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RESUMO

Introdugdo: A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica € uma obstrugcdo crénica do
fluxo aéreo, apresentando progressao lenta e irreversivel. Na DPOC episddios de
aspiracédo traqueal decorrentes de transtornos da degluticdo podem levar a uma
exacerbacdo da doenca. Inversamente uma exacerbacdo da doenca respiratéria
pode levar a episédios de aspiragdo, aumentando a gravidade do quadro. Objetivo:
Verificar a presenca de alteragdes de degluticdo, quais suas caracteristicas e sua
relagdo com outros fatores, relatados em prontuarios de pacientes com DPOC de
um Hospital Universitario. Metodologia: Pesquisa com dados de idade, género,
diagndstico, tempo de doenga, comorbidades, padrao respiratério e alteragcbes de
degluticdo em prontuarios de pacientes atendidos no HU - UFSC. Foram
consideradas alteragbes de degluticdo: alteracbes na consisténcia, volume e via de
alimentacdo. Resultados: Amostra de 60 prontuarios, a maioria do género
masculino, média de idade de 65,9 anos e tempo de diagndstico da doenga entre 2 e
29 anos. Dentre as comorbidades mais encontradas estdo a HAS (98,3%), 91,7%
dos pacientes apresentaram o habito do tabagismo, 53,3% ICC e 46,7% DM. 48,3%
dos pacientes faziam uso de O, domiciliar. 60% dos pacientes apresentaram algum
tipo de transtorno de degluticdo. Além disso, houve relagdo estatisticamente
significante entre a idade, tempo de doenca e uso de O, domiciliar e a presencga de
transtornos de degluticdo, sendo que pacientes em suporte ventilatério domiciliar
apresentaram 80 vezes mais chances de apresentarem alteragbes de degluticéo
(OR = 80,5). Conclusao: As alteragdes no padréao respiratério do paciente com
DPOC podem potencializar o aparecimento de transtornos de degluticao, o que pode
trazer desnutricao, desidratacao, desconforto alimentar, complicagdes pulmonares e
morte. O tabagismo aliado a outras comorbidades presentes acarretam um prejuizo
ainda maior. Conhecer os fatores que podem ocasionar uma piora no quadro clinico
da DPOC permite aos profissionais adotarem medidas preventivas e protetivas a
saude do paciente, prevenindo episodios de aspiracdo e descompensacao da DPOC

e diminuindo os custos hospitalares com o manejo da doenga.

Palavras — chave: Transtornos de Degluticao; Disfagia; DPOC; Comorbidades.



ABSTRACT

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease is a chronic airflow obstruction
presenting slowly progressive and irreversible. In COPD episodes due to tracheal
suctioning swallowing disorders can lead to exacerbation of the disease. Conversely
an exacerbation of respiratory disease can lead to episodes of aspiration, increasing
severity. Objective: To investigate the presence of swallowing disorders, including
their characteristics and their relation to other factors, reported in the medical records
of patients with COPD in a university hospital. Methodology: Survey data with age,
gender, diagnosis, disease duration, comorbidities, respiratory pattern and
swallowing disorders in patient medical records in HU - UFSC. Altered swallowing:
changes in texture, volume and route of feeding. Results: The sample of 60 records,
mostly males, mean age 65.9 years and time of diagnosis between 2 and 29 years.
Among the most frequent comorbidities are hypertension (98.3%), 91.7% of patients
had the habit of smoking, 53.3% ICC and 46.7% DM. 48.3% of patients were using
02 home. 60% of patients had some type of swallowing disorders. In addition , there
was a statistically significant relationship between age, disease duration and use of
home O2 and the presence of swallowing disorders, and patients in home ventilatory
support showed 80 times more likely to have swallowing disorders (OR = 80.5).
Conclusion: The changes in the breathing pattern of the patient with COPD may
enhance the appearance of swallowing disorders, which may bring malnutrition,
dehydration, discomfort food, pulmonary complications and death. Smoking
combined with other comorbidities carry an even greater loss. Knowing the factors
that may cause a worsening of the clinical picture of COPD allows professionals to
adopt preventive and protective measures to patient health, aspiration and
preventing episodes of decompensation of COPD and decreasing hospital costs with

disease management.

Keywords - Keywords: Swallowing Disorders, Dysphagia, COPD, Comorbidities.
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1 INTRODUGAO

Dados da Organizagao Mundial de Saude (OMS) evidenciam que as doencgas
respiratorias cronicas fazem mais de 4 milhdes de vitimas todos os anos e afetam
centenas de milhdes de pessoas. Entre essas doengas encontra-se a Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crbnica (DPOC), que é a quarta causa de morbidade e
mortalidade em todo o mundo (BOUSQUET; KHALTAEV, 2008). A OMS estima que
até o ano de 2030 a DPOC sera a 32 maior causa de morte em todo o mundo, sendo
que no Brasil, ja ocupa a 5% posicado em causa de morte, além de 290 mil pacientes
internados anualmente, trazendo um gasto enorme ao Sistema de Saude do pais.
Tao importante quanto os gastos diretos sdo os gastos indiretos, computados como
dias perdidos de trabalho, aposentadorias precoces, mortes prematuras e
sofrimentos familiares e sociais (JARDIM; OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2004).

Entende-se por DPOC a presenca de obstrucido ou limitacdo crénica do fluxo
aéreo, apresentando progressao lenta e irreversivel (OLIVEIRA; JARDIM; RUFINO,
2000). A respiragao é a fungao mais afetada na DPOC e faz parte intrinseca e vital
no processo de degluticdo. O processo de degluticio é um ato reflexo
multissinaptico, que tem origem no tronco e cortex cerebral, e se caracteriza por
acdes complexas que envolvem respostas motoras padronizadas e modificaveis por
alteragdes no estimulo, no volume e na consisténcia do bolo alimentar (FILHO;
GOMES; FURKIM, 2000).

Para pacientes com DPOC, a coordenagao entre respiracéo e degluticdo é
ainda mais importante ja4 que episodios de aspiracdo traqueal decorrentes de
transtornos da degluticdo podem levar a uma exacerbagao da doenca. Inversamente
uma exacerbacdo da DPOC pode levar a episédios de aspiragdo, aumentando
assim a gravidade do quadro (GROSS et al., 2009). Os transtornos de degluticéo,
conhecidos como disfagias orofaringeas sao potencialmente letais requerendo
atencéo significativa do profissional de saude.

A disfagia orofaringea é um disturbio de degluticdo com sinais e sintomas
especificos que se caracterizam por alteracbes em qualquer etapa e/ou entre as
etapas dindmicas da degluticdo, podendo ser congénita ou adquirida. O quadro

disfagico pode trazer importantes complicagdes ao quadro clinico do paciente com
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DPOC como: desnutricdo, complicagdes pulmonares, desidratacdo e desconforto ao
se alimentar (FURKIM, 2006; ASHA, 2004; LOGEMANN, 2007).

1.1 PROBLEMATIZAGCAO

Tendo em vista a importancia da coordenagéo entre respiragao e degluticao,
sendo essa fungao essencial para a estabilidade clinica do paciente com DPOC e
como uma descompensagao do quadro pode ocasionar uma piora no estado geral
do paciente, levantam-se as seguintes questdes: Ha presenca ou ndo e quais as
caracteristicas de transtornos de degluticGo em pacientes com Doenga Pulmonar
Obstrutiva Crénica? Existe relagdo entre a presencga de transtornos de degluticdo e

outras alteragbes apresentadas pelo paciente?

1.2 OBJETIVOS

Buscando responder ao problema de pesquisa apresentado, definiu-se um

objetivo geral e quatro objetivos especificos, relacionados a seguir.

1.2.1 Objetivo Geral

Apresenta-se como objetivo geral: Verificar a presenga de alteragbes de
degluticdo e quais suas caracteristicas, relatadas em prontuarios de pacientes

atendidos com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica de um Hospital Universitario.

1.2.2 Objetivos Especificos

a) levantar o perfil dos pacientes atendidos com DPOC em um Hospital
Universitario nos ultimos dez anos;

b) verificar a presenga de transtornos de degluticdo e respiragdo desses
pacientes, registradas nos prontuarios;

c) identificar as caracteristicas dos transtornos de degluticdo apresentados
por esses pacientes.

d) relacionar os transtornos de degluticdo com outras alteragcbes
apresentadas pelos pacientes.



16

1.3 JUSTIFICATIVA

A Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica é de grande incidéncia na populagao,
causando alteracdo na qualidade de vida, invalidez permanente, além de alcancar
altos indices de mortalidade. Os fatores de risco para o desenvolvimento da doenca
ja sao bastante conhecidos e estudados, porém nem sempre sao claros os motivos
que causam uma descompensacgao do quadro de saude do paciente (KOBAYASHI;
KUBO; YANAI, 2007; KUNIHIKO, 2010).

A estabilidade clinica do paciente com DPOC resulta em um numero menor
de intercorréncias e internagdes durante o curso da doencga. Isso resulta em
beneficios ndo sé para o paciente que fica menos exposto a possiveis problemas
que podem advir de uma internagdo, como também diminui os custos com
tratamentos prolongados e recorrentes (JARDIM; OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2004).

Conhecer os fatores que podem ocasionar uma piora no quadro clinico da
DPOC permite aos profissionais envolvidos no tratamento, adotarem medidas
preventivas e protetivas a saude do paciente, prevenindo episddios de aspiracao e
descompensacao da DPOC. Nesse contexto a presente pesquisa se insere,
buscando estabelecer a relacdo entre a doenca pulmonar obstrutiva crénica com
transtornos de degluticdo e quais suas caracteristicas, pois a respiracdo € parte

essencial na degluticao e é a funcéo mais afetada pela DPOC.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA
2.1.1 Definicao

Existem varias definicdes diferentes para a DPOC. A American Thoracic
Society (ATS) (2004) definiu a DPOC como "um estado de doenga caracterizado
pela presenga de limitagao do fluxo de ar devido a bronquite crénica ou enfisema, a
obstru¢do do fluxo de ar é geralmente progressiva, podendo ser acompanhada de

hiperreatividade das vias aéreas e pode ser parcialmente reversivel”.
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A European Respiratory Society (ERS) (1995) define a DPOC como uma
"reducao do fluxo expiratorio maximo e esvaziamento lento e forgado dos pulmdes,
que é lentamente progressiva e irreversivel”.

Ja a Iniciativa Global para a Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (GOLD)
(2013) classifica a DPOC como "um estado de doenga caracterizado pela limitagao
do fluxo aéreo que ndo é totalmente reversivel. A limitagdo do fluxo aéreo é
geralmente progressiva e associada a uma resposta inflamatéria anormal dos
pulmdes a particulas ou gases nocivos”. Para estas trés defini¢des, no entanto, a
classificagao precisa de limitagcado do fluxo de ar, a reversibilidade e a gravidade da
doenca variam (QASEEM et al., 2011).

A limitacdo ao fluxo aéreo esta associada a uma resposta inflamatoria
anormal dos pulmdes a particulas ou gases nocivos, sendo o tabagismo a causa
principal de desenvolvimento da doenca (CELLI et al., 2004).E uma doenca tratavel,
mas nao totalmente reversivel afetando, principalmente, individuos do sexo
masculino e acima de 40 anos de idade (MENEZES; VICTORA; RIGATTO, 1994;
CELLI et al., 2004;BOLD, 2006; BOUSQUET; KHALTAEV, 2008).

A evolucdo da DPOC é variavel estando relacionada a persisténcia da
exposicao aos fatores de risco. Quando estes sdo minimizados ou removidos, o
paciente tende a apresentar alguma melhora na fungado pulmonar e progressao do
quadro clinico.

A DPOC pode ser prevenida e tratada sendo importante seu diagnostico
precoce, porque O manuseio apropriado pode reduzir os sintomas, reduzir a
frequéncia e a severidade das exacerbacdes, melhorar o estado de saude e a
capacidade de tolerancia ao exercicio e prolongara sobrevida do paciente.

O processo inflamatdrio crénico pode produzir alteragdes dos brénquios
(bronquite crdnica), bronquiolos (bronquite obstrutiva) e parénquima pulmonar
(enfisema pulmonar) (QASEEM et al., 2011). A predominancia dessas alteracdes é
variavel em cada individuo, tendo relagdo com os sintomas apresentado. O quadro
clinico do paciente pode ser bem variado e esta intimamente relacionado com a
doencga prevalente: bronquite ou enfisema (COIMBRA; GUIMARAES, 2000). De
acordo com o Cadigo Internacional de Doengas (CID — 10) a DPOC ¢ classificada

como: CID - 10: Bronquite Crénica, Enfisema e Outras Doengas Pulmonares.
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2.1.1.1 Bronquite Obstrutiva e Bronquite Crbnica

A bronquite cronica é caracterizada pela presenga de tosse crénica com
expectoragcdo mucosa ou muco purulenta, com duragado de pelo menos trés meses,
durante dois anos consecutivos, na qual outras causas de tosse crénica foram
excluidas (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2004). Na bronquite cronica é
encontrada, como principal mecanismo, a hipertrofia e hiperplasia das células da
mucosa € submucosa, levando a um aumento da viscosidade do muco, reducdo da
atividade ciliar do epitélio, favorecendo a obstrugcdo bronquica, sobretudo em nivel
de bronquiolos membranosos e respiratorios (COIMBRA; GUIMARAES, 2000).

2.1.1.2 Enfisema Pulmonar

O enfisema pulmonar é definido patologicamente como a presenga de
alargamento permanente dos espagos aéreos distais ao bronquiolo terminal,
acompanhado de destruicdo das suas paredes e sem fibrose 6bvia (SNIDER et al.,
1985). Em relagdo ao enfisema, dois mecanismos principais sdo descritos: o
obstrutivo onde ha presenga de um obstaculo no brénquio (edema ou muco),
ocasionando diferengas pressoricas regionais em espagos aéreos, com colapso na
area correspondente ao setor obstruido e distensdo em outras; e, atualmente o mais
importante, o enzimatico que esta relacionado ao desequilibrio entre dois sistemas
enzimaticos: o de proteases e o de antiproteases (COIMBRA; GUIMARAES, 2000).

2.1.2 Epidemiologia

Atualmente a DPOC é uma das principais causas de morbidade e mortalidade
em todo o mundo afetando milhdes de pessoas. Estimativas recentes apontam que
a DPOC ocupara a terceira maior causa de morte até o ano de 2020, sendo que o
aumento deve-se, também, ao crescimento do tabagismo entre as mulheres e os
adolescentes (PESSOA; PESSOA, 2009).

No Brasil, a DPOC ja ocupa a quinta posicdo em causa de morbidade e
mortalidade, afetando de 3 a 7 milhdes de pessoas. Segundo dados do DATASUS
os gastos gerados com internagdes, no sistema publico de saude, dos pacientes
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com DPOC ja ultrapassam os 92 milhdes de reais, além de ser responsavel, no ano
de 2010, por cerca de 8 mil mortes diretamente relacionadas com a DPOC
(MINISTERIO DA SAUDE; 2013)

Os custos diretos da DPOC estdo relacionados com o seu diagnostico e
tratamento. Os custos indiretos decorrem das limitagées geradas pela doenca, pela
auséncia ao trabalho, mortalidade prematura, bem como gastos com o cuidador.
Cerca de 75% dos gastos relacionados a DPOC s&o empregados nas exacerbacdes
da doenca e nas internagbes hospitalares (SULLIVAN; RANSEY; LEE, 2000;
PESSOA; PESSOA, 2009).

A DPOC ¢ a unica causa de morte crescente nos Estados Unidos e gera um
gasto de até 40 bilhdes de ddlares por ano com custos diretos e indiretos no manejo
da doenca. No Brasil o gasto ja ultrapassa os 90 milhdes de reais ao ano
(MINISTERIO DA SAUDE; 2013).

2.1.3 Fatores de Risco

A identificacdo dos fatores de risco representa um ponto importante para o
desenvolvimento de estratégias de prevengéao e tratamento da DPOC. Atualmente, o
tabagismo é aceito como principal fator de risco isolado de desenvolvimento da
doenga (OLIVEIRA; JARDIM; RUFINO, 2000; CELLI et al., 2004; BOLD, 2006;
GOLD, 2011; QASEEM et al., 2011).

Fumantes de cigarro apresentam maior prevaléncia de sintomas respiratorios
e anormalidades funcionais pulmonares do que individuos nao fumantes. O risco de
desenvolvimento de DPOC em tabagistas é relacionado a dose, idade do inicio do
habito e total de macgos consumidos, fatores que também influenciam o aumento da
taxa de mortalidade pela doenga (BURROWS et al., 1987; COSTA; RUFINO; LAPA
E SILVA, 2009; LOIVOS, 2009).

Além do tabagismo, outros fatores também estdo relacionados com o
aparecimento da doenga, como a exposi¢ao ocupacional a particulas pesadas no ar
e poluigdo, bem como a proépria predisposi¢ao genética e fatores sécio-econdmicos
(AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2004; BOLD, 2006; LAIZO, 2009).

As consequéncias da DPOC néo ficam restritas aos danos nos pulmdes,
podendo causar significativas alteracdes sistémicas como a diminuicdo do indice de
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Massa Corporal (IMC) e da capacidade fisica (AMERICAN THORACIC SOCIETY,
2004; CELLI et al., 2004).

2.1.4 Sintomas

Dentre os sintomas apresentados pelo paciente encontram-se sibilos, tosse
produtiva e dispnéia ao esforco (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2004; JARDIM,;
OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2004; QASEEM et al., 2011).

A tosse, acompanhada ou ndo de dispneia, € o sintoma mais encontrado
podendo ser intermitente ou recorrente. A tosse produtiva esta presente em cerca de
50% dos fumantes, o que pode adiar o tratamento uma vez que é encarada como
algo inerente ao tabagista. O tabagismo apresenta-se como causa e/ou agravante
de doencas respiratérias e a DPOC esta presente em cerca de 15% desses
fumantes (JARDIM; OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2004).

A dispnéia € o sintoma associado ao pior progndstico, a maior incapacidade e
a maior perda da fungcao pulmonar e é geralmente, progressiva com a evolugao da
doenca (OLIVEIRA; JARDIM; RUFINO, 2000). Segundo Qaseem et al. (2011) as
exacerbagdes agudas na DPOC e piora do quadro clinico do paciente estédo ligados
ao aumento da dispnéia e a presenca de tosse com mudang¢a na quantidade e

aspecto da secregao.

2.1.5 Diagnéstico

A espirometria com a obtengdo da curva expiratoria volume-tempo é
obrigatéria na suspeita clinica de DPOC, devendo ser realizada antes e apoés
administracao de broncodilatador, de preferéncia em fase estavel da doenca, pois
permite a avaliagdo de uma multiplicidade de paréametros (JARDIM; OLIVEIRA;
NASCIMENTO, 2004; GOLD, 2011).

A existéncia de obstrugao ou reducao ao fluxo aéreo é definida pela presenca
da relagao: Volume Expiratério Forcado (VEF4) e Capacidade Vital Forgada (CVF)
(VEF1/CVF), abaixo do limite inferior da normalidade, enquanto a intensidade da
mesma ¢é definida pelo valor percentual do VEF4 pds-broncodilatacido em relacéo ao
tedrico previsto no exame de espirometria. A Sociedade Brasileira de Pneumologia e
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Tisiologia (SBPT) define a relacdo VEF1/CVF como diminuida quando esta estiver
abaixo de 90% do tedrico previsto (OLIVEIRA; JARDIM; RUFINO, 2000; JARDIM;
OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2004).

A associagao entre historico do paciente, exames clinicos, laboratoriais e de
imagem contribui para um diagndstico preciso e acompanhamento da evolugédo da
DPOC, bem como permitem diferenciar a DPOC de outras doengas pulmonares.

Estudos recentes sugerem que outros parametros além do VEF1, como o
indice de massa corpoérea (IMC), grau de dispnéia, distdncia caminhada avaliada
pelo teste de caminhada de 6 min. (TC6), qualidade de vida relacionada a saude,
pico de consumo de oxigénio (VO2), a relagdo capacidade inspiratoria/capacidade
pulmonar total (CI/CPT - indice inspiratdrio), o indice Bodymass index, airway
Obstruction, Dyspnea, and Exercise capacity (BODE) (CELLI et al., 2004) e o uso de
oxigénio em longo prazo, independentemente, sdo importantes fatores preditores de
prognéstico em DPOC, e alguns séo, na verdade, melhores marcadores que o VEF1
(DOLAN; VARKEY, 2005; MARTINEZ et al., 2006; JONES; AUGUSTI, 2006).

2.1.5.1 Estadiamento

A classificagdo de estadiamento da DPOC leva em conta a integracdo da
analise entre o IMC (Kg/m?), a avaliagdo espirométrica (VEF,), uma escala da
dispnéia do Medical Research Council (MRC) (BESTALL, et al., 1999) e a capacidade
de exercicio avaliada pelo teste da caminhada de 6 minutos (CELLI et al., 2004).

Dessa forma o estadiamento é classificado conforme o Quadro 1.

Quadro 1 — Estadiamento da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
(Continua)

GRAU | CLASSIFICACAO | CARACTERISTICAS ORIENTAGOES

Compreende a grande
maioria dos pacientes com

Pacientes com VEF; DPOC. O clinico geral pode
pb6s-BD = 80% do acompanhar este paciente,
ESTADIO | Doenca leve previsto com relagéo nao havendo
VEF,/CVF inferior a 0,70 obrigatoriamente
pos-BD necessidade de

encaminhamento ao
especialista
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Quadro 2 — Estadiamento da Doenga Pulmonar Obstrutiva Crbnica

(Concluséo)

GRAU CLASSIFICAGAO CARACTERISTICAS ORIENTAGOES
A reducao da capacidade
fisica e a dispnéia passam a
ser percebidas e sao
: ) atribuidas ao envelhecimento
Paciente com VEF pos- ou héabito sedentario. O
D BD < 80% e> 50% do o i
ESTADIO II oenea previsto, com relacéo clinico deve agompanhar
moderada - . estes pacientes,
VEF,/CVF inferior a 0,70 !
. encaminhando ao
p6s-BD .
especialista os casos em que
a duvida diagnéstica ou a
resposta a terapéutica ndo
ocorrem como esperado
VEF,/CVF < 0,70 p6s-
BD e VEF<50% e = Compreende um grupo de
30% do previsto ou pacientes com sintomas
pacientes com hipoxemia respiratorios frequentes e
A intensa, mas sem repercussoes sistémicas da
ESTADIO 1l Doenca grave hipercapnia, DPOC. Este paciente deve
independente do valor de ser acompanhado por
VEF, ou pacientes em especialista, devido a
fase estavel com gravidade do quadro clinico
dispnéia grau 2 ou 3
VEF/CVF < 0,70 p6s-BD | A presenca de dispnéia com
e VEF<30% do previsto, extrema limitacado das
ou pacientes com atividades do paciente faz
hipercapnia ou sinais que estes pacientes nao
clinicos de insuficiéncia mais tenham uma
ESTADIO Doenca muito cardiaca direita, ou independéncia com relacao a
v grave pacientes com dispnéia sua manutencgao e higiene,

que os incapacite a
realizar as atividades
diarias necessarias a
sustentacdo e higiene

pessoal, dispnéia grau 4

independente do VEF,,
indicando mau progndstico.
Devem ser acompanhados
por especialistas

Fonte: adaptado de Il Consenso Brasileiro sobre Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (JARDIM;

2.1.6 Complicagoes

OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2004).

A respiracao € a fungcado mais afetada na DPOC, e faz parte intrinseca e vital

no processo de degluticdo. Segundo Oliveira, Jardim e Rufino (2000) e Jardim,

Oliveira e Nascimento (2004) as infecgbes respiratérias constituem o principal fator

de descompensacdo da doencga, sendo que a causa mais frequente de infeccbes

respiratérias em pacientes com DPOC é aspiracdo silenciosa de secregdes da
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orofaringe (TERADA et al., 2010), bem como a descompensacgédo da doenga esta
relacionada a um aumento da ocorréncia de infecgdes em 50% desses pacientes
(CELLI; MARIN; COTE et al. 2009).

Estudos recentes relacionam que paciente com DPOC tem uma acentuada
diminuicdo da sensibilidade laringo-faringea o que contribui para episodios de
aspiracdo, bem como relacionam a ocorréncia de disfagia com o quadro de
desnutricdo apresentado por 71% desses pacientes (CLAYTON, 2007; CLAYTON;
CARNABY-MANN; PETERS; ING, 2012).

O reflexo da degluticdo € uma importante defesa contra a infecgdo das vias
aéreas resultante da aspiragdo de secregdes da orofaringe. Portanto o
comprometimento deste reflexo esta diretamente associado a um risco aumentado
de aspiragao silenciosa e pneumonia (MARIK, 2001; EL SOLH et al., 2004; TERADA
et al., 2010).

Dessa forma, a coordenagdo precisa entre respiragcdo e degluticdo é

necessaria para evitar disfagia e aspiracao (EL SOLH et al., 2004).

2.2 RESPIRAGCAO E DEGLUTIGAO

A respiragdo e a degluticdo estdo ligadas anatbmica e fisiologicamente
envolvendo tanto estruturas do sistema digestivo, quanto do sistema respiratério e
que funcionam coordenadamente para garantir uma degluticdo e respiragao
seguras. Os mecanismos de protegdo das vias aéreas durante a degluticdo
envolvem componentes anatémicos, agdo da gravidade e mecanismo pressorico.

Na respiracdo temos a fase inspiratoria, que é a parte ativa da respiragao,
que resulta da contracao do diafragma e de musculos intercostais que se expandem
permitindo a entrada de ar nos pulmdes, e a fase expiratéria que € um processo
predominantemente passivo, dependendo de forgas de retracao elastica (GUYTON,
2002, DALL’ANESE; BARROS; LESSA, 2013).

Ja a degluticdo é definida como um processo sinérgico composto por fases
intrinsecamente relacionadas, sequenciais e harménicas, divididas em antecipatoria,
oral, faringea e esofagica (FURKIM, 2010). Ela é responsavel por levar o conteudo
da cavidade oral ao estbmago mantendo a hidratagdo e o estado nutricional do
individuo. O ato de deglutir depende da integridade de varios sistemas neuronais, do
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comando voluntario e da inten¢cdo de se alimentar (FUSSI; ARAKAWA-SUGUENO,
2013).

Durante a degluticdo ocorre a chamada apnéia central de degluticao,
controlada no nucleo do trato solitario no tronco encefalico e é distinta da via da
apnéia de protecdo que pode ser observada quando do estimulo direto de
receptores laringeos. A apnéia de degluticdo e o fechamento da rima glotica que se
processam em concomitancia sdo agdes interdependentes, mas distintas dentro do
conjunto de agdes capazes de proteger as vias aéreas. Embora haja a possibilidade
da apnéia central se processar em qualquer momento do ciclo respiratério, ela
acontece preferencialmente nas fases final da expiracdo e inicial da inspiragao,
quase sempre seguidas de expiracdo complementar (COSTA, 2000; COSTA;
LEMME, 2010). A apnéia de degluticdo € o fendmeno protetivo que primeiro se

manifesta e que por ultimo se interrompe.

2.3 DISFAGIA

Entende-se por disfagia orofaringea alguma alteracdo que ocorre nas fases
ou entre as fases da degluticdo, podendo ser de origem neuroldgica, de alteragdes
mecanicas ou psicogénicas (HAFNER et al., 2008). Essas alteragbes podem gerar
importante prejuizo pulmonar, nutricional e social ao individuo. Groher (1996) define
disfagia como sendo uma anormalidade na transferéncia do bolo da boca ao
estbmago, sendo que pode envolver as fases oral, faringea e esofagica da
degluticdo, acarretando numa diminui¢do do prazer ao se alimentar, desidratagéo e
desnutricdo do paciente.

Para White e colaboradores (2008) a disfagia orofaringea pode ser
caracterizada pela dificuldade em iniciar a degluticdo e a deficiéncia transferéncia de
alimentos da cavidade oral para o es6fago. Os sinais clinicos incluem estase de
alimento nos recessos faringeos, tosse ou asfixia, voz molhada, e regurgitacao nasal
ou oral.

Pacientes com DPOC podem apresentar incoordenacao entre o processo de
respiracao e degluticdo devido aos efeitos combinados da apneia da degluticdo e a

capacidade respiratoria reduzida, essa incoordenacao favorece episddios de



25

aspiragcao que por sua vez aumentam a chance de pneumonia e descompensacao
do quadro de DPOC.

De acordo com Dozier et al. (2006) e Chaves et al. (2011) em individuos
saudaveis, a respiragao € interrompida durante a degluticdo e retomada na fase
expiratéria, sendo este considerado um mecanismo de protecdo e prevencido da
aspiracéo laringea.

Estudos anteriores mostram que pacientes com DPOC tendem a interromper
a respiragao durante a degluticdo, retomando-a na fase inspiratéria e podendo,
assim, aumentar o risco para aspiragao (SHAKER et al., 1992; CHAVES et al., 2011)
ja que o padrao inspiratério apds a degluticdo, com a abertura das pregas vocais,
pode facilitar a entrada de alimentos e saliva na laringe durante ou apds a deglutigao
e os pacientes com DPOC podem ser suscetiveis a alteragdes na coordenagao da
degluticdo devido a comprometimentos funcionais ventilatorios (KIJIMA; ISONO;
NISHINO, 2000; MARTIN-HARRIS et al., 2005). A coordenagdo temporal entre os
eventos da degluticdo e da respiragcdo € essencial para prevenir a aspiragao
pulmonar e para manter a nutricdo e a hidratagdo adequadas (HISS et al., 2004).

Além disso, pacientes com DPOC tendem a apresentar um peso abaixo do
ideal o que pode estar relacionado a presenga de disfagia. Embora existam poucos
estudos que indiquem a prevaléncia e as caracteristicas dos disturbios de degluticao
nessa populagao, pesquisas apontam que a presenga de disfagia varia de 17-85%
nos pacientes com DPOC (COELHO, 1987; GOOD-FRATTURELLI; CURLEE;
HOLLE, 2000; KIJIMA; ISONO; NISHINO, 2000; MOKHLESI; MORRIS; HUANG,
2001; HISS et al., 2004; MARTIN-HARRIS et al., 2005; KOBAYASHI; KUBO; YANAI,
2007; TERADA et al., 2010; CHAVES et al., 2011; CLAYTON; CARNABY-MANN;
PETERS; ING, 2012).

Uma pesquisa realizada com 14 pacientes apontou que pacientes com DPOC
apresentam uma redugdo da habilidade de limpeza laringea e de protegdo da via
aérea, resultando em um aumento do risco para a aspiracédo (COELHO; 1987). Em
outro estudo, relatou-se que pacientes com DPOC apresentavam alteragdes no
reflexo de degluticdo, sendo essa alteragdo sugestiva de fator de risco para a
exacerbacao da doengca (KOBAYASHI; KUBO; YANAI, 2007).
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
3.1 CARACTERIZAGAO DA PESQUISA

Esta pesquisa se caracteriza por ser um estudo transversal, retrospectivo de
analise de dados de prontuarios de pacientes atendidos com DPOC no Hospital
Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago da Universidade Federal de
Santa Catarina (HU — UFSC) nos ultimos dez anos. O presente estudo foi
encaminhado e recebeu aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina sob o numero 200.419 em
dezoito de fevereiro de dois mil e treze.

A coleta de dados foi realizada no Servigo de Prontuarios de Pacientes (SPP)
do HU - UFSC que possui um banco de dados informatizado onde constam dados
referentes a atendimentos e internagdes realizados no hospital e os relacionam com
a doencga apresentada pelo paciente na ocasido do atendimento.

Dessa forma, a pesquisa por prontuarios de pacientes atendidos com DPOC
no HU ao longo dos anos de 2001 a 2011 resultou em uma amostra total de 3.108
(trés mil cento e oito) pacientes registrados com DPOC, Enfisema e Bronquite
Crbnica como doenga de base. A busca pelos prontuarios no sistema gera um valor
total que difere do tamanho real da amostra, pois a cada vez que o paciente recebe
algum tipo de atendimento no HU ele é registrado no numero total de atendimentos
0 que acarreta em repeticobes do mesmo paciente na listagem. Eliminando-se as
repeticbes a amostra totalizava 2.334 (dois mil trezentos e trinta e quatro)
prontuarios, desses foram analisados 210 (duzentos e dez) prontuarios, sendo que

apenas 60 (sessenta) prontuarios preencheram os critérios de inclusdo na pesquisa.

3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Os critérios de inclusao utilizados foram pacientes de ambos os sexos, com
mais de 18 anos, ter diagndstico médico de DPOC, bronquite crénica ou enfisema,
ter dados no prontuario em relagdo a parte nutricional e alimentacdo durante o
periodo da internagdo ou constar essa informagao das consultas no ambulatorio,

pelo menos 1 (um) resultado de exame laboratorial de gasometria arterial ou venosa,
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ou 1 (um) exame de espirometria (BOLD, 2006; GOLD, 2011; JARDIM; OLIVEIRA;
NASCIMENTO, 2004).

3.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Os critérios de exclusdo foram pacientes com diagndstico prévio de doenca
neurolégica (SCHELP et al., 2004; BISCH et al., 1994; BUCHHOLZ, 1994), cancer
de cabecga e pescocgo ou cirurgias na regiao orofacial-cervical (PLATTEAUX et al.,
2010; PAULOSKI, 2008; CANTARELLA et al., 2006; MITTAL et al., 2003), pois séo
fatores que predispde a disfagia, e prontuarios com dados pertinentes a pesquisa,

incompletos.

3.4 COLETA DE DADOS

Foram coletados nos prontuarios dados referentes a idade e género do
paciente, diagndstico de base, tempo de doencga, doengas pré-existentes, alteragdes
no padrao respiratério como o uso de oxigenoterapia (cateter de O,, Ventilagao
Mecénica N&o Invasiva (VMNI), Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI) e
tragqueostomia) e alteracbées de degluticdo. As alteragdes de degluticdo orofaringea
consideradas foram: modificacdo na dieta em relacdo a consisténcias e volumes
oferecidos e/ou a via de administracdo da alimentacdo (ASSOCIACAO BRASILEIRA
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA, 2011; CHAVES et al.,2011).

O instrumento utilizado foi uma ficha de coleta de dados Instrumento de
Coleta de Dados (Apéndice A), elaborado pela pesquisadora contendo as variaveis

pertinentes aos objetivos da pesquisa.

3.5 ANALISES DOS DADOS

A analise dos dados quantitativos foi descritiva, pela distribuicdo de
freqUéncia das variaveis categoricas e medidas de tendéncia central e dispersao das
variaveis continuas. Os resultados sdo apresentados em forma de graficos a serem
confeccionados posteriormente no programa Microsoft Office Excel ® (2007). Para

analise qualitativa, os dados foram organizados em unidades menores e, em
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seguida, reagrupados em categorias pré-estabelecidas, de forma a ressaltar
padroes, temas e conceitos que se relacionam entre si.

A analise estatistica foi realizada com o programa computacional MedCalc®,
versao 12.7.2 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium; http://www.medcalc.org;
2013) Os testes estatisticos, qui-quadrado para tendéncia, qui-quadrado para
propor¢des ou o qui-quadrado para tabelas de contingéncia ou do tipo "r x s" foram
empregados nesta analise, sendo considerado o valor de P de 5% (p < 0,05) como
nivel de significancia. Também Odds Ratio (razées de chances) foram calculadas a
partir de tabelas de contingéncia (2X2) e o teste z empregado para calculo do valor
de P.

3.6 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi encaminhado e recebeu aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina sob o
nuamero 200.419 em dezoito de fevereiro de dois mil e treze. A coleta de dados
aconteceu apds a aprovagao do mesmo e apos os participantes assinarem o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 1).

A Resolugcéo n° 196 de 1996 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL,
1996), que normatiza e regulamenta as pesquisas que envolvem seres humanos, e
orienta sobre o TCLE, esclarece que nos casos em que seja impossivel obter o
consentimento livre e esclarecido, tal fato deve ser devidamente justificado com
explicacdo das causas da impossibilidade e parecer do Comité de Etica em
Pesquisa.

Dessa forma o fato de ser um estudo retrospectivo nao intervencionista, nao
havendo nenhum contato prévio e nenhuma interferéncia no cuidado recebido por
qualquer paciente da amostra, além de nao expor os pacientes a riscos fisicos e/ou
biologicos. Os riscos que poderiam advir deste trabalho para o paciente eram
minimos e referentes a exposicdo dos dados de identificagdo do paciente ao
pesquisador apenas. Os dados coletados foram mantidos em sigilo e armazenados
na forma de planilhas, no Grupo de Pesquisa Gerenciamento em Degluticdo e Voz
devidamente registrado e aprovado no Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnologico (CNPq).
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Outro fato importante € o numero significativo da amostra que totaliza 2.334
(dois mil trezentos e trinta e quatro) prontuarios e que essa populagdo pode,
eventualmente, estar sem seguimento na instituicdo no momento atual por serem
oriundos de outras localidades, ou que estejam com dados incompletos ou n&o
atualizados, ou ainda por ébito ja que sdo elevados os indices de mortalidade de
pacientes com DPOC.

Os fatores acima relacionados dificultaram a assinatura do TCLE por parte de
alguns pacientes. Dessa forma foi solicitada ao Diretor do Hospital Universitario, que
€ o responsavel legal pela guarda dos documentos da Instituicdo, e ao Chefe do
Servico de Prontuarios de Pacientes uma autorizagdo para coleta dos dados,
utilizando para isso um Termo de Compromisso (TC) (Apéndice B) onde fica
registrada a confidencialidade da identificagcdo dos pacientes garantida pela

pesquisadora.
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4 RESULTADOS

Foram analisados duzentos e dez (210) prontuarios, desses, apenas sessenta
(60) obedeceram aos critérios de selecdo e compdéem a amostra final. As

caracteristicas gerais dos 60 pacientes estado representadas na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas Demograficas da Amostra

VARIAVEIS MEDIA % dp ou % VALORES MIN/MAX
Idade (anos) 65,9+44 44.0-82,0
Género masculino (%) 51,7 -
Diagnéstico (%)
DPOC 63,3

Enfisema Pulmonar 21,7 -
Bronquite Crénica 15,0

Tempo de doencga 7,8+ 5,8 2,0-29,0
Comorbidades (%)

HAS 98,3

ICC 53,3

Tabagismo 91,7

Etilismo 16,7 -

DM 46,7

Dislipidemia 6,7

Pneumonia 5,0
Uso de Oxigénio (%) 48,3 -

Transtornos de Degluti¢do (%) 60,0
Alt. Consisténcia 61,1
Alt. Volume 44 4 -
Alt. Via de 27,8

Alimentacao

Fonte: elaborada pela autora

Dos prontuarios analisados 51,7% sado do género masculino e 48,3% do
género feminino (figura 1). A média de idade foi de 65,9 anos sendo que as idades

variam de 44 a 82 anos.



31

Figura 1— Género

Género

® Masculino ®EFeminino

Fonte: Dados da pesquisa

Com relagéo ao diagnédstico 63,3% dos pacientes analisados tem diagndstico
de DPOC como doenca de base, 21,7% tem diagnostico de Enfisema Pulmonar e
15,0% dos pacientes possuem o diagndstico de Bronquite Crénica como
exemplificado na figura 2.

Figura 2 — Diagnéstico de Base

Diagnéstico de base

Bronquite
15%

Fonte: Dados da pesquisa

O tempo de diagnéstico da doencga varia de 2 a 29 anos com uma média de

7,8 anos. Com relacdo as comorbidades apresentadas pelos pacientes 98,3%
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apresentam quadro de Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) associada ao quadro de
DPOC, 91,7% tem histérico de Tabagismo, 53,3% apresentam Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva (ICC), 46,7% apresentam quadro de Diabetes Melito (DM),
16,7% de Etilismo, 6,7% apresentam quadro de Dislipidemia e 5,0% dos pacientes ja
apresentaram pelo menos um quadro de Pneumonia (PNM) conforme pode ser
visualizado na figura 3.

Figura 3 — Comorbidades
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Fonte: Dados da pesquisa

Relacionado ao quadro respiratério, 48,3% dos pacientes utilizam suporte
ventilatério domiciliar (figura 4). Foi possivel verificar que ha presenga de transtornos
de degluticdo em 60% dos prontuarios analisados. Desses, 61,1% apresentaram
alteracdo na consisténcia do alimento ingerido, 44,4% alteragbes no volume da
ingesta e 27,8% utilizavam de via alternativa de alimentagdo para manuteng¢ao do
aporte calodrico necessario exemplificado na figura 5.



Figura 4 — Quadro Respiratério

Respiragao
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Fonte: Dados da pesquisa

Figura 5 — Presenca de alteragcoes de degluticao
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ALTERAGOES DE DEGLUTIGAO

B Sem alteragdo de degluticao H Com alteragdo de volume

i Com alteragao de consisténcia B Com alteragdo na via de alimentagao

Fonte: Dados da pesquisa
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ApOs analise estatistica (Teste qui - quadrado para tendéncia p< 0, 0001) dos
dados foi possivel perceber que ha uma relagéo direta de presenca de alteragdes de
degluticdo com a idade do paciente. Isto é, conforme aumenta a idade do paciente
aumenta também chance (OR = 17, 500) e a ocorréncia dos transtornos de
degluti¢cdo. As figuras 6 e 7 mostram essa associagao.

Figura 6 — Transtornos de Degluticao X Idade (a)

100

80

60

40

20

Frequéncia Cumulativa (%)
dos pacientes com transtorno de degluticio

1 1 1 1 1 1
60 65 70 75 80 85

Idade (anos)

Ul J T 1 T I T 1 T I 1 T 1 I 1 T 1 I 1 1 T I

th

Fonte: Dados da pesquisa

Figura 7-Transtornos de Degluticao X Idade (b)
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N&o houve diferenga estatistica (p = 0, 8973) entre a populagdo masculina e
feminina que compunham a amostra. Todavia, houve uma tendéncia pelo teste do
qui-quadrado (p = 0, 0397) de que individuos do género masculino apresentaram
maior ocorréncia desses transtornos de degluticdo, em relagdo ao género feminino,
sendo que os homens apresentaram um Odds Ratio (OR) de 3,54, ou seja,
individuos do género masculino apresentaram trés vezes e meia mais chances de
apresentarem alteragdes de degluticdo do que as mulheres.

Da mesma forma encontrou-se uma maior ocorréncia de transtornos de
degluticdo conforme aumenta o tempo de doenca dos pacientes (p = 0, 0162 para
associagao; p = 0, 0009 para tendéncia). Essa associagao pode ser visualizada na
figura 8.

Figura 8 — Transtornos de degluticido X Tempo de doenca.
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Fonte: Dados da pesquisa

Além disso, foi possivel perceber que ha uma associagio entre a presenca de
transtornos de degluticio e o uso de oxigénio domiciliar (Oz) (p = 0, 0015
associagao). Ap6s analise constatou-se que pacientes em uso de O, apresentam
chance 80,5 vezes (OR = 80,50) maior de apresentaram algum tipo de alteracéo de
degluticdo em comparagdo com aqueles pacientes que nédo fazem uso da terapia

domiciliar (p = 0, 0001). A figura 9 exemplifica essa correlagao.
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Figura 9 — Transtornos de degluticao X Quadro respiratério
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Nao foi detectado pelo teste de qui-quadrado uma diferenca estatisticamente
significante entre o diagnostico de base Bronquite Cronica ou Enfisema Pulmonar e
a presenca de transtornos de degluticdo. Também nao houve correlagdo entre a
presenca de transtornos de degluticdo e as comorbidades apresentadas pelos
pacientes.

Para aplicacao dos testes de razdo de chances das variaveis “transtorno de
degluticdo X idade do paciente” foi necessario o agrupamento dos dados em:
pacientes com menos de 60 anos e pacientes acima de 60 anos de idade. Da
mesma forma para analise da relagéo “transtorno de degluticdo X tempo de doenga”
foi necessario agrupar os tempos de doenca em: até 10 anos e acima de 10 anos.

Dessa forma os dados estatisticos obtidos podem ser visualizados na tabela 2.



Tabela 2 — Relagao entre as variaveis do estudo
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VARIAVEL

ODDS RATIO

95% IC

VALOR DE p

Transtorno de
degluticdo X Idade do
paciente

17,50

2,02t0 151,96

0, 0094

Transtorno de
degluticdo X Género

3,54

1,26 to 10,50

0, 0228

Transtorno de
degluticdo X Tempo de
doencga

4,46

1,12 to 17,76

0, 0342

Transtorno de
degluticdo X Quadro
respiratorio

80,50

9,37 to 691,65

0, 0001

Transtorno de
degluticdo X
Diagndstico de
Bronquite ou Enfisema

NS

NS

NS

Transtorno de
degluticdo X
Comorbidades

NS

NS

NS

IC — Intervalo de Confianca.
NS — Nao significativo
Fonte: elaborado pela autora
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5 DISCUSSAO

A estabilidade clinica na DPOC é essencial para uma melhor qualidade de
vida, manutencdo do quadro respiratério, menor numero de internagbes e
consequentemente, menores gastos com episddios de exacerbagdes e internagdes.
Os fatores que causam a DPOC ja s&o bastante relatados na literatura, porém nem
sempre sao claros os fatores que geram uma piora na saude geral do paciente.
Entre os fatores que aparecem como causadores ou potencializadores da
descompensagdo do quadro respiratorio, esta os transtornos de degluticdo
(COELHO, 1987; GOOD-FRATTURELLI; CURLEE; HOLLE, 2000; KIJIMA; ISONO;
NISHINO, 2000; MOKHLESI; MORRIS; HUANG, 2001; HISS et al., 2004; MARTIN-
HARRIS et al., 2005; KOBAYASHI; KUBO; YANAI, 2007; SKORETZ; REBEYKA,
2009; TERADA et al., 2010; CHAVES et al., 2011; CLAYTON; CARNABY-MANN;
PETERS; ING, 2012).

Com a coleta dos dados foi possivel perceber que a populagédo atendida com
DPOC nesse hospital é predominantemente masculina (51,7%), porém sem
diferencga significante em relagdo ao género feminino sendo que a média de idade foi
de 65,9 anos.

O processo de envelhecimento normal acarreta em modificagdes anatémicas
e fisiolégicas no individuo. Essas modificagcdes estdo presentes nas fases oral,
faringea e esofagica da degluticdo e, como consequéncia, pode gerar uma
degluticdo menos eficiente no idoso, denominado de presbifagia (ESTRELA;
MOTTA; ELIAS, 2010).

Dentre as caracteristicas da presbifagia estdo diminuicdo da pressao intra-
oral, aumento de multiplas degluti¢gdes, alteracbes na consisténcia e volume do bolo,
aumento da frequéncia de aspiragado e tosse durante a degluticdo (STEELE; VAN-
LIESHOUT, 2009).

Segundo Netto (2003), os efeitos fisioldgicos do envelhecimento humano no
sistema estomatognatico aparecem também como rebaixamento do posicionamento
laringeo, hipossensibilidade faringea, diminuicdo de mobilidade do osso hidide pelo
enrijecimento de ligamentos interferindo diretamente na eficiéncia do movimento de

elevacgao e anteriorizacao laringea, assim como na qualidade de fechamento glético.
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O paciente idoso relata com frequéncia a presenga de tosse durante as
refeicbes, engasgos, pigarro, sensagdo de “bolo” na garganta, dificuldade para
deglutir comprimidos e alimentos solidos secos (como gréos, farelo de pao, dentre
outros) (ESTRELA; MOTTA,; ELIAS, 2010).

Como a média de idade da populacao do presente estudo é acima de 60 anos
os resultados nessa populagdo poderiam ser devidos aos efeitos da presbifagia no
paciente ao invés do quadro respiratorio. Porém apds analise das caracteristicas dos
transtornos de degluticdo encontrados na populacdo do estudo e expostos ao final
dos resultados diferem daqueles que sdo encontrados na presbifagia, estabelecendo
assim a correlagdo com o quadro respiratério do paciente.

Um estudo realizado em um Hospital Geral da Regidao Sul do Brasil analisou
as caracteristicas de 1.200 internagbes hospitalares, sendo 228 delas tendo como
causa primaria da internacdo a enfermidade respiratoria. Desses pacientes
analisados, 63,3% eram do género masculino e a principal causa para a admissao
hospitalar por doenca respiratoria foi a DPOC (GODOY et al., 2001). Outros estudos
realizados em diferentes anos também identificaram a prevaléncia de DPOC no sexo
masculino e acima de 40 anos de idade (NASCIMENTO, 2006; GUNES et al., 2009).

Quando relacionado o género a DPOC, pacientes do género masculino ainda
€ a maioria dos casos, porém a mortalidade devido a DPOC nas mulheres dobrou
nos ultimos 30 anos (CLAYTON; CARNABY-MANN; PETERS; ING, 2012). O género
feminino apresenta um declinio maior da fungao pulmonar em um periodo de tempo
menor, além de serem mais suscetiveis aos efeitos do tabaco. As mulheres
apresentam um maior risco de hospitalizacbées no decorrer da doenga do que os
homens (PRESCOTT et al., 1997; GAN et al., 2006; TAM; SIN, 2013). No ano de
2000 o numero de 6bitos no género feminino superou o masculino nos EUA (HAN et
al., 2007).

O maior estudo randomizado do género avaliou 1.481 mulheres e 4.631
homens. Esse estudo apontou uma menor taxa de mortalidade nas mulheres, porém
constatou que individuos do género feminino apresentaram maior numero de
exacerbacdes e maior ocorréncia de sintomas da doenga do que individuos do
género masculino. Esses estudos sugerem que as mulheres sdo biologicamente
mais suscetiveis a desenvolvimento de DPOC do que homens (DOWNS et al., 2005;
CELLI et al.,, 2011; TAM; SIN, 2013).
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Recentemente houve, também, um aumento significativo na taxa de
mortalidade nos EUA por DPOC no género feminino. Ao longo de 20 anos passou
de 20,1 em 100.000 em 1980 para 56,7 em 2000, no género masculino a elevagao
foi menos significativa passando de 73,0 em 100.000 para 82,6 ao longo dos anos
de 1980 a 2000 (MANNINO; HOMA; AKINBAMI, 2002).

Ap6s anadlise dos prontuarios foi possivel constatar a presenca de
comorbidades associadas ao quadro de DPOC, entre as mais frequentes estdo a
HAS (98,3%), ICC(53,3%), DM (46,7%), Etilismo (16,7%), Dislipidemia(6,7%), além
de 5,0% dos pacientes ja apresentaram pelo menos um quadro de Pneumonia
(PNM)e 91,7% tem histérico de Tabagismo.

O tabagismo aparece como o principal fator de risco isolado para
desenvolvimento da DPOC. Estudos realizados apontam uma incidéncia de até 90%
de doencas obstrutivas em pacientes fumantes (GOLD, 2011). Além disso, a
associagao da DPOC com quadros de tabagismo, HAS, ICC e DM é relatada na
literatura em diferentes estudos (GODOQY et al., 2001; YAKSIC, 2003; MENEZES et
al.; 2005; NASCIMENTO, 2006; GUNES et al., 2009; LAIZO, 2009). A cessagao do
tabagismo esta relacionada a um aumento da qualidade de vida, diminuicdo de
exacerbagbes, gravidade do quadro e redugcdo da mortalidade na DPOC
(MACDONALD; KHOR, 2013; ZHAI et al., 2013).

Dewan e colaboradores (2004) em um estudo realizado com 232 pacientes
que apresentaram episodios de exacerbacao da DPOC ao longo de 2 anos apontam
a presenca de comorbidades associadas ao quadro de DPOC como as doencas
coronarianas, encontradas em 51,5% dos pacientes analisados, HAS em 65,4% e
DM em 17,8%. Além disso, 42,1% dos pacientes possuiam historico prévio de
episddios de PNM e 88,8% da amostra eram tabagistas ou ex-tabagistas.

A correlagao entre problemas cardiovasculares como a HAS e a ICC com a
DPOC é recorrente ja que compartiiham de fatores de risco em comum como o
tabagismo, além de relacionar com o estresse oxidativo e inflamagéo nas células
geradas tanto pelo componente respiratorio quanto pelo vascular e a presenga de
outras comorbidades como a DM e a Dislipidemia (DIEZ; MORGAN; GARCIA, 2013;
VARELA et al., 2013).

Um estudo recente de amostra populacional realizado com 14.828 pacientes
com idade superior a 45 anos, destes 995 com diagnéstico médico de DPOC
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apontou que mais de 90% dos pacientes apresentam pelo menos uma comorbidade
que influencia no tratamento e estabilizacdo do quadro da DPOC, entre essas
comorbidades as mais comuns foram ICC, cancer, depressao e outras doencgas
cardiovasculares (SCHNELL et al., 2012).

Uma pesquisa multicéntrica realizada em cinco cidades da América Latina
com 5.571 pacientes, destes 759 com diagndstico médico de DPOC apontaram para
uma maior propor¢ao de homens com a doenca (52,3%), a faixa etaria de 60 ou
mais foi a mais frequente e esses pacientes apresentaram menores IMC em
comparagao com o grupo de ndo portadores de DPOC. Além disso, o grupo com
DPOC apresentou elevado consumo de tabaco e maior ocorréncia de problemas
respiratorios e presenca de comorbidades como HAS, DM e PNM (VARELA et al.,
2013). As comorbidades influenciam no estado de saude geral do paciente, no
numero de hospitalizagdes e utilizagcao de recursos sanitarios e na mortalidade dos
pacientes com DPOC.

Relacionado ao quadro respiratério, 48,3% dos pacientes analisados em
nossa pesquisa utilizam suporte ventilatério domiciliar. O uso de O,esta associado a
quadros mais graves de DPOC e é necessario para manter os niveis de oxigenacao,
reduzindo a hipoxia tecidual e auxiliando na estabilizagdo ou redugédo da progressao
da hipertensdo pulmonar. Além disso, aumenta a sobrevida do paciente, melhora a
qualidade de vida, aumento da resisténcia a exercicio fisico e diminui a necessidade
de internagdes devido a dispnéia (SBPT, 2000; FREITAS; PEREIRA; VIEGAS, 2007;
PINCELLI et al., 2011; GOLD, 2013).

No Brasil estima-se que aproximadamente 75 mil pacientes necessitem de
oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP) embora uma grande quantidade desses
pacientes com complicagbes graves associados a quadros de insuficiéncia
respiratoria cronica hipoxémica estejam sem tratamento adequado, resultando em
consultas extras e frequentes internagdes hospitalares com custos de tratamento
mais elevados (BARTHOLO; GOMES; FILHO, 2009).

A DPOC pela sua caracteristica progressiva pode atingir um grau de
insuficiéncia respiratdéria crénica onde o paciente apresenta importante
comprometimento fisico, psiquico e social, com deterioracdo da qualidade de vida,
aumento no numero de exacerbagdes, numerosas internagdes hospitalares e

consequentemente aumento do custo econémico para todo o sistema de saude.
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No inicio da década de 80, pesquisadores ingleses realizaram um estudo
controlado randomizado e multicéntrico com 87 pacientes divididos em dois grupos
com histérico de bronquite crénica ou enfisema com obstrugdo de via aérea
irreversivel, ICC e hipoxemia grave, constataram que no grupo em que se utilizou a
ODP continua os pacientes apresentaram uma melhora importante da sobrevida
comparado ao grupo que nao utilizou a ODP (LANCET, 1981).

Savi e colaboradores (2013) apontam o uso de oxigenoterapia controlada
como o tratamento mais util na DPOC induzida por hipercapnia, salientando que a
terapia de oxigénio suplementar deve ser administrada a todos os pacientes
hipoxémicos em exacerbagdo aguda ja que o uso de oxigénio conduz a uma
melhora do quadro metabdlico e estado geral do paciente.

Em nosso estudo, foi possivel verificar que ha presenca de transtornos de
degluticdo em 60% dos prontuarios analisados. Desses, 61,1% apresentaram
alteracdo na consisténcia do alimento ingerido, 44,4% alteragcbes no volume da
ingesta e 27,8% utilizavam de via alternativa de alimentagdo para manutengao do
aporte caldrico necessario.

Os processos de degluticao e respiracao sao intimamente ligados sendo que
muitos musculos e estruturas tém um papel duplo nesse processo e funcionam de
maneira altamente coordenada para garantir uma respiragdo e degluticdo segura.
Alteracdes tanto na respiracdo quanto na degluticao fazem parte do processo normal
de envelhecimento, porém, em doengas como a DPOC essas modificagcbes podem
levar a quadros de exacerbacgdes, desnutricdo, pneumonias e até mesmo 6bito do
paciente (MARTIN-HARRIS, 2006).

Um estudo recente realizado no Reino Unido com 687 pacientes
encaminhados com suspeita de disfagia para avaliagcdo fonoaudiolégica buscou
identificar os fatores que influenciariam a pneumonia por aspiracao em pacientes
internados ao longo de 6 meses. Dentre as causas mais comuns da pneumonia
aspirativa nestes pacientes estava a DPOC (HIBBERD et al., 2013).

Macri e colaboradores (2013) em um estudo de coorte recente, realizado com
19 pacientes com diagnéstico prévio de DPOC, buscaram caracterizar a degluticao
desses pacientes e correlacionar os achados com o estadiamento da doenca e
outras comorbidades presentes. Os pacientes foram submetidos a exames de

imagem e avaliagao clinica da degluticdo o que demonstrou que na avaliagao clinica
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da degluticdo todos os pacientes apresentaram sinais clinicos de tosse e na
nasofibrolaringoscopia ouve presenca de escape precoce posterior (26,5%), sem
que houvesse correlagdo entre os resultados encontrados e a presenga das
comorbidades e grau da DPOC.

Ja é de conhecimento que pacientes com DPOC apresentam uma
incoordenacdo entre o processo de respiragdo e degluticdo, porém s&o poucos 0s
estudos conduzidos sobre a prevaléncia de disfagia e outros disturbios de degluticéo
nessa populagdao (CLAYTON; CARNABY-MANN; PETERS; ING, 2012). A
prevaléncia de disfagia em pacientes com DPOC oscila consideravelmente sendo
que alguns estudos apontam uma ocorréncia que varia de 17% a 85% (GOOD-
FRATTURELLI; CURLEE; HOLLE, 2000; MOKHLESI; MORRIS; HUANG, 2001).

Dentre as caracteristicas da disfagia nos pacientes com DPOC aparecem a
estase de alimentos na cavidade oral e faringea (MACLEAN, 1998; MOKHLESI et
al., 2002), atraso no disparo do reflexo de degluticdo (MOKHLESI et al., 2002),
elevagao laringea reduzida durante a degluticio (MACLEAN, 1998), disfuncao
cricofaringea (STEIN et al.,, 1990), aumento nas manobras compensatérias de
degluticdo e protecdo (MOKHLESI et al., 2002), penetracado laringea (MACLEAN,
1998; GOOD-FRATTURELLI; CURLEE; HOLLE, 2000) e aspiragao (COELHO, 1987;
MACLEAN, 1998; MOKHLESI et al., 2002).

Estudos sobre o tema sugerem que o paciente pode apresentar uma
diminuicdo na forga ao deglutir, diminuicdo da utilizacdo do ar expirado para limpeza
dos recessos faringeos e uma dessensibilizacdo da laringe o que pode aumentar a
chance de episédios de penetracdo e aspiragao. Essa diminuicdo da sensibilidade
esta ligada ainda a predisposi¢cao do paciente a aspiragdo silente aumentando os
riscos de pneumonias aspirativas (COELHO, 1987; TERADA et al., 2010; CLAYTON;
CARNABY-MANN; PETERS; ING, 2012).

A diminuigdo na sensibilidade da laringe foi estudada em grupo de 20
pacientes com diagnéstico clinico de DPOC pareados por idade com um grupo
controle de 11 individuos saudaveis. Todos os participantes foram submetidos a um
Teste de Discriminagdo Sensorial Laringo-faringeo (Laryngopharyngeal sensory
discrimination testing — LPSDT) que testa o reflexo laringeo (Laryngeal Adductor
Reflex— LAR) e que pode comprovar que grupo com DPOC tinha um limiar LAR

significativamente maior do que o grupo controle (p<0, 001), concluindo que os
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individuos com DPOC tém significativamente menos mecanossensibilidade na
laringofaringe, aumentando os riscos de aspiragdo nessa populagdo (CLAYTON,
2007; CLAYTON; CARNABY-MANN; PETERS; ING, 2012).

Além dessa diminuicdo na sensibilidade, existe a incoordenacido entre a
respiragcdo e a degluticdo. Em individuos saudaveis, a respiragdo é interrompida
durante a degluticdo e retomada na fase expiratdria, sendo este considerado um
mecanismo de protecao e prevengao da aspiragao (Dozier et al., 2006; Chaves et
al., 2011).

Estudos mostraram que pacientes com DPOC tendem a interromper a
respiragdo durante a degluticdo, retomando-a na fase inspiratéria e podendo, assim,
aumentar o risco para aspiracdo (SHAKER et al.,, 1992; GROSS et al. 2009;
CHAVES et al., 2011) ja que o padrao inspiratério apos a degluticdo, com a abertura
das pregas vocais, pode facilitar a entrada de alimentos e saliva na laringe durante
ou apos a degluticdo e os pacientes com DPOC podem ser suscetiveis a alteragdes
na coordenacado da degluticdo devido a comprometimentos funcionais ventilatorios
(KIJIMA; ISONO; NISHINO, 2000; MARTIN-HARRIS et al., 2005).

Terada e colaboradores (2010) realizaram um estudo com o intuito de
investigar a prevaléncia de alteragbes no reflexo de degluticdo e sua relagdo com
episodios de exacerbag¢des da DPOC, investigaram ainda a associagdo com Doenga
do Refluxo Gastroesofagico (DRGE). O estudo foi realizado com 67 pacientes com
diagnostico de DPOC e 19 pacientes controle através de um questionario de auto
relato de DRGE, cultura de escarro e ingestao de proteinas de soro C-reativa (CRP)
ao longo de 12 meses. Ao final do estudo pode-se comprovar que pacientes do
grupo com DPOC apresentaram uma prevaléncia maior de alteragcdes no reflexo de
degluticdo, bem como um aumento na freqliéncia das exacerbagdes em
comparagdo com o grupo controle, além disso, as alteragbes no reflexo de
degluticdo e episodios de exacerbagbes podem estar associadas a DRGE
aumentando a chance de colonizagao bacteriana.

Outro estudo conduzido com essa tematica buscou mostrar se pacientes com
DPOC moderada e grave apresentariam uma incoordenagao entre respiragdo e
degluticdo durante a ingestao oral quando comparados com um grupo controle de
individuos saudaveis. A amostra era composta de 25 pacientes no grupo com DPOC

e 25 no grupo controle submetidos a exames de imagem e eletromiografia de
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superficie. Como resultados os autores puderam comprovar que pacientes do grupo
com DPOC apresentaram uma incoordenagéo entre respiragdo e degluticdo, além
de uma diminuicdo no tempo da apnéia da deglutigdo em comparagao com 0 grupo
controle o que pode aumentar os riscos de aspiragao e contribuir para episodios de
exacerbagdes da doencga. (GROSS et al., 2009).

Em outro estudo realizado com 78 pacientes com diagnostico de DPOC que
realizaram videofluoroscopia da degluticdo evidenciou que 85% dos pacientes
apresentaram algum episddio de penetragdo laringea e aspiragao. Além disso,
devido a elevada percentagem de penetracdo e aspiragéo silenciosa observada, os
autores sugerem que o estado respiratorio do paciente é relevante e deve ser
considerado, bem como os profissionais devem ficar atentos a sintomas evidentes
de disfagia como a tosse antes, durante a apés a degluticdo (GOOD-FRATTURELLI;
CURLEE; HOLLE, 2000). Os autores sugerem, ainda, que o paciente com esses
sintomas devem ser encaminhados para avaliacdo de videofluoroscopia ja que a
tosse pode estar presente tanto por sintomas de disfagia como por manifestacdo da
prépria doenca de base, ou seja, a DPOC.

McKinstry, Tranter e Sweeney (2010) analisaram 632 pacientes inscritos em
um programa de reabilitagdo pulmonar, destes, 383 participaram de uma ou mais
etapas do programa de identificacdo e gestdo da disfagia. Os pesquisadores
puderam constatar que 27% dos pacientes selecionados apresentavam sintomas de
disfagia orofaringea, concluindo que um programa de gestdo de educacdo em
disfagia, triagem e reabilitacdo pulmonar tem impacto significante na melhora da
qualidade de vida, auto-gestdo da doencga respiratéria cronica e na disfagia nesses
pacientes.

A coordenacao temporal entre os eventos da degluticdo e da respiragao €
essencial para prevenir a aspiragao pulmonar e para manter a nutricdo e a
hidratagdo adequadas (HISS et al., 2004). As complicagdées mais comuns da disfagia
sao a desnutricdo e as pneumonias por aspiragao (WHITE et al., 2008).

Dessa forma, para pacientes com DPOC, a coordenacgao entre respiragéo e
degluticdo € muito importante ja que episddios de aspiragao traqueal decorrentes de
transtornos da degluticao podem levar a uma exacerbagao da doenca. Inversamente
uma exacerbacdo da doencga respiratéria pode levar a episédios de aspiragao,
aumentando assim a gravidade do quadro.
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Conhecer os fatores que podem ocasionar uma piora no quadro clinico da
DPOC permite aos profissionais adotarem medidas preventivas e protetivas a saude
do paciente, prevenindo episodios de aspiracdo e descompensagao da DPOC e

diminuindo os custos hospitalares com o manejo da doenga.
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6 CONCLUSAO

A presente pesquisa evidenciou que a populagdo atendida com DPOC no
Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina € de maioria
masculina e acima de 60 anos de idade. O tempo médio de diagndstico da doencga é
de 7,8 anos e a maioria dos pacientes recebe o diagnéstico de DPOC e apresenta
comorbidades como HAS e DM associada ao quadro respiratério.O tabagismo aliado
a outras comorbidades presentes acarretam um prejuizo ainda maior ao quadro
geral do paciente.

Além disso, quase a metade dos pacientes faz uso de oxigénio domiciliar e
40% desses pacientes apresentam algum tipo de alteracdo de degluticdo no
decorrer da doencga. As alteragdes mais comuns apresentadas pelos pacientes sao
alteracdes na consisténcia e diminuicdo no volume do alimento ingerido, além de
alguns pacientes fazerem uso de via alternativa de alimentagédo para manutengao do
suporte caldrico diario.

As alteragdes de degluticdo estdo diretamente relacionadas ao quadro
respiratorio do paciente, sendo que pacientes em uso de oxigenoterapia domiciliar
possuem 80 vezes mais chances de apresentarem algum tipo de transtorno de
degluticdo. A idade do paciente, o género e o tempo de doenga também se
mostraram relacionados a presencga de alteragdes no padrao de degluticdo. Ser do
género masculino também parece ter influencia sobre a presenca de alteragbes de
degluticdo, embora esse resultado possa estar relacionado aos homens serem
maioria na presente pesquisa.

Dessa forma foi possivel concluir que os pacientes atendidos com DPOC no
HU — UFSC apresentam transtornos de degluticado sendo estas do tipo alteragdes de
consisténcia, volume e via de alimentagao.

Tendo em vista os resultados encontrados com a presente pesquisa, faz-se
necessario um estudo prospectivo com pacientes com DPOC no HU — UFSC de
forma a acompanhar a evolugcado da doenca e o desenvolvimento dos transtornos de
degluticdo através de avaliagdo instrumental, buscando formas de intervengéo

precoce e manutencio do quadro estavel do paciente.
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APENDICES

APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DPOC
1. Idade: Género: ( )M ( )F
2.Diagnostico de Base: () DPOC () Enfisema pulmonar ( )

Bronquite crénica

3.Tempo de doencga (diagndstico):
4.Co-morbidades: ( )HAS ( )DM ( )lcc ( )Cirrose ( )Etilismo
() AVE prévio () Encefalopatia () PNM (quantas?__ )

() Cirurgia de cabeca e pescoco

() Tabagismo (quanto tempo? frequéncia? )
5.Respiracdo: ( ) Arambiente ( ) Cateterde O, _ I/min () VMNI ( )
VMI Tempo de suporte:

6.Alteracao na degluticdo: () alimentacdo viaoral ( ) SNE ( )gastro ( )

jejunostomia ( )mista ( ) dieta geral () pastosa ( )
liquida ( )alteragdes no volume ingerido

7.Resultado Gasometria1: PH__ pCO; pO,

HCO; TCO; BEecf SO2__
8.Resultado espirometria 1: CVM__ CVF VEF,
VEF4/CVF VEF/CVF(previsto) FEF25.75

FEF7s FEF/5/CVF
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APENDICE B - TERMO DE COMPROMISSO

Declaragao
Eu, Fabiani Rodrigues da Silveira, brasileira, Inscrita no Registro Geral sob n° 5.595.311, casada,
residente e domiciliada no Bairro Trindade na Cidade de Floriandpolis, declaro, para os devidos fins
que me comprometo na pesquisa intitulada “Relagdo da Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica com
Transtorno de Degluticdo” manter em sigilo as informagdes obtidas dos prontuarios dos pacientes e
nao identifica-los de nenhuma forma. Declaro ainda, que somente os pesquisadores responsaveis
pela pesquisa terdo acesso aos dados dos pacientes.

Por ser expressao da verdade, firmo o presente.

Fabiani Rodrigues da Silveira

Eu, Ana Maria Furkim, brasileira, Inscrita no Registro Geral sob n° 18.266.488-0 casada, residente e
domiciliada no Bairro Itacorubi no Municipio de Floriandpolis, declaro, para os devidos fins que me
comprometo na pesquisa intitulada “Relagdo da Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica com Transtorno
de Degluticdo” manter em sigilo as informagdes obtidas dos prontuarios dos pacientes e nao
identifica-los de nenhuma forma. Declaro ainda, que somente 0s pesquisadores responsaveis pela
pesquisa terdo acesso aos dados dos pacientes.

Por ser expresséo da verdade, firmo o presente.

Ana Maria Furkim
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ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL
DE SANTA CATARINA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ANALISES CLINICAS
CURSO DE FONOAUDIOLOGIA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado Paciente e/ou Responsavel Legal

Estamos desenvolvendo a pesquisa “RELACAO DA DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA COM TRANSTORNO DE DEGLUTIGAO” com o objetivo deverificar a presenca de
transtornos de degluticdo e quais suas caracteristicas, relatadas em prontuarios de pacientes
atendidos com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica de um Hospital Universitario. Para isso pego
sua permissdo para a analise do seu prontuario, onde serdo coletadas somente informacdes
pertinentes ao tema estudado. Seus dados de identificagao ndo serdo coletados, de forma que seu
anonimato estara garantido na divulgacdo da pesquisa. Nenhum procedimento causara riscos ou

desconforto grave a voceé.

Tendo em vista que o prontuario é de propriedade Unica e exclusiva do paciente, vocé tem
liberdade para permitir ou ndo o acesso ao seu prontuario, participando do estudo, bem como podera
cancelar a participacdo a qualquer momento durante a pesquisa, sem que haja qualquer prejuizo
para vocé. Nao havera despesas, nem remuneragdo de nenhum tipo para sua participagdo na
pesquisa. Para participar, € necessario que vocé aceite esse termo por livre e espontanea vontade.
Caso aceite participar, garantimos que todas as informagdes pessoais recebidas serao mantidas em

sigilo e s6 serdo utilizadas neste estudo.

Nesta pesquisa ndo havera beneficios diretos para vocé. Trata-se de um estudo retrospectivo
que ajuda aos profissionais a delinear o perfil de pacientes atendidos com DPOC e a esclarecer a
presenca ou nado, e as caracteristicas de transtornos de degluticio nessa populacdo. Com essa
pesquisa buscaremos entender os sintomas de dificuldade de alimentagdo em pacientes com DPOC
para no futuro ter a possibilidade de preveni-los. Estaremos testando a hipotese de que se ha
presenca ou hdo e quais as possiveis caracteristicas de transtornos de degluticdo em pacientes com
Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica, porém, somente no final do estudo poderemos confirmar a

referida hipotese.

Se vocé tiver alguma duvida em relagdo ao estudo ou desistir de fazer parte do mesmo, entre
em contato com Fabiani Rodrigues da Silveira, pelo telefone (48) 8463-1176.
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Eu, ,
fui esclarecido

responsavel por
sobre a pesquisa “RELAGAO DA DOENGCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA COM

TRANSTORNO DE DEGLUTIGAO” e concordo que meu prontudrio seja acessado para realizagéo da

mesma.

Florianopolis, de 20

Assinatura do Participante ou Responsavel Legal

RG:

Assinatura da Pesquisadora Responsavel.

Elaborado com base na Resolugdo 196/96 do CNS.



