, 2011).

A busca por um tratamento adequado a pacientes com
DPOC tem modificado a intervengdo clinica e ampliado os
objetivos do tratamento para além da melhora do sistema
respiratorio. A medicina tem investido mais em tratar os prejuizos
funcionais que sdo primordiais para 0 bem estar dos pacientes
(RAMOS-CERQUEIRA, CREPALDI, 2000).

Um dos prejuizos funcionais e emocionais é a disfagia
orofaringea, pois interfere na convivéncia social do paciente e na
sua relacdo de prazer com a alimentacdo e, o fonoaudiélogo é o
profissional qualificado para tratar esta alteracdo (FARRI;
ACCORNERO; BURDESE, 2007).
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Os dados de qualidade de vida em pacientes com asma €
DPOC, sugerem que o0s objetivos dos tratamentos devem ser
baseados em intervengdes para melhora do desempenho fisico e
estratégias de enfrentamentos mais adequadas (RAMOS-
CERQUEIRA, CREPALDI, 2000).

Cassol et al (2012) destacaram que caracterizar o impacto da
degluticdo na qualidade de vida de uma pessoa diante de alguma
doenca é tarefa complexa. O envelhecimento gera algumas
modificacdes morfofisioldgicas que tem impacto negativo nas
atividades diarias das pessoas. Os autores acrescentam que idosos
saudaveis, em geral, ndo autorreferem alteracdes significativas
guanto a qualidade de vida em degluticao.

A equipe de salde nem sempre estd preparada para
contribuir e compreender o impacto que as doengas cronicas geram
na qualidade de vida das pessoas. Ha uma sobrecarga emocional e
fisica para o doente e a familia que trazem uma série de desafios,
rotina cansativa e monétona cercada de limitagdes para o individuo
e seus familiares (FIGUEIREDO, 2012).

A qualidade de vida na DPOC pode ser avaliada
guantitativamente através de questionarios especificos para a
doenca, os quais avaliam o impacto da doenga nas atividades da
vida diaria e o grau de bem-estar do paciente. Segundo Simdes e
Almeida (2009), os questionarios mais conhecidos e validados séo
0 Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ) (Jones et al.,
1991), Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ) (Guyatt,
1987).

O SGRQ é o questionario de avaliagdo da qualidade de vida
mais utilizado e mais indicado por ser especifico para a doenca
respiratéria (SIMOES, ALMEIDA, 2009). Foi validado para a
lingua portuguesa por Sousa (2000).

Jardim, Oliveira e Nascimento (2004) destacaram nos dados
obtidos por meio da aplicagio do SGRQ que os participantes
relataram a falta de ar como principal motivo da restricdo na sua
vida social. Assim, 80% dos participantes relatarem falta de ar ao
falar e, em todas as perguntas em que estivesse subjacente um
pouco mais de esforco, como por exemplo, andar mais depressa,
subir ladeiras, carregar pesos ou cuidar do jardim, todos o0s
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pacientes responderam estar limitados ou incapazes de executa-las.
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4. METODOLOGIA

A pesquisa foi transversal do tipo exploratéria, com analise
guantitativa dos resultados, sendo que a coleta de dados se deu
ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEPSH/ UFSC) com parecer ndmero 356.507, no
periodo de setembro a dezembro de 2013 (ANEXO 1).

Foi realizada com pacientes acompanhados no ambulatério
de pneumologia do Hospital Universitario Polydoro Ernani de Séo
Thiago.

O calculo amostral para identificar o tamanho da amostra de
pacientes da pneumologia com disfagia orofaringea foi calculado
pelas formulas:

[no = Z° .p(1-p)/Es> e n = N.ng/ N + Ng] (ANDRADE,
OGLIARI, 2007; BARBETA, 2007), considerando 40,6% de
prevaléncia de disfagia orofaringea em pacientes internados no
HU-UFSC, conforme estudo prévio realizado por Bassi (2012),
com um erro tolerdvel de 10%, com confianga de 95%, assim a
amostra deveria ser de 32 pacientes. Devido a perda amostral e
reduzido tempo para coleta dos dados a amostra da pesquisa se deu
por conveniéncia e foi composta por 19 pacientes com diagndstico
médico de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica.

Como critérios de inclusdo consideraram-se: pacientes com
DPOC; sem distin¢do de género; idade superior a 40 anos; com
diagndstico de DPOC de grau leve a grave comprovado por
espirometria e encaminhamento médico para a videofluoroscopia;
em estado clinico estavel sem agudizagdo da doenca nos ultimos 30
dias e, pacientes que aceitaram assinar 0 Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

Como critérios de exclusdo: os pacientes que ndo
apresentaram condicdes clinicas para a realizacdo da pesquisa,
pacientes com doengas neuroldgicas, gestantes e puérperas,
pacientes em fase de exacerbacdo da doenca e em uso de
oxigenoterapia.
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Considerou-se ainda, como ex-tabagistas o prazo de seis
meses de sessdo do hébito de fumar (WHO, 1984) e nos pacientes
acima de 60 anos o envelhecimento no mecanismo da degluticdo,
chamado de presbifagia (TANURE et al., 2005).

Essa pesquisa foi realizada em trés etapas: na primeira etapa
foi realizada a avaliagdo funcional da degluticdo conforme
protocolo ja utilizado usualmente na instituicdo; na segunda etapa
foi aplicado aos pacientes um questionario que avalia a qualidade
de vida especifica em pacientes com alteracdes pulmonares e na
terceira etapa foram coletados dados no protocolo de registro do
exame de videofluoroscopia.

O protocolo de avaliagdo segura da degluticdo — ASED
(Adaptado de FURKIM, et al; In: SUSANIBAR; et al, 2014 —no
prelo) (ANEXO B), contempla dados de identificagdo, tempo e
local de lesdo, medicacgdo, histérico clinico do paciente, quadro
respiratorio, via de alimentacdo, nivel de consciéncia e cognitivo,
avaliacdo em repouso, deglutico esponténea, avaliacdo estrutural
da degluticdo, observacdo de questBes orais: denticdo, uso de
prétese, tipo e classe de mordida, sensibilidade intra e extraoral,
presenca e/ou auséncia de reflexos e mobilidade isolada dos drgaos
fonoarticulatérios. Avaliacdo vocal antes e apds degluticdo, e
avaliacdo funcional da degluticdo baseada na classificacdo da
American Dietetic Association (2002).

Para a avaliacdo da degluticdo todos os pacientes foram
posicionados a 90° e monitorados quanto a saturacdo de oxigénio
na hemoglobina funcional, por meio da oximetria de pulso, com
oximetro da marca Morefitness®.

Para obtencdo das consisténcias utilizou-se 4agua e
espessante Thick & Easy®, todos os preparos foram realizados em
copo descartavel e, ofertados com colheres descartaveis, exceto a
consisténcia liquido que foi ofertado em copo descartavel por meio
de gole livre.

Para cada consisténcia é necessario preparo especifico:

Liquido — 100 ml de agua;

Néctar - 100ml de &gua mais uma colher medida de
espessante;

Mel - 100ml de &4gua mais uma e meia colher medida de
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espessante;

Pudim - 100ml de &gua e duas colheres medida de pé
espessante.

Apresentaram alteracdo da degluticdo os pacientes que na
classificacdo Functional Oral Intake Scale-FOIS (CRARY et al.,
2005), obtiveram qualquer resultado diferente do nivel 7.

Para se obter informacbes quanto a qualidade de vida em
pacientes com alteracdes pulmonares, foi utilizado o protocolo
especifico recomendado e mais utilizado para analise da qualidade
de vida na doenca respiratoria Saint George’s Respiratory
Questionnaire — SGRQ, ja traduzido e validado por Sousa (2000),
Questionario do Hospital Saint George na doenca respiratoria
(ANEXO C).

O SGRQ aborda aspectos relacionados a trés dominios:
sintomas, atividade e impactos psicossociais que a doenca inflige
ao paciente. Cada dominio tem uma pontuacdo maxima possivel.
Os pontos de cada resposta sao somados, e o total é referido como
um percentual desse maximo. Maiores escores correspondem a pior
qualidade de vida (Sousa, 2000).

O instrumento totaliza 76 pontos: o dominio “sintomas”
corresponde a primeira parte do questionario e avalia os sintomas
respiratorios, a frequéncia e a severidade, o dominio “atividade”
corresponde & se¢do 2 e 6 da parte 2 e avalia as atividades que
causam ou sdo limitadas pelo desconforto respiratério e, o0 dominio
“impacto psicossocial” corresponde aos valores das secgdes 1, 3, 4,
5, 7 da parte 2 e avalia o controle da doenca, as expectativas do
paciente, os tratamentos e a interferéncia da doenca nas atividades
de vida diaria e bem estar do paciente. Para calcular o
comprometimento da qualidade de vida de cada individuo, soma-se
cada questdo referente ao dominio e divide-se pela possibilidade
maxima de pontos a ser alcancada no dominio. A pontuacdo de
cada dominio é dada em percentagem, calculada pelo coeficiente
(Sousa, 2000).

Equacdo 1: Coeficiente para a pontuacdo do questionario
SGRQ (Sousa, 2000).

D (dominio) = valor obtido X 100

possibilidade maxima
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Valores obtidos até 10% revelam uma qualidade de vida
ainda normal, resultados acima de 10% indicam condicdo de
anormalidade. N&o ha divisdes entre o que é leve, moderado ou
acentuado (Sousa et al., 2000).

A videofluoroscopia da degluticdo, foi realizada no setor de
radiologia do HU-UFSC, na sala nimero 05, com o equipamento
GE Precision RXi, captacdo da imagem com resolucdo 1024 x
1024. Sendo o paciente posicionado a 90° na posicdo perfil e
monitorado quanto a saturagdo de oxigénio por meio da oximetria
de pulso com oximetro da marca Morefitness®. Todas as avaliagdes
foram registradas em protocolo usualmente utilizado pelo servigo
(Adaptado de FURKIM, et al; In: SUSANIBAR; et al, 2014 —no
prelo) (ANEXO D), onde se registra os seguintes dados: estado
cognitivo do paciente no momento da avaliacdo, posicao, tipo de
alimento e utensilio utilizado para oferta, analise anatbmica e
funcional das fases oral, faringea e esofégica, realizadas por
fonoaudiéloga e médico, conclusdo com classificacdo da
degluticdo, disfagia e broncoaspiragéo.

Para a obtencdo das consisténcias é utilizado agua mineral,
p6 espessante e contraste baritado. O contraste é diluido na
proporcao de 70% contraste e 30% &gua mineral.

Liquido — 30ml de 4gua mais 70ml de bario;

Néctar - 30ml de agua, 70 ml de bario mais uma colher
medida de espessante;

Mel - 30ml de agua, 70 ml de bario mais uma e meia colher
medida de espessante;

Pudim - 30ml de agua, 70 ml de bario e duas colheres
medida de po espessante.

Todos os preparos foram realizados em copos descartaveis e
ofertados ao paciente com colheres de metal doa tamanhos cha
(5ml), sobremesa (10ml ), sopa (15ml), sendo o liquido ofertado
em copo descartdvel em gole livre. Os pacientes foram
classificados conforme as escalas de dinamica da degluticéo, escala
de penetragdo e aspiracdo e escala de severidade da disfagia
(ANEXO D).
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Os dados coletados foram analisados estatisticamente por
meio do programa de analise MedCalc®, versdo 12.5.0.0 (MedCalc
Software bvba 1993-2013, Bélgica). Neste estudo foram utilizados
0s testes estatisticos ndo paramétricos, sendo considerado o valor
de P de 5% (p < 0,05) como nivel de significancia.
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5. RESULTADOS

Os resultados dessa pesquisa serdo apresentados em forma
de artigo, conforme deliberado no art. 50° paragrafo Gnico do
regimento do Curso de Mestrado Profissional associado a
Residéncia Multidisciplinar em Satde. Manuscrito segundo normas
da CoDAS, ISSN versdo online 2317-1782, publicacdo técnico-
cientifica da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia, Sdo Paulo.
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RESUMO

Introducédo: A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma
doenca respiratéria prevenivel e tratdvel, caracterizada pela
obstrucdo ao fluxo aéreo persistente ou, parcialmente reversivel.
Ha a necessidade de se estudar esta populacdo quanto as alteracdes
da degluticdo e risco para disfagia orofaringea para um diagndstico
e tratamento adequados e possivel reducdo do indice de
complicagdes pulmonares. Objetivo: Verificar o padrdo de
degluticdo e aspectos de qualidade de vida em pacientes com
DPOC. Métodos: A pesquisa foi transversal do tipo exploratdria,
com analise quantitativa dos resultados. Pacientes de ambos os
géneros, idade superior a 40 anos, com diagndstico de DPOC e néo
dependentes de oxigénio, que fazem acompanhamento
ambulatorial na clinica de pneumologia de um hospital
universitario foram convidados a participar da pesquisa. Os
pacientes passaram por avaliagdo funcional da deglutigdo,
responderam a um questionario de qualidade de vida para pacientes
com doencas pulmonares e foram avaliadas as imagens das
videofluoroscopias da degluticdo. Resultados: a maioria dos
pacientes era do género masculino, todos os participantes eram ex-
tabagistas. N&o foram encontradas alteracdes relevantes na
deglutigdo dos pacientes com DPOC em fase controlada da doenca.
Altos indices de pacientes relatam ‘“afogar-se com alimento”
durante as crises da doenca e ha grande comprometimento da
gualidade de vida dos pacientes mesmo na fase controlada da
doenca. Conclusdo: A degluticdo dos pacientes com DPOC em
fase controlada da doenca ndo apresentou alteracGes relevantes na
sua biomecénica nessa populacdo. A alteracdo encontrada com
frequéncia esta relacionada provavelmente ao envelhecimento e a
presbifagia. Os pacientes relataram “engasgar-se com alimento” em
crises da doenca. A qualidade de vida fica limitada e incapacita os
pacientes a realizarem suas atividades de vida diéria e de lazer.
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INTRODUCAO

As doencas respiratorias cronicas representam um dos
maiores problemas de saude publica no mundo, pois interferem na
capacidade fisica das pessoas, 0 que gera grande impacto
socioecondmico e na qualidade de vida das pessoas afetadas.
Estimativas apontam a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC) como a terceira maior causa de morte no mundo em 2030
(GOLD, 2011).

Na regido Sul do Brasil, as doencas respiratérias sdo a
principal causa de internacdo responsaveis por 17% de toda a
hospitalizacgdo (PORTAL DA SAUDE, [2013]). Pacientes com
DPOC constituem um grupo de risco para disfagia orofaringea em
um hospital universitario do sul do Brasil (BASSI, et al, 2014 —
prelo).

Segundo as recomendacBes da GOLD (2011) todos os
pacientes que apresentarem dispneia, tosse crénica ou producéo de
escarro e/ ou historia de exposicdo a fatores de risco devem ser
rastreados para a DPOC.

Pacientes com alteragbGes respiratdrias, apesar de ndo
apresentarem queixas relativas a degluticdo, apresentam risco
importante para aspiracdo, uma vez que possuem alteracdo no
padrdo respiratorio e isso, pode alterar a coordenagdo entre a
respiracdo e a degluticdo, fundamental para a prote¢do da via aérea
inferior (DROZDZ, et al, 2012).

A broncoaspiragdo apresenta como sintomas clinicos tosse,
dispnéia, voz molhada, engasgos constantes ao se alimentar,
desidratacdo, desnutricdo e pneumonia aspirativa. Ainda ha de se
destacar os sintomas que podem ser indicios de disfagia
orofaringea: distirbio na mastigacdo, dificuldade de iniciar a
degluticdo, regurgitacdo nasal, diminuicdo do controle da saliva,
recusa alimentar e diminuicdo da ingestdo por via oral (SANTINI,
in FURKIM; SANTINI, 2004).

A disfagia orofaringea estd normalmente associada a uma
doenca de base e esta intimamente ligada ao conceito de
pneumonia aspirativa, que gera um quadro de queda no estado
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geral do paciente, risco de 6bito, bem como maiores custos de
internacdo (ICKENSTEIN, 2010).

PARAGRAFO DISFAGIA E DPOC PODEM ESTAR
ASSOCIADOS

Este estudo pretende caracterizar a qualidade de vida e a
degluticdo dos pacientes com DPOC em fase controlada da doenca,
uma vez que em sua maioria, estes pacientes apresentam sinais
comuns para a doenca pulmonar de base e os sinais clinicos de
broncoaspiragdo, que sdo: tosse, dispneia, pigarro e desconforto
respiratorio. Tracado este perfil, acredita-se que um protocolo
especifico para esta populacdo vai auxiliar no controle e manejo
das complicacBes, propiciando gerenciamento seguro desse
paciente e assim reduzindo os sintomas e riscos futuros conforme o
preconizado pela GOLD (2011).
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METODOS

A pesquisa foi transversal do tipo exploratéria, com andlise
guantitativa dos resultados, sendo que a coleta de dados se deu
ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEPSH/ UFSC) com parecer numero 356.507, no
periodo de setembro a dezembro de 2013.

Foi realizada com pacientes acompanhados no ambulatério
de pneumologia do Hospital Universitario Polydoro Ernani de Séo
Thiago. A amostra da pesquisa se deu por conveniéncia e foi
composta por 19 pacientes com diagnostico medico de Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica.

Como critérios de inclusdo consideraram-se: pacientes com
DPOC; sem distin¢do de género; idade superior a 40 anos; com
diagndstico de DPOC de grau leve a grave comprovado por
espirometria e encaminhamento médico para a videofluoroscopia;
em estado clinico estavel sem agudizagdo da doenca nos ultimos 30
dias e, pacientes que aceitaram assinar o0 Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

Como critérios de exclusdo: o0s pacientes que nao
apresentaram condicgdes clinicas para a realizacdo da pesquisa,
pacientes com doengas neuroldgicas, gestantes e puérperas,
pacientes em fase de exacerbacdo da doenca e oxigeno-
dependentes.

Considerou-se ainda, nos pacientes acima de 60 anos o
envelhecimento no mecanismo da degluticdo, chamado de
preshifagia (TANURE et al., 2005).

Para a classificacdo de ex- tabagistas foi considerado o prazo
de 6 meses de sessdo do habito de fumar (WHO, 1984).

Essa pesquisa foi realizada em trés etapas. Na primeira etapa
foi realizada a avaliagdo funcional da degluticdo conforme
protocolo ja utilizado usualmente na instituicdo. Em seguida foi
aplicado aos pacientes um questionério que avalia a qualidade de
vida especifica em pacientes com altera¢cdes pulmonares. E num
terceiro momento foram coletados dados no protocolo de registro
do exame de videofluoroscopia.
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O protocolo de avaliacdo segura da degluticdo — ASED
(FURKIM, et al; In: SUSANIBAR; et al, 2014) contempla dados
de identificacdo, tempo e local de lesdo, medicacdo, historico
clinico do paciente, quadro respiratorio, via de alimentacdo, nivel
de consciéncia e cognitivo, avaliagdo em repouso, degluticdo
espontanea, avaliacdo estrutural da degluticdo, observacdo de
questdes orais: denti¢do, uso de protese, tipo e classe de mordida,
sensibilidade intra e extraoral, presenca e/ou auséncia de reflexos e
mobilidade isolada dos drgdos fonoarticulatérios. Avaliacdo vocal
antes e ap6s degluticdo, e avaliacdo funcional da degluticdo
baseada na classificagdo da American Dietetic Association.

Para a avaliacdo da degluticdo todos os pacientes foram
posicionados a 90° e monitorados quanto a oximetria de pulso, com
oximetro da marca Morefitness®.

Para obtencdo das consisténcias utilizou-se 4agua e
espessante Thick & Easy®, para a consisténcia liquida utilizou-se
100 mL de &gua, e para as consisténcias néctar, mel e pudim foram
usados 100 mL de agua e uma, uma colher e meia e duas colheres
medida de espessante, respectivamente.

A cada uma das consisténcias foram realizadas trés ofertas.
Na liquida e néctar usaram-se copos comuns e goles livres, e para a
mel e pudim, uma colher de plastico descartavel de 5 mL.

Apresentou alteracdo da degluticdo os pacientes que na
classificacdo Functional Oral Intake Scale-FOIS (CRARY et al.,
2005), obtiveram qualquer resultado diferente do nivel 7.

Para se obter informagfes quanto a qualidade de vida em
pacientes com alteragdes pulmonares, foi utilizado o protocolo
especifico recomendado e mais utilizado para analise da qualidade
de vida na doenca respiratoria Saint George’s Respiratory
Questionnaire — SGRQ, j& traduzido e validado por Sousa (2000),
Questionario do Hospital Saint George na doenca respiratoria
(ANEXO C).

O SGRQ aborda aspectos relacionados a trés dominios:
sintomas, atividade e impactos psicossociais que a doenca inflige
ao paciente. Cada dominio tem uma pontuacdo maxima possivel.
Os pontos de cada resposta sdo somados, e o total é referido como
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um percentual desse maximo. Maiores escores correspondem a pior
qualidade de vida (Sousa, 2000).

O instrumento totaliza 76 pontos: o dominio “sintomas”

corresponde a primeira parte do questionario e avalia os sintomas
respiratorios, a frequéncia e a severidade, o dominio “atividade”
corresponde a secdo 2 e 6 da parte 2 e avalia as atividades que
causam ou sdo limitadas pelo desconforto respiratério, e o0 dominio
“impacto psicossocial” corresponde aos valores das sec¢des 1, 3, 4,
5, 7 da parte 2 e avalia o controle da doenca, as expectativas do
paciente, os tratamentos e a interferéncia da doenca nas atividades
de vida diaria e bem estar do paciente. Para calcular o
comprometimento da qualidade de vida de cada individuo, soma-se
cada questdo referente ao dominio e divide-se pela possibilidade
méxima de pontos a ser alcan¢ada no dominio. A pontuagdo de
cada dominio é dada em percentagem, calculada pelo coeficiente
(Sousa, 2000).

Equagdo 1: Coeficiente para a pontuacdo do questionario
SGRQ (Sousa, 2000).

D (dominio) = valor obtido X 100

possibilidade maxima

Valores obtidos até 10% revelam uma qualidade de vida
ainda normal, resultados acima de 10% indicam condicdo de
anormalidade. Nao ha divisGes entre o que é leve, moderado ou
acentuado (Sousa et al., 2000).

A videofluoroscopia da degluticdo foi realizada no setor de
radiologia do HU-UFSC, na sala nimero 05, com o equipamento GE
Precision RXi, captagdo da imagem com resolucdo 1024 x 1024.
Sendo o paciente posicionado a 90° na posicdo perfil e monitorado
guanto a saturacdo de oxigénio por meio da oximetria de pulso com
oximetro da marca Morefitness®. Todas as avaliagdes foram
registradas em protocolo FURKIM, et al; In: SUSANIBAR; et al,
2014) usualmente utilizado pelo servigo onde se registra 0s seguintes
dados: estado cognitivo do paciente no momento da avaliagéo,
posicdo, tipo de alimento e utensilio utilizado para oferta, analise
anatdmica e funcional das fases oral, faringea e esofagica, realizadas
por fonoaudiloga e médico, conclusdo com classificagdo da
degluticdo, disfagia e broncoaspiragéo.
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Para a obtencdo das consisténcias néctar, mel e pudim foi
utilizado agua, p6 espessante e contraste baritado na diluicdo de
70% na seguinte propor¢do 30ml de &gua para 70ml de bario com
uma, uma colher e meia e duas colheres medida de espessante,
respectivamente. Para a consisténcia liquido foi utilizado 30ml de
agua e 70ml de bario.

A cada uma das consisténcias foram realizadas trés ofertas.
Todos os preparos foram ofertados ao paciente com colheres de
metal de 5, 10 e 15ml, apenas o liquido ofertado em copo
descartavel em gole livre. Os pacientes foram classificados
conforme as escalas de dindmica da degluticdo, escala de
penetracdo e aspiracdo e escala de severidade da disfagia
(ANEXO D).

Os dados coletados foram analisados estatisticamente por
meio do programa de analise MedCalc®, versdo 12.5.0.0 (MedCalc
Software bvba 1993-2013, Bélgica). Neste estudo foram utilizados
0s testes estatisticos ndo paramétricos, sendo considerado o valor
de P de 5% (p < 0,05) como nivel de significancia.
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RESULTADOS

A maioria dos pacientes participantes da pesquisa era do
género masculino (Figura 1). A faixa etaria de todos participantes
foi de 52 a 80 anos, com predominio de pacientes acima de 60 anos
e, todos o0s pacientes eram ex-tabagistas.

Apenas dois pacientes apresentaram na avaliagdo funcional,
voz molhada e/ou pigarro para todas as consisténcias, jA na
videofluoroscopia, estes mesmos pacientes apresentaram
penetracdo laringea para todas as consisténcias. Foram portanto,
enquadrados nas classificagBes: Disfagia leve (OTT et al., 1996)
com nivel de penetracdo laringea 2- contraste entra até acima das
pregas vocais sem residuo (ROSENBECK, et.al;1996) (Tabela 1).

Os demais pacientes ndo apresentaram sinais clinicos de
broncoaspiragdo na avaliacdo funcional e instrumental. Quatro
pacientes apresentaram tosse ndo relacionada a broncoaspiracao,
durante a realizacdo da videofluroscopia.

Na videofluoroscopia da degluticdo, 78,9% dos pacientes
apresentaram estase alimentar em recessos piriformes e/ou valécula
para no minimo uma consisténcia e 42% apresentaram estase de
alimento em recessos piriformes efou valécula em todas as
consisténcias (Figura 2). Classificados segundo Ott et al., (1996)
como disfagia leve.

Quando perguntados quanto a engasgos durante a
alimentacdo, 89,5% dos pacientes responderam engasgar-se com
alimentos, durante as crises da doenga. Este resultado apresenta um
valor significativo, com P=0,0013 quando aplicado o teste do Qui-
quadrado, considerando P= 0,005. (Figura 3). Mais da metade dos
pacientes informaram sentir falta de ar todos os dias da semana
(Figura 4).

Outro dado levantado foi quantos dias em média os
pacientes apresentam tosse, em uma semana comum, 36,8%
responderam ter tosse de 2 a 4 dias da semana e, 31,7% apresentam
tosse todos os dias da semana (Figura 5).

Dos participantes, 73,6% relatam incomodar-se com o fato
de tossir na frente de outras pessoas, sejam elas da familia ou néo.
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A maioria dos pacientes participantes apresentam mais de 3
crises da doenca no periodo de um ano e, 21% relataram ter 3
crises anuais (Figura 6).

Metade dos participantes informou que os problemas
respiratorios os impedem de realizar a maioria das atividades de
vida diaria e de lazer que gostariam de realizar e/ou deixaram de
fazer (Figura 7).

Todos os pacientes participantes da pesquisa apresentaram
pontuacdo superior a 10% na avaliagdo da qualidade de vida
(Tabela 2).

DISCUSSAO

O presente estudo verificou o padrdo de degluticdo e
aspectos de qualidade de vida de 19 pacientes diagnosticados com
DPOC em fase estavel da doenga, que fizeram acompanhamento
ambulatorial com a equipe de pneumologia.

O DPOC pode se apresentar de forma estavel ou ter periodos
de exacerbacdo, onde ocorrem mudangas na dispneia basal, tosse e
coloragdo da expectoracdo do paciente e que faz com que seja
necessario 0 aumento da medicagdo habitual de controle (GOLD,
2011).

Nas caracteristicas do grupo estudado, o género masculino
foi predominante na amostra, assim como em outros estudos, o que
indicam os homens como mais propicios a desenvolver DPOC, fato
relacionado principalmente ao habito de fumar (FERRARI, 2010;
QUEIROZ, 2012; AKPINAR, 2014).

A literatura aponta para o tabagismo e a exposicdo continua
a poluentes como principais causas de DPOC (GOLD, 2011;
FERRARI, 2010; QUEIROZ, 2012; QUEIROZ, MOREIRA,
RABAHI, 2012), a fumaca do cigarro é agressiva e causa
inflamacéo e obstrucdo aérea o que diminui a forca de expiracdo
(FLETCHER e PETO 1977).

A avaliacdo detalhada da degluticdo compreende a avaliacdo
clinica e complementar por meio de exames objetivos, que
preferencialmente devem ser realizados por uma equipe
interdisciplinar, o que possibilita o diagndstico mais preciso e um
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melhor acompanhamento do quadro (SANTORO, et al, 2011). O
diagndstico precoce de disfagia orofaringea pode evitar
complicagdes que podem ocasionar instabilidade no controle
hemodinamico do paciente e prolongar o tempo de internacdo e
podem levar a morte do paciente (PARCIARONI, et al, 2004).

Na avaliagdo funcional da degluticdo dois pacientes
apresentaram FOIS 5 e na classificacdo utilizada para a
videofluoroscopia os mesmos pacientes apresentaram disfagia leve
(O’NEIL, et al, 1999). Observou-se que o0s autores das
classificagcdes utilizadas no protocolo da videofluoroscopia nédo
concordam quanto a severidade da disfagia orofaringea, uma vez
gue na classificacdo de Ott, et al (1996) 15 pacientes apresentaram
disfagia orofaringea leve, enquanto nas demais escalas apenas dois
pacientes apresentaram este resultado. Quatro pacientes
apresentaram tosse durante a realizacdo do exame instrumental,
porém nao se constatou alteracdo na degluticdo dos mesmos.

Neste caso a tosse apareceu sem ter sinais de
broncoaspiracdo na videofluoroscopia. Ja ao relacionar a avaliacéo
funcional e a videofluoroscopia, a voz molhada teve um percentual
mais alto de assertividade, o que indica a necessidade de novos
estudos relacionando outros sinais respiratorios e fonatorios nos
doentes com DPOC que indiquem de disfuncdo da degluticdo
(BASSI, et al, 2014 — no prelo).

A tosse estd relacionada & doenca de base, uma vez que 0s
sintomas caracteristicos da DPOC séo tosse cronica, producédo de
secre¢cdo e dispneia (GOLD, 2011). Quando considerado a
gualidade de vida destes pacientes, 73,6% relatam sentir-se
incomodados ao tossirem frente a outras pessoas. A tosse interfere
negativamente na qualidade de vida dos sujeitos principalmente, ao
ndo conseguirem controlad-la em locais publicos (RAMOS-
CERQUEIRA, CREPALDI, 2000).

Neste sentido os pacientes responderam apresentar tosse de
2 a todos os dias da semana. A tosse tem como beneficios eliminar
as secrecOes das vias aéreas; protecdo contra a aspiracdo de
alimentos, secrecdes e corpos estranhos. A tosse pode se tornar
ineficaz ou pouco efetiva quando ha a estimulacdo repetitiva, os
pacientes costumam apresentar muita tosse nos primeiros dias
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guando aspiram corpos estranhos e depois ha a diminuicdo ou
cessdo do ato de tossir. Quando a tosse permanece por mais de oito
semanas, considera-se  tosse cronica (Il DIRETRIZES
BRASILEIRAS NO MANEJO DA TOSE CRONICA, 2006)

Quanto aos pacientes que apresentaram estase alimentar em
valécula e recessos piriformes, este dado pode ser relacionado ao
fato de 94,7% dos pacientes apresentarem idade acima de 60 anos,
e estarem suscetiveis as alteracdes fisioldgicas que acontecem na
senescéncia. O envelhecimento é um processo natural do ser
humano, que se caracteriza por uma série de alteracdes estruturais e
funcionais. Pode variar de individuo para individuo, e surge como
perda de grupos musculares, diminui¢do da capacidade funcional,
lentiddo psicomotora e declinio da memdria recente
(MAKSUDA;REIS, 2003; TANURE et al., 2005).

Nos idosos, o envelhecimento no mecanismo da degluti¢éo é
chamado de presbifagia (TANURE et al., 2005). Esta populagéo
requer atencgdo, pois qualquer alteragdo na seguranca da degluti¢do
tem implicagdo direta na sua nutricdo e hidratagdo, assim como o
indice de complicagcbes respiratérias nos idosos  por
broncoaspiracgdes é elevado (CONNOLLY, 2010).

Por estes motivos, torna-se imprescindivel a avaliacdo e
conduta precoces quanto as questBes relacionadas a degluticdo e
suas alteragdes nos pacientes com DPOC, uma vez que 0s idosos
constituem um grupo de risco para disfagia orofaringea e estas
alteracdes podem agravar ainda mais o quadro respiratorio destes.
Quanto antes se dar o diagndstico e tratamentos apropriados,
menores sd0 0s indices de morbi-mortalidade devido a
complicacbes da disfagia orofaringea (ABDULMASSIH, et al,
2009).

Outro dado alarmante é o fato de 89,5% dos pacientes
responderem “engasgar-se com alimentos”, durante as crises da
doenca. O que sugere que pacientes em crise, por apresentarem
incoordenacdo respiratoria, tendem a ter alteragdes significativas na
degluticdo. Pacientes com DPOC apresentam incoordenacdo entre
a degluticdo e a respiracdo, e isso pode responder pelos achados em
disfagia (GROSS, et al, 2009). A gravidade da disfagia orofaringea
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correlaciona-se positivamente com as alteracdes respiratdrias
(LOUREIRO, 2011).

Pacientes com alteragBes respiratdrias, apesar de ndo
apresentarem queixas relativas a degluticdo, apresentam risco
importante para aspiracdo, uma vez que possuem alteracdo no
padrdo respiratério e isso, pode alterar a coordenacdo entre a
respiracao e a degluticdo, fundamental para a protecdo da via aérea
inferior (DROZDZ, et al, 2012). As alteraces estdo principalmente
relacionadas a fase faringea e esofagica da degluticdo, ao
mecanismo de protecdo das vias aéreas; ao historico de pneumonia
e aos sintomas alimentares (CHAVES, 2011).

Observa se entdo, que a populacdo com DPOC necessita de
um acompanhamento mais rigoroso a fim de evitar maiores
complicages respiratorias, queda no estado geral e qualidade de
vida.

Mais da metade dos pacientes informaram sentir falta de ar
todos os dias da semana. De acordo com a American Thoracic
Society (ATS, 1999) a dispneia é um sintoma importante,
caracterizado como a experiéncia subjetiva de desconforto
respiratorio, com sensagdes qualitativamente diferentes. Esta
experiéncia depende de fatores fisiolégicos, psicoldgicos, sociais e
ambientais, podendo induzir respostas fisiol6gicas e
comportamentais.

Em relagdo ao manejo da doenca recomenda-se a redugdo
dos fatores de risco, como parar de fumar e evitar exposi¢Oes
ocupacionais - fumaca do cigarro, poluentes e gases. Estratégias de
educacdo sobre a doenga também sdo realizadas, com orientagdes
sobre as causas, fatores de risco, como ela interfere no dia a dia,
exacerbacdes e tratamento (GOLD, 2011).

O tratamento farmacoldgico varia de acordo com a
gravidade da doenca. A reabilitacdo pulmonar também tem grande
indicacdo e, em casos mais extremos, recomenda-se a utilizacdo de
oxigénio (GOLD, 2011).

Ressalta-se outro dado importante quando considerado a
qualidade de vida dos pacientes com DPOC. Metade dos
participantes informou que os problemas respiratérios os impedem
de realizar a maioria das atividades de vida diaria e de lazer que
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gostariam de realizar e/ou deixaram de fazer. Todos os pacientes
apresentam comprometimento da qualidade de vida.

A DPOC é uma doenca com perda progressiva da condicéo
fisica e da forca muscular, que juntamente com a dispneia
proporciona a estes doentes importantes limitacGes na capacidade
funcional, ou seja, na tolerancia ou na capacidade de uma pessoa
realizar determinada atividade, seja esta uma atividade desportiva
ou de vida diaria (GOLD, 2011).

Neste caso, mais uma vez os pacientes com DPOC sofrem
também com as alteragcbes do envelhecimento. A capacidade
funcional desta populagéo diminui conforme o avangar da idade. A
relacdo entre a capacidade funcional e o estado cognitivo €
essencial para a manutencéo da qualidade de vida (CAMPOLINA,
DINI E CICONELLLI, 2011).

As doengas cronicas alteram a rotina e organizagdo das
atividades familiares, principalmente nas doencas incapacitantes,
em que 0 doente deixa de ter autonomia sobre suas atividades
cotidianas. E necessdria a reestruturacio familiar para o
enfrentamento dos dilemas sociais e financeiros que os tratamentos
para doentes cronicos geram. O conhecimento sobre qualidade de
vida facilita a compreensdo do impacto da doenca sobre o bem-
estar do paciente e familia e, pode ajudar no planejamento de acGes
voltadas a prevencao destes agravos (ZORTEA, 2012).

A busca por um tratamento adequado a pacientes com
DPOC tem modificado a intervencdo clinica e ampliado os
objetivos do tratamento para além da melhora organica. As equipes
de salde tém investido mais em tratar os prejuizos funcionais que
sdo primordiais para o bem estar dos pacientes (RAMOS-
CERQUEIRA, CREPALDI, 2000).
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CONCLUSAO

A alteracdo encontrada com frequéncia na populacdo
estudada esta relacionada provavelmente ao envelhecimento e a
presbifagia.

Os pacientes relataram “engasgar-se com alimento” em
crises da doenga, fica o questionamento se na crise da DPOC é
potencializada a presbifagia e/ou se a DPOC exacerbada realmente
prejudica a biomecanica dos mecanismos de defesa de vias aéreas
inferiores.

A qualidade de vida dos pacientes com DPOC se mostrou
muito comprometida, mesmo nos casos da doenga controlada o que
limita muito o dia a dia dos pacientes e 0s torna incapazes de
realizar atividades de vida diaria e de lazer.
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Figura 1: Distribuicdo do género dos participantes
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Figura 2: Distribuicéo da variavel estase alimentar em valécula

e/ou recessos piriformes por consisténcia
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Figura 3: Queixa de engasgos durante alimentacgéo
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Figura 4: Queixa de falta de ar distribuido pelos dias de uma
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Figura 5: Queixa tosse distribuida pelos dias de uma semana
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Figura 6: Namero de crises da DPOC no periodo de um ano
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Figura 7: Implicacdo dos problemas respiratdrios nas

atividades diarias e de lazer
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Tabela 1: Avaliacdo dos pacientes conforme as classifica¢fes utilizadas nos

protocolos de avaliagdo (ASED e videofluoroscopia)

Avaliacédo
Funcional Classificagdes segundo protocolo de videofluoroscopia da
Pacientes (ASED) degluticao
FOIS
(CRARY et Rosenbeck et. al

al., 2005)  (OTT etal., 1996) (1996) O’Neil et al, 1999
A Nivel 5 Disfagia Leve Nivel 2 Disfagia Leve
B Nivel 7 Degluticdo normal Nivel 1 Degluticéo funcional
C Nivel 7 Degluticdo normal Nivel 1 Degluticéo funcional
D Nivel 5 Disfagia Leve Nivel 2 Disfagia Leve
E Nivel 7 Disfagia Leve Nivel 1 Degluticao funcional
F Nivel 7 Disfagia Leve Nivel 1 Degluticao funcional
G Nivel 7 Disfagia Leve Nivel 1 Degluticao funcional
H Nivel 7 Degluticdo normal Nivel 1 Degluticéo funcional
| Nivel 7 Disfagia Leve Nivel 1 Degluticao funcional
J Nivel 7 Disfagia Leve Nivel 1 Degluticao funcional
L Nivel 7 Disfagia Leve Nivel 1 Degluticao funcional
M Nivel 7 Disfagia Leve Nivel 1 Degluticao funcional
N Nivel 7 Disfagia Leve Nivel 1 Degluticao funcional
0o Nivel 7 Disfagia Leve Nivel 1 Degluticao funcional
P Nivel 7 Disfagia Leve Nivel 1 Degluticao funcional
Q Nivel 7 Disfagia Leve Nivel 1 Deglutigéo funcional
R Nivel 7 Disfagia Leve Nivel 1 Degluticao funcional
S Nivel 7 Degluticéo normal Nivel 1 Deglutigéo funcional
T Nivel 7 Disfagia Leve Nivel 1 Degluti¢ao funcional
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Tabela 2: Classificacdo da qualidade de vida segundo 0 SGRQ

Pacientes  Sintomas Atividade Impacto Psicossocial Total
A 92,3 87,5 63,3 65,8
B 84,6 100,0 86,6 72,1
C 53,8 25,0 60,0 41,1
D 76,9 50,0 20,0 41,3
E 76,9 75,0 33,3 49,3
F 76,9 62,5 30,0 46,3
G 65,4 56,3 33,3 42,2
H 34,6 62,5 43,3 35,3
| 69,2 87,5 76,6 61,6
J 65,4 68,8 30,0 43,2
L 57,7 75,0 56,6 49,5
M 92,3 93,8 86,6 73,8
N 100,0 87,5 63,3 69,9
0] 61,5 68,8 40,0 44,9
P 23,1 37,5 46,6 28,2
Q 69,2 62,5 40,0 46,5
R 46,2 37,5 13,3 26,4
S 65,4 31,3 16,6 33,2
T 65,4 68,8 36,6 45,2
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho teve por objetivo conhecer a degluticdo dos
pacientes com DPOC em fase controlada da doenga e, ndo se
observou nesta populacdo alteragfes significativas relacionadas a
degluticdo. O que mais se observou, estase alimentar em vestibulos
faringeos efou valécula estd relacionada provavelmente ao
envelhecimento e a presbifagia.

Chama a atencdo ao fato dos pacientes relatarem problemas
na alimentacdo durante a crise de DPOC, relatando engasgos nas
refeicBes. Faz-se necessario novas pesquisas nessa area, com
pacientes em fase exacerbada da doenca, para que possa se tragar o
perfil da degluti¢do nesta fase e assim, ter conduta apropriada que
vise a qualidade de vida e diminui¢do das complicacGes advindas
da broncoaspiragdo nos pacientes com DPOC.

O dado alarmante é a diminuicio expressiva da qualidade de
vida destes pacientes, em qualquer fase da doenca — controlada ou
exacerbada. Esses pacientes deixam de realizar atividades de vida
diaria, bem como de lazer, seja por limitagfes da doenca, seja por
vergonha que os sintomas desagradaveis da doenga causam. Apesar
do tratamento dos pacientes com DPOC ter foco também na
perspectiva da qualidade de vida, 0s pacientes ainda sentem o
impacto da doenca cronica e suas limitagdes.
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ANEXO A — PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA
COM SERES HUMANOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %9"0!'

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa:CRlTERlOS PARA_DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE SINAIS CLINICOS DE
BRONCOASPIRAGCAO EM PACIENTES DA CLINICA PNEUMOLOGICA DE UM
HOSPITAL UNIVERSITARIO

Pesquisador: Ana Maria Furkim

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 18167713.2.0000.0121

Institui¢cdo Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina
Patrocinador Principal: Financiamento Prdprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 356.507
Data da Relatoria: 12/08/2013

Apresentacéo do Projeto:

O Projeto (CAAE 18167713.2.0000.0121) intitula-se: CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE
SINAIS CLINICOS DE BRONCOASPIRAQ/:\O EM PACIENTES DA CLINICA PNEUMOLOGICA DE UM
HOSPITAL UNIVERSITARIO, subsidia um projeto de Dissertagao vinculado ao Programa de Pés-
Graduagédo em Residéncia Integrada Multiprofissional em Saude (CCS) da UFSC e ¢ orientado pela Profa.
Dra. Ana Maria Furkim, que assina a Folha de Rosto conjuntamente com a coordenagéo do programa, como
responsaveis pelo projeto na Instituigéo.

A pesquisa tem carater sera transversal, do tipo exploratoria, com analise quantitativa dos resultados, sendo
que a coleta de dados se dara apds aprovagao pelo CEPSH/UFSC, no periodo de junho a novembro de
2013. A pesquisadora esclarece que serdo convidados a participar da pesquisa 32 pacientes internados
e/ou atendidos ambulatorialmente na clinica de pneumologia no HU-UFSC, sem distingéo de sexo e idade,
mas que apresentarem condigdes clinicas estaveis para as avaliagdes propostas e aceitarem assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O projeto visa propor critérios para avaliagao especifica em
pacientes sob a responsabilidade da pneumologia, que em sua maioria, apresentam sinais comuns para a
doenga pulmonar de base e os sinais clinicos de broncoaspiragdo (tosse, dispneia e desconforto
respiratério). A coleta de dados sera
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realizada em trés etapas: (I} Inicialmente, se fara uma avaliagéo funcional da deglutigdo conforme protocolos
ja utilizados usualmente na instituicéo; (I} Em seguida, sera aplicado um questionario que avalia a qualidade
de vida especifica em pacientes com alteragdes pulmonares; (lll) e em um terceiro momento os pacientes
serdao agendados para a realizagdo da avaliagao instrumental da degluticdo, por meio do exame de
videofluoroscopia da deglutigdo, com protocolo ja utilizado no servigo de fonoaudiologia da instituigao.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Definir critérios para diagndstico diferencial de sinais clinicos de broncoaspiragdo em pacientes atendidos
pela pneumologia do HU-UFSC.

Objetivos Secundarios:

-Realizar avaliagao funcional e instrumental da deglutigéo;

-Aplicar questionario de qualidade de vida em pacientes com alteragdes pulmonares;

-Analisar as avaliagbes funcional e instrumental da deglutic&o.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A proponente considera a existéncia de risco aos participantes na pesquisa, devido a exposicédo a radiagéo,
no entanto por um periodo de tempo e intensidade baixos. Detalha que o paciente sera exposto ao elemento
Bario, em procedimento de escopia (Raio X), por aproximadamente 20 minutos dentro dos limites permitidos
pela Comissdo Nacional de Energia Nuclear. Por outro lado, exclui da amostra os pacientes que ndo
apresentarem condigdes clinicas estaveis para a realizagcdo da pesquisa.

O CEPSH destaca a necessidade de que se considere ainda a existéncia de outros riscos, intrinsecos a
pesquisa, aos participantes, mesmo que nao-intencional, de quebra do sigilo. Incluem-se ainda agravos
imediatos ou tardiamente decorrentes de possiveis danos a dimenséo fisica, psiquica, moral, intelectual,
social, cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer fase de uma pesquisa e dela decorrentes (com
nexo causal comprovado, direto ou indireto, decorrente do estudo cientifico). E acrescenta-se que deve ser
igualmente considerada a participagéo de sujeitos sob condigdes de vulnerabilidade tais como os menores
de idade e, inclusive, em alguns casos aqueles adultos que embora

capazes, estejam expostos a condicionamentos ou restricdes de ordem fisica e/ou psicoldgica, a exemplo
de pacientes idosos, populagdo potencialmente incluida como participante no projeto. Em
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todos estes casos é obrigatdrio assegurar-lhes a inteira liberdade de participar ou ndo da pesquisa, sem
quaisquer represalias.

Beneficios:

O potencial beneficio que a pesquisa propde para os participantes e para os pacientes atendidos pela
pneumologia é realizar o adequado diagnostico quanto as alteragdes da deglutigdo e suas complicagoes e
assim, por meio de condutas apropriadas, diminuir as complicagdes pulmonares decorrentes desta
alterag@o, que geram internagdes mais prolongadas, maiores gastos hospitalares e agravamento do quadro
clinico do paciente.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Informagdes adicionais sobre a pesquisa estdo devidamente descritas nos campos do presente Parecer e
nos autos do Processo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Foram apresentados os seguintes documentos: (1) Folha de rosto; (2) Formulario Projeto da Pesquisa-PB
(incluindo o Orgamento e Patrocinador); (3) projeto de pesquisa estruturado na integra (Dissertagéo;
incluindo Cronograma de Execugdo e os Instrumentos da Pesquisa); (4) TCLE; (5) Declaragdo de
concordancia expedida pela diregdo do HU/UFSC.

Recomendagoes:

O CEP exigiu o atendimento a todos os pontos indicados/enumerados no campo Conclusdes ou Pendéncias
e Lista de Inadequagdes do Parecer anterior, tendo sido satisfeitas todas as demandas E
ESCLARECIMENTOS SOLICITADOS

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Com base no exposto acima, voto pela APROVAGAO do projeto sob andlise.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:
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ANEXO B: AVALIAGCAO SEGURA DA DEGLUTICAO - ASED

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA UFSC
CATARINA

' HOSPITAL UNIVERSITARIO -
%%% POLYDORO ERNANI DE SAO TIAGO Cl

Furkim, AM, Duarte,ST,Soria,FS, Sampaio, RS,
Nunes, MCA, Wolff, GS, Silveira, FR

1IDENTIFICACAO

REGISTRO: Leito: Data de
internacdo: / /
Data da Avaliagao: / /
Paciente:
Ildade: DN: / / Sexo: [ M [JF
Escolaridade:
Procedéncia: Familiar/
Acompanhante: Contato:
1.1. Diagnéstico Neuroldgico: 1.2. Tumores de Cabeca e Pescogo:
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Tipo e localizag&o da les&o:

Inicio dos sintomas:

Tempo de lesdo:

Ja fez fonoterapia: [_|NAO [ _]sIM
Tempo de estimulag&o:

Tipo:
Extenséo e Localizacdo da leséo:

|:|Radioterapia |:| Quimioterapia
Cirurgia:
Data: / /
Relatério
Cirlrgico:

Encaminhamento:

1.3 Outras comorbidades: |:| HAS |:|DM |:|Cirrose |:| DPOC |:|ICC |:|

IAM |:|Tabagista |:|Etilista

2 ASPECTOS CLINICOS

2.1 HISTORICO CLINICO:

MEDICACAO:
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23BCP: [ |Nao [ ]Sim Quantas:

2.4 ESTADO NUTRICIONAL (Nrs-
2002):
2.5 VIA DE ALIMENTACAO: [_]oral

|:|Parenteral |:|Sne |:|Sog

|:|Gastrostomia |:|Sng |:|Jejunostomia

2.6 SINAIS VITAIS (Repouso):
Fc: Fr: Spo2:
T: Pa:

2.7 RESPIRACAO:
|:|Ambiente
DOxigenodependente

[ Jvm
Intubacéo:
Extubagdo:_
Uso De Vmni:
Tipo:

Tempo:

Traqueostomia: : |:|NAO |:|SIM
Cuff:

[ INAO[ ]siM [ Jinsuflado

|:|Parcialmente Insuflado

|:|Desinsuflado
Valvula De Fala: :

[ INAO [ ]sim

Tipo:

mi:: [_NAO [Jsim

3 CONSCIENCIA

3.1 GLASGOW:

()3()4()5()6()7()8()9()10
()11()12()13()14()15()Na

3.2 RESPONSIVO: |:|Menos De 15 Min

[ ] Mais De 15 Min
3.3 NIHSss:

4 COGNITIVO

4.1 HABILIDADES DE
COMUNICACAO

4.1.1 Afasia: [_|NAO [_]sIm

Tipo:

4.1.2 Disartria: : [_|NAO [_]SIM
Tipo:

4.1.3Apraxia De Fala: :

[ INAO []sim

4.1.4 Rancho Los Amigos (Tce)

()1()2()3()4()5()6
()7()8( )Na
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5 OBSERVAGAO NO REPOUSO

5.1 CONTROLE CERVICAL:

[ JNAO [ ]siM [ ]Assistematico
5.2 POSTURA: |_]Dectbito Dorsal
|:|Sentado 45° |:|Sentado 90°
Adaptacges: [ _|NAO

[ Jsim
5.3 RESPIRACAO: [ |Nasal [ ] Oral
|:|Mista |:|Ruidosa |:|Dispneia
|:|Taquipneia |:|Bradipneia

5.4 VEDAMENTO LABIAL:

|:|Néo Eficiente |:|Eficiente

5.5 SIALORREIA: [_|NAO [_]sIm
5.6 REFLUXO NASAL: [_JNAO

[ Jsim

5.7 POSTURA DE LINGUA: [_|Ndn
|:|Protruséo

5.8 MANDIBULA: [_]Continente
|:|Néo Continente

5.9 ESTASE DE SALIVA EM
CAVIDADE ORAL:

|:|Presente |:|Ausente
5.10 OXIMETRIA:
5.11 AUSCULTA CERVICAL:

|:|Positiva |:|Negativa

6. DEGLUTICAO ESPONTANEA

6.1  SINAIS CLINICOS DE
ASPIRACAO:
|:|Tosse |:|Dispneia

|:|Voz “Molhada”

6.2 SE TRAQUEOSTOMIZADO:
Blue Dye Test: |:|Positivo

|:|Negativo
6.3 OXIMETRIA:

6.4 AUSCULTA CERVICAL:
|:|Positiva |:|Negativa
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7 AVALIAGAO ESTRUTURAL

7.1 DENTICAO

7.11 Dentigéo:ljcompleta
Dincompleta:

7.1.2 Prétese: |:|total |:|parcial
|:|inferior |:|superior |:|ndn
7.1.3 Tipo de Mordida:|:|aberta
|:|overjet |:|overbite |:|normal
7.1.4 Ocluséo: |:|classel

|:|classe Il 12 diviséo

|:|classe 11 22 diviséo

|:|classe 1"l

7.1.5 Higiene Oral:

[ ]BeGc [ JReGc [ JrEG

7.2 SENSIBILIDADE

7.2.1 Facial e Intraoral

(toque — 1. diminuida; 2. exacerbada)

a) Facial:|:|normal |:|alterada
b) Lingua: |:|normal |:|alterada

7.3 REFLEXOS ORAIS
7.3.1 Reflexo de VOmito:

|:|presente |:| ausente
|:|exacerbado
7.3.2 Reflexo Palatal:

[ Jpresente [_Jausente
Dexacerbado

7.4 MOBILIDADE ISOLADA
(1-mobilidade, 2-velocidade,
3-amplitude, 4-forca, 5-preciséo)
7.4.1 Lingua: |:| eficiente
|:|néo eficiente: 1-2-3-4-5
7.4.2 Lébios: |:|eficiente
|:|néo eficiente: 1-2-3-4-5
7.4.3 Bochechas: |:|eficiente
|:|néo eficiente: 1-2-3-4-5
7.4.4 Mandibula: [_]eficiente
|:|néo eficiente: 1-2-3-4-5
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8 AVALIACAO VOCAL

8.1 TMF (média): /a/:

Relacéo s/z:

8.2 TOSSE VOLUNTARIA: [_]ndo
|:|sim

8.3 QUALIDADE VOCAL: |:|normal
|:|soprosidade Drugosidade

Dvoz “molhada”
8.4 INTENSIDADE VOCAL:

|:|normal

|:|reduzida
|:|aumentada

85 APOS DEGLUTICAO DE
SALIVA:

|:|normal |:|voz “molhada”
8.6 RESSONANCIA:

|:|n0rmal |:|hiperna5al

|:|hiponasal
8.7 EXCURSIONAMENTO DA
LARINGE:

la/ grave:ljincompetentes
Dcompetente

lilagudo: Dincompetentes
Dcompetentes

9 AVALIACAO FUNCIONAL DE
ALIMENTOS
CondigBes na avaliacdo e oferta da

dieta:

9.1 POSICAO: [ Jsentado 90° [ ]
sentado 45°

Com adaptacdes: |:|néo |:|sim

Quais:
9.2 DIETA OFERTADA:
|:| Liquida: |:| agua mi

suco mi

|:|Néctar |:|Mel |:|Pudim |:|
Sélida: bolacha
agua e sal

[l

9.3 UTENSILIOS: [ Jcopo [_]Jcanudo
|:|mamadeira |:|seringa

|:|colher: |:| plastico |:| metal
|:|café |:|ché Dsobremesa
|:|sopa

9.4 OBSERVACAO DA
ALIMENTAGAO DO PACIENTE

9.4.1 Fase Antecipatoria :
Alimenta-se sozinho: Dnéo |:|sim

Eficiente: |:|néo |:|sim

Com adaptacdes: Dnéo |:|sim
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10. MANOBRAS EFICIENTES

11. DIAGNOSTICO FUNCIONAL

12.  PROGNOSTICO/

TERAPEUTICO

OBJETIVO

13. CONDUTA
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FUNCTIONAL ORAL INTAKE SCALE-FOIS (CRARY et al., 2005)

Nivel 1: Nada por via oral ( )

Nivel 2: Dependente de via alternativa e minima via oral de algum
alimento ou liquido ( )

Nivel 3: Dependente de via alternativa com consistente VO de
alimento ou liquido ( )

Nivel 4: Via oral total de uma Unica consisténcia ( )

Nivel 5: Via oral total com multiplas consisténcias, com necessidade
de preparo especial ou compensagdes ()

Nivel 6: Via oral total com mudltiplas consisténcias, sem necessidade
de preparo especial ou compensagdes, porém com restri¢cOes alimentares (

Nivel 7: Via ora total sem restri¢ces ( )

12. COMENTARIOS 13. CONCLUSAO

ONeil et al, 99 - Dysphagia outcome and severity scale. Full per-oral nutrition (P.O):
Normal diet

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

Nivel 11. Degluticdo funcional - Pode estar anormal ou alterada, mas ndo resulta em
aspiracdo ou redugdo da eficiéncia da degluticdo, sendo possivel manter adequada
nutricdo e hidratagdo por via oral®. Assim, sio esperadas compensacdes espontaneas de
dificuldades leves, em pelo menos uma consisténcia, com auséncia de sinais de risco de
aspiracdo. A alimentagdo via oral completa é recomendada, mas pode ser necessario
despender tempo adicional para esta tarefa.

Nivel 11l. Disfagia orofaringea leve - Distirbio de degluticdo presente, com
necessidade de orientacOes especificas dadas pelo fonoaudi6logo durante a degluticéo.
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Necessidade de pequenas modificagdes na dieta; tosse e/ou pigarro espontaneos e
eficazes; leves alteracOes orais com compensagdes adequadas.

Nivel IV. Disfagia orofaringea leve a moderada - Existéncia de risco de aspiragéo,
porém reduzido com o uso de manobras e técnicas terapéuticas. Necessidade de
supervisdo esporadica para realizagdo de precaugdes terapéuticas; sinais de aspiracdo e
restricdo de uma consisténcia; tosse reflexa fraca e voluntaria forte. O tempo para a
alimentag&o é significativamente aumentado e a suplementacéo nutricional é indicada.
Nivel V. Disfagia orofaringea moderada - Existéncia de risco significativo de
aspiracdo. Alimentagdo 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 aspiragdo e/ou facilitar a degluticéo,
com necessidade de supervisdo. Tosse reflexa fraca ou ausente.

Nivel VI. Disfagia orofaringea moderada a grave - Tolerancia de apenas uma
consisténcia, com maxima assisténcia para utilizacéo de estratégias, sinais de aspiracdo
com necessidade de mdltiplas solicitagdes 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, é necessario suspender a alimentacdo por
via oral.

Nivel VII. Disfagia orofaringea grave - Impossibilidade de alimentagdo via oral.
Engasgo com dificuldade de recuperagdo; presenca de cianose ou broncoespasmos;
aspiracdo silente para duas ou mais consisténcias; tosse voluntéria ineficaz; inabilidade
de iniciar degluticéo.

Fonoaudiélogo Responsavel:
CRF®:
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ANEXO C
SGRQ  (Saint

George’s

Respiratory ~ Questionnaire:

Questionario do Hospital Saint George na doenga respiratoria)

JONES et al. 1991

Nome:

Data:

RGH__ID _

PRIMEIRA PARTE

As questdes seguintes procuram determinar a importancia
dos problemas respiratorios que vocé sentiu AO LONGO DOS
ULTIMOS 12 MESES.

(Marque uma cruz no quadrado que corresponde a sua resposta a cada

questao)

Quase
todos os
dias da
semanas

Ba7

dias)

Varios
dias da

semana
(2a4
dias)

Algum

dia da

semana
(1
dia)

Somente
durante Nunca
uma
infeccdo
respiratd
ria

1) Ao longo dos
Gltimos 12 meses, vocé
tossiu?

2) Ao longo dos
Gltimos 12 meses, vocé
teve catarro?

3) Ao longo dos
ultimos 12 meses, vocé
teve falta de ar?

4) Ao longo dos
ultimos 12 meses, vocé
teve crises de chiado no
peito?
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5) Ao longo dos Gltimos 12 meses, quantas vezes Vocé teve crises graves?

Mais de 3 CriSeS ...coovevereicierieeciecee e ||
BICFISES vttt |
2 CIISES vttt |

(PASSE A QUESTAO 7 SE VOCE NAO TEVE CRISE GRAVE)
6) Ao longo dos ultimos 12 meses, quanto tempo durou a pior crise?

Uma semana ou mais...|_|

3 dias ou mais..|_|

lou2dias .||

Menos de 1 dia.|_|

7) Ao longo dos ultimos 12 meses, em uma semana comum, quantos
dias vocé teve SEM grandes problemas respiratdrios?

Nenhum dia......cccooeveeerninsccinreeens I
10U2dias oo ]
30U dI8S ..ooeieiriee e |
Quase todos os dias (5 ou 6 dias).......... [
TOdOS 0S dias ....cvevervirieirieicieerie e ||
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SEGUNDA PARTE

SECAO 1 Marque uma cruz no quadrado correspondente a sua
resposta a cada quest&o.

O QUE VOCE ACHA DE SEU ESTADO RESPIRATORIO?
E o meu principal problema........ ]
Ele me d& muito problema ..................... ]
Ele me d& algum problema ................... |
Ele ndo me da problema algum ............. I

SE VOCE TEM OU TINHA UMA ATIVIDADE PROFISSIONAL
Meus problemas respiratérios me impossibilitaram continuar
trabalhando........... ||

Meus problemas respiratdrios me dificultaram as vezes
trabalhar...........c......... ]

Meus problemas respiratérios ndo me dificultaram trabalhar ....... I

SECAO 2 AQUI HA SITUACOES QUE,
HABITUALMENTE, LHE DAO FALTA DE AR

Responda marcando uma cruz no
quadrado correspondente a sua situacdo
no dia de hoje

SIM NAO

Sentar-se em repouso || ||

Lavar-se ou se trocar || ||

Andar em casa || ||

Andar fora de casa no plano || ||

Subir uma escada || ||

Subir um lance de escadas || ||

Praticar uma atividade fisica ou esportiva | |_| ||




SECAO 3 AQUI HA TAMBEM ALGUMAS

SITUACOES RELACIONADAS A SUA

TOSSE E SUA FALTA DE AR

SIM

NAO

Sinto-me mal quando eu tusso

Canso-me Quando eu tusso

Sinto falta de ar quando eu falo

Sinto falta de ar quando me deito

Minha tosse ou minha respiragéo perturba

Eu me canso rdpido quando fago uma
atividade cotidiana (Por exemplo: banho, troca
de roupa, arrumar a casa)

SECAO4  AQUI HA OUTROS EFEITOS QUE SEUS
PROBLEMAS RESPIRATORIOS PODEM

CAUSAR EM SUA CASA.

Assinale, por favor, o que se aplica a vocé no dia de hoje.

SIM

NAO

Em frente aos outros eu me sinto incomodado de
tossir ou ter falta de ar

Meus problemas respiratdrios incomodam
minha familia, meus amigos ou minha

Eu tenho medo ou me assusto quando eu ndo

Eu sinto que ndo consigo controlar minha

Eu ndo espero nenhuma melhora da minha doenca

Eu me tornei uma pessoa muito doente por
causa de meu estado respiratorio

O exercicio é perigoso para mim

Eu tenho que me esforgar para tudo

SECAO 5 ESTA SECAO E SOBRE SEU

T RATAMENTO (Medicamentos, inalagfes, oxigénio,

fisioterapia,.....)

SIM

NAO

Minha medicacdo nao esta ajudando muito

Em frente aos outros, eu me sinto incomodado
de seguir meu tratamento
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Meu tratamento tem efeitos desagradaveis para ||

Meu tratamento me incomoda muito em meu dia- ||_|

a-dia

SECAO 6 ESTA SECAO E SOBRE AS ATIVIDADES
COTIDIANAS QUE PODEM SER INCOMODADAS POR SUA

RESPIRACAO

SIM

NAO

Eu preciso de muito tempo para me banhar

Eu ndo posso me banhar, ou agora eu precis
muito tempo para me banhar

Eu ando mais devagar que os outros, ou eu

Os trabalhos como arrumar a casa me
tomam muito tempo ou eu tenho que parar para

Se eu subo um lance de escada (um andar),
eu devo ir lentamente ou parar

Se eu corro ou ando répido, eu devo parar ou

Minha respiracéo torna dificil as atividades
como subir um lance de escadas, carregar
objetos ao subir escada, fazer trabalhos leves

Minha respiragdo torna dificil as
atividades como carregar peso, cuidar do jardim,

Minha respiracéo torna dificil as atividades
camo trabalhos manuais pesados, andar a pé

andar de bicicleta, nadar rdpido ou praticar
esportes competitivos

SECAO 7 DESCREVA COM QUE INTENSIDADE

SEU ESADO RESPIRATORIO AFETA

SUA VIDA COTIDIANA

SIM

Eu ndo posso praticar nenhum esporte

Eu ndo posso sair para me distrair ou relaxar

Eu ndo posso sair para nadar

Eu ndo posso cuidar de casa

Eu ndo posso me distanciar muito de minha cama

zZ
_____>z
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AGORA, VOCE PODERIA MARCAR O QUE MELHOR
CORRESPONDE AO QUE DESCREVE MELHOR, SEGUNDO
}/’\?CCOEMAO\IIS/IAANEIRA QUE SEU ESTADO RESPIRATORIO LHE

Marque apenas uma alternativa) Ele ndo me impede de fazer o
QUE BU GOS0 ..veviiis ceireinie ettt et ]

Ele me impede de fazer uma ou duas coisas que eu
gostaria de fazer.........ccoovevevieinicire e |

Ele me impede de fazer a maioria das coisas que eu
gostaria de fazer.........ccovvveviinicininieeee s I

Ele me impede de fazer tudo o que eu gostaria de
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ANEXO D

HOSPITAL UNIVERSITARIO POLYDORO ERNANI DE SAO TIAGQg

I I UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA e

UFSC

PROTOCOLO DE AVALIACAO VIQEOFLUOROSCOPICA
DA DEGLUTICAO.

FURKIM et al. In Susanibar F, Parra D, Dioses A. Tratado de evaluacion de

Motricidad Orofacial y dreas afines. Madrid. EOS, 2013.

VIDEOFLUOROSCOPIA DA DEGLUTICAO

Nome do Paciente:

Idade: Género: () Masculino () Feminino
Pedido Exame N°: Data do Exame:
llmo. Sr. Dr(a).:

Historia Clinica:

Queixa:
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1. O Exame foi realizado com o paciente:

1.1 COGNICAO-COMUNICACAO

() Alerta

() Ativo

() Reativo

()

Contactuante

() Comunicativo

() Colaborativo

seca

() Qualidade vocal

1.2 PORTANDO:

Sonda p/ alimentacdo: ( ) Nasal

() Oral

() Géstrica

Protese dentéria: () Bem adaptada

() Mal adaptada

Traqueostomia: () Com canula plastica e Cuff insuflado

() Metalica

() Ocluida

() Valvula de fala tipo “Passy Muir”

1.3 POSICIONADO

() ( )Empé ( )Em ()
Sentado Cadeira de rodas | Na maca
( )Em () Com () Com ()
bebé conforto apoio cervical apoio nos pés Com
apoio
lateral

1.4 FORAM REALIZADAS TOMADAS EM VISAO:
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() Latero-lateral
direita

() Anteroposterior

() Obliqua

()D ()E

2. Quanto ao alimento ofertado

1.1 Foi utilizado contraste baritado OptiBar®, a diluicdo de 30%
com 4gua, para as consisténcias e volumes:

() Liquido: ( )golelivie ( )5ml () 10ml () 20ml
( ) Néctar: ( )golelivie ( )5ml () 10ml () 20ml
( )Mel:  ( )golelivie ( )5ml ( )10ml () 20ml
( )Pudim: ( )golelivie ( )5ml ( )ioml ( )20ml
() Solido:

Obs.: Sobre nimero de ofertas:

1.2. Utensilios utilizados: ( )seringa

)de metal

(' )copo de pléastico

(' )colher de pléstico ou (

(' )canudo de pléastico

( Ymamadeira com bico ortodéntico e furo normal

(' )copinho com furos no bico.

QOutros:

1.3 Alimento foi ofertado por: ( ) Fonoaudiélogo

() Cuidador/familiar

() Préprio paciente

() Técnico de enfermagem
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3. Analise Anatdémica Funcional da Degluticéo:

3.1 FASE ORAL

() Captacdo, formacéo e () Vedamento () Tempo

propulsdo do bolo alimentar labial eficiente de transito

adequadas e eficientes. oral
adequado

3.1.2 Nao foi observado escape:

( ) Extraoral | ( ) Paraorofaringe | ( ) Para () Cavidade
nasofaringe oral

3.1.3 Houve coordenagéo succao/degluticdo/respiragdo? () Sim
() Néo

3.1.4 Mobilidade e for¢a da lingua precisas e coordenadas com
movimento anteroposterior para propulsao do bolo para
orofaringe? ( )Sim ( )Nao

Estase de alimento intra oral apds a primeira degluticdo? (LOGEMANN
1993) () Sim ( ) Né&o

Reflexos Orais: () Ausentes () Trancamento  ( ) Procura
(' ) Nauseoso exacerbado

3.1.5 Movimentos mandibulares amplos durante abertura bucal?
( )Sim ( ) Nao

3.1.6 Mastigacdo: ( ) Eficiente () Unilateral ( ) Bilateral

3.2 FASE FARINGEA
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3.2.1 Competéncia velo-faringea? ( )Sim () Né&o

3.2.2 Contato da base da lingua e faringe eficaz? ( ) Sim ( ) Néo

3.2.3 Abertura da transi¢do faringo-esofagica (EES)
aparentemente adequada? ( ) Sim ( ) Néo

3.2.4 Foi observada estase de alimento na parede posterior da
faringe e recessos faringeos (valécula e recessos piriformes) ap6s
degluticdo? ( )Sim ( ) Né&o

() Ausente

() Discreta: <25% da altura da estrutura

() Moderada: >25% e <50% da altura da estrutura

() Grave: >50% da altura da estrutura

(EISENHUBER et al 2002)

3.2.5 Degluticdo faringea iniciada (MARTIN-HARRIS et al 2007,
2008):

() 0—No angulo posterior da mandibula

( ) 1-NaValécula

() 2 - Hipofaringe (superior aos recessos piriformes)
(' ) 3—Nos recessos piriformes

(' )4 - Auséncia de resposta
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3.2.6 Foi observada penetracdo de alimento em regido laringea?
( )Sim ( )Néo

3.2.7 Foi observada aspiracdo de alimento antes, durante ou apds
degluticdo? ( )Sim ( ) Néo

3.2.8 Reflexo de tosse, pigarro ou engasgo:
( )Sim ( )Nao
Presenca de tosse: () Eficaz ( )Seca () Reflexa

3.2.9 Foi observada assimetria durante a passagem do bolo em
regido faringolaringea?

( )Sim( ) Nao

3.3 Foi realizada manobra de:

() Vedamento
labial manual

() Estimulagdo da
degluticdo com
oferta de colher
vazia/seca

() Massagem
submandibular para
auxiliar propulséo do
bolo alimentar

() Estimulo de
farcula, presséo
diafragmatica

() Queixo baixo

() Cabeca virada para
o0 lado prejudicado

() Cabeca
inclinada para o
lado néo
prejudicado

() Cabeca para
tras

(' ) Manobra supra
glética

( ) Manobra
super-supraglotica

() Manobra de
Mendelshn

() Manobra de
Masako

103




( ) Degluticéo
“dura” ou com
esforgo

() Mdltiplas
degluticdes

() Tosse/pigarro

() Escarro

() Emisséo de
fonemas guturais

4. FASE ESOFAGICA: avaliada pelo médico radiologista

104




5. CONCLUSAO

Din&mica de degluti¢do evidencia:

() Degluticdo normal

() Disfagia leve: se o controle e o transporte do bolo estiverem
atrasados ou se ocorrer leve estase faringea, sem penetracéao laringea;

() Disfagia moderada: incluindo alteracéo no transporte oral,
estase faringea com todas as consisténcias, penetragdo laringea ou leve
aspiragdo com somente uma consisténcia;

() Disfagia grave: se ocorre aspiragdo substancial ou o paciente

n&o desencadeia degluticdo.

Classificacdo segundo OTT et al., 1996

ESCALA DE PENETRACAO E ASPIRACAO - Rosenbeck et.

al (1996)
CATEGORIA PONTUACAO DESCRICAO
1 Contraste ndo entra em
VA
5 Contraste entra até
acima das ppvv sem residuo
Contraste permanece
PENETRACAO 3 acima de ppwv, visivel
residuo.
4 Contraste atinge ppwvv,
sem residuo.
5 Contraste atinge ppwv,
residuo visivel.
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ASPIRACAO

Contraste passa o nivel
glético, mas ndo ha residuos
no nivel subglético

Contraste passa o nivel
glético com residuo no
subglético apesar do
paciente responder

Contraste passa a glote
com residuo na subglote,
mas o0 paciente nao
responde.

ESCALA DE SEVERIDADE DA DISFAGIA - O’Neil et al, 1999

Nivel 7: normal

Nivel 6: degluti¢do funcional

Nivel 5: disfagia discreta

Nivel 4: disfagia discreta/moderada

Nivel 3: disfagia moderada

Nivel 2: disfagia moderada/severa

Nivel 1: disfagia severa

OBS: Exame gravado em DVD.

Fgo(a).

CRFa.

Dr.(a)

CRM.
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| + UNIVERSIDADE FEDERAL DE

SANTA CATARINA HOSPITAL
UFSC UNIVERSITARIO POLYDORO
ERNANI DE SAO THIAGO

APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE

E ESCLARECIDO
Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como
voluntario, em uma pesquisa. Apds ser esclarecido(a) sobre as
informacGes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo,
assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma
delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de

recusa vocé ndo sera penalizado(a) de forma alguma.

Pesquisa: CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DE SINAIS CLINICOS DE
BRONCOASPIRACAO EM PACIENTES DA CLINICA
PNEUMOLOGICA DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO
Pesquisadoras responsaveis: Daiane Bassi (48) 9663- 9484

Ana Maria Furkim (48) 9600- 6078
Endereco institucional: Centro de Ciéncias e Salude -
Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC. Campus
Universitario — Trindade — Floriandpolis, Santa Catarina — Brasil.
CEP: 88040-900.
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O objetivo desta pesquisa € definir critérios para
diagndstico diferencial de sinais clinicos de broncoaspiracdo em
pacientes atendidos pela pneumologia do HU-UFSC, e assim,
contribuir para minimizar o impacto da disfagia orofaringea/
broncoaspiragdo e suas consequéncias nesta populacdo. O
potencial beneficio dessa pesquisa € a conduta apropriada e
especializada realizada pela equipe assistencial, por meio de um
diagndstico diferencial e completo quanto a seguranca da
degluticdo nesta populacéo.

Esta pesquisa constard: da avaliacdo funcional da
degluticdo, da coleta de dados nos registros do exame
Videofluoroscopia da Degluticdo e, respostas ao questionario de
qualidade de vida. A avaliacdo funcional consiste em ingerir trés
tipos de consisténcias alimentares preparadas a partir de agua +
espessante, para se observar sinais e sintomas de disfagia
orofaringea e/ou broncoaspiragdo. J& a videofluoroscopia, € um
exame dinamico para avaliar a degluticéo, realizado em pacientes
com indicacdo médica.

A participacdo no projeto de pesquisa ndo implicard em
Onus e, em caso de despesas ou danos aos participantes
decorrentes da pesquisa, estes serdo devidamente ressarcidos por
meio de indenizacdo. A pesquisa oferece risco aos envolvidos,
devido a exposicdo a radia¢do, no entanto por um periodo de
tempo e intensidade baixos. Salienta-se que os dados obtidos

serdo divulgados apenas com fins cientificos, sendo garantido o
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sigilo absoluto quanto ao nome e identificacdo dos participantes.

O potencial beneficio que a pesquisa propde para 0s
participantes e para 0s pacientes atendidos pela pneumologia €
realizar o adequado diagnostico quanto as alteragcBes da
degluticdo e suas complicagdes e assim, por meio de condutas
apropriadas, diminuir as complica¢cBes pulmonares decorrentes
desta alteracdo, que geram internagGes mais prolongadas, maiores
gastos hospitalares e agravamento do quadro clinico do paciente.

Independente da sua aceitacdo na participacdo da
pesquisa, caso seja necessario e recomendado pela equipe, sera
disponibilizado atendimento fonoaudiol6gico necessario até a
concluséo de seu tratamento.

Vocé podera retirar a qualquer momento o consentimento
de sua participacdo no estudo sem nenhum prejuizo de qualquer
ordem ou natureza.

Prevé-se realizar a pesquisa durante os meses de julho a
novembro de 2013. Sendo que ao término da pesquisa, vocé sera
informado dos resultados por meio da disponibilizacdo de uma
via dos resultados dos exames realizados.

- Nome do Pesquisador:

- Assinatura do Pesquisador:
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CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DO SUJEITO

Eu, )
RG , CPF abaixo assinado,

concordo em participar do presente estudo como sujeito. Fui
devidamente informado e esclarecido sobre a pesquisa, 0sS
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
gue isto leve a qualquer penalidade.

Local e data:

Nome:

Assinatura do Sujeito ou Responsavel:

Telefone para contato:
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ASSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DO SUJEITO

Eu, )
RG , CPF abaixo assinado,

responsavel pelo paciente

concordo em que o

mesmo participe do presente estudo como sujeito. Fui
devidamente informado e esclarecido sobre a pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e
beneficios decorrentes da participacdo. Foi-me garantido que
posso retirar meu assentimento a qualquer momento, sem que isto
leve a qualquer penalidade.

Local e data:

Nome:

Assinatura:

Telefone para contato:
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DECLARACAO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Eu, Daiane Bassi, portadora do CPF: 011.933.160-81,
residente da cidade de Floriandpolis —SC, comprometo-me em
ressarcir/ indenizar quaisquer dano causado ao participante
decorrente da pesquisa mencionada neste documento.

Assinatura da pesquisadora:
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