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RESUMO

As doencas respiratdrias cronicas representam um dos maiores problemas de saude
publica, pois interferem na capacidade fisica gerando grande impacto
socioeconémico e na qualidade de vida e atualmente estdo entre as principais
causas de internacdo hospitalar. Pacientes com alteracdes respiratérias podem
apresentar risco para aspiracdo, uma vez que a modificacdo no padrao respiratorio
pode alterar a sincronia entre a respiracdo e a degluticdo, fundamental para a
protecdo da via aérea inferior. A coordenacao entre a respiracao e a degluticdo € de
suma importancia para os pacientes acometidos com DPOC, pois os episodios de
aspiracao tragueal decorrentes dos transtornos da degluticio podem levar a uma
exacerbacdo da doenca, complicando para o quadro clinico. Pacientes que
apresentam duas ou mais exacerbacfes no ultimo ano ou uma que demandou
internacdo hospitalar sdo definidos como fendtipo exacerbador. O objetivo da
pesquisa foi verificar a ocorréncia de associacdo entre a Disfagia Orofaringea e a
frequéncia de exacerba¢Bes na DPOC. Métodos: Estudo transversal analitico para
o qual foram recrutados pacientes com DPOC em estado estavel que realizavam
acompanhamento ambulatorial no servico de pneumologia do Hospital Pavilhdo
Pereira Filho. Pacientes com diagnéstico de DPOC pelos critérios do GOLD
(VEF/CVF <0,7 pbs-broncodilatador) que aceitaram participar da pesquisa,
responderam a um questionario de auto avaliacdo para risco de disfagia, realizaram
uma avaliacdo clinica e uma avaliacdo instrumental, por meio do exame de
Videofluoroscopia da degluticdo. A aprovacdo deu-se sob parecer n°® 1.541.638.
Resultados: Vinte e sete pacientes com diagnostico de DPOC responderam o
questionario de auto avaliacao do risco de disfagia e realizaram a avaliacdo clinica
da degluticdo. Dezoito (66,7%) pacientes foram submetidos a avaliacdo instrumental
por meio do Exame de Videofluoroscopia da degluticdo. A média de idade dos
pacientes avaliados foi de 62,7 anos sendo a maioria mulheres (63%) e mais da
metade dos pacientes (70,4%) apresentaram fenétipo exacerbador. Observou-se
associacao significativa (p=0,039) entre os pacientes com diagndéstico de disfagia e o
namero de exacerbac¢des no dltimo ano. Conclusao: A presenca da disfagia deve
ser considerada naqueles pacientes que experimentam exacerbacdes agudas
recorrentes da DPOC. As caracteristicas da degluticAo nessa populacdo com
fendtipo exacerbador necessitam de maiores esclarecimentos para diminuir o
numero de exacerbacdes de DPOC proporcionando uma melhor qualidade de vida.

Palavras-chave: Degluticdo; Transtorno de degluticdo; DPOC, Exacerbacao.



ABSTRACT

Chronic respiratory diseases represent one of the major public health problems, as
they interfere with physical capacity, generating great socioeconomic impact and in
the quality of life. Currently these diseases are among the main causes of hospital
admission. Patients with respiratory disorders may be at risk for aspiration, since
changes in the respiratory pattern may alter the coordination between breathing and
swallowing, which is essential for the protection of the lower airway. The coordination
between breathing and swallowing is of paramount importance for patients with
COPD, since episodes of tracheal aspiration due to swallowing disorders may lead to
an exacerbation of the disease, complicating the patient's clinical condition. In this
context, the objective of this research is to verify the occurrence of an association
between Oropharyngeal Dysphagia and the frequency of exacerbations in COPD.
Methods: Cross-sectional study with a convenience sample, for which were recruited
patients with stable COPD who underwent ambulatory follow-up at the pneumology
department of Pavilhdo Pereira Filho Hospital. Patients with a diagnosis of COPD
(FEV1 / FVC <0.7 post-bronchodilator) who accepted to participate in the study,
answered a self-assessment questionnaire for risk of dysphagia, performed a clinical
evaluation and an instrumental evaluation by Videofluoroscopy of swallowing. The
approval was given under opinion n°® 1.541.638. Results: Twenty-seven patients
diagnosed with COPD according to the GOLD criteria (FEV1 / FVC <0.7 after
bronchodilator use) answered the self-assessment questionnaire for dysphagia risk
and performed the clinical evaluation of swallowing. Eighteen patients (66.7%)
underwent instrumental evaluation through Videofluoroscopy of swallowing. The
average age of patients evaluated was 62.7 years old, with the majority of women
(63%) and more than half of the patients (70.4%) being an exacerbating phenotype.
A significant association (p= 0.039) was observed between patients diagnosed with
dysphagia and the number of exacerbations in the last year. Conclusion: The
presence of dysphagia should be considered in those patients who experience acute
exacerbations of COPD. The characteristics of swallowing in this population with an
exacerbating phenotype need further clarification, to reduce the number of COPD
exacerbations, providing a better quality of life.

Keywords: Deglutition; Swallowing disorders, COPD, Exacerbation.
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1 INTRODUCAO

As doencas respiratorias cronicas representam um dos maiores
problemas de saude publica, pois interferem na capacidade fisica o que gera
grande impacto socioecondmico e na qualidade de vida das pessoas
afetadas”. No Brasil estdo entre as principais causas de internacdo no
Sistema Unico de Salude e chegam a ocupar o segundo lugar em frequéncia,
sendo responsaveis por aproximadamente 14% de todas as internacdes do
sistema. J& na regido Sul, as doencas respiratorias sdo a principal causa de
internacéo, correspondem 17% de todas as internacdes®.

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma doenca prevenivel
e tratavel, caracterizada por uma limitacéo do fluxo aéreo, que normalmente é
progressiva e associada a uma resposta inflamatoria aumentada das vias
aéreas e pulmdo a particulas nocivas ou gases. As exacerbacbes e
comorbidades contribuem para a gravidade global em alguns doentes®?.
Estimativas apontam a DPOC como a terceira maior causa de morte no mundo
em 20207,

O sistema respiratério humano, em seu funcionamento fisiologico,
compartilha uma area no trajeto das vias areas, que é comum ao Sistema
digestivo. Enquanto respiramos, o ar ambiente penetra pelas narinas ou
cavidade oral, gerando um fluxo que se dirige a traquéia, passando pela
faringe, laringe e glote®. A anatomia e fisiologia adequadas vdo permitir
integrar parte do processo de ventilacdo ao de degluticdo de forma coordenada
e eficaz®.

O processo de degluticdo tem como principal funcdo levar o alimento da
boca até o estbmago com o objetivo de hidratar e nutrir o individuo, para que
possa manter seu estado nutricional e de hidratacdo, garantindo a sua
sobrevivéncia e protegendo, de modo seguro e eficiente, as vias aéreas
superiores®.

A ocorréncia da incoordenacdo entre a degluticdo e a respiracdo pode
permitir que o liquido ou alimento em degluticdo sejam conduzidos a intimidade

das vias aéreas inferiores, com consequéncias agudas e cronicas para o
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sistema respiratério. Frequentemente as complicacdes respiratérias aparecem
secundarias a disfagia orofaringea®.

A disfagia orofaringea € um transtorno de degluticdo que pode
acometer qualquer etapa do trato digestorio, desde a boca até o estomago.
Pode ser decorrente de causas neurolégicas e/ou estruturais ocasionando
graves complicagbes, tais como desnutricdo, desidratacdo, pneumonia
aspirativa, podendo levar & morte!”.

Estudos mostram que os transtornos de degluticdo corroboram para a
exacerbacdo da DPOC, trazendo importantes complicacbes para o quadro
clinico do paciente acometido®.

Dentro deste contexto, o objetivo da pesquisa foi verificar a ocorréncia
de associacao entre a Disfagia Orofaringea e a frequéncia de exacerbacfes na
DPOC.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 RESPIRACAO E DEGLUTICAO

O sistema respiratorio € composto pelo nariz, faringe, laringe, traqueia,
brénquios e pulmdes, tendo como sua principal funcéo realizar a troca gasosa
com o ar atmosférico e garantir a alta concentracdo de oxigénio no sangue
para que ocorram as reacdes metabdlicas e a saida do gas carbdnico®.

Na respiracdo, a fase ativa que é a inspiracdo, ha a contracdo do
diafragma e dos musculos intercostais que se expandem e permitem a entrada
de ar nos pulmdes. Na fase expiratoria, a fase passiva da respiracao depende
das forcas de retracdo elastica. JaA na protecdo das vias aéreas durante a
degluticdo, existem os componentes anatdbmicos, acdo da gravidade e
mecanismos pressoéricos™.

Durante a degluticdo varios mecanismos se manifestam para que o bolo
alimentar seja desviado da glote e da traquéia, dirigindo-se ao esb6fago, e de la
para o restante do sistema digestivo. Ao respirarmos o fluxo do ar penetra

pelas narinas ou cavidade oral e se dirige a traquéia, passa pela faringe,

laringe e nela entra pela glote. Nesse mecanismo, ocorre a interrupcéo do ciclo
12



respiratorio por um instante, com o proposito de proteger os pulmdes e as vias
aéreas inferiores durante o processo da degluticio****?,

A acdo de degluticdo, que se caracteriza pelo transito do alimento
ingerido desde a cavidade oral até o estdbmago, tem a funcéo vital de garantir
adequado suporte nutricional e de hidratacdo ao individuo, além de seguranca
alimentar, isto €, da protecao de vias aéreas. O ato de deglutir € complexo e
dindmico, pois depende da coordenacdo das areas do cérebro e musculos,
acoes realizadas de maneiras voluntarias e involuntarias®**%.

Segundo Chaves e colaboradores®™® (2011) a degluticdo ocorre em
quatro fases distintas. Na fase preparatéria oral e oral acontece a contencao, o
preparo e o posicionamento do bolo alimentar. A musculatura lingual € a maior
responsavel pela propulsdo do bolo alimentar em direcéo a faringe, sendo esta
acao imprescindivel para a eficacia do disparo do reflexo da degluticdo e da
fase faringea da degluticdo™. Na fase faringea ocorre o transporte do bolo
alimentar até o eséfago sendo que nesta fase ocorrem os eventos involuntarios
e de protecao da via aérea que se da por meio da elevacgéo e anteriorizacdo da
laringe e fechamento glético. E na ultima fase, esofagica, com o blogueio da
rinofaringe, a pressédo da faringe aumenta contribuindo para direcionar o
alimento para o eséfago™?.

A perfeita coordenacdo entre os eventos da degluticdo e da respiracéo é
muito importante para prevenir a aspiracdo pulmonar e outras complicacfes,
além de manter a nutricdo e a hidratacdo adequadas. Em individuos saudaveis,
ocorre a apnéia da degluticdo, isto é, a respiracdo € interrompida durante a
degluticdo e retomada na fase expiratéria, sendo este evento considerado o
mecanismo de protecao para a prevencgao da aspiracao laringea™. O padrao
inverso apos a degluticdo, ou movimento inspiratério com a abdugdo das
pregas vocais, pode facilitar a entrada de alimentos e saliva na laringe durante
ou ap6s a degluticao™.

A respiragdo € a parte intrinseca e vital no processo de degluticao,
porém, € a funcdo mais afetada na DPOC. A respiracdo e a degluticdo estdo
ligadas tanto no anatémico quanto no fisiolégico, pois tanto estruturas do
sistema respiratério como do digestorio funcionam de forma coordenadas e

garantem desta forma a respiracéo e degluticido seguras™?.
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2.2DPOC

As doencas cronicas nao transmissiveis tém sido alvo de inumeros
esforcos no ambito da saude publica, sendo que a DPOC tem merecido uma
atencao especial. A DPOC é responsabilizada por 3 milhdes de mortes a cada
ano, chegando a 5% das mortes por todas as causas e com estimativa de um
aumento progressivo da mortalidade. No Brasil, a DPOC ¢ a terceira causa de
morte entre as doencas cronicas n&o transmissiveis“®. Um estudo transversal
de base populacional em cinco capitais da América Latina, encontrou uma
prevaléncia de DPOC em 18% nos homens e em 14% nas mulheres na cidade
de Sado Paulo, o que representa uma estimativa entre 5 e 6 milhdes de

brasileiros com DPOCY?,

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma doenca
respiratOria prevenivel e tratavel, caracterizada pela obstrucdo ao fluxo aéreo
persistente ou, parcialmente reversivel. A obstrucdo € normalmente
progressiva e esta associada a uma resposta infamatéria anormal dos pulmdes
decorrente da inalacdo de particulas ou gases toxicos e tem consequéncias
sistémicas significativas. O processo inflamatério crénico pode produzir
alteracdes dos bronquios (bronquite obstrutiva) e parénquima pulmonar
(enfisema pulmonar). A predominancia destas alteracGes € variavel em cada
individuo, tendo relacdo com os sintomas apresentados. M9,

Nesta doenca, o fluxo expiratorio € altamente compensado pelo aumento
do trabalho dos musculos respiratérios, em particular por aqueles ativados
durante a inspiracdo. Os pacientes tém uma capacidade ventilatOria restrita
com elevacéo da frequéncia respiratoria durante o repouso e baixa tolerancia
ao exercicio, especialmente relacionado a dispneia® .

Além do conceito fisiopatoldgico, o diagndstico da DPOC é composto da
histéria clinica detalhada, verificando-se a situacdo tabagica, exposicdo a
poluentes, presenca de dispnéia, secrecéo, e confirmado pela espirometria®.

De acordo com os valores espirométricos do Volume Expiratério Forgado
no primeiro segundo (VEF1) e da Capacidade Vital Forcada (CVF), pré e pos
broncodilatador, classifica-se a gravidade da doenca em®:

Estagio | - Grau Leve: relagdo VEF1 /CVF < 0,70, VEF1 = 80% valor

preditivo.
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Estagio Il - Grau Moderado: relagao VEF1 /CVF < 0,70, 50% < VEF1 =
80% valor preditivo.

Estagio Ill - Grau Grave: relacédo VEF1 /CVF < 0,70, 30% < VEF1 250%
valor preditivo.

Estagio IV - Grau muito Grave: relacdo VEF1 /CVF <0,70, VEF1 < 30%
valor preditivo ou VEF1 < 50% do valor preditivo com faléncia respiratoria
cronica.

A doenca pode ficar estavel ou apresentar periodos de exacerbacéo,
caracterizados pela alteracéo no curso natural da doenca, o que gera mudanca
na dispnéia basal do paciente, tosse ou expectoracdo™.

Em relagdo ao manejo, o tratamento farmacologico varia de acordo com
a gravidade da doenca. Quando necessario sdo administrados
broncodilatadores de curta duracdo. Nos estagios IlI, lll e IV da doenca ha
indicacao de broncodilatadores de longa duracéo e reabilitagdo pulmonar, e em
casos mais extremos, recomenda-se a utilizagdo de oxigénio. Parar de fumar e
evitar exposi¢cdes a fumaca do cigarro, aos poluentes e aos gases também

devem ser adotados?.

2.2.1 Exacerbacédo na DPOC

A exacerbacdo da DPOC é um evento agudo caracterizado por
mudancas nos sintomas habituais do paciente: dispneia, tosse ou
expectoracdo, além das variacbes normais do dia a dia, resultando na
necessidade de se alterar a medicacdo habitual®®. Quando frequentes, as
exacerbacdes levam a um declinio acelerado da funcdo pulmonar, internacdes
hospitalares, piora na qualidade de vida, aumento no uso dos recursos de
satde e risco de morte’® 2Y. Pode ser causada por agentes infecciosos, como
virus ou bactérias, por agentes ambientais, como poluicdo atmosférica e
umidade relativa do ar, pelo uso inadequado da medicacdo e por
intercorréncias de morbidades associadas®.

A DPOC deixou de ser considerada uma pneumopatia crbnica e
obstrutiva simplesmente. Trata-se de uma doenga sistémica, com importante

envolvimento de células inflamatérias, com marcadores que podem ser
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monitorizados. Atualmente diferentes fenotipos séao utilizados para descrever
as caracteristicas entre pacientes com DPOC permitindo um melhor manejo
clinico®™® 2224 Estes fenétipos sdo classificados de acordo a etiliologia,
biomarcadores infamatérios, manifestacdes clinicas, comorbidades, frequéncia
de exacerbacdes, entre outros™?.

O fenotipo exacerbador frequente caracteriza-se pela presenca de duas
ou mais exacerbagdes ou uma que demandou internagéo hospitalar no ultimo
ano® 2 A classificacdo desses episédios de exacerbacdes baseia-se em
registros clinicos e/ou histérico de agudizacBes fornecido pelos préprios

pacientes™?

. O numero de exacerbacdes que um paciente experimenta ao
longo de um ano estd fortemente associado a sua frequéncia no ano
anterior®?.

Tsuzuki e colaboradores® afirmam que as exacerbacdes agudas
causam piora no quadro clinico do paciente com DPOC e, por este motivo, é
considerado como uma importante causa de mortalidade e morbidade.

Estudo recente estimou uma mortalidade de 4,8% nos paciente com
DPOC exacerbado®®. Outro estudo®” verificou que os pacientes com
exacerbacbes frequentes que necessitaram de tratamento hospitalar
apresentaram maior mortalidade (p <0,001), com um risco de morte 4,3 vezes
superior aos nao necessitaram de internacdo. Fatores como idade mais
avancada, menor IMC, comorbidades, hospitalizacbes anteriores devido
exacerbac&o estdo associados com uma piora clinica®®.

Pacientes com DPOC que sofrem mais de duas agudizagbes por ano
apresentam deterioracdo mais rapida de sua funcéo respiratéria com piora na
qualidade de vida. Dessa forma, € imprescindivel que estratégias de prevencgao
sejam adotadas e as exacerbacdes sejam identificadas e tratadas

precocemente®®.

2.3 DISFAGIA NA DPOC

Disfagia orofaringea € um distarbio da degluticAo com sinais e sintomas

especificos, caracterizados por alteracbes em qualquer fase da dinamica da
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degluticdo, sendo ocasionado por comprometimento neurolégico, mecanico ou
psicogénico™ 29,

A disfagia orofaringea de origem mecénica ocorre por dificuldades
secundarias pela perda sensorial e/ou muscular de estruturas responsaveis
pela degluticdo fisiolégica normal, tendo o controle neurolégico e de nervos
periféricos intactos®?.

A coordenacdo entre respiracdo e degluticdo € essencial para
estabilidade do paciente com DPOC, ja que sdo mais suscetiveis as infeccoes
respiratérias por aspiracdo de contetido da orofaringe®! 3?. As alteracdes do
reflexo da degluticdo associam-se geralmente a aspiracdo em pacientes com
doencas neurolégicas, neuromusculares e na DPOC®Y.

Pacientes com alteracdes respiratorias, apesar de muitas vezes nao
apresentarem queixas relativas a degluticdo, apresentam risco importante para
aspiracdo, uma vez que possuem o padréo respiratério modificado e isso, pode
alterar a coordenacédo entre a respiracdo e a degluticdo, fundamental para a
protecdo da via aérea inferior®®. A falta de coordenacéo presente na DPOC,
devido a alta frequéncia respiratdria e também a diminuicdo da habilidade em
modificar o sistema respiratério no momento da degluticdo, podera causar uma
pressdo intra-abdominal, com esforco durante o processo, com aspiracao
subsequente. Isto, em alguns pacientes, ocasiona piora da obstrucdo, por
estimular o broncoespasmo® V.

A disfagia orofaringea € um sintoma que pode levar a aspiracdo
traqueal, e por consequéncia agravar a doenca, com piora da condicédo
respiratoria. Se o paciente jA& tem DPOC e é diagnosticado com disfagia
orofaringea, 0 mesmo possui riscos mais elevados de complicacdo pulmonar
pelo fato de poder broncoaspirar saliva, secre¢cdao ou alimento em um pulméo
com restricdo respiratéria pela doenca obstrutiva®. Estudos verificaram que os
transtornos de degluticdo levam a exacerbacdo da doenca, complicando o
quadro clinico do paciente com DPOC® 39,

Os fatores geralmente associados a DPOC e degluticdo, sédo: a reducao
do tébnus da musculatura bucal, fadiga e estase salivar, diminuicéo funcional em
fase faringea de degluticdo com diminuicdo do transito oral e reducédo da

coordenacao da musculatura faringea. Tais sintomas podem manifestar-se com
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a estase em valécula e em recessos piriformes, causando a penetracdo de
alimento em vestibulo laringeo e broncoaspiracdo®®. Como consequéncia, o
paciente pode apresentar tosse, asfixia, problemas pulmonares crénicos
(devido a entrada de alimentos na via aérea), caréncias nutricionais,
desidratacao, perda de peso e morte®* 3.

A dificuldade em deglutir e respirar associada ao aumento do gasto de
energia pelo trabalho respiratorio cronicamente elevado, pode muitas vezes
piorar o estado nutricional, levando a uma ingestdo abaixo de suas
necessidades® 9. A perda de peso em pacientes com DPOC eleva o risco de

exacerbacao, hospitalizacdo e morte®?.

| (40)

Segundo Chaves et al*™’ ,pacientes em estado exacerbado da doenca

apresentam descompensacao respiratéria, acarretando em dificuldades de

degluticdo podendo levar a um evento aspirativo e agravamento do quadro
pulmonar®“® b,
J& outros estudos sugerem que a incoordenac¢ao entre a respiracdo e a

degluticdo, presente no paciente com DPOC, pode levar a disfagia e

(34

consequente aspiracdo*””. Além disso, as anormalidades no processo de

degluticdo, como alteracdo no seu reflexo, relaciona-se com a frequéncia de

exacerbacdes da doenca® 3Y.
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RESUMO

A coordenacdo entre a respiracao e a degluticdo é de suma importancia para
0s pacientes acometidos com DPOC, pois os episédios de aspiracao traqueal
decorrentes dos transtornos da degluticdo podem levar a uma exacerbacédo da
doenca, complicando o quadro clinico. Pacientes que apresentam duas ou
mais exacerbacdes no ultimo ano ou uma que demandou internacdo hospitalar
sao definidos com fendtipo exacerbador. O objetivo deste estudo foi associar o
diagnostico de disfagia a frequéncia de exacerbacdes em pacientes com
DPOC. Métodos: Estudo transversal analitico aprovado pelo CEP sob nimero
1.541.638, para o qual foram recrutados pacientes com DPOC em estado
estavel, com auséncia de exacerbacdo dos sintomas nas Ultimas seis
semanas, que realizavam acompanhamento ambulatorial no servico de
pneumologia do Hospital Pavilhdo Pereira Filho. Pacientes com diagnéstico de
DPOC responderam o questionario de auto avaliacdo para risco de disfagia e
foram submetidos a avaliacdo clinica fonoaudiologica e videofluoroscopica da
degluticdo. Resultados: Vinte e sete pacientes com diagnéstico de DPOC
pelos critérios do GOLD (VEF/CVF <0,7 apd6s uso de broncodilatador)
responderam o questionario de autoavaliacédo e realizaram a avaliacao clinica
da degluticdo. Dezoito (66,7%) foram submetidos & avaliacdo instrumental por
meio do Exame de Videofluoroscopia. A média de idade dos pacientes
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avaliados foi de 62,7 anos sendo a maioria mulheres (63%) e mais da metade
dos pacientes (70,4%) possuiam fenoétipo exacerbador. Observou-se
associacdo significativa (p=0,039) entre os pacientes com diagndstico de
disfagia e o numero de exacerbacdes no ultimo. Concluséo: A presenca da
disfagia deve ser considerada nos pacientes que apresentam o fenotipo
exacerbador.

Descritores: Degluticdo; Transtorno de degluticio; DPOC, Exacerbacao,
Fonoaudiologia.

ABSTRACT

Patients with respiratory disorders may be at risk for aspiration due to
incoordination between breathing and swallowing. The coordination between
breathing and swallowing is essential for patients with COPD, since episodes of
tracheal aspiration due to swallowing disorders may lead to an exacerbation of
the disease, complicating the patient's clinical condition. Within this context, the
aim of this study was to verify the occurrence of an association between
Oropharyngeal Dysphagia and the frequency of exacerbations in COPD.
Methods: This is a cross-sectional study with a convenience sample of patients
with stable COPD in outpatient follow-up at the Pneumology Service of the
Pavilhdo Pereira Filho Hospital. Patients with COPD diagnosis (FEV1 / FVC
<0.7 post-bronchodilator) responded to a self-assessment questionnaire for risk
of dysphagia and were submitted to clinical speech and videofluoroscopic
evaluation of swallowing. Results: Twenty-seven patients diagnosed with
COPD according to the GOLD criteria (FEV1 / FVC <0.7 after bronchodilator
use) answered the self-assessment questionnaire for dysphagia risk and
performed the clinical evaluation of swallowing. Eighteen (66.7%) patients
underwent instrumental evaluation through Videofluoroscopy examination of
swallowing. The mean age of the sample was 62.7 years, the majority of the
patients were women (63%) and 70.4% of the sample presented exacerbator
phenotype. A significant association (p = 0.039) was observed between patients
diagnosed with dysphagia and the number of exacerbations in the last year.
Conclusion: The presence of dysphagia should be considered in patients
presenting exacerbator phenotype.

Keywords: Deglutition; Swallowing disorders, COPD, Exacerbation, Speech-
language pathologist.

Introducéo
A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é um disturbio
parcialmente reversivel caracterizado por obstrucdo progressiva do fluxo aéreo

com presenca de episodios de piora sintomatica aguda de frequéncia e
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severidade variavel. E uma das principais causas de morbidade e mortalidade
em todo o mundo.*?

A DPOC pode manter-se estavel ou apresentar periodos de
exacerbacédo, conhecidos como episddios criticos no curso natural e no manejo
da doenca, estando relacionados com a piora da qualidade de vida, rapido
declinio da funcdo pulmonar, internagbes hospitalares, aumento do risco de
morte e alta utilizagéo dos recursos de satde.**

Pensando no grande impacto das exacerbacdes estudos tem verificado
a necessidade de descrever as caracteristicas entre pacientes com DPOC em
subgrupos, ou seja, diferentes feno6tipos, permitindo um melhor manejo clinico.
.88 O fendtipo exacerbador caracteriza-se pela frequéncia de exacerbacdes
da doenca apresentadas ao longo de um ano, baseadas em registros clinicos
e/ou histérico de agudizacdes fornecido pelos préprios pacientes.®®

Frequentemente a progressdao da DPOC resulta em importantes
manifestacbes extrapulmonares sistémicas como fadiga, comprometimento
nutricional, perda de peso, disfuncdo do musculo esquelético entre outras
consequéncias.” Essas manifestacdes somadas a uma série de fatores
clinicos e de qualidade de vida, influenciaréo na gravidade da DPOC.™®

A interferéncia da DPOC na dindmica respiratéria pode alterar a
sincronia entre 0s processos de respiracao e degluticdo levando a um disturbio
no transporte do bolo alimentar, conhecido como disfagia orofaringea (DO).
Essa incoordenacdo pode elevar o risco de penetracdo e/ou aspiracao
laringotraqueal.®® ™ muitas vezes silenciosa, contribuindo para o aumento da
frequéncia das exacerbacdes*?*?

Quando em estado exacerbado, pacientes com DPOC em desequilibrio
respiratorio apresentam maior propensdo a DO podendo levar a um evento
aspirativo e agravamento do quadro pulmonar.®*®
O objetivo deste estudo foi associar o diagnéstico de disfagia a

frequéncia de exacerbagdes em pacientes com DPOC.

Material e Métodos
Estudo transversal analitico para o qual foram recrutados pacientes com
DPOC que realizavam acompanhamento ambulatorial no servico de

pneumologia da instituicdo de saude proponente. O estudo foi aprovado sob
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parecer n° 1.541.638, pelo Comité de Etica e todos os participantes assinaram
0 termo de consentimento livre e esclarecido.

Os critérios de inclusdo foram: diagndstico de DPOC comprovado por
espirometria (Volume expiratério forcado no 1 segundo [VEF1] /Capacidade
vital forcada [CVF] <0,7 e VEF1 <70% do previsto pés-broncodilatador), em
condicdes clinicas estaveis (sem exacerbacdo dos sintomas nas Ultimas seis
semanas), sem distincdo de género e idade, que alimentavam-se
exclusivamente por via oral. Como critérios de exclusdo foram considerados os
sujeitos com alteracdes neuroldgicas, outros disturbios respiratorios, cancer de
cabeca e pescoco e sem condi¢des clinicas para a realizacdo da avaliacdo
fonoaudioldgica.

Ao aceitarem participar da pesquisa, 0s pacientes responderam a um
questionario de auto avaliacdo para risco de disfagia,*” instrumento que possui
dez questbes de formulacdo simples, fornecendo informagcdes sobre
funcionalidade, impacto emocional e sintomas fisicos que um problema de
degluticdo pode acarretar na vida de um individuo.

Os pacientes realizaram uma avaliacao clinica através do Protocolo de
Avaliacdo Fonoaudioldgica, estruturado pelos pesquisadores considerando 0s
dados disponiveis na literatura.*®?® no qual consta dados estruturais e
funcionais para a realizacdo da degluticdo, tendo sido utilizado alimentos das
consisténcias pastosa (iogurte tipo petit suisse), liquida e sélida. Para a
consisténcia pastosa foram realizadas trés ofertas de iogurte em colheres de
plastico descartavel de 5 mL, para o liquido utilizou-se gole livre de 100 mL de
agua em copo comum e para o solido um pedaco médio de pdo. Todos 0s
participantes foram posicionados sentados e monitorados quanto a saturacéo
de O2 por meio de oximetria de pulso com oximetro da marca Morefithess®. O
diagnoéstico de disfagia deu-se pela classificacdo proposta no Protocolo de

Avaliacdo do Risco para Disfagia (PARD)"?

, 0 qual considera a disfagia em
grau leve, leve-moderada, moderada, moderada-grave e grave, assim como, foi
utilizada a Escala funcional de ingestdo por via oral — FOIS (The Functional
Oral Intake Scale),™® descrita em sete niveis distintos de ingestdo oral,

classificando o nivel de funcionalidade na alimentacao.
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Todos os pacientes foram encaminhados para a avaliacdo instrumental
por meio da videofluoroscopia da degluticdo. O exame de videofluoroscopia da
degluticdo foi realizado no setor de radiologia da instituicdo proponente,
conforme metodologia de rotina, pela fonoaudidloga contratada do servico,
cegada quanto ao diagnostico da avaliagéo clinica, utilizando-se o equipamento
de Fluoroscopia Axiom Iconos r100, Siemens Medical Systems Forchheim,
Germany, interligado com sistema de captura e gravacédo de imagem, sendo o
individuo posicionado a 90° com imagem capturada na posicao perfil. Foram
analisadas as fases oral, faringea e esofagica de degluticdo, ofertando-se as
consisténcias pastosa, liquida e sdlida contrastadas com sulfato de bério, o
seja, cada 20 ml de alimento inseria-se 20 ml de sulfato de bério. A conclusao
do exame foi estabelecida por meio da escala de degluticdo de O’Neil el al®V
que classifica os resultados obtidos em: Nivel 7 — degluticAo Normal; Nivel 6 —
dentro dos limites funcionais/compensacdes espontaneas; Nivel 5 — disfagia
leve; Nivel 4 — disfagia leve/moderada; Nivel 3 — Disfagia moderada; Nivel 2 —
Disfagia moderada/grave e Nivel 1 — disfagia grave.

Nos prontuarios meédicos (fisico e eletrbnico) foram coletadas
informacdes clinicas com relagdo a frequéncia das exacerbacfes, gravidade da
doenca, indice tabagico e o resultado do exame de Espirometria.

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padréao
(distribuicBo simétrica) ou mediana e amplitude interquartilica (distribuicdo
assimétrica), dependendo da distribuicdo dos dados. As variaveis categoricas
foram descritas por frequéncias absolutas e relativas.

Para comparar médias, o teste t-student para amostras independentes
foi utilizado. Em caso de assimetria, utilizou-se o teste de Mann-Whitney. Na
comparacdo de proporcbes, foram aplicados os testes qui-quadrado de
Pearson ou exato de Fisher. As associacbes entre as variaveis continuas e
ordinais foram avaliadas pelos coeficientes de correlagdo de Pearson ou
Spearman, respectivamente. A concordancia entre as avaliacdes foi realizada
pelo coeficiente kappa. O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as

analises foram realizadas no programa SPSS verséo 21.0.
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Resultados

Vinte e sete pacientes com diagnéstico de DPOC pelos critérios do
GOLD (VEFi/CVF <0,7 ap6s uso de broncodilatador) responderam o
questionario de autoavaliacdo do risco de disfagia e realizaram a avaliacédo
clinica da degluticdo. Dezoito (66,7%) pacientes foram submetidos a avaliacéo
instrumental por meio do Exame de Videofluoroscopia.

Dos 27 pacientes incluidos no estudo, a maioria eram mulheres (63%)
com média de idade de 62,7 (x13,4) anos. InformacBes quanto as
caracteristicas basais dos pacientes, como indice tabagico, grau da doenca,
episédios de exacerbacfes e exame de espirometria encontram-se na tabela 1.

Mais da metade dos pacientes (70,4%) possuiam o fendtipo
exacerbador, ou seja, apresentaram duas ou mais exacerbacbes no ano
anterior.

A classificacdo da gravidade da DPOCY (GOLD, 2017) utiliza os
sintomas e as exacerbagcbes como parametros de estadiamento. O VEF1 com

mediana de 29,2% aponta para pacientes em estagio de grau grave.

Tabela 1. Caracteristicas basais de 27 pacientes portadores de DPOC
Caracteristicas

Idade (anos) média (min-méax) 62.7(39-85)
Sexo feminino (n,%) 17(63)
indice Tabégico (carteiras-ano) - mediana (P25 - P75) 34.5 (23.8 - 66.3)
Func&o Pulmonar(média+-DP)

CVF(L) 2.08+0.79
CVF (% previsto) 62.58 (x21.39)
VEF1 (L) - mediana (P25 - P75) 0.76 (0.5-1.11)
VEF1(% previsto) - mediana (P25 - P75) 29.2 (19.8 - 46.4)
Total Exacerbacoes

Mediana por ano (episodios) (P25 - P75) 3(1-4)
= 2 no ultimo ano, n (%) 19(70.4)
<2 no ultimo ano, n (%) 8 (29.6)
Gravidade da DPOC (n)

Estagio | 1
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Estagio Il 3
Estagio Il
Estagio IV 13

Abreviagbes: VEF1, volume expiratorio forcado no 1 segundo; CVF,
capacidade vital forcada;

Quanto aos sinais e sintomas relatados de dificuldade de degluticdo
frente as queixas mais frequentes estiveram presentes 0os engasgos durante a
alimentacao 12 (44,4%), seguido de fadiga 10 (37%), xerostomia, sensac¢ao de
alimento parado, necessidade de liguido para deglutir 5 (18,5%
respectivamente).

O EAT-10 mostrou que 48,1% dos pacientes obtiveram pontos igual ou
maior que trés, cujo escore sugere avaliagdo complementar.

Na avaliacéo clinica, 6 (22,2%) pacientes apresentaram disfagia leve e
apenas 1 (3,7%) disfagia leve/moderada. Dois (7,4%) pacientes obtiveram nivel
5 na escala FOIS, caracterizado por dieta com mdltiplas consisténcias que
necessita de preparacéo especial ou compensacoes, sendo considerado como
alteracdo qualquer resultado diferente do nivel 7. Ndo houve correlacéo
estatisticamente significativa entre o nimero de exacerbacbes com a escala
FOIS (rs=-0,038; p=0,852). Os resultados das escalas utilizadas e avaliacbes
de degluticdo podem ser observados na tabela 2.

Tabela 2. Achados da avaliacdo clinica da degluticdo e exame de
videofluoroscopia em 27pacientes portadores de DPOC

EAT - 10

> 3, n (%) 13 (48.1)
<3, n (%) 14 (51.9)
Avaliacao Clinica (n, %)

Normal 13 (48.1)
Funcional 7 (25.9)
Disfagia Leve 6 (22.2)
Disfagia moderada 1(3.7)
Escala FOIS (n, %)

Nivel 7 19 (70.4)
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Nivel 6 6 (22.2)

Nivel 5 2 (7.4)
Exame de videofluoroscopia (18 pacientes) (n, %)

Nivel 7 1 (5.6)
Nivel 6 14 (77.8)
Nivel 5 3(16.7)

Abreviagbes: EAT - 10, Instrumento de Autoavaliacdo da Alimentacéo; FOIS, Escala
funcional de ingest&o por via oral

N&do houve concordancia estatistica entre a avaliacdo clinica e a

videofluoroscopia (kappa=0,04; p=0,647), conforme demonstra a Tabela 3.

Tabela 3. Concordancia entre a avaliagdo clinica e o exame de
videofluoroscopia em 27 pacientes portadores de DPOC

Videofluoroscopia Avaliacao clinica — Escala FOIS

Escala DOSS 7 (normal) 6 (funcional) 5 (disfagia leve)
7 (normal) 0 (0,0) 1 (100) 0 (0,0)
6 (funcional) 8 (57,1%) 2 (14,3%) 4 (28,6%)
5 (disfagia 1 (33,3%) 1 (33,3%) 1 (33,3%)
discreta)

Observou-se concordancia estatisticamente significativa entre a
avaliacdo clinica e a escala FOIS (kappa=0,49; p<0,001), conforme é mostrado

abaixo na tabela 4.

Tabela 4. Concordancia entre a avaliacdo clinica e a escala FOIS em 27
pacientes portadores de DPOC

FOIS Avaliacéo clinica
7 (normal) 6 (funcional) 4/5 (disfagia
discreta)
7 (normal) 13 (68,4%) 5 (26,3%) 1 (5,3%)
6 (funcional) 0 (0%) 2 (33,3%) 4 (66,7%)
5 (disfagia 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%)
discreta)

Abreviagdes: FOIS, Escala funcional de ingestao por via oral
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Para fins de analise, os pacientes com degluticdo normal e funcional
foram agrupados. Quando relacionado o niumero de exacerbagfes no ultimo
ano com a avaliagdo clinica, foi observado que os pacientes com maior numero
de exacerbacdes apresentavam a tendéncia de uma maior possibilidade de

possuir disfagia (p=0,081).
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Figura 1. Associagdo entre 0 numero de exacerbacdes e a avaliacdo clinica de
degluticéo (p=0,081)

Dos 18 pacientes que realizaram o exame de videofluoroscopia foi
detectado disfagia leve em trés (16,7%) deles. Também para fins de analise,
agueles com degluticdo normal e funcional foram agrupados. Os pacientes com
diagnostico de disfagia pela videofluoroscopia apresentaram significativamente
(p=0,039) maior numero de exacerbacdes no ultimo ano (mediana=5) conforme
observado na figura 2.
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Conclusio do Exame de Videofluoroscopia

Figura 2. Associacdo entre o numero de exacerbacdes e o exame de
videofluoroscopia (p=0,039)

A mediana do numero de exacerba¢des do grupo de pacientes com
idade inferior a 60 anos foi de 3 (P25-P75:2-4) e a mediana do grupo com 60
anos ou mais foi de 2 (P25-P75: 1-4), sem diferenca significativa entre os
grupos etarios (p=0,202). Também n&o houve associacao significativa da faixa
etaria com a avaliagdo clinica (p=0,604) nem com os resultados da

videofluoroscopia (p=1,000).

Discusséo
O presente estudo mostrou uma associacdo entre disfagia orofaringea e
o fenotipo exacerbador. As exacerbacfes da DPOC séo parte importante na

histdria natural da doenca,®? e quando frequentes podem piorar a qualidade de
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vida, acelerar a progressdo da doenca e levar a morte antecipada, além de
representarem um fardo econdmico consideravel.®42%

Estudos relatam que a doenca pulmonar obstrutiva cronica tem a
capacidade de alterar a coordenacdo entre os eventos de degluticdo e
respiracdo devido a dispneia e disfuncbes na biomecéanica respiratoria. Este
fato influencia negativamente o processo normal de degluticdo,™*4>2% yma
vez que esses pacientes ndo realizam adequadamente a apneia da degluticéo,
prejudicando o reflexo de protecdo das vias aéreas superiores, aumentando o
risco de aspiragdo. 1013 25:26)

A relacdo entre os processos de respiragdo e degluticdo na DPOC foi
confirmada na literatura com estudos que apontam que a incoordenacao entre
esses eventos pode ser um fator causador da agudizacdo da doenca em
alguns individuos.®* 2629 A presenca da disfagia com consequente aspiracéo
laringea pode desencadear a exacerbacdo da DPOC.! 12 15 39 pegquisa
recente demonstrou que 78% dos pacientes com a DPOC estavel estavam
clinicamente em risco de disfagia.®? Enquanto outro estudo apontou que
pacientes com a doenca em estado exacerbado, com quadro respiratorio
descompensado, apresentavam dificuldades de degluticAo com risco de
aspiracéo e piora clinica.®®

Neste estudo foi observado que a maioria dos pacientes referiu ter
apresentado duas ou mais exacerbacdes no ultimo ano. Estudo recente revelou
que 44% dos pacientes com DPOC hospitalizados por exacerbacdo possuiam
clinicamente risco de distarbios de degluticdo e em 17% destes doentes,
haviam evidéncias videofluoroscépicas de aspira(;éo.(32) Outro estudo conclui
gue é fundamental determinar as caracteristicas clinicas e preditoras de
exacerbacdes para melhor manejo dos pacientes com DPOC.#?

Outro achado da presente pesquisa foi que quando relacionada a
frequéncia de agudizacdes da doenca com a avaliagdo clinica, observou-se
uma maior possibilidade dos pacientes com maior nimero de exacerbacgdes
apresentarem disfagia. Contudo essa relagdo ndo chegou a ser significativa
provavelmente em decorréncia do tamanho pequeno da amostra. A avaliacao
clinica, ndo instrumental, € uma forma de identificacdo da disfagia, com

aplicabilidade fécil, rapida e de baixo custo. Através dela é possivel identificar
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0S pacientes que necessitam de avaliacdo instrumental para melhor
diagnosticar uma possivel alteracdo de degluticdo.?**® Um estudo com
pacientes estaveis clinicamente que também utilizou a avaliagcdo clinica para
analisar a degluticdo, verificou que uma possivel causa das exacerbacdes em
pacientes com DPOC deu-se pela grande ocorréncia de alteracdes do reflexo
de degluticdo nesses individuos, e que este dado poderia responder pelas
pneumonias recorrentes.

Como complemento a avaliacao clinica para a reabilitacdo da degluticdo
foi utilizada a escala FOIS. Trata-se de um marcador que aponta o tipo de
dieta adequada por via oral frente aos sinais clinicos de disfagia, auxiliando no
esclarecimento e caracterizagdo de quais pacientes tem pior prognéstico na
evolucgdo da dieta por via oral.®? A concordancia significativa encontrada entre
a avaliacao clinica e a escala FOIS, reforcam a importancia e necessidade de
realizar a avaliagdo clinica para o diagnéstico da disfagia. Porém, algumas
vezes a avaliacdo clinica por si s6 ndo € capaz de revelar informacdes
suficientemente necessarias para a identificacdo da disfagia, como é o caso da
aspiracdo silente,®® sendo necessaria a complementacdo por exames
instrumentais que esclarecem o diagndstico e confirmam o grau de
comprometimento do distdrbio de degluti¢éo.®”

A avaliacao instrumental por meio do exame de videofluoroscopia da
degluticdo permite a observacdo das estruturas anatdmicas e a analise
dindmica, em tempo real, dos eventos relacionados as diferentes fases da
degluticdo.® 34 3% por este exame ser objetivo e analisar diretamente as fases
do processo de degluticdo é considerado padrdo ouro no diagnéstico da
disfagia e do risco aspirativo.®* 3¢ 37

Os resultados deste estudo mostraram que a grande maioria da amostra
apresentou degluticdo funcional e alguns pacientes apresentaram disfagia leve.
Pacientes com DPOC estavel frequentemente podem apresentar protecéo
espontanea favorecida por adaptacées ou ajustes nos eventos sequenciais, a
fim de suportar as alteracdes respiratérias da doenca mantendo mais proximo
da normalidade,"? resultando assim em uma degluticio funcional.®? No
entanto, individuos com DPOC com uma alteracdo na biomecanica da

degluticdo podem ndo apresentar disfagia, porém tem uma maior propensao a
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complicacdes pulmonares®® tornando necessario que a avaliagdo e o
diagnostico de disturbio de degluticdo seja realizado o mais breve possivel e,
com isso, favorecendo estratégias para alimentacéo segura.*3 3

Na disfagia leve podem ocorrer alteracbes como retencdo de alimento
oral e em faringe, penetracdo de uma consisténcia com clareamento eficaz,
atraso no disparo do reflexo da degluticdo, leve reducdo da elevacéo

laringea. 8192

Estas dificuldades podem necessitar de pequenas
modificacdes nas consisténcias e/ou necessidade de manobras de protecao,
pois potencializam o risco de aspiracdo.?”? Este estudo revelou que os
pacientes com diagndstico de disfagia leve pela VDF exacerbaram mais que
duas vezes no ultimo ano. Atualmente, sabe-se que pacientes com DPOC que
apresentam sintomas de disfagia relacionados a alteracdo da coordenacao
entre degluticio e respiracdo podem ter uma maior probabilidade de
desenvolver pneumonia.®

Com relagdo a auto avaliacdo do risco de disfagia, quase metade da
amostra apresentou escore apontando uma necessidade de investigacao
complementar da degluticdo.’” Estudos recentes mostraram boa
confiabilidade e validade no uso do teste de rastreio EAT-10 para identificar
distarbios de degluticdo, observando que as queixas relatadas pelos pacientes
sdo indicativas de possibilidade de disfagia.®%*V

Os sinais e sintomas clinicos da disfagia diferem em funcdo da fase da
degluticido que é afetada.”? Em estudo realizado com aplicacdo de um
questionario de auto percepcado, verificou-se que individuos com DPOC
apresentam sintomatologia de disfagia, sendo as principais queixas
relacionadas as fases faringea e esofagica.”

No presente estudo os pacientes com idade inferior a 60 anos
apresentaram maior numero de exacerbacdes no ultimo ano. Contudo, os
resultados estatisticos ndo apresentaram associagao significativa entre a faixa
etaria e a frequéncia de exacerbacdes. Na literatura encontra-se que um adulto
nao apresenta alteragéo na degluticdo, a ndo ser que a doenca de base tenha
alteracdes que levem ao desequilibrio da degluticdo, como ocorre no DPOC.
(15.29) Os pacientes idosos apresentam perda de massa do muasculo esquelético

como parte do processo de envelhecimento natural, podendo ser ainda mais
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acentuada naqueles com DPOC como resultado da ma nutricdo, sarcopenia, e
caquexia.”® Em estudo realizado com 31 pacientes com idade média de 65
anos, 35,5% apresentaram prevaléncia de disfagia e 29% estavam em risco de
aspiracdo e sendo necessario o uso de sonda para nutricdo.®® Dadas a
enormes consequéncias das alteragbes na degluticio ¢é fundamental
determinar se os pacientes com a DPOC possuem risco para disfagia, pois
esta pode ser um potencial fator para exacerbacao da DPOC, independente da

idade do paciente.*?

Este estudo apresentou algumas limitagcdes. Alguns pacientes nao
realizaram a videofluoroscopia da degluticdo devido a situacdes fora do nosso
controle como piora clinica, disponibilidade restrita da agenda do exame ou ndo
concordaram em realizar 0 exame. Sugere-se novos estudos que possam ser
realizados de forma a possibilitar correlacbes fortes entre os dados da
degluticdo ou da disfagia junto aos pacientes com DPOC.

Constatou-se que houve associacdo entre a disfagia orofaringea e o
namero de exacerbacdes da DPOC. As agudiza¢cBes da doenca sdo eventos
clinicamente relevantes com implicacdes terapéuticas e progndsticas. Outras
pesquisas acerca dos subgrupos da DPOC s&o importantes, a fim de

determinar o melhor tratamento alcancando melhores resultados clinicos.
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5 CONCLUSAO GERAL

A presenca da disfagia deve ser considerada nos pacientes clinicamente
estaveis com a DPOC, especialmente no fenétipo exacerbador. Apesar de
muitas vezes esses pacientes apresentarem uma degluticdo funcional,
alteracbes na coordenacao entre respiracdo e degluticdo pode ser um fator
agravante ou causador de exacerbac¢des agudas em alguns individuos devido
ao importante risco aspirativo. A avaliacdo clinica sempre que possivel deve
ser complementada com uma avaliacdo instrumental para que haja um
diagndstico mais preciso e objetivo da disfagia.

Novos estudos com maior nimero de pacientes devem ser conduzidos
utilizando metodologias objetivas, como a videofluoroscopia da degluticdo para
investigar a presenca de disfagia nesses pacientes, possibilitando futuras
estratégias para reduzir ou controlar a alteragdo de degluticdo e,
consequentemente, diminuir o nudmero de exacerbacbes de DPOC

proporcionando uma melhor qualidade de vida.
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ANEXOS

ANEXO A
Normas de formatacdo do periddico Jornal Brasileiro de Pneumologia

Instrucdes aos autores

Pagina de identificacdo (Title page): ela deve conter o titulo do trabalho, em
portugués e inglés, nome completo e titulagcdo dos autores, instituicbes a que
pertencem, endereco completo, inclusive telefone, celular e e-mail do autor
principal, e nome do 6rgdo financiador da pesquisa, se houver. Essa pagina
deve ser enviada como um arquivo a parte em Word, separado do manuscrito
principal.

Resumo: Deve conter informacGes facilmente compreendidas, sem
necessidade de recorrer-se ao texto, ndo excedendo 250 palavras. Deve ser
feito na forma estruturada com: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdes.
Quando tratar-se de artigos de Revisdo o resumo ndo deve ser estruturado.
Para Comunicacdes Breves ndo deve ser estruturado nem exceder 100
palavras.

Abstract: Uma versdo em lingua inglesa, correspondente ao contetdo do
Resumo deve ser fornecida.

Descritores e Keywords: Deve ser fornecido de trés a seis termos em
portugués e inglés, que definam o assunto do trabalho.

CONTEUDO DO ARTIGO:

Artigos originais: O texto deve ter entre 2000 e 3000 palavras, excluindo
referéncias e tabelas. Deve conter no maximo 6 tabelas e/ou figuras. O nimero
de referéncias bibliograficas ndo deve exceder 40. A sua estrutura deve conter
as seguintes partes: Introducdo, Métodos, Resultados, Discusséo,
Agradecimentos e Referéncias. A secdo Métodos deverd conter mencédo a
aprovacdo do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos,
ou pelo Comité de Etica em Pesquisa em Animais, ligados a Instituicdo onde o
projeto foi desenvolvido. Nessa se¢ao também deve haver descricdo da analise
estatistica empregada, com as respectivas referéncias bibliogréficas. Ainda que
a inclusao de subtitulos no manuscrito seja aceitavel, o0 seu uso nédo deve ser
excessivo e deve ficar limitado as sess6es Métodos e Resultados somente.
Tabelas e Figuras: Tabelas e graficos devem ser apresentados em preto e
branco, com legendas e respectivas numeragfes impressas ao pé de cada
ilustracdo. As tabelas e figuras devem ser enviadas no seu arquivo digital
original, as tabelas preferencialmente em arquivos Microsoft Word e as figuras
em arquivos JPEG acima de 300 dpi. Fotografias de exames, procedimentos
cirurgicos e biopsias onde foram utilizadas coloracbes e técnicas especiais
serdo consideradas para impressao colorida, sem custo adicional aos autores.
As grandezas, unidades e simbolos devem obedecer as normas nacionais
correspondentes (ABNT: http://www.abnt.org.br).
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Referéncias: Devem ser indicadas apenas as referéncias utilizadas no texto,
numeradas com algarismos arabicos e na ordem em que foram citadas. A
apresentacao deve estar baseada no formato Vancouver Style, atualizado em
outubro de 2004, conforme os exemplos abaixo. Os titulos dos peridédicos
citados devem ser abreviados de acordo com o estilo apresentado pela List of
Journal Indexed in Index Medicus, da National Library of Medicine
disponibilizados no
endereco:_http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/journals/loftext.noprov.htmil.

Para todas as referéncias, cite todos os autores até seis. Acima desse numero,
cite 0s seis primeiros autores seguidos da expresséo et al.

40


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/journals/loftext.noprov.html

ANEXO B

IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE PORTO W“P
ALEGRE - ISCMPA asl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa:ASSOClACﬁDﬂ ENTRE A DISFAGIA OROFARINGEA E A FREQUENCIA DE
EXACERBACOES NA DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

Pesquisador: Maria Cristina Cardoso

Area Tematica:

Versédo: 1

CAAE: 55267515.2.0000.5335

Instituicao Proponente: Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre - ISCMPA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.541.638

Apresentagio do Projeto:

O objetivo deste estudo é verificar a associacédo entre a Disfagia Orofaringea e a frequéncia de
exacerbactes na DPOC. Trata-se de um estudo retrospectivo, observacional de carater transversal,
exploratono, de analise quantitativa, a ser realizado nos servicos de pneumologia e radiologia do Complexo
Hospitalar Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre — ISCMPA.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL

Verificar a ocorréncia de associacéo entre a Disfagia Orofaringea e a frequéncia

de exacerbacdes na DPOC.

Objetivo Secundario:

- Averiguar o estado nutricional dos pacientes com DPOC; - Estabelecer o grau de comprometimento da
degluticdo nos pacientes com DPOCInvestigar

a funcéo de degluticdo por meio da avaliacdo objetiva;- Estabelecer a frequencia de exacerbacdes na
DPOC;- Relacionar os resultados da avaliacéo clinica e objetiva da disfagia em pacientes com DPOC;-
Relacionar o estado nutricional com a presenca ou auséncia de comprometimento

da deglutic&o;
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Continuagdo do Parecer: 1.541.638

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A pesquisa oferece risco minimo aos envolvidos. Salienta-se que os dados obtidos seréo divulgados apenas
com fins cientificos, sendo garantido o sigilo absoluto quanto ao nome & identificacdo dos participantes.
Beneficios:

O potencial beneficio que a pesquisa propde para os participantes e para os pacientes atendidos na
reabilitacdo pulmonar é realizar o diagndstico

quanto as alteractes da degluticdo e suas complicacoes e assim, por meio de condutas apropriadas,
diminuir as complicacdes pulmonares decorrentes desta alteracéo, que geram internacdes mais
prolongadas, maiores gastos hospitalares e agravamento do quadro clinico do paciente.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo retrospectivo transversal, exploratario, de analise quantitativa, cujo fator em estudo &
o disturbio de degluticdo de origem mecéanica e o desfecho o DPOC.

A presente pesquisa & de conveniéncia e tem como populacdo os pacientes adultos que realizaram
acompanhamento no servico de pneumologia do Complexo Hospitalar Santa Casa. Devido a prevaléncia da
disfagia na DPOC ainda n&o ser bem definida, estima-se que a amostra desse estudo seja de
aproximadamente 50 pacientes.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

Todos apresentados e adequados.

Recomendacgodes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Pesquisa com relevancia e respeita as normas vigente, aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Apés avaliacdo do protocolo acima descrito, o presente comité néo encontrou ébices quanto ao
desenvolvimento do estudo em nossa Instituico e podera ser iniciado a partir da data deste parecer.

Obs.: 1 - O pesquisador responsavel deve encaminhar a este CEP, Relatérios de Andamento dos Projetos
desenvolvidos na ISCMPA. Relatérios Parciais (pesquisas com duracio superior 4 6 meses), Relatérios
Finais (a0 término da pesquisa) e os Resultados Obtidos (copia da publicacéo).

2 - Para o inicio do projeto de pesquisa, o investigador devera apresentar a chefia do servigo (onde sera
realizada a pesquisa), o Parecer Consubstanciado de aprovacéo do protocolo pelo Comité de Etica.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 14/04/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 598037 pdf 22:23.03
Cronograma Cronograma_pdf 14/04/2016 |Samara Regina Aceito

221715 | Favero
QOutros Formulario_inscricao_radiologia.pdf 14/04/2016 | Samara Regina Aceito
22:16:53  |Favero
Outros Autorizacao_chefia_Radiologia_pdf 10/04/2016 |Samara Regina Aceifo
19:46:53  [Favero
Outros Autorizacao_servico_radiologia_pdf 10/04/2016 |Samara Regina Aceito
19:45:53  [Favero
Outros Formulario_de_inscricao.pdf 10/04/2016 |Samara Regina Aceito
19:44:08 [Favero
Projeto Detalhado / | Projeto_Mestrado CR pdf 06/04/2016 |Samara Regina Aceito
Brochura 23:58:20 |Favero
|Investigador
TCLE/ Termos de | TCLE pdf 06/04/2016 |Samara Regina Aceito
Assentimento / 23:53:43 |Favero
Justificativa de
Auséncia
Qutros Termo_utilizacao_dados_e_prontuario.p| 25/01/2016 |Samara Regina Aceito
df 17:36:27 _[Favero
Outros Declaracao_uso_e publicacao_de_dado| 25/01/2016 |Samara Regina Aceito
s.pdf 17:35:34  [Favero
QOutros Declaracao_uso_de dados_e materiais| 25/01/2016 |Samara Regina Aceito
pdf 17:35:10 |Favero
Outros Declaracao_confidencialidade_sujeito.pd 25/01/2016 |Samara Regina Aceifo
f 17:34:08 _ [Favero
Outros Declaracao_autorizacao_chefia.pdf 25/01/2016 |Samara Regina Aceito
17:30:07 _[Favero
Qutros Declaracao_isencao_de_onus.pdf 25/01/2016 |Samara Regina Aceito
17:29:26 | Favero
Orcamento Orcamento pdf 25/01/2016 | Samara Regina Aceito
17:26:46 | Favero
Folha de Rosto folha_rosto pdf 11/12/2015 | Samara Regina Aceito
15:06:44 | Favero

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

PORTO ALEGRE, 12 de Maio de 2016

Assinado por:
ELIZETE KEITEL
(Coordenador)
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