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RESUMO

Oliveira, Fernanda Paulina. Analise do Processo Sinérgico da Degluticdo em Portadores de
Bronquiectasia Atendidos no Hospital Universitario Pedro Ernesto. 2010. 75 f. Dissertacéo
(Mestrado em Ciéncias Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2010.

A respiracdo e a deglutigdo séo vitais para 0 homem. Enquanto a primeira diz respeito
a um ato primitivo da vida, a hematose, a segunda trata da manutencao da vida, oferecendo a
energia necessaria, nutrindo e hidratando, perpassando pelo prazer alimentar, ato téo
importante na sociedade contemporanea. A relacdo funcional entre essas funcdes ainda nédo
foi totalmente elucidada, porém é crescente o interesse e 0 nimero de estudos sobre esta
tematica. Considerando que a degluticdo eficiente tem como pressuposto a capacidade de
proteger via aérea inferior, a alteracdo de degluticdo priméaria ou secundaria a um dano
pulmonar pode trazer repercussdes severas para a integridade do sistema respiratorio. O
objetivo desse estudo é analisar o processo sinérgico da degluticio em portadores de
bronquiectasia, a fim de verificar se ha alteracdo na fisiologia da degluticdo e caracteriza-la,
assim como, identificar se ha correspondéncia entre alteracdo da fungdo pulmonar e alteracao
da degluticdo.Para tal foram selecionados randomicamente 30 pacientes na faixa etaria de 18
a 65 anos, atendidos no ambulatério de bronquiectasia do HUPE. Destes, 26 individuos
responderam a um questionario dirigido sobre habitos alimentares e possiveis dificuldades de
alimentacdo; foram submetidos a avaliacdo clinica da deglutigdo; 22 fizeram espirometria no
setor de prova de funcdo pulmonar no HUPE e 17 avaliacao videofluoroscépica da degluticéo.
Dos 26 individuos estudados 10 eram homens e 16 mulheres, com média de idade de 46,3
anos. Na avaliacdo clinica da degluticdo observaram-se alteragdes estruturais e funcionais em
todos os individuos estudados. As principais alteracdes estruturais detectadas referem-se e a
dindmica laringea; enquanto na avaliagdo funcional detectou-se alteracdes referentes a ejecao
oral, dindmica hiolaringea, transito faringeo e presenca de degluticdes multiplas. Com relacao
a espirometria 06 individuos apresentaram disturbio obstrutivo leve; 04 distarbio obstrutivo
moderado e 09 disturbio obstrutivo acentuado. A videofluoroscopia da degluticdo corroborou
os achados da avaliacdo clinica da degluticdo e evidenciou episddios de penetracdo e
aspiracdo laringea Pode-se concluir que: (1) a avaliacdo clinica da degluticdo associada a
avaliacdo videofluoroscopica sdo métodos eficientes para a analise do processo sinérgico da
degluticdo; (2) identificou-se alteracdo do processo sinérgico da degluti¢do, nos individuos
avaliados; (3) a ausculta cervical isoladamente, ndo demonstrou ser um método eficiente para
predizer aspiracdo e/ou penetracdo laringotraqueal; (4) houve correspondéncia entre 0s
resultados da avaliacdo clinica funcional da degluticao e videofluoroscopica, exceto quanto a
presenca de penetracdo e/ou aspiracdo e quanto a capacidade de avaliar a ejecdo oral; (5) ndo
foi possivel identificar se ha correspondéncia entre alteracdo da funcdo pulmonar e processo
sinérgico da deglutig&o.

Palavras-chave: Bronquiectasia. Disturbios da Degluti¢do. Infecgdo Pulmonar.



ABSTRACT

Breathing, as well as swallowing, is vital to men.While the first accounts for a
primitive aspect of life, the transference of gases through the blood-air barrier, the second is
about the maintenance of life, supplying the necessary energy, nourishing and hydrating the
organism and then touching the subject of feeding pleasure, such an important act in
contemporary society. The functional relation between these functions has not been
completely elucidated; however the interest is increasing and the number of studies about this
theme. Considering that the efficient swallowing has the capacity of protecting the low airway
as purpose, the alteration of primary or secondary swallowing to a pulmonary damage may
bring severe repercussions to the integrity of the respiratory system. The aim of the study is to
analyze the swallowing in patients carrying bronchiectasis, in order to verify whether there is
an alteration in the swallowing physiology and characterize it, as well as to identify whether
there is a correspondence between the alteration of the pulmonary function and swallowing
disorders. 30 patients were randomly selected aged between 18 and 62 years old, attended at
the bronchiectasis clinic of HUPE. 26 out of those individuals were evaluated. They answered
a directed quiz about alimentary habits and possible alimentary difficulties; they were
submitted to clinical evaluation of swallowing, 22 were orientated to spirometric evaluation in
the sector of pulmonary function test at HUPE and 17 videofluorographic examination of
swallowing. From the 26 individuals 10 were male and 16 were female, average age of 26
years old. As for the clinical evaluation of swallowing (structural and functional), all
individuals presented some kind of laryngeal alteration in the structural evaluation. In the
functional evaluation was noted that the main alterations referred to oral ejection, elevation
and anterior movement of the hyoid and larynx, pharyngeal transit and multiple swallowing
were also present. In relation to spirometry 06 individuals presented mild obstructive disorder
04 presented moderate obstructive disorders and 09 presented severe obstructive disorders.
The videofluorograph examination confirmed the findings of the swallowing clinical
evaluation and made clear an episode of larynx penetration of liquids. The present study
showed as preliminary results: (1) that the clinical evaluation of swallowing associated with
videofluorographic Examination are efficient methods to the analysis of the swallowing
process; (2) Alteration in the synergic process of swallowing was identified in the evaluated
individuals; (3) Cervical auscutating isolatedly did not prove to be an efficient method to
predict larynx-tracheal aspiration and/or penetration; (4) There was a correspondence between
the results of clinical evaluation of the swallowing videofluorographic, except for the
presence of penetration and/or aspiration and for the capacity of evaluating oral ejection; (5)
Was not possible to identify if there is a correlation between alteration of the pulmonary
function and swallowing disorders.

Keywords: Bronchiectasis. Swallowing disorders. Pulmonary infection.
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INTRODUCAO

A degluticdo é uma funcéo essencial para a sol&eeia da espécie humana e esta
intimamente relacionada aos costumes da socieaedencporanea. A principio a degluticdo
parece simples, porém este ato é de grande comatexido ponto de vista neurofisioldgico
) A adequada coordenacéo entre respiracdo e dggiudiconsiderada como um fator capaz
de minimizar o risco de aspiracédo pulmonar e mantemtilacad?.

Estudos correlacionando degluticdo e sistema edpim h4 muito vém tomando
corpo, e seguem duas principais vertentes:

* Uma dé foco aos estudos sobre a repercusséo ecats da degluticdo na saude
pulmonal® ) A funcdo normal da laringe durante a degluticimesiderada a primeira
linha de defesa pulmonar, prevenindo a aspiracdoaterial estranho para a via aétese
por alguma razdo o processo sinérgico da deglutiéo ocorrer como o esperado, e 0
individuo nédo for capaz de ingerir de forma adequasl alimentos, esta falha trara consigo
repercussdes sociais e clinicas, como: ma nutrig@mplicacdes pulmonares e perda do
prazer na alimentacid E relevante ressaltar que mesmo pessoas saudiodssn ter
pequenos episédios de aspirdtd@® dependendo de varidveis como: inéculo aspirado,
integridade do sistema imunoldgico e flora orofgem a aspiracdo pode levar a
complicacdes pulmonares, tais como a pneumoniaraiispi € bronquiectasfa). A
presenca de doenca pulmonar é considerada com@sifatdres que propiciam a alteracao
da flora microbiana autéctone da faringe, permdind colonizacdo por germes
primariamente patogénico.

» Outra percorre o caminho inverso, estudando aéndlia da funcéo pulmonar na
degluticdo. Wilsoret al. (1981) j& propunham existir interacdo entre dégfiote volume
pulmonar, relatando haver prolongamento do ciclspiratério quando a degluticdo
interrompe a ventilacdo em volumes pulmonares .aRagdarfaret al. (1995) observaram
gue as variacbes no intervalo entre o inicio dalutie§o e o inicio da inspiracao
subsequente estdo associadas a variagbes simkarésracdo do fluxo de ar expiratério
apos a degluticdo, podendo estas variagfes estatapionadas a mudangas no volume
pulmonar. Outros trabalhos também enfatizam a &el@a do fluxo de ar expiratério que

segue a deglutic&d' 241>16 1) Alguns autores sugerem que o fluxo de ar expimtjue
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segue a apnéia de degluticimde ser um mecanismo @éearance das vias aéreas,
auxiliando na limpeza de residuos ao redor do aditingeo retardando o inicio da
inspiracéo subsequefite® 29 A inspiracéo logo apés a degluticdo pode levasgiracao
de residuos alimentaf&s

E crescente o nimero de estudos referentes a ppatiasoe degluticio. Dentre as
pneumopatias, a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cro{dés0C), despontou como foco nas
pesquisas relacionadas a degluticdo. Alguns estagostam alteracdes na fisiologia da
degluticio em portadores de DPOC, tais como: disfoncricofaringe®’; alteracdo da
coordenacdo entre respiracdo e deglufitdodiminuicdo da elevacdo hiolaringea, uso
espontaneo de manobras de protecdo de via aériga,dueacdo do fechamento da via aérea
(apnéia de degluticdo e fechamento glético) e imeimdo laringeo precoce se relacionado a
abertura da transicdo faringo-esofagica (TE#)Contudo, outras doencas pulmonares como
a bronquiectasia vém sendo negligenciadas.

A bronquiectasia por muito tempo foi descrita comma doenca Orfa. E mais
freqiente em paises em desenvolvimento, devidocassa tardio a servicos de saude
especializados e a dificuldade de aquisicdo deaasdinto$®®. Nos Ultimos anos se observa
grande aumento no nimero de casos na América de Blem todo o muné®. Esta doenca
é caracterizada por alteracdes anatdbmicas e hggtakirreversiveis da parede brénquica tais
como: espessamento e dilatd68oDo ponto de vista clinico é descrita como suiac
cronica das vias aéreas destacando-se a tossexgeetozacdo amarelada como sintomas
predominantd®®). Apesar da patogenia ainda ndo ter sido totalmefteidada, uma
importante teoria é a “Teoria do Ciclo Vicioso” posta por Cole em 1984, a qual pressupde
gue um evento inicial comprometa a primeira linleadgfesa sinobrénquica, aearance
mucociliaf?®*%3Y A dificuldade de mobilizagdo de secrecdo dosduis alterados favorece
0 acumulo destas, propiciando a colonizacéo bacizri

O comprometimento apresentado por portadores dejbiectasia, em muitos casos
vai além de sintomas clinicos da doenca, perpasspod aspectos psicossociais como
limitacdo das atividades, reduzida capacidade dézae exercicios fisicos, inseguranca
relacionada a possiveis quadros de hemoptisesdgeamsiedade e depres$&d’>?

Apés revisdo de literatura nas principais basesdaldos na area da saude, em
periddicos, livros e outras publicacdes, se obserstassez de trabalhos que evidenciassem

alteracOes de degluticdo secundarias a presergamiguiectasia.

! Fracdo de segundos na qual a via aérea se feclemdueinterrupcéio da respiracéo e cessando os repntosda caixa
toracica, sem desconforto respiratffio
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Atualmente a relacdo entre bronquiectasia e deglutilimita-se a apontar as
desordens da degluticdo, refluxo gastroesofagiasp&racdo de corpo estranho, como fator
causal de bronquiectaSia**>2¢3" 0 comprometimento do mecanismo de defesa pulmonar
e a grande quantidade de secrecao presente paneaeds portadores de bronquiectasia mais
suscetiveis a complicacdes pulmonares decorremtesspiracdo de conteudo orofaringeo.
Ndo estd ainda definido se a alteracdo da func@mopar, gerada pela bronquiectasia,
repercute de algum modo na degluticdo destes thaei

A falta de estudos nesta area aponta para a néagesie pesquisas de campo sobre o
processo sinérgico da degluticdo nos portadordsratequiectasia. O presente trabalho tem
por objetivo analisar o processo sinérgico da dieglo em portadores de bronquiectasia,
realizando para tal uma pesquisa de campo no atabalale bronquiectasia do Hospital
Universitario Pedro Ernesto (HUPE) da Universidddd=stado do Rio de Janeiro (UERJ).
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1 FUNDAMENTACAO TEORICA

1.1 Processo sinérgico da degluticéo

A degluticdo pode ser definida como “processo ginér composto por fases
intrinsecamente relacionadas, sequenciais e hacagi?. De acordo com Houaiss e Villar
(2003), sinergia é a “acdo conjunta de agentesefejto combinado € maior do que a soma
dos efeitos individuais Deste modo para o alimento ser transportado da &o estdmago,
se faz necessario um delicado controle, envolvesmduarticipacdo das estruturas osteo-
musculo-articulares que participam do sistema emttogiossognatico, do cortex, tronco
cerebral e dos pares craniadfids

Fazem parte dos componentes anatomicos para dig¢agiu
- Estruturas de suporte cartilaginosas e 0sseas;uius estriados (da mastigacéo, pescoco, e
esofago — parte proximal) e musculos lisos (esdfatjo
- Cavidade oral — apresenta papel funcional nautiegb por meio de sua capacidade de
modelar-se para receber os alimefitb<Contém os dentes e a lingua, sendo delimitades pel
labios, palato duro e mole, vestibulo (bochechaa$smalho muscuféP. Sua base éssea é
constituida por um unico osso movel (mandibula) spieelaciona com o osso temporal por
meio da articulacdo temporomandibular;

- Faringe - estende-se da base do cranio até a wéstebra cervical, medindo cerca de 12,5
cm. E dividida em trés segmentos, segundo suad@legm estruturas vizinhas: na porcio
superior, com as cavidades nasais (rinofaringe)pmgdo média, com a cavidade oral
(orofaringe); e na porcédo inferior, com a larinderigofaringe)*Y. A laringofaringe é
considerada como ponto da inter-relacdo morfolddiceespiracédo com a degluti€gb

- Laringe — constituida por cartilagens, musculégamentos, apresenta trés funcdes basicas:
protecdo, respiracdo e fonacdo. Relaciona-se casso hidide por meio do ligamento da
membrana tireohididea e dos musculos tireohididgas,constituem a base de sustentacao da
lingud*®:

- Es6fago — Em funcdo de sua localizagcdo e extensde ser dividido em trés partes:
cervical, toracica e abdomiffdl. Apresenta como limite superior o musculo cricofgeo,
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que desempenha papel de manutencdo da TFE. Naindarter, a constricdo diafragmatica
ou esfincter esofagico inferior (EEI) forma a jumghtre o esdfago e o estbmago. A atuacéo
da TFE e do EEI permite que o esdfago permanega gare as deglutic6é?;

- Cértex cerebral — participa do controle neuraltigé da degluticdo juntamente com o tronco
cerebral, sendo que diversas regides corticai® estéolvidas, principalmente, na degluticdo
voluntarid*?;

- Tronco cerebral — o controle da degluticao ref|lex despeito do que ocorre com 0s recém
nascidos, é realizado na formacao reticular noctrarerebral. Esta controla as atividades
vitais e possibilita, por exemplo, que criancasnaslicas, sem neocoértex, consigam sugatr,
deglutir, respirdf? .

- Nervos cranianos — durante a degluticdo € imptatgue haja sincronia entre todos os
eventos, ja que esta ocorre por atividade muscalairatil. Tal atividade resulta de ordens
motoras, conduzidas para a periferia por fibraseates dos nervos cranianos que emergem
de nucleos pontinos e bulbares do V, VI, IX, X,&KIl nervos cranianos. O V, VI, IX e X
nervos cranianos também conduzem informacdes &dsrda periferia para o tronco cerebral,
as quais tem importante papel na modulagéo da titgg(f*>4%

- Cerebelo — E composto por dois hemisférios elggtdo ao tronco encefalico, em cada um
dos lados, por trés feixes de fibras nervosas diwatas de pedinculos cerebeléfésO
cerebelo por si s6 nao inicia qualquer movimentaseular, atuando no monitoramento e
ajuste de atividades motoras que se originam emaudreas motoras do cérebro e dos
receptores periféricos, sendo que apresenta atdacéote a degluticao voluntdfis

Classicamente a degluticdo é dividida em fasescdeda com o local em que se
processam: fase oral, fase faringea e fase esafddicentanto, uma quarta fase chamada de
fase antecipatoria vem sendo acrescida as fasesledmticio. A fase antecipatéria
compreende uma etapa cognitiva no mecanismo datiggl, se processando anteriormente
ao ato de deglutir. Nesta fase ocorrem mecanismganizacionais para o ato alimentar, tais
como: escolha do alimento, posicionamento, admagdb do alimento e ambiente da
refeicao®.

Na fase oral da degluticdo ha o preparo, quatifioa organizacdo e ejecdo do bolo
alimentar da cavidade oral para a orofarifiyeEsta fase é voluntaria e consciente, podendo
ser acelerada, retardada ou interrompida por fda;aontad@g). Furkim & Mattana (2004)
acrescentam como um estagio dentro da fase orapt@agéio do alimento. A captacdo do
alimento pode ser vista como a capacidade do thaivide retirar o alimento do utensilio,

sem que haja escape extra-oral. Apés a captaginento sera triturado e umidificado para
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a formacéo do bolo alimentar (preparo). Ainda rtagie de preparo € iniciada a qualificagdo
do alimento, sendo este percebido quanto suastedsticas fisicas e quimicas, bem como
volume, consisténcia, densidade, viscosidade gewrdidificacdo, entre outros. O bolo
alimentar é entdo posicionado, usualmente sob@swdingu4®, havendo um ajuste tonico
das estruturas envolvidas no estojo bucal (orge@aA lingua em projecdo posterior gera
presséo propulsiva que conduz o bolo pressurizadogfaringe (ejecdo).

Na fase faringea da degluticdo, caracterizada ¢owaduntaria e inconsciente, o fluxo
aéreo e o bolo alimentar séo regulados de modmtagar os pulmdes de aspiratdd.
Nishino e Hiraga (1991) reforcam a idéia de quegludicdo exerce um importante papel na
prevencdo de aspiracdo de material estranho paieaaérea. Silva Netto (2003) acrescenta
que a protecdo das vias aéreas contra a permeagémtkudo orofaringeano € importante
para manutencéo da saude pulmonar do individuo.

Segundo Costa & Castro (2003) com a ejecédo ooabfaringe encontra-se receptiva
para a chegada do bolo alimentar devido a sua agdplj tornando esta uma area de baixa
resisténcia. Enquanto isso o bloqueio do retorrad, e fechamento da passagem para
rinofaringe, ocasionado pelo ajuste do palato neolgra a parede posterior da faringe que
também se contrai diminuindo a luz faringea e aemo a relacdo com o palato mole, evita
a dissipacgao pressoérica para a cavidade oral fofaringe.

A pressdo da orofaringe € potencializada pela d&spacdo dos musculos
constritores superiores da faringe (pterigofarinegéucofaringeo, milofaringeo e
glossofaringeo) e pela continua progressao da dedéngua em sentido posterior. Neste
momento, a laringofaringe é uma zona de baixatéesim devido a acdo dos dilatadores e
principalmente pela elevagéo e anteriorizacao dindie da laringe, que se afastam da coluna
cervical, desfazendo o pincamento do segmentol distalaringofaringe, favorecendo a
transferéncia do bolo alimenta da orofaringe pdeaiagofaringe.

A onda de despolarizagdo alcanca os musculosritoret médios (condrofaringeo e
ceratofaringeo) e inferiores (tireofaringeo e dddmgeo) da faringe e a constricdo sobre a
epiglote evertida, leva a separacdo entre orofarieg laringofaringe. A elevacdo e
anteriorizacdo do hidide e da laringe também amila abertura da TFE®. A onda de
despolarizacdo invade entdo a musculatura esofdgicendo a despolarizacdo e peristalse
priméria do esdfago. Ao iniciar a fase esofagicdarnge assume sua configuracdo de

repouso.

' Entrada de alimento, liquido, etc., na via aéheaxa das pregas vocaté"
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Segundo Logemann (1998) a fase esofagica tenoigindo o bolo alimentar entra
no eséfago, pela TFE. Esta fase é involuntariacenisciente®®. As ondas peristalticas,
primaria e secundaria, empurram o bolo alimentar semtido cranio-caudal, até que o
esfincter esofagico inferior se abra e o alimemtveeno estdbmago. A amplitude da onda
peristaltica varia em um mesmo individuo, de acardm o conteludo deglutido e com a

posicéo do individuo, ndo sendo influenciada pdaé®).

1.1.1 Mecanismos de protecdo das vias aéreas

Nos humanos, o posicionamento mais caudal dagkrientre a 5e a 7 vértebra
cervical, permitiu a especializacdo da funcao famaat A posicdo mais baixa da laringe foi
determinante para o surgimento dos mecanismos okecfo de vias aéreas durante a
degluticad™®.

Por respirarmos com maior frequéncia do que degh#j a faringe se mantém
funcionalmente respiratoria. E para que a deglotsg processe de forma segura, ocorrem
modificacdes estruturais temporarias, passivagieasaque tornam a faringe exclusivamente
pertencente a via digestiva e impede a entradalid®rdo deglutido na laringe, ou que
material gastrico reflua de modo retrogrado patariagofaringe. Estas modificacdes sao
denominadas mecanismos de protecdo de vias a€lems.0 avanco da tecnologia e o
surgimento de novos exames por imagem, como a fludeoscopia da degluticdo, pode-se
observar que esses mecanismos sdo altamente cosypgendo divididos em 2 tipos: 0s
mecanismos independentes de acédo pressoérica e omnismeos dependentes de acao
pressorica™.

Os mecanismos independentes de acdo pressoriceeracgquando o conteudo
alimentar é transferido para a faringe sem queraasforco de degluticdo. A protecdo das
vias aéreas € devido a estruturas anatdbmicas d@oregpndo as valéculas e as pregas
ariepigloticas consideradas a base anatébmica dessanismo. O bolo ao escapar da cavidade
oral, preenche as valéculas, escorrendo postembdempelas pregas ariepigléticas e é
encaminhado ao esofago.

Os mecanismos dependentes de acdo pressoricaeracalurante o esforco de

degluticdo e na regurgitacdo. Participam do jogesgidrico impedindo a dissipacdo da
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pressao e auxiliando na conduc¢éo do bolo alimeetarma area de alta resisténcia, para uma
area de baixa resisténcia.

A apnéia de degluticdo é considerada um comporEsges mecanismos. Durante a
degluticdo a via aérea se fecha por uma fracdoedendos, havendo interrupcdo da
respiracdo e cessando 0s movimentos da paredectordgausa apnéitd. Ainda ha
divergéncias sobre em que momento do ciclo regpicat apnéia de degluticdo ocorre.
Smithet. al.em 1989 citaram que esta ocorria na metade enabdo ciclo respiratério. Uma
década apés, Kijimat. al.(1999) relatam o meio da fase inspiratoria comoionda apnéia
de degluticdo. Contudo, o que atualmente obsercai®® consenso entre os autores € o fato
da apnéia de degluticio ser seguida de um fluxar éepiratorio2314.15:16.17.18.19, 21,23 48)
expiracao apos a degluticdo podia ser um mecariglearencedas vias aéreas, auxiliando
na limpeza de residuos ao redor da adito larift§éd

Shaker et. al. (1990), em estudo utilizando videofluoroscopia dagldticdo e
manometria de superficie em individuos saudavéiserwaram que o fechamento glético
principalmente das pregas vocais, tem inicio quamddimento é introduzido na boca e
permanece apos a completa passagem do bolo almpatéafaringe, sugerindo haver fibras
sensoriais dentro da cavidade oral capazes de rdisgsse mecanismo de protegao.
Logemman @p. cit) refere que o fechamento glético ocorre de bai@ gima, e relata que
possiveis residuos localizados no vestibulo laosigeriam expelidos para a faringe durante
esse fechamento. Desta forma, além de ocluir memameinte o adito laringeo o fechamento
glético também auxilia na retirada de residuos dstilaulo laringeo, potencializando sua
funcéo protetora.

Paydarfart. al.(1995) referem que em individuos saudaveis o feeh&nglotico e a
apnéia de degluticdo levam a um intervalo de tempgual o bolo passa pela faringe sem
chance de ser inspirado para o vestibulo laringeo.

Nishino & Hiraga (1991), em estudo com individuadraetidos & anestesia geral e
entubados, demonstraram que o nado fechamento gyléio impede que a apnéia de
degluticdo se instale. Os autores justificam apeddéncia do fechamento glético e da apnéia
de degluticdo, argumentando que a interrupcaoitdaiasdo fluxo aéreo durante a degluticao
ndo ocorre apenas pelo fechamento mecanico daéwa superior, mas também devido a

inibicdo realizada pelo sistema nervoso centraltividade respiratoria.

" Fechamento esfinctérico da laringe produzido sobmeando do centro da degluticdo ou pela estimolda&
nervos laringeos superiores, que ocorre em 3 niweigas ariepigléticas, pregas vestibulares easregcais™
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Outro mecanismo de protecdo das vias aéreas écadpl pela elevacdo e
anteriorizacdo do hidide juntamente com a larindjemiuindo o espacgo entre eles), que
associado a projecdo posterior da base da linguaml a horizontalizacdo por eversédo da
epiglote. A eversdo da epiglote faz com que sewrtuio se ajuste sobre as pregas
vestibulares, restringindo o vestibulo laring® Este ajuste ocorre concomitantemente a
geracdo do selo de ar e juntos participam da pieagéo do vestibulo laringeo,
potencializando a protecéo da via aérea inféffor

Quando por alguma razdo um corpo estranho pernlaange ocorre uma pausa
apnéica distinta da apnéia de degluticdo. Estamatia de apnéia defensiva e € caracterizada
pela interrupcdo da funcdo ventilatoria a qualquemento do ciclo respiratério, em geral
apos o inicio da fase faringea da degluticdo. érinpcédo da ventilacdo pulmonar é abrupta,
levando ao espasmo laringeo e desconforto respiratd via aérea inferior permanece
pressurizada e o desconforto respiratorio contiatéa que se alcance pressao pulmonar
suficiente para gerar esforco respiratério (tosseysim expulsar o corpo estrafffo

A tosse € um importante mecanismo de defesa, mmtdega via area de estimulos
potencialmente prejudiciais, realizando a remoc&osdcrecdes excessivas e de corpos
estranhos ®°152°3%) pode ser estimulada por receptores localizadosondaringe,
nasofaringe, laringe e segmentos proximais da &raaainferiore®. Segundo Palombini
(1998) a eficacia da tosse depende da capacidadelidéduo de promover elevados fluxos

de ar e presséo intratoracica.
1.2 Bronquiectasia

A bronquiectasia foi inicialmente descrita em 18@8lo meédico francés Reneé
Laenne€®. O termo bronquiectasia foi introduzido por Hasse 1846°% e sua origem
provem do gregbronchus(brénquios) eekatasiqdilatacdo). Esta doenca é caracterizada por
dilatacbes permanentes dos brénquios, havendo sortmmatologia predominante tosse que
produz escarro mucopurulento e infecgdes pulmomanesrentgé®-20%°)

Uma importante teoria quanto a patogenia da brewctpsia € a “Teoria do Ciclo
Vicioso” proposta por Cole em 1984#72°303) gequndo esta teoria as lesdes
bronquiectasicas, seriam o resultado de uma seiglidacventos bioldgicos mediados pelo
hospedeiro e estimulados por microorganismos crdolores. Pressupdes-se que um evento
inicial comprometa a primeira linha de defesa si@nQuica, o clearence mucociliar,

resultando na permanéncia por um periodo maiorugoognormal dos microorganismos no
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trato respiratorio do hospedeiro e consequentegafe Ha afluxo de células inflamatérias
(neutréfilos e macrofagos) e liberacdo de subsa&nproteoliticas, danificando a estrutura
brénquica (tecido elastico, cartilagem e musculegguanto a forca contratil ao redor do
tecido pulmonar aumenta o diametro da via aéreal@da, levando a dilatacdo. A reparacao
e a fibrose tornam definitivas as dilatacdes. Gggeo inflamatdrio progressivo resulta em
um ciclo de agravamento do dano pulmonar na brectpsi¥”.

Na literatura se observa consenso entre 0s aufoIE®0 aos Microorganismos
que mais freqientemente causam infeccdes em pogtade bronquiectasia, sendo estes:
Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniaeuddmonas aeruginosa alguns
anaerobios?®28:293158.59) Tais microorganismos s&o, em geral, encontradovia aérea
superior como: cavidade oral, orofaringe e nasod@ri A aspiracao de secrecdes orofaringeas
€ citada por alguns autores como meio possivehdosoorganismos chegarem a via aérea
inferior, podendo causar infecgdes pulmdfiate®

Devido ao dano pulmonar e prejuizo dearencemucociliar, um individuo com
doenca pulmonar associada possui maior risco dendelyer pneumonia aspirativa, mesmo
que aspire com menor freqiéncia do que um indiviskim pneumopatia. Deste modo a
alteracdo de degluticdo representaria um fator isieo ra mais a saude pulmonar dos
portadores de bronquiectddia

A bronquiectasia pode ser classificada segundorefmt@redisponentes, aspectos
clinicos, aspectos anatomopatoldgicos e de ima&tjem

No que se refere a sua origem a bronquiectasia&ididi em congénita e adquirida.
Os casos de bronquiectasia congénita nem sempemptel sua causa apurada, estando
muitas vezes relacionadas a outras manifestacoe®: cdiscinesia ciliar, sindrome de
Kartagener, et¢’. A maior parte dos casos de bronquiectasia éifitasto como adquirida,
relacionados a pneumopatia prévia, na maioria dassvde origem infecciosa, ou associadas
a alteracdes anatdémicas ou imunolégicas.

Clinicamente, as bronquiectasias podem ser é fitagkis como: secas - localizadas
nos lobos superior ou médio, ndo costumam ser amtmaplas por infeccdo crénica; ou
amidas - cursam com supuracéo cronica e quadriealiito caracterizado pelo acumulo de
secrec¢do principalmente em lobo médio e lingula.

Quanto aos achados anatomopatoldgicos e de imagewcie-se classificar a
bronquiectasia como: cilindricas - os brénquiosiper seu aspecto conico e apresentam-se
como estruturas tubulares de igual diametro; vaasoou moriforme - ha irregularidade e

tortuosidade no contorno dos bronquios, que seseptam dilatados e ndo se afilam
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distalmente; e sacular ou cistica - os brénquiossgmtam-se dilatados, sendo as formagdes
saculares maiores conforme se aproximam da pexiferi

Vérios estudos apontam fatores determinantes pgeeeagio da funcdo pulmonar na
bronquiectasia, mas ainda ndo se observa conseaise gual seria o principal fator
determinante desta alteracdo. Cherniack & Cart®@6g)L em estudo com 42 pacientes
portadores de bronquiectasia referem que o paddigeveridade das alteragdes funcionais
nas bronquiectasias sao determinados principalmeite extensdo da doenca. Contudo, os
autores citam que anormalidades na funcdo pulmpodem ser encontradas mesmo em
casos de bronquiectasias localizadas.

Shehaanret. al. (2002), em estudo com 48 pacientes portadoresraiggbiectasia ao
relacionar alteracdo da funcéo pulmonar e tomagaimputadorizada (TC), concluem que o
principal determinante para a diminuicdo da funp@tmonar nas bronquiectasia seria a
espessura da parede bréonquica. Os autores mencguara aderéncia do muco a parede
brénquica também leva a flutuagBes na funcdo pudmon

Davis (1980) refere que individuos com bronquieatpedem apresentar alteracdes da
funcdo pulmonar como: reducdo da ventilacdo volinthaxima (VVM); da razdo entre
volume expiratério forcado e capacidade vital fdegdVER/CVF); do fluxo expiratério
forcado entre 25 - 75% da capacidade vital forcéelaF,s.7s09; além do aumento da
resisténcia das vias aéreas. A autora também witabgrolume pulmonar na bronquiectasia
tende a ser menor que o esperado para o grau deaitade do fluxo aéreo. Curre al.
(1987), Lynchet al. (1999) e Leeet al. (2004), vao de encontro aos achados anteriores ao
relatarem comprometimento da funcdo pulmonar, cewugdo VEE observado nos
pacientes pesquisados.

Robertset. al. (2000) corroboram a afirmativa de que caractesdstmbstrutivas séo
freqlentes nas bronquiectasia. Porem relatam gbases fisiopatologicas da obstrucdo do
fluxo aéreo permanecem incertas. Os autores oliaemyaem estudo com 100 pacientes
submetidos a TC, que a obstrucdo do fluxo aérdworaquiectasia € principalmente ligada a
evidencia de doenca das vias aéreas de pequendi@ cakbre.

As alteracdes acarretadas pela bronquiectasia pwddém do quadro clinico da doenca.
Cherniack & Cartondp. cit) referem que pacientes com bronquiectasia, podanifestar
diminuicdo da tolerancia ao trabalho e limitacdoateidades. Swaminathagt. al. (2003)
acrescentam que criancas e adolescentes com esteadpossuem reduzida capacidade de
realizar exercicios fisicos e que isso pode interéen suas vidas, assim como em sua futura

capacidade de trabalho.
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O’leary et. al. (2002) em estudo com 111 pacientes sobre ansieslatkpressao na
bronquiectasia, referem que esses pacientes fresgiente se queixam de cansaco anormal,
dificuldade de concentracédo e espirito depresgdgoautores concluem que a ansiedade e a
depressao sdo comuns na bronquiectasia, tendo 84¥pdilacdo pesquisada obtido elevada
pontuagdo para estes sintomas. Apontam ainda pfat® @a depressdo estar relacionada a
dispnéia e a performance em exercicios, enquart@ @nsiedade esta relacionada somente a
qualidade de vida. Moreirat. al. (2003) acrescentam que as bronquiectasias levam a

significativa morbidez e comprometimento da qualalde vida de seus portadores

1.3 Degluticéo e respiracao: inter-relacdes funcionais

Em condicdes fisiologicas normais o fluxo de balimentar pressurizado ndo permea
o adito laringeo devido ao aumento ativo da resisdédas vias aéreas e da integridade dos
mecanismos de protecdo dest&s Nishino et. al. (1985), relatam que a degluticdo deve
interagir com a respiracdo de modo que cause amuidistirbio ou ndo cause disturbio na
respiracdo subsequente. Assim, é necessario que degjrdenacdo entre degluticdo e
respiracdo, mesmo que todos 0s mecanismos envelviegse processo ainda ndo tenham
sido elucidado€”.

Kijima et. al. (op. cit) em estudo sobre o controle coordenado da refipiracda
degluticdo, concluiram que quando a degluticdo recara fase expiratoria ha um
prolongamento da expiracdo, mas quando a degluticaore na fase inspiratéria, esta é
imediatamente interrompida e seguida por uma exiraO atraso em se iniciar uma
inspiracdo subsequente talvez seja um mecanismagpavenir a obstrucao da inspiracéo, ou
seja, uma inspiracdo logo apods a degluticdo pade Easpiracdo de possiveis residtfds

Paydarfaret. al.(1995) em estudo realizado com 30 individuos saeid@acordados,
observaram que as varia¢gdes no intervalo entré&cm ida degluticdo e o inicio da inspiracao
subsequente estdo associadas a variacdes sintitacksacao do fluxo de ar expiratorio apoés
a degluticdo. Assinalam também a duracdo dest® fiipde ser associada a mudancgas no
volume pulmonar. Com isto, 0s autores sugerem gudegluticbes que ocorrem proximas a
fase de transicdo entre expiracdo e inspiracaairfved pulmonares baixos) sdo as mais

vulneraveis a aspiracao.
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Chenet. al. (1997) em andlise retrospectiva de 43 prontu&iadlltos chineses, que
aspiraram corpo estranho, observaram que 5 pasiameesentavam doenca pulmonar de
base e funcdo pulmonar pobre (MEF 1,2 I). Os autores apontaram que a necessidade d
respiracdes rapidas levou a incoordenacéo ente@toocrespiratorio e o centro da degluticao,
tendo por consequéncia a aspiracdo de corpo estranh

Nishinoet. al.(2000) em estudo com voluntarios acordados e saiglaubmetidos a
alteracbes no volume pulmonar, causadas pela e@ticde pressédo extratoracica negativa,
observaram que conforme o volume pulmonar aumehtdeklocamento da degluticdo para
periodos mais posteriores do ciclo respiratério qaié se perdesse o acoplamento entre
degluticdo e fase expiratoria. Os autores admitet&ioeque diming da degluticdo em uma
fase do ciclo respiratorio pode ser modulado peragées no volume pulmonar.

Grosset. al. (2003) propdéem a hipotese de que alteracbes nesstespiratorio
poderiam gerar mudancas fisiologicas na fase fesinda degluticio. Em estudo com
individuos saudaveis, observaram que houve maicacéla da atividade mioelétrica da
faringe quando a degluticdo ocorreu em pressaol&idagbaixa (volume residual) do que
quando a degluticdo ocorreu em volumes pulmonaegs efevados. Desta forma, os autores
concluem que parte da informacédo aferente da de@bytpode ser oriunda do sistema
respiratorio. Sugerem que o entendimento da irderantre respiracdo e degluticdo seja
expandido para uma concepgao cooperacao interativa.

Dos estudos entre pneumopatias e degluticdo, adademmonar Obstrutiva Crbnica
(DPOC) vem sendo mais frequentemente relacionadgei@cdes da degluticdo. Stein al.
(1990) observaram disfuncao cricofaringea em 1728qgsacientes com DPOC pesquisados, e
apontaram a necessidade de mais investigacao atdna;0es da degluticdo na DPOC.

Shakeret. al. (1992) relatam que a coordenacdo entre respiracdegkiticio na
DPOC pode estar alterada e apontam como possawgsas a alta freqiiéncia respiratoria e a
diminuicdo da habilidade de alterar o padrao tawigo para degluticdo. Com isto, a chance
de haver degluticAo durante a inspiracdo seria nnaiementando o risco de aspiragéo
subsequente.

Mokhlesi et. al. (2002), através da avaliacao videofluoroscopicdada faringea da
degluticdo, observaram que pacientes com DPOC apes diminuicdo da elevacdo
hiolaringea, uso espontéaneo de manobras de pradeg@a aérea, assim como maior duracao
do fechamento da via aérea (apnéia de degluticecleamento glético) e fechamento

BN

laringeo precoce relacionado a abertura da tramdg@ngo-esofagica . Concluiram que
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pacientes com DPOC apresentam alteracao fisiol@giakegluticdo e reforcam a necessidade
de maiores pesquisas na area.

Teradaet. al(2010) vao de encontro aos achados sobre altedacamcesso sinérgico
da degluticio em pacientes com DPOC, referindo egies freqlientemente apresentam
alteragcbes da degluticdo, o que os predispde @&da®es do quadro. Assinalam ainda que
alteracbes da degluticdo possam ser potencializpelas presenca de doenca do refluxo
gastroesofagico.

Com base nos estudos de DPOC e na fisiopatolegl@ahquiectasia, diante do
quadro de infeccado pulmonar de repeticdo, do comgtimento da qualidade de vida e da
falta de pesquisas relacionando degluticdo e bieot@sia, € que se pretende realizar este
estudo, de modo que possam ser incluidas novasiag®ors terapéuticas no tratamento

clinico da bronquiectasia.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo geral

Analisar o0 processo sinérgico da degluticio em epdes portadores de
bronquiectasia, de ambos 0s sexos, na faixa etéarid8 a 65 anos, atendidos no Hospital

Universitario Pedro Ernesto.

2.2 Objetivos especificos

» Verificar se ha alteracdo na fisiologia da degldignos pacientes portadores de
bronquiectasia e caracteriza-las.
 Identificar se h&a correspondéncia entre alteragdfudcdo pulmonar e alteracdo do

processo sinérgico da degluticdo, nos individussjgisados.
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3 MATERIAL E METODO

3.1 Amostra

Foram elegiveis ao estudo pacientes com diagodddcbronquiectasia atendidos no
ambulatério do Servico de Pneumologia e Tisiologima HUPE. Selecionaram-se 30
individuos para a pesquisa, dos quais 26 foramiaaled prospectivamente no periodo

compreendido entre abril de 2009 e janeiro de 2010.

3.1.1 Critérios de Inclusao

Os individuos devem ter. (1) idade entre 18 e 6Bsan2) diagnostico de
bronquiectasia definido por quadro clinico compmtive laudo de tomografia
computadorizada de alta resolucéo; (3) serem atesdiegularmente no ambulatorio de
bronquiectasia desta instituicdo.

3.1.2 Critérios de excluséo

Foram excluidos da pesquisa os individuos que eq@gm: (1) prejuizo cognitivo
ou de linguagem; (2) obstrucdo mecanica da viastige (3) comprometimento motor de
qualquer ordem, considerado como fator de interte@aéno processo sinérgico da degluticao
ou na avaliagdo do quadro clinico; (4) traqueostoatual ou anterior; (5) faixa etéaria
superior a 65 anos, visando excluir alteracdes rdemies da presbifadfa (6) alteracéo

neurologica de qualquer ordem.

V' Disfuncao da degluticio relacionada ao envelhedioi&h



28

3.2 Aspectos éticos

O projeto incorpora os aspectos éticos recomendpdlas Resolucdo 196/96 sobre
pesquisa envolvendo seres humanos, e ndo apraseittades que possam levar a danos para a
dimensdo fisica, psiquica, moral, intelectual, apaultural ou espiritual destas pessoas. Os
pacientes estudados tiveram garantia de livre otinsnto (apéndice A) apos total
esclarecimento de todos os beneficios e possiisgesr que poderiam advir do processo
investigatério. Aos individuos foi assegurado oramato e as informacfes obtidas foram de
uso exclusivo da equipe de pesquisa e nenhum lestéa@quipe teve acesso aos dados, para que
fosse preservada a confidencialidade das infornsagOe presente projeto foi inscrito no
CONEP, submetido e aprovado pelo Comité de EticePesquisa do Hospital Universitario
Pedro Ernesto da Universidade do Estado do Rioadeird (1916-CEP/HUPE) em 25 de
novembro de 2007 e pelo Comité de Etica em PesgisisRede D’Or (217/09) em 08 de
dezembro de 2009.

3.3Método

Os individuos selecionados responderam a um queési dirigido (apéndice B) com
perguntas relativas aos habitos alimentares e \misdificuldades de degluticdo, desde o
inicio da doenca. Os instrumentos para avaliacécal e radiologica da degluticdo, bem

como para avaliacédo da funcdo pulmonar foram:

3.3.1 Avaliacao clinica da degluticao

Constituida de avaliagédo estrutural e funciomahlia estruturas, funcdes e respostas
reflexas essenciais para 0 processo sinérgico datddo, bem como, o sinergismo da
degluticdo mediante diferentes consisténcias alanes. Verifica a eficiéncia da degluticao,
apontando se ha risco a saude pulmonar, e idemitfec qual fase do processo sinérgico da

degluticdo encontra-se alterada. Os protocolosvdéagédo clinica estrutural (anexo A) e
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funcional da degluticdo (anexo B) utilizados sdodppos da instituicdo e, adaptados de
Vidigal e Gongalves & SilvapudFurkim e Santini (1999). A avaliagéo clinica dgldécao

€ perceptiva e exige treinamento especifico ddala.

3.3.1.1 Avaliacao clinica estrutural da degluticao

Na avaliacao estrutural foram observados: estaddedéicdo; mobilidade (amplitude,
velocidade e precisdo), sensibilidade e forca bada lingua e face; mobilidade de palato
mole e funcéo velofaringea; mobilidade laringealidqade vocal e competéncia gldtica; e
presenca de reflexos protetores (reflexo nausedsa@sse).

A mobilidade dos 6rgéos fonoarticulatérios (OFA&)dvaliada através da observagéo
visual dos movimentos de lateralizagdo, anterigéima protusdo, elevagdo e rotacdo de
lingua; protusao, estiramento de labios e movinsged® mimica facial, a serem executados
apos comandos verbais do examinador. A forca dgidire labios foi avaliada pela pressao
destas estruturas contra uma espatula de mademmbilidade do palato mole foi avaliada
por meio da observacéo visual desta estrutura tueaproducao do fonenta/ oral e nasal e
a competéncia velofaringea através da emissaontagéedo fonemai// e observacdo de
escape aéreo nasal. A laringe foi avaliada quansmaamobilidade através da palpacéo
durante a degluticéo de saliva, colocando-se @auldr na regido submandibular, dedo médio
sobre 0 0sso hidide e dedos anular e minimo solaringe; a musculatura extrinseca também
foi avaliada por palpacgéo; o instrumento utilizpdoa avaliar eficiéncia glotica foi relacéo s/z
(tempo expresso em segundos da emissdo susterdaftmeamma ¢, dividido pelo tempo
expresso em segundos da emisséo sustentada daafé@erA qualidade vocal foi analisada
através da avaliacdo perceptivo-auditiva. O refleanseoso foi avaliado através do toque e
pressao realizada com espétula no dorso da linguasse, através de solicitacdo verbal.

3.3.1.2 Avaliacéo clinica funcional da degluticdo

Na avaliacéo clinica funcional da degluticdo formraliadas: a fase oral da degluticdo

quanto a captacgdo, preparo e ejecdo oral do alimenfase faringea quanto a dinamica
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hiolaringea, funcdo velofaringea, transito faringedegluticbes multiplas; sinais sugestivos
de permeacdo de via aérea (voz molhada, voz rapmy& engasgo, tosse, dispnéia e
cianose) e ausculta cervical. Para a avaliacdandenita da degluticdo foram utilizadas trés
consisténcias alimentares:

-Liquida: 50 ml de &gua mineral sem gés, ofertawl@@po descartavel.

-Semiliquida: 50 ml de papa de fruta industrialzath Nestlé®, sabor de frutas

sortidas, para criancas a partir do 6° més, segéadie acucar. A dieta semiliquida

foi ofertada com colher descartavel.

-Pastosa: meia fatia de pédo de forma sem cascB|udaita®, oferecida inteira ao

paciente e consumida utilizando as maos.

As trés consisténcias foram ofertadas na mesmaae&al na seguinte sequéncia:
semiliquida, pastosa e liquida Os alimentos foramistnados de proprio punho pelos
individuos em quantidades confortaveis para os mmgsm

Para a realizacdo da ausculta cervical, utilizoestetoscopid.ittmann Cardiology
Ill: Segundo Hamleegt al. (1990) este é um dos dois melhores estetoscopiasapaculta dos
sons da degluticdo. Por este equipamento permitir @s sons da degluticio em qualquer
um dos lados (sino ou diafragma), optou-se poizatilo sino para melhor posicionamento
durante a ausculta cervical, que foi feita na pkateral da juncdo da laringe e a traquéia,

anterior a carétida, como proposto por Takaheshl. (1994).

3.3.2 Avaliacéo videofluoroscépica da degluticao

A avaliacao videofluoroscopica da degluticdo (anex@ um exame de indiscutivel
relevancia para a analise objetiva do processogaueda degluticdo. Porém, ainda existem
grandes dificuldades para sua realizacdo, prinoipate devido ao numero reduzido de
centros habilitados a realiza-lo. Considerandoat®spital Universitario Pedro Ernesto néo
realiza este exame buscou-se parceria com outnb®sdanto da rede publica quanto da rede
privada. O presente exame foi feito em parceria adtospital Quinta D’Or, sem custos para

0 paciente.
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Apés a avaliacdo clinica da degluticdo foram imicente selecionados de forma
aleatoria 10 individuos, 1/3 da populacdo pesqaispdra realizacdo por amostragem da
videofluoroscopia da degluticdo. No decorrer dagpiss foi possivel realizar avaliacdo

videofluoroscépica da degluticdo em 17 individuos.

Este € um método radioldégico considerado como padwdo na avaliacdo da
degluticdo, possibilita o registro dos eventos wiicds do processo sinérgico da degluticdo
em tempo real, com qualidade satisfatoria de immgerom baixa exposicdo a radiacao X. O
método também permite que se veja e reveja quaeias forem necessarias, um mesmo
fenbmeno, sem exposi¢cdo adicional a radiacdo, nenpatiente nem do examinador,

fornecendo dados precisos que irdo complementaal@eéo clinica da deglutico.

A avaliacdo videofluoroscopica da degluticdo fanadwzida por duas fonoaudiélogas:
a pesquisadora responsavel da pesquisa que auxdioferta da dieta e nas ordens dadas ao
paciente e a chefe de servico e responsavel préoses de videofluoroscopia do Hospital
Quinta D’Or que conduziu e laudou os exames. Ongifieador de imagem telecomandado
Duo Diagnost da Philips Medical Systems foi utiliagoara realizacdo do exame, as imagens

foram gravadas em digital video disc (DVD) no alberele DVD da marca Sansung.

Na avaliacdo videofluoroscépica da degluticdo, cigrde foi avaliado sentado e em
trés posicdes de acordo com a rotina de avaliagd®ofluoroscépica da degluticdo da
instituicdo na qual foi realizada:

- Antero-posterior: com o dorso voltado para a dmple raio X foi realiza a escopia
da cabeca e do tronco do paciente a fim de verifiexisténcia de alteracdes anatdbmicas que
pudessem interferir no exame. Foi solicitado acgpée que tussisse e que deglutisse a saliva
para analisar a mobilidade das pregas vocais. @rgadoi entdo colocado na posi¢éo perfil

direito.

- Perfil direito: nesta posicéo foi feita a avafiagdas fases oral (captacéo, preparo e
ejecdo) e faringea (dindmica hiolaringea, funcdofaengea, transito faringeo, degluticées
multiplas e penetracdo e/ou aspiracdo endotraquialplegluticdo. Foram utilizadas as
mesmas consisténcias alimentares, alimentos e rsgqiuée oferta descritos na avaliacao
clinica da degluticdo. Contudo aos alimentos foes@do meio de contraste radioldgico,
representado por sulfato de bario a 100%, da Gt®rbem quantidade minima que
possibilitasse 0 emprego da técnica. Nas consiaaemiliquida e pastosa nao foi possivel a
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ingestdo da dieta de préprio punho, em virtude etzessidade de se manter a posi¢cdo do
paciente em relacdo a ampola de raio X para otregi®s eventos. Deste modo a dieta

semiliquida e liquida foi ofertada pelo examinador.

- Obliqua: nesta posicao foi observado o transsofagico, rotina nas avaliacfes
realizadas na instituicdo, apenas durante a inged#d dieta pastosa. Alguns pacientes
demonstraram baixa tolerancia a ingestdo de datal@rio, apresentando nauseas. Por este

fato optou-se por avaliar a fase esofagica da tlegbusomente com dieta pastosa.

3.3.3 Espirometria

Os individuos foram encaminhados ao setor de PrdeaBuncdo Respiratéria do
HUPE, e submetidos a espirometria a fim de diagrarste quantificar o disturbio
ventilatorio. O espirébmetro de volume utilizado MITATRACE, modelo VT-130, Pré-
Médico. Esta avaliacéo foi feita no prazo de atémigs da avaliacéo clinica da degluticéo.

Os resultados funcionais respiratorios obtidosnocanfrontados com os achados da
avaliagdo de degluticdo, com o intuito de tentaaledecer possiveis correlacdes entre a

func&@o pulmonar e o processo sinérgico da degluggd portadores de bronquiectasia.

3.4Definicdes de parametros avaliados no estudo

» Aspiracdo — entrada de alimento, liquido e secseqi® via aérea abaixo das pregas
vocais84%)

* Ausculta Cervical - permite que o avaliador deteemse 0 mecanismo de protecao
das vias aéreas encontra-se integro, assim conenpotdos sons associados a
deglutica®. Caracteriza-se por ouvir os sons da passagent @eda degluticao
mediante o uso de instrumento de amplificacdo. Bdividuos com a degluticdo
normal, sdo auscultados trés eventos acusticosnb@mados, quando o bolo passa
para a faringe: dois cliques de subida e descidardege (associados a articulacéo

com a cartilagem epiglote e a abertura do esfinctmofaringeo) e um sopro
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expiratério (associado ao escape do ar da subgjotedo as pregas vocais se
aproximam para proteger as vias aéreas). Na distgiao presentes varios sons ou
eventos anormais como: som “molhado”, estridorsépdimpeza da garganta, voz
“molhada” e atraso significativo dos eventos acésti Durante a avaliacdo, a
presenca de succdo Umida, acompanhada ou nado sie &wdre os dois primeiros
acontecimentos acusticos pode ser consideradatisiagds penetracdo laringea com
risco de aspiracdd.

Captacéo — capacidade de extrair o alimento doeilieofertadd’.

Competéncia Glética - Um fechamento glético norngal adequado, também
denominado coaptacdo glética completa, € aguelen§oedeixa a mostra nenhum
espaco entre as pregas vocais, principalmentexconsasculing®.

Degluticbes multiplas - Definida quando o conte@lser deglutido é dividido em
véarias degluticdes, reduzindo o volume em cadadéfét E considerada presente
quando o bolo alimentar é fracionado em trés diedes ou mais, ndo sendo
observada em degluticbes consideradas normais.

Dinamica Hiolaringea — a laringe e o 0sso hidideméom o chamado complexo
hiolaringeo, devido a sua importante dinamica derandegluticdo. Esse complexo é
elevado e anteriorizado, situando a laringe abal&olingua e soalho da boca,
permitindo a passagem correta do aliméfito

Ejecdo - Caracteriza-se quando o paciente é cap@artsferir o conteudo da cavidade
oral para a faringe. Os musculos da cavidade erabatraem e, por acao da lingua,
ocorre pressurizacdo no sentido antero-posterizenfio com que o bolo alimentar
seja transferido para a orofaringe.

Funcdo Velofaringea - movimento sincronizado dasugsas do mecanismo
velofaringeo (palato mole, paredes laterais e papsterior da faringe). O palato
mole se contrai e eleva contra a parede posteaidarihge que associada as paredes
laterais contraem diminuindo a luz faringea e amemo a relagdo com o palato
molg*®"")

Penetracdo — entrada de alimento, liquido e seesega laringe até o nivel das pregas
vocais verdadeiras, mas ndo abaixo d&8t85

Preparo — estagio no qual o alimento é trituradonédificado para a formacédo do
bolo, durante o preparo também ocorre a qualifcadd@ alimento, percepcdo do

alimento quanto suas caracteristicas fisica e qdfthi
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» Reflexo nauseoso - Reflexo protetor que integranflsmacdes tateis da orofaringe
com sua resposta motora. Consiste em protrusddngaal cabeca e mandibula, e
contracao faringe&’.

» Transito Esofagico — passagem do alimento ao entragsdfago pela TFE, até seu
completo esvaziamento pelo E¥I

« Transito Faringeo — passagem do bolo alimentarildo ¢as fauces até a TRE). E
considerado alterado quando ha estase de alimemtoeeessos faringeos apos a
degluticéo.

» Tosse - Resultante da contracdo dos musculos astais e diafragma, produzindo
fluxo expiratorio controlado pela passagem glotiEm pacientes com disfagia é
considerada como parametro de avaliagdo, sendatamp® sua presenca espontanea
como mecanismo de protecdo das vias aéreas. Aksn, djuando persistente durante
a alimentacdo, é sinal sugestivo de penetracasmragao laringotraquéall

* Voz molhada - Definida como fonacdo pds-degluticam caracteristica molhada.
Relacionada a presenca de estase salivar, secag¢desiduos alimentares na faringe
ou na laringe em seus varios planos (glético, gl@tiao ou subglotico). Pode

também sugerir diminuicédo da sensibilidade larifidea

3.5 Analise Estatistica

O programaSTATISTIC® 5.0 for WindowqStatSoft Inc, Tulsa, USA) foi
empregado na realizacdo das analises estatisticas.

A fim de determinar qual teste estatistico utilimar nossa andlise, foi levado em
consideracdo o pequeno numero de individuos natean@endo assim, optou-se por uma
analise ndo paramétrica, utilizando-se o tebtann-Whitney U testpara amostras
independentes. Os resultados foram apresentaddsrara de média #esvio padrédo. Foi

considerado significativo quando p<0,05.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 30 individuos selecionados foram avaliados@6/iduos (Tabela 1), pois 04 nao
compareceram as avaliacdes. Destes, 10 (38,5%)dera®xo masculino e 16 (67%) do sexo
feminino, com faixa etaria entre 23 e 62 anos, médiidade de 46,3 anos (2,2).

Tabela 1 Caracteristicas dos 26 pacientes incluid@studo

Paciente Sexo Idade Inicio do Doencas Associadas
(anos) Quadro
(Fase)
AOR F 62 Adulta Sinusite, resfriado e PNM
ARVM F 61 Adulta HAS, PNM, TB tratada, sinusite @vea
ALA F 23 Infancia Nega doenca associada
AR M 51 Adulta TB tratada
AMS F 38 Adolescéncia  Sinusite
AGM M 29 Infancia Asma e TB tratada
BMG M 30 Adulta TB tratada
CMS M 49 Adolescéncia Sinusite, resfriado e PNM
EDJL F 42 Adulta Sinusite, gotejamento nasal paster
ESM F 58 Infancia Asma, gengivite com sangramento
EMLF F 36 Infancia Sinusite, asma, gotejament@hpssterior, PNM
EVRC F 57 Adulta Bronquite (na infancia), PNM, Siita.
ESD F 59 Adulta Fibromialgia
EXR M 30 Adulta Resfriados frequentes
FSP F 60 Adulta Sinusite, HAS, PNM, lUpus e pserias
ICP F 40 Infancia Asma, OM, PNM, SIDA, resfriadosdientes
JFCN M 48 Adulta TB tratada, sinusite
JMSF F 25 Infancia Sinusite, OM, PNM, resfriadagyfientes
JCM M 50 Adulta Inalacdo de produto quimico, PNM
LCC M 43 Adulta Asma, HAS, Sinusite
LAC M 57 Adolescéncia  Nega doenca associada
MABS F 58 Adulta HAS, Sinusite, gotejamento nasadtprior
MSF F 41 Adulta Nega doenca associada
NOM F 56 Adulta TB tratada, PNM
RPC M 43 Infancia Sindrome de Kartagener, singsik® tratada
SMPJ F 57 Adulta HAS

HAS Hipertensédo Arterial Sistémica; PNM Pneumoi8#)A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida; TB
Tuberculose; OM Otite Média.
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No questionério dirigido sobre alimentacéo e passidificuldades de degluticdo 07
(26,9%) relataram ter alguma dificuldade de degfitj porém ndo foram capazes de
descrevé-la. Quatro pacientes (15,3%) referiranmtztificado a consisténcia alimentar apés
o0 inicio da doenca e 06 (23%) fizeram esse tipmddificacdo alimentar apenas durante os
momentos de exacerbacdo do quadro. A literatutdigasesse tipo de modificacdo pela etapa
cognitiva da degluticdo, fase antecipatéria, naatera de coordenar a mudanca no padréo
respiratorio e a degluticdo, para manter uma idgestgura de alimentos por via dtal

Quanto aos sinais sugestivos de dificuldade deutiegd durante a alimentacdo 05
(19,2%) pacientes referiram sensacéo de alimemtwlpal9 (73,1%) sensacao de boca seca;
04 (15,3%) apresentaram tosse; 05 (19,2%) dispnéiaQ5 (19,2%) episédios de
engasgo.(Grafico 1). Um mesmo individuo apresentais de um sintoma, com media de
sintomas de 1,42 sintoma por paciente.

A queixa de “sensacao de boca seca” (apos a dgiglifpode estar relacionada ao uso
prévio de medicamentos. O uso de broncodilatadfrexgjente nesta populacdo, comumente
resseca a cavidade oral e a mucosa faringea nmedeno preparo do bolo alimentar e
conseqiientemente no transito farifféoNo entanto, na populacdo pesquisada n&o foi
observado correlacdo ao analisar a sensagdo de deoeae alteracdo da fase oral da
degluticéo.

Grafico 1- Resultado dos sinais sugestivos deuldade alimentar no questionario

Engasgo h 5

Dispingia _ 5
Tosse - 4
5

dirigido.

Alimento parado

=}
=]
~ A
(=}
(23]

10 12 14 16 18 20




37

Os pacientes foram submetidos a avaliacdo cltfacdegluticdo que subdivide-se em
avaliacao estrutural e avaliagdo funcional. A ag#o estrutural teve por objetivo investigar a
integridade do sistema sensorio-motor oral que ds&tamente relacionado ao processo

sinérgico da degluticdo e aos mecanismos de pmtiziia aérea inferidt®)

Tabela 2- Parametros utilizados na avaliacdo estdula degluticdo

Parametros Classes

Denticéo Falta de elementos dentarios
Uso de protese bem adaptada
Uso de protese mal adaptada
Dentes em bom estado de conservacao
Dentes em mau estado de conservacao

Face Normal
Alterada
Labios Normal
Alterado
Palato mole Normal
Alterado
Laringe Normal
Alterada

Reflexo Nauseoso Presente
Ausente

Tosse Voluntaria Presente
Ausente

Na avaliacéo estrutural ndo foram observadas efiesasignificativas em face, labios,
lingua e palato mole. Todos os pacientes apresemtegflexo nauseoso, bem como, tosse
voluntéria. Na literatura o reflexo nauseoso é icmmado um reflexo protetor sendo usado
como complementacdo em testes clinico-funcionarsdfa existam limitacbes na avaliacédo
deste reflexo como fator de identificacdo de disfagara alguns autores alteracdes neste

podem ser indicativas de problemas no mecanismmometor da faringé®®. Para outros
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parece nao haver relacdo entre a presenca ou auséneflexo nauseoso e a habilidade de
deglutir. Leder (1997) descreveu nao existir cag&b entre o reflexo nauseoso e a
prevaléncia de aspiracdo. Segundo o autor, a mesdeste reflexo ndo garante protecéo
contra aspiracao e sua auséncia ndo € uma vac@wihvel em predizer risco de aspiracao.

No nosso estudo a presenca de reflexo nauseosaprégentou relacdo com os resultados da
videofluoroscopia, uma vez que 6 (35,3%) individapsesentaram episodios de permeacédo
de via aérea inferior e todos possuiam reflexoewagspresente.

A presenca do reflexo de tosse € considerada uramsato de protecdo de via aérea
inferior. Apesar da aferéncia entre tosse voluatéritosse reflexa ser distinta, o intuito foi
verificar se os pacientes possuiam condi¢bes nwtigaossir em forte intensidade e assim
inferir que em caso de necessidade da tosse reflexaengasgo, os individuos teriam
condicOes de executa-la do ponto de vista motor.

Durante a avaliacao estrutural foram encontradasagbes nos parametros referentes
a denticdo e laringe (musculatura extrinseca, naaloié laringea, competéncia glotica e
qualidade vocal) (Grafico 2). Na inspecdo da caledaral observou-se que 16 (61,5%)
individuos apresentaram falta de elementos dest&ib (43,7%) denticdo em mau estado de
conservacdo, todos associados a falta de elemdetdarios; 04 (15,3%) faziam uso de
protese dentaria mal adaptada.

Grafico 2 — Resultado das alteracdes observadmspecao da cavidade oral
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A literatura assinala que a higiene oral pobre ipfapa proliferacdo de bactérias
anaerobias, sendo a aspiragdo de secrecbes ogefsjn um meio possivel dos

microorganismos chegarem & via aérea inferior, pbal€ausar infecgdes pulmondiéd®®
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Deve-se considerar que o comprometimento dos nwoasi de defesa pulmonar, como
ocorre nos portadores de bronquiectasia aumentsco de desenvolver complicagdes
pulmonares associada a aspiracdo de contetido ingeéP, fazendo da aspiracdo um fator
de risco para a saude pulmonar desta populacéo.

A falta de elementos dentérios e 0 uso de prétestada mal adaptada para alguns
autores é um fator determinante para a disfuncab da degluticadd*®. Na populacéo
pesquisada pode-se confirmar esses dados em redadalba de elementos dentarios e
alteracdo na fase oral da degluticdo, com dietdaopamsna avaliagcdo funcional, pois 7
(43,75%) dos 16 individuos que apresentaram fatalementos dentérios tiveram alteragéo
na fase oral da degluticdo com dieta pastosa nieagéa funcional. Dos 4 individuos que
tinham protese dentaria mal adaptada, todos apiegaenalteracéo na fase oral da degluticéo,
sendo 1 (25%) com dieta liquida e 3 (75%) com ghaktosa, durante a avaliacao funcional.

Quanto as alteracdes laringeas (Grafico 3), 2%iitdds apresentaram algum tipo de
alteracao laringea: 21 (80,8%) individuos apresemtalinamica hiolaringea restrita durante a
degluticdo de saliva. A elevacdo do complexo hintgro € um importante mecanismo de
protecdo de via aérea inferior durante a deglutipao favorecer a abertura da TEE* a
eversdo da epiglote e auxiliar no fechamento giétc®®. No nosso estudo o comportamento
apresentado pelos pacientes quanto a dindmicarihgga durante a degluticdo de saliva e
durante a ingestao de dieta néo foi semelhante 2Dgmcientes que apresentaram dinamica
hiolaringea restrita apenas 2 (9,5%) apresentaiiadmita hiolaringea restrita com dieta,
essa diferenca pode ser justificada pela moduldo&esforco da degluticdo. De acordo com
Costa (2006), o esforco de degluticdo sera modytetlss qualidades percebidas no bolo a
ser deglutido, variando o nimero de unidades me@serem despolarizafds

Doze (46,15%) dos individuos apresentavam hipextdai musculatura extrinseca da
laringe. A hipertonia da musculatura extrinseca lalinge parece ser um mecanismo
compensatorio na tentativa de ter uma aducao glatais eficiente.

A qualidade vocal foi considerada alterada em Z18@) individuos, dos quais 15
(71,4%) possuiam voz rouca; 05 (23,8%) voz rouquesa e 01 (4,76%) voz soprosa. Dois
aspectos sédo considerados na literatura quantp@rtiamcia da avaliacdo da qualidade vocal
dentro de um protocolo de avaliacdo da deglutighuns autores relatam que a presenca de
soprosidade, que sugere alteracdo de coaptacacaglpdbde ser relacionado a presenca de
penetracdo ou aspiracdo durante a degluti®oe outros consideram que alteracdo da
qualidade vocal apds a ingestdo de alimento comosmmal clinico de penetracdo e/ou

aspiracao endotraquéal Ha discordancia na literatura quanto ao segusgecto abordado,
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Warms et. al. (2000) ao avaliarem alteracdo vopés @ ingestédo de dieta por via oral em 23
pacientes com disfagia orofaringea neurogénicagresam que a voz molhada também
estava presente em casos de estase de alimentecessas faringeos e apontaram que a
presenca de voz molhada talvez ndo seja um bontqred penetracéo/ aspiracdo, mas sim
de pacientes que estejam em risco de ter penetr@g@iocacdo ndo apenas de comida, mas de
qualquer conteudo.

Na populacdo pesquisada nao foi observado mudaacaudlidade vocal nos
individuos avaliados na avaliacdo clinica funcioea¥ideofluoroscopica. Ja em relacdo a
presenca de soprosidade e penetracdo ou aspirag@uala dieta 2 (25%) dos 8 individuos
que apresentaram penetragdo/aspiracao na videzgtapia da degluticdo também apresenta
voz soprosa, sendo que em 1 paciente a qualidad foo classificada como rouco-soprosa.
Porém devido ao numero reduzido de pacientes, nédenpos estabelecer correlacdo entre
esses dados.

Outro dado importante refere-se a competéncia cgl6tD3 (11,5%) individuos
apresentaram relacéo s/z > 1,2 s, sugerindo fecttangiotico incompleto. O fechamento
glético principalmente das pregas vocais, durantegiuticdo, € um importante mecanismo
de protecdo da via aérea. Além de ocluir mecanintame adito laringeo, o fechamento
glético também auxilia na retirada de residuos dstitaulo laringeo, potencializando sua
funcdo protetord®**°?) Apesar da relacdo s/z se reportar ao fechamédticogdurante a
fonacao, no nosso estudo dos 03 individuos queseapaam relacdo s/z > 1,2 s, 01 (33,3%)
apresentou penetracao laringea durante a degluliedaquido e 01 (33,3%) aspiracdo de
conteldo orofaringeo também durante a degluticdo Idpiido, na avaliacdo
videofluoroscopica da degluticdo na populacdo p@eada, 0 que demonstra

comprometimento dos mecanismos de protecdo detkea anferior.
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Gréfico 3- Resultado das alteracdes laringeas al@ag#io estrutural

Alteragdao da cualidade vocal bEl

Incempeténcia glética -3
Hipertonia da musculatura extrinseca da laringe _12

Dindamica hiolaringea restrita 21

Na avaliacdo clinica funcional da degluticdo prééense avaliar o sinergismo das
fases oral e faringea da degluticdo mediante ssamia@cdo de trés consisténcias alimentares
(liquida, semiliquida e pastosa) através dos stspiiparametros (Tabela 3): captacgéo,
preparo, ejecdo do alimento, dindmica hiolarindacéo velofaringea, transito faringeo e
sinais sugestivos de permeacdo de via aérea inféMim avaliacdo da fase faringea da
degluticdo foi usado como método complementar @diag@o a ausculta cervical, a fim de
determinar a presenca de estase de alimentos essoscfaringe e penetracao/aspiracéo de
dieta.

Na fase oral da degluticdo observou-se alteracable(2,3%) individuos, sendo que
todos apresentaram alteracdo com dieta pastosg@@) com dieta semiliquida e pastosa.
A alteracdo com dieta semiliquida foi caracterizpdba presenca de residuo alimentar em
vestibulo oral apos a degluticdo. Na dieta pafdeg89 %) individuo apresentou alteracao no
preparo e os 11 (100%) na ejecao oral, sendo eawada por: 02 (18,2%) casos de ejecao
debil, 05 (45,4%) de residuo em vestibulo oral €68,6%) casos de aumento da laténcia
para iniciar o esfor¢co de degluticdo na dieta astDois individuos apresentaram residuo em
vestibulo oral e aumento da laténcia e 1 indiviéjexgdo oral débil e aumento da laténcia.

A literatura aponta como fator causal da alteradg@iejecdo oral o comprometimento
da coordenacédo da lingua e propulsdo do §dfd Porém, nosso estudo ndo evidenciou
comprometimento da coordena¢do da lingua nos pesi@valiados durante a avaliagdo
clinica da degluticdo. O que pode ser atribuidoeeessidade do uso de um método de

imagem para avaliar os movimentos linguais durartegluticao.
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Tabela 3- Parametros utilizados na avaliagéo funatida degluticéo

Parametros Classes

Captacao Normal
Alterado

Preparo Satisfatoério

Insatisfatorio

Dinamica Hiolaringea Normal
Alterada
Fungao, Normal
Velofaringea
Alterada
Tréansito Faringeo Normal
Alterado
Degluticdes Mdltiplas Ausente

Presente e eficiente
Presente e ineficiente

Sinais sugestivos de permeacao Ausente

de via aérea Presente

Ausculta cervical Negativa
Sugestiva de estase
Positiva

Na fase faringea da degluticdo verificou-se altyagm 22 (84,6%) individuos, 15
(57,7%) com dieta liquida, 10 (38,5%) com dietaiigmida e 18 (69,2%) com dieta pastosa.
Alguns individuos apresentaram alteracdo em maisnu dieta. As alteracdes encontradas
foram caracterizadas por comprometimento da diré@rhiolaringea, transito faringeo e
presenca de degluticbes mdltiplas. Na dieta liqoioservou-se: 2 (13,3%) individuos com
dindmica hiolaringea restrita, 11 (73,3%) com preaede estase de alimentos em recessos
faringeo apods a degluticdo e 7 (46,7%)com presamckegluticbes maltiplas.

Na dieta semiliquida 02 (20%) individuos apresamtadindmica hiolaringea restrita,
07 (70%) estase de alimentos em recessos fariqpgmoaadegluticdo e 05(50%) presenca de
degluticbes multiplas. Na dieta pastosa 03 (20,%8t6lviduos apresentaram dinamica

hiolaringea restrita, 13 (72,2%) estase de alinseatn recessos faringeo apos a degluticéo e
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10 (55,5%) presenca de degluticbes multiplas. Aglutiedes multiplas presentes nas
consisténcias avaliadas foram consideradas efesemu seja, capazes de limpar recessos
faringeos de possiveis residuos alimentares segandmisculta cervical, em todos os
individuos. Nenhum paciente apresentou alteracdorgdo velofaringea.

Neste estudo né&o foi detectado penetracéo e/otagdpilaringotraqueal, na avaliagéo
funcional da degluticdo através da ausculta cdrvera nenhum individuo, em qualquer
consisténcia. A literatura especializada considgug a utilizacdo desse método tem
importante valor clinico, com boas taxas de seliddoie e de concordancia entre
avaliadore$°%® porém alguns autores sugerem a necessidade deigses futuras na
recomendacado desse método na avaliacéo de padiemetisfagia®”.

A avaliacao videofluoroscoépica, considerada padwit@ na avaliacdo da degluticdo
foi realizada em 17 pacientes, também com o inwé&avaliar o sinergismo da degluticao
mediante a apresentacdo de diferentes consistéalaiasntares nos parametros (tabela 4):
captacdo, preparo, ejecdo do alimento, dinamickarimgea, funcdo velofaringea, transito
faringeo, abertura da TFE e permeacéo de via adezeor.

Tabela 4- Parametros utilizados na avaliacéo videfscopica da degluticdo

Parametros Classes

Captacéo Normal
Alterado

Preparo Satisfatoério

Insatisfatorio

Dinamica Hiolaringea Normal
Alterada

Transito Faringeo Normal
Alterado

Degluticdes Multiplas Ausente

Presente e eficiente
Presentes e ineficiente

Abertura da TFE Sincronica
Assincronica
Ausente

Permeacao de via aérea Ausente

Presente
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Durante a escopia néo identificou-se alteracdo dailiade das pregas vocais em
nenhum individuo. Todos apresentaram alteracdasedral da degluticdo, sendo 2 (11,8%)
com dieta liquida, 7 (41,2%) com dieta semiliquada7 (100%) com dieta pastosa. Na fase
faringea da degluticdo 15 (88,3%) individuos apresam alteracdo: 8 (53,3%) com dieta
liquida, 7 (46,7%) com dieta semiliquida e 9 (6@¥%n dieta pastosa. O principal parametro
alterado na fase oral da degluticdo em todas assténcias foi a ejecao oral, havendo escape
posterior de alimento antes de iniciar o esforcodédgluticdo (Figura 1) em todos os
individuos com alteracédo da fase oral com dietaidage semiliquida e em 14 (82,4%) dos
individuos com alteracdo na dieta pastosa.

Em nossa pesquisa os resultados da avaliacdo Midem¥fcdpica discordam dos
achados da avaliacédo clinica e evidenciam incoagBm dos movimentos da lingua nesta
populacdo. Todos os individuos com escape postdeaoalimento apresentaram o0 mesmo
padrdo de movimentacdo da lingua, a base da lipguaneceu mais baixa do que o usual
durante o preparo do alimento, permitindo o esadpealimento para a orofaringe. Na
literatura, este padrdo é semelhante ao observado pacientes com respiracao
predominantemente ordf®. Contudo sdo necessarias pesquisas posteriordm alef
investigar o padrdo de movimentagdo da lingua derandegluticio em portadores de
bronquiectasia.

Figura 1 Escape Posterior de dieta para Orofaringe

Figura 1- Escape de dieta pastosa para orofaringeudante o preparo do bolo alimentar antes do inicialo
esforco da degluticéo.
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Alguns autores apontam que a ejecao oral frequemtiEmencontra-se alterada nas
disfagias orofaringeas, sendo o escape posteriaimento antes do inicio do esfor¢co da
degluticdo considerado fora do padrdo de normaif&d Na populacdo pesquisada a ejecao
oral processou-se em dois tempos, o alimento etm@amda era preparado escapou para a
orofaringe e apenas quando atingiu o nivel da uldéacorreu o esfor¢co da degluticdo. Ao
contrario, alguns autores referem que em individwrsais pode haver escape de alimento
para a orofaringe. Matsudo & Palmer (2009) em @stsdbre a coordenacdo entre
mastigacdo, degluticdo e respiracdo em individuosnais descrevem que durante a
mastigacdo de bolo alimentar sélido pode haverpesci parte deste para a orofaringe,
chegando até o nivel de valéculas para entéo liniciesforco da degluticdo. Segundo os
mesmos autores, isso ndo ocorre com alimento boyi@ € mantido dentro da cavidade oral
para prevenir aspiracdo do mesmo.

Saitohet. al(2007) ao avaliar individuos normais com bolo atitae heterogéneo,
que continha alimento tanto na consisténcia saigento na liquida, observaram que havia
escape do liquido para a laringofaringe enquansvlmlo ainda era preparado, sem que
houvesse esfor¢co de degluticdo. Um aspecto que sigveonsiderado é que sem que haja o
esforco da degluticdo, a ventilagdo ainda se psacelsogo, quando o alimento escapa
precocemente para a faringe o adito laringeo dmdae a via aérea inferior ainda nao foi
pressurizada, havendo risco de aspiracédo antesghiatigao.

Na fase faringea da degluticdo observou-se aleragd 14 (82,3%) individuos,
principalmente quanto ao transito faringeo, preseate;degluticbes multiplas e a permeacao
de via aérea inferior. Quanto ao transito faringemyve estase de alimento em recessos
faringeos apo6s degluticdo (Figura 2) em 5 (35,#dividuos com dieta liquida, 5(35,7%)

individuos com dieta semiliquida e 9 (64,3%) indlixds com dieta pastosa.
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Figura 2- Estase de alimento em recessos farirgggissdegluticdo

Figura 2- Estase de dieta contrastada pastosa encessos faringeos apos 3 degluticdes (degluticdes
multiplas presentes e ineficientes).

Dos 5 (35,7%) individuos com estase de dieta lagajids degluticdo 4 (80%) foram
capazes de perceber e realizaram degluticbes maslti@m tentativa de limpar os recessos
faringeos, porém 1 (20%) individuo ndo foi capadinipar recessos mesmo apos realizar
degluticbes multipas, sendo esta considera inefiei€Com a dieta semiliquida 4 (80%) dos 5
individuos com estase realizaram degluticbes mastigue foram eficientes em 2 (50%)
individuos e ineficientes também em 2 (50%)indivkluwa na dieta pastosa dos 9 individuos
com estase 7 (77,8%) tiveram degluticbes multiplassideradas ineficientes e 1 (14,3%)
degluticbes multiplas eficientes.

A literatura assinala como pré-requisito para quelegluticdo seja considerada
eficiente, a passagem do alimento da boca atédmagb sem que este permeie a via aérea
inferior ©°'® sendo capaz de nutrir e hidratar o individuo.rsso estudo dos 17 pacientes
que realizaram videofluoroscopia da degluticdo en@dB8%) (Grafico 4) evidenciou-se
permeacao de via aérea (Figura 3), ou seja, prasenpenetracdo ou aspiracao de contetudo
orofaringeo. Na dieta liquida houve penetracdo ef62%%) individuos e aspiracdo em 1
(12,5%) individuo, na dieta semiliquida 1 (12,5%lividuo apresentou penetracdo e com

dieta pastosa houve penetracdo em 1 (12,5%) indivéchspiracdo em 1 (12,5%) individuo.
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Gréfico 4- Resultado de Permeacao de Via Aéreaiadeoffluoroscopia da Degluticdo

Aspiragao 1

Penetragio _1
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Aspiracdo .3
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Penetragao

Aspiracdo _1
1

Dieta liquida

Penetracao

Os autores apontam que quando por alguma razaelcktmbrofaringeo permeia o
adito laringeo, deve ocorrer apneia defensiva dagde tosse a fim de expelir aquele
contetidd*®°184% Nossos dados néo confirmam a presenca de tossedemos individuos
que apresentaram permeacdo de via aérea Dos Tdunmbvque apresentaram penetracdo de
dieta, 4 (66,6%) nado tiveram tosse e todos os p@seque aspiraram dieta também nao
tiveram tosse. De acordo com a rotina de realizdedadeofluoroscopia do Hospital Quinta
D’Or, aos dois individuos que aspiraram foi sadidit que tossissem a fim de expelir o
conteudo aspirado da via aérea inferior, devidousémrcia de tosse reflexa durante a
aspiracdo. A tosse voluntéria foi capaz de limpaaaérea inferior em ambos os individuos.
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Figura 3- Permeacéo de via aérea inferior antésicar o esforco de degluticdo

Figura 3 - Aspiracao de bolo contrastado na consitcia liquida, durante a degluticéo.

A dificuldade de perceber a entrada de alimentoganaérea inferior vai de encontro
aos achados da literatura. Widdicombe & Sigh (20@®rem que o reflexo de tosse em
doencas pulmonares e de via aérea inferior podersadaptacdo, ou seja, ter seu limiar de
regulacédo diminuido. O mecanismo para esta alteraigéla ndo € totalmente conhecido, mas
uma possibilidade seria a atividade das fibrdsqGe deprimem o reflexo de tosse. Outra
hipotese levantada quanto a alteracdo no reflexotodse, refere-se a alteragcdo da
sensibilidade causada por inflamacdo nas vias sécemo ocorre nas bronquiectaSia O
autor relata que a atividade continua dos nocicepta via aérea poderia afetar a percepcao
do estimulo tussigeno e reduzir o limiar da toEse.ambos os casos haveria diminui¢do da
percepcdo da entrada de estimulos nocivos naséraas, fazendo com que estes ndo sejam
percebidos e assim ndo seja desencadeado o rdBewsse, aumentando o risco de aspiracao
silente.

Na avaliacdo videofluoroscopica da degluticdo olmese alteracdo do transito
esofagico com dieta pastosa. Este foi consideradim,| tempo de esvaziamento esofagico
maior que 20s em 13 (76,5%) dos 17 individuos aslal. Fortunato et. al. (2008) ao avaliar
55 candidatos a transplante pulmonar referem gilexoegastroesofagico é frequente em

pacientes com doenca pulmonar avancada, tendo l@gmeisa de 50% no portadores de

V' Receptor neural envolvido no mecanismo da t8&8se
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bronquiectasia. No nosso ndo identificou-se refluxmastroesofagico durante a
videofluoroscopia da degluticdo, porém este ndmesso objeto de estudo. Sdo necessérias
novas pesquisas a fim de analisar as alteracom®tladade digestiva nesta populacao.

Apesar de ndo ser um objetivo tracado durante senth® deste trabalho pode-se
comparar os resultados da avaliagdo funcional dgutigho e da videofluoroscopia da
degluticdo (Tabela 5) nos 17 individuos que readimaas duas avaliagdes. E importante
ressaltar que embora seja um método de imagendeafitioroscopia da degluticdo, assim
como a avaliacao clinica da degluticdo sdo avamgiualitativas e ambas dependem da
capacidade do examinador.

Na comparacao dos dados observou-se concordam@8,8% entre os achados das
duas avaliacbes na maior parte dos parametrostigagss. Houve discordancia maior do
que 12% apenas quando analisou-se a ejecao orabnsisténcias semiliquida e pastosa e a
permeacdo de via aérea. A avaliacdo da ejecao@mmiatica clinica é feita por um somatério
de pardmetros como: presenca de residuos em \estital apés a degluticdo, nimero de
degluticbes necessarias para ejetar todo o bolonteasidade do som percebido durante a
ausculta cervical. No entanto ainda faltam recunsais objetivos para avaliar este parametro
durante a avaliagdo clinica da degluticao.

Estudos como os de Eicher et al. (1994) e Zennat. €1995), demonstram que a
ausculta cervical tem boa capacidade de prediz@ragfo. Na nossa pesquisa a ausculta
cervical ndo foi capaz de predizer aspiracao/pag@tr quando comparado aos achados da
videofluoroscopia que detectou 8 episodios de pac@b/aspiracdo de dieta, enquanto a
ausculta cervical ndo detectou penetragdo/aspird¢d@a caracteristica dos portadores de
bronquiectasia é a grande de secre¢do presentesenpa de secrecdes na regido cervical
podem produzir sons que dificultam a auscultaraito a relacédo sinal/ruido pelo aumento
do ruido, comprometendo a eficacia do método. Cagpecto a ser considerado é que cada
degluticdo é Unica ndo havendo como garantir quepamiente que aspirou durante a
avaliacdo videofluoroscopica também aspirou naagéd funcional da degluticéo.
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Um importante fator nos estudos de alteracdo detitgip é a idade dos pacientes, o
envelhecimento leva a algumas modificacdes nosoérdénoarticulatorios que podem
aumentar o risco de disfagia. Mas ainda ha conts@ na literatura e alguns autores
apontam que o envelhecimento ndo causa disfagiai.eNilssonet. al. (1996), em estudo
com 53 individuos sem disfagia e com média de idiedé6 anos, sugerem que as mudancas
diretamente ligadas a idade parecem influenciacomadenacéo da degluticdo, mas as fases
oral e faringea da degluticdo, por si, ndo paresamafetadas. Outros autores afirmam que as
alteracbes de degluticdo séo frequentes em idosmpie as doencas que podem levar a
disfagia como o acidente vascular encefélico e @enghs neurodegenerativas sdo mais
prevalentes nesta faixa etaria. E apontam que 7&86cdsos de disfagia orofaringea em
idosos s&o decorrentes de doencas do sistema oeemisaf).

Estudos com DPOC sofreram criticas ao tentar detravas alteracées da degluticdo
em portadores de DPOC. Terameto al. (2002) ao comentarem os estudos realizados por
Steinet. al. (op. cit) e Mokhlesiet. al. (2002), questionaram que as mudancas na degluticao
sofrida pelos portadores de DPOC também poderisan @ssociadas as alteracdes referentes
a idade. Pois, segundo os autores a maioria dtedooes de DPOC eram idosos.

Na tentativa de minimizar os impactos do envelheotm excluiu-se da pesquisa
pacientes com mais de 65 anos, porém 3 pacientda apresentaram idade superior a 60
anos no momento da avaliacdo e 09 ja estavam ma dégada de vida. Diante deste fato
optou-se por verificar se houve influencia da idads alteracdes encontradas nas avaliacoes
estrutural, funcional e videofluoroscoépica da degdo.

Na avaliacdo estrutural (tabela 6) houve signific@nestatistica apenas quando
analisou-se a idade e a presenca de alteracOegidenMoreira et al. (2005) referem que a
saude bucal dos idosos brasileiros encontra-se iemac&o precaria, havendo grande
porcentagem de edéntulicos nessa populacdo. Cagacehos adultos Frazéb al. (2003)
ao estudarem as condi¢des de saude bucal dossadotte 35 e 44 anos relataram que taxas
crescentes de perda dentaria precoce sédo obsepmadadultos mais velhos. No nosso estudo
ao analisar o grupo de adultos mais velhos, comard idade de 48,9 anos, e alteracdes
dentarias observou-se interferéncia na idade ness@metro, corroborando os estudos de
Frazéoet. al(2003).
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Tabela 6- Diferenca entre as idades nas alteratgdasaliacao estrutural

Sem Com P valor
alteracao alteracao
Denticéo (8 /18) 38,4 12,9 48,9 10,4 <0,02

Qualidade vocal (6 /20) 45,2125 45,1 12,5 -

Eficiéncia glética (23/ 45,5+11,8 42,3 17,5 -
3)

(nimero de individuos sem alteracdo / niumero deiohabs com alteracdo)

Na fase oral da avaliacéo funcional da deglutigiuo dieta liquida e semiliquida nao
houve alteracdo ou o numero de alterados era ifisgrie, ndo podendo estabelecer relacéo
estatistica. Com dieta pastosa pode-se analisarametro de ejecdo oral e ndo observou-se

significancia estatistica.

Tabela 7- Diferenca entre as idades e ejecao onaldieta pastosa

Sem Com P valor
alteracao alteracao
Ejecédo (15/11) 43,7 ¥1,8 49,8 12,4 ns

(numero de individuos sem alteracdo / nUmero dgighabs com alteragao)
Na fase faringea néo foi observado significandatistica em nenhum parametro

analisado e a idade. Alguns parametros ndo pudezaamalisados devido a auséncia de
alteracdo ou ao pouco namero de individuos comagkie.

Tabela 8- Diferenca entre as idades e alteracotsddaringea com dieta liquida

Sem Com P valor

alteracéo alteracéo
Transito Faringeo (15/ 11) 45,118,7 48,0 #10,1 ns

Degluticdes multiplas (19/7) 45,814,8 47,6 14,0 ns

(numero de individuos sem alteracdo / nUmero dgighabs com alteragao)
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Tabela 9- Diferenca entre as idades e alteracotsddaringea com dieta semiliquida

Sem Com P valor
alteracao alteracao
Transito Faringeo (19/7) 45,518,6 48,6 +7,6 ns

(numero de individuos sem alteracdo / nUmero dgighabs com alteragao)

Tabela 10- Diferenca entre as idades e alteragdéssd faringea com dieta pastosa

Sem Com P valor
alteracao alteracao

Transito Faringeo (13 / 13) 44,714,3 47,9 19,9 ns

Degluticbes multiplas (16 / 10) 46,112,8 46,7 11,8 ns

(nimero de individuos sem alteracao / niumero deiohabs com alteracdo)

Na avaliacdo videofluoroscopica da degluticdo també@o observou-se significancia

estatistica ao relacionar parametros alteradadada.

Tabela 11- Diferenga entre as idades e permeacdéldeom dieta liquida na avaliagdo VFC

Sem Com P valor

alteracéo alteracéo

Permeacéo de VAI (11/6) 47,414,1 51,5 #3,5 ns

Tabela 12- Diferenca entre as idades e ejecaconaldieta semiliquida na avaliacdo VFC

Sem Com P valor
alteracao alteracao
Ejecado (9/8) 47,9 $1,9 49,9 ¥12,2 ns

(nimero de individuos sem alteracao / niumero deithabs com alteracdo)
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Tabela 13- Diferenca entre as idades e fase daairggea com dieta pastosa na avaliacao
VFC

Sem Com P valor
alteracao alteracao
Preparo (11/ 6) 454%2,9 55,0 46,0 ns

Transito faringeo (8 /9) 47,983,9 49,7 ¥10,2 ns

Degluticdes multiplas (10/ 48,5 +13,0 49,3 10,5 ns
7)

(numero de individuos sem alteracdo / nUmero dgighabs com alteragao)

Dos 26 pacientes que realizaram a avaliacdo clid@adegluticio apenas 22
realizaram espirometria (Tabela 14). Na literatatguns autores evidenciam a influencia do
volume pulmonar na deglutic&d %1419 A diminuicdo do VEEé considerado por alguns
como um fator potencializador da incoordenacéoeergspiracdo e degluticdo, devido a
necessidade de incursdes respiratorias rapidagsésdividuo$®. Os valores do VEF
foram confrontados com os parametros analisadosvadiacdo estrutural, funcional e

videofluoroscépica da degluticdo na tentativa @aiificar correlagdes entre estes.
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Tabela 14- Caracteristicas dos 22 individuos adadiana espirometria

Individuos
analisados
(n=22)
Idade (anos) 45,0 31,7
Peso (Kg) 59,7 44,5
Altura (cm) 158,0 24,6
Sexo (M/F) 9/13
VEF; (L) 1,6 +0,8
Laudo Espirométrico
Normal ao exame 03
DVO L 06
DVO M 04
DVO A 09

DVO L — Disturbio Ventilatério Obstrutivo Leve; DV®I — Distlrbio Ventilatério Obstrutivo Moderado;
DVO A - Distlrbio Ventilatério Obstrutivo Acentuado

Ao correlacionar dados da avaliacdo estrutural e/EF; ndo foi observado
significancia estatistica (Tabela 15).

Tabela 15 - Correlacéo entre parametros da avalesi@utural e VEfF

Sem Com P valor
alteracao alteracao
Denticéo (8 / 14) 16 6,8 1,7 40,8 ns
Qualidade vocal (5/17) 1,66:9 1,7 40,8 ns
Eficiéncia glotica (19 / 1,6 +0,8 2,1 40,7 ns

3)

(nimero de individuos sem altepdc@umero de individuos com alteracao)
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Na avaliacao funcional também né&o foi observadeetaigdo entre alteracédo nas fases
oral na consisténcia pastosa, quanto a ejecdo (Gbela 16) e faringea (Tabelas
17,18,19,20,21,22,23,24,25) na trés consisténciatiadas com VEE Na fase oral da
degluticdo nao foi possivel estabelecer correlagio a consisténcia liquida porque todos os
individuos apresentaram a fase oral normal e naist@ncia semiliquida porque apenas 1
individuo apresentou alteracdo. Com relagcéo a getéosa na fase oral o parametro alterado

foi a ejecao oral.

Tabela 16- Correlagéo entre ejecéo oral com detopa e VEF

Ejecao
Sem Com P valor
alteracao alteracao
(n=14) (n=28)
VEF; (L) 1,6+0,8 1,7.40,7 ns

Tabela 17- Resultado da correlacéo entre Dinamataringea com dieta liquida e VEF

Dinamica hiolaringea

Sem Com P valor
alteracao alteracéo
(n=20) (n=2)
VEF; (L) 1,6 +0,8 2,1+1,0 ns

Tabela 18- Correlacéo entre Transito Faringeo deta tiquida e VEE

Transito Faringeo

Sem Com P valor
alteracao alteracao
(n=13) (n=9)

VEF. (L) 1,7+0,8 1,5+0,9 ns
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Tabela 19- Correlacéo entre Degluticbes Multiplas dieta liquida e VEF

Degluticdes Mdltiplas

Sem Com P valor
alteracao alteracao
(n=17) (n=05)
VEF; (L) 1,7+0,8 1,4+0,9 ns

Tabela 20- Correlagéo entre Dinamica hiolaringea dieta semiliquida e VEF

Dinamica hiolaringea

Sem Com P valor
alteracao alteracao
(n=19) (n=23)
VEF; (L) 1,6 +0,8 1,7+1,0 ns

Tabela 21- Correlacéo entre Transito Faringeo deta demiliquida e VEF

Transito Faringeo

Sem Com P valor
alteracao alteracéo
(n=16) (n=6)
VEF, (L) 1,6+0,7 1,8 +0,9 ns

Tabela 22- Correlacéo entre Degluticdes Multiplam cieta semiliquida e VEF

Degluticbes Multiplas

Sem Com P valor
alteracéo alteracéo
(n=17) (n=05)

VEF, (L) 1,7+0,8 1,4 40,9 ns
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Tabela 23- Correlacéo entre Dinamica hiolaringea dieta pastosa e VEF

Dinamica hiolaringea

Sem Com P valor
alteracao alteracao
(n=19) (n=3)
VEF; (L) 1,6 +0,8 1,9+,0 ns

Tabela 24- Correlagcéo entre Transito Faringeo deta gastosa e VEF

Transito Faringeo

Sem Com P valor
alteracao alteracao
(n=11) (n=11)
VEF, (L) 1,4+0,6 1,9 +0,9 ns

Tabela 25- Correlacéo entre Degluticbes Mltiplas clieta pastosa e VEF

Degluticdes Mdltiplas

Sem Com P valor
alteracao alteracao
(n=13) (n=9)
VEF; (L) 1,8+0,8 1,4 40,7 ns

A mesma correlagéo foi realizada na videofluorosec{pFC). Na fase oral, com dieta
liquida e semiliquida correlacionou-se apenas cejegho oral (tabelas 26 e 27), pois nos 16
individuos que fizeram VFC e espirometria, a caétae@ o preparo dos alimentos foi
considerado normal. Com dieta pastosa a captagdoéta foi considerada normal o que
possibilitou correlacionar o VEFRapenas com o preparo (Tabela 28) e a ejecdoTabkla
29). Na fase faringea da degluticdo a correlac@defta entre VEFE e transito faringeo
(Tabelas 30,32 e 34 ) e degluticbes mdltiplas (lBsb81,33 e 55 ), uma vez que apenas 1
paciente teve alteracdo da dindmica hiolaringea tréss consisténcias testadas. Houve
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significancia estatistica apenas ao correlaciojgg@e oral com dieta semiliquida e ViHR&
VFC.

Tabela 26- Correlacéo entre ejecao oral com digtedia e VERE na VFC

Ejecao
Sem Com P valor
alteracao alteracao
(n=14) (n=2)
VEF (L) 1,5+0,7 1,9 40,7 ns

Tabela 27- Correlacéo entre ejecéo oral com destalgjuida e VEFrna VFC

Ejecao
Sem Com P valor
alteracao alteracao
(n=9) (n=7)
VEF; (L) 1,2+0,5 2,0 40,5 < 0,006

Tabela 28- Correlagéo entre preparo com dieta past&/Elr na VFC

Preparo
Sem Com P valor
alteracao alteracao
(n = 10) (n=106)

VEF, (L) 15407 1,5 +0,6 ns
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Tabela 29- Correlagéo entre ejecéo oral com detopa e VEFna VFC

Ejecao
Sem Com P valor
alteracao alteracao
(n=9) (n=7)
VEF; (L) 1,9+0,6 1,5 40,7 ns

Tabela 30- Correlagéo entre Transito Faringeo deta tiquida e VEFnha VFC

Transito Faringeo

Sem Com P valor
alteracao alteracao
(n=11) (n=5)
VEF, (L) 1,6+0,7 1,3 +0,6 ns

Tabela 31- Correlacéo entre Degluticdes Multiplas dieta liquida e VEfa VFC

Degluticdes Mdltiplas

Sem Com P valor
alteracao alteracao
(n=12) (n=14)
VEF; (L) 1,6 +0,7 1,3+40,7 ns

Tabela 32- Correlagéo entre Transito Faringeo deta demiliquida e VEfma VFC

Transito Faringeo

Sem Com P valor
alteracéo alteracéo
(n=11) (n=05)

VEF, (L) 1,3+0,6 2,040,7 ns
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Tabela 33- Correlacéo entre Degluticées Multiplam dieta semiliquida e VERa VFC

Degluticdes Mdltiplas

Sem Com P valor
alteracao alteracao
(n=12) (n=4)
VEF; (L) 1,4 +0,6 2,0 40,6 ns

Tabela 34- Correlacéo entre Transito Faringeo deta gastosa e VEma VFC

Transito Faringeo

Sem Com P valor
alteracao alteracao
(n=8) (n=8)
VEF; (L) 1,3+0,6 1,7 40,7 ns

Tabela 35- Correlacéo entre Degluticdes Multiplas dieta pastosa e VERa VFC

Degluticbes Multiplas

Sem Com P valor
alteracao alteracao
(n=10) (n=6)
VEF; (L) 1,6+0,7 1,5 +0,6 ns

Ainda na VFC, correlacionou-se o VEEom a permeacéao de via aérea (penetracao
e/ou aspiracdo) na dieta liquida (Tabela 36) eopadfTabela 37). Nao foi feita correlacéo

com dieta semiliquida, pois apenas 1 individuossr®u penetracéo de dieta.



Tabela 36- Correlacédo entre Permeacéo de Via Aémaa dieta liquida e VERa VFC

Dieta liquida
Sem Com P valor
alteracao alteracao
(n =10) (n =6)
VEF (L) 1,6+0,7 1,5 40,6 ns

Tabela 37- Correlagcéo entre Permeacao de Via Aémaa dieta pastosa e VHER VFC

Dieta pastosa

Sem Com P valor
alteracao alteracao
(n=14) (n=2)
VEF; (L) 15+0,6 1,9 +0,9 ns
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Ao longo do desenho deste estudo esperava-setearcoraior interferéncia do VEF

na degluticdo dos individuos pesquisados. Apesarader significancia estatistica em um

parametro analisado quando comparado ao;Vit&o se pode fazer fortes afirmacdes sobre a

influencia do VEk na degluticdo desta populacdo devido ao numerziga de pacientes na

amostra.
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5 CONCLUSAO

Com base nos resultados do presente estudo caectjie:

A avaliacdo clinica da degluticAo associada a agy@h videofluoroscépica sao
métodos eficientes para a analise do process@iinéta degluticio;

» Identificou-se alteracdo do processo sinérgicoagguticdo, nos individuos avaliados,
na avaliagdo estrutural da degluticdo, relacioreagoesenca e estado de conservacéo
dos elementos dentarios, uso de prétese dentatiadaptada e ao ajuste muscular
ineficiente da laringe; na avaliag&o clinica funeiloe avaliagéo videofluoroscépica da
degluticéo, relacionado a fase oral da degluticadase faringea da degluticéo;

* A ausculta cervical isoladamente, ndo demonstrouuse método eficiente para
predizer aspiracdo e/ou penetracao laringotraqueal;

 Houve correspondéncia entre os resultados da e&alialinica funcional da
degluticdo e videofluoroscopica, exceto quanto asqmca de penetracdo e/ou
aspiracao e quanto a capacidade de avaliar a ejegfio

* Nao foi possivel identificar se ha correspondéeaige alteracdo da funcdo pulmonar

e processo sinérgico da degluti¢cao.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A Faculdade de Ciéncias Médicas da UniversidadeEstado do Rio de Janeiro
(UERJ) convidam vocé, a participar do projeto “ANSE DO PROCESSO SINERGICO
DA DEGLUTICAO EM PACIENTES COM BRONQUIECTASIA ATENIDOS NO
HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO” sob a coordedo da fonoaudidloga
Fernanda Paulina e orientacédo do professor Domé&apone.

O objetivo deste trabalho é analisar o process&rgico da degluticio em pacientes
portadores de bronquiectasia, de ambos os seXasxasetaria de 18 a 65 anos, atendidos no
Hospital Universitario Pedro Ernesto, discutinde@arelacdo entre sistema respiratorio e
degluticéo.

Para a avaliacdo de degluticdo, iremos realizaliag@® clinica fonoaudioldgica e
avaliacdo videofluoroscopica da degluticdo. Voodb@m fara espirometria para avaliar
funcdo pulmonar. Caso seja encontrado algum pr@blade salde que necessite
acompanhamento de especialista, vocé sera encatuiabaposto de saude mais préximo de
sua residéncia. A fonoaudi6loga Fernanda Paulaspansavel pela pesquisa, se compromete
a nao revelar os resultados de seus exames. (tadesudos exames serdo analisados e
divulgados de forma que néo seja possivel ideatéo.

Sua participacdo na pesquis&/@LUNTARIA , isso significa que vocé decide se
quer ou nao participar da avaliacdo. Sua recusanmgiccara em nenhuma perda para voce.
Sendo assim, solicitamos a sua concordancia pa&avogeé participe deste trabalho e nos

colocamos ao seu inteiro dispor para outros estiaentos que julgue necessario.
Rio de Janeiro, de 2068.
Fernanda Paulina
Eu, : declaro estar
esclarecido sobre os termos apresentados acimacerdo em participar desse trabalho a ser
desenvolvido no Servico de Pneumologia e TisioldgiddUPE/UERJ.

Rio de Janeiro, de 2668.

Declaro que li e entendi todas as informacdes refamntes a este estudo.
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APENDICE B — Questionario dirigido ﬂIwL, mﬁ_,
Fedro Eir =312

Nome:
Idade: Prontuario:
Data de nascimento:

Tel: Cel:

Endereco:

Questionario dirigido

Vocé acha que tem alguma dificuldade em se alim&nta
Qual o seu alimento preferido (sélido, pastosoiquido)?
Sempre foi esse, ou foi modificando com o tempo?

Vocé faz suas refeicbes sozinho ou com outras pe®so
Durante os momentos de crise da doenca, ha algwdanta na sua alimentacéo?
Quanto tempo em média vocé leva para se alimentar?

E durante as crises?

Vocé tem a sensacao de boca seca ?

Vocé tem refluxo gastroesofagico?

Durante a alimentacdo vocé apresenta alguma deEssEs

( ) Tosse

( ) Engasgo

( ) Dispnéia

( ) Sensacéo de alimento parado

( ) Regurgitacao nasal

Caso exista alteragéo. Estes sinais ocorrem cohfrqgééncia?
E tem alguma associacdo com as crises da doenca?

Vocé teve perda de peso nos ultimos meses?

Quantos quilos?

Vocé teve infeccdo pulmonar no ultimo ano? Quantas?

Quais medicamentos vocé esta usando no momento?
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Dados de Identificac@o

] e | Lo o= b

Avaliacao clinica estrutural de deglutic  &o

Nome do paciente

Data de nascimento Idade Pront.:
Data da avaliagdo / /
Denticdo
[ 1 Mal estado de [ ] Falta de elementos

[ ] Bom estado de conservagéo conservagao dentéarios
[ ] Prétese bem adaptada [ ] Prétese mal adaptada
Face
Mobilidade [ ] normal [ ] alterada Forca [ ] satisfatéia [ ]diminuida
Sensibilidade [ ] normal [ ] alterada Amplitude [ ] satisfatéia [ ] diminuida
Velocidade [ ] normal [ ] alterada
Labios
Mobilidade [ 1 normal [ ]alterada Forca [ ]satisfatdia [ ] diminuida
Sensibilidade [ 1 normal [ ]alterada Amplitude [ ] satisfatia [ ]diminuida
Velocidade [ ] normal [ ] alterada
Palato Mole
Mobilidade [ ] normal [ ] paresia [ ] paralisia
Funcéo
Velofaringea [ ] competéncia [ ]incompeténcia
Laringe
Musc. Extrinseca [ ] hipotdnica [ Inormal [ 1 hipertdnica
Mobilidade [ ]restrita [ ] satisfatéria
Voz
Qualidade Vocal [ Inormal [ Jrouca [ ] soprosa

[ Jaspera [ 1 molhada [ ]outros
Relacéo S/Z [1<08 [ ] normal [1>12
Respostas Reflexas
Reflexo Nauseoso [ 1presente [ 1ausente
Tosse [ ] presente [ ] eficaz [ ]ineficaz [ ]ausente
Obs:
Concluséo:

Fonoaudiélogo(a) Responsavel
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ANEXO B - Avaliacao clinica funcional de degluticéo
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Avaliacao clinica funcional de degluticao

Dados de Identificacédo

Nome do paciente

Data de nascimento Idade Pront.:

Data da avaliagdo: / /

Apresentacdo do Alimento

1. Liquida copo 3. Pastosa  outros

2. Semiliquida colher

Fase oral 1 2 3

Captacéo: Vedamento labial [ 1] [ 1] [ 1]
0:adequado; 1: escape anterior; 2: inadequado

Preparo [ ] [ ] [ ]
O:satisfatério; 1: insatisfatério

Ejecéo

0: satisfatoria; 1:débil; 2:escape posterior ; [ 1] [ 1] [ 1]
3: residuos em vestibulos;4: aumento da laténcia

Fase Faringolaringea 1 2 3

Dinamica Hiolaringea:

0: satisfatoria; 1: restrita; 2: trepidacéo; 3: assimetria [ ] [ ] [ ]
Funcao velofaringea

0: sem alteracdes 1:regurgitagéo nasal [ ] [ ] [ ]
Transito Faringeo [ 1] [ 1] [ 1]
0: sem residuos; 1: estase em recessos faringeos

Degluticdes mdltiplas [ 1] [ 1] [ ]
0: ausente; 1: presente; 2: eficiente; 3:ineficiente

Sinais Sugestivos de Permeacao de via

aérea 1 2 3

1: Voz Molhada 0: antes; 1: durante; 2: ap0s

2: Voz Rouca/Aspera: 0: antes; 1: durante; 2: ap6s
3: Engasgo - 0: antes; l:durante; 2: ap6s

4: Tosse - 0: antes; 1:durante; 2: apés

5: Dispnéia: 0: durante; 1: ap6s

,_,,_,,_,,_,,_,,_,
— — —o— ——
— —— — — —
—

6: Cianose: 0: durante; 1: apds

Ausculta cervical 1 2 3

0: negativa 1: estase em recessos faringeos [ ] [ ] [ ]
2: positiva para penetrag8o ou aspiracao

Obs:

Concluséo:

Fonoaudiélogo Responsavel



