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RESUMO

Introducéo: A degluticdo é o ato de transportar o alimento da boca até
0 estdmago, devendo ocorrer de forma segura e eficiente. Qualquer
alteracdo neste processo ocasiona a disfagia orofaringea (DO), com
comprometimentos respiratorios e nutricionais. O comprometimento
nutricional, seja decorrente da DO ou de alteragdes metabdlicas da
doenca, pode alterar a resposta inflamatoria. Objetivo: Avaliar a
associacdo entre a degluticdo, o estado nutricional e os marcadores
inflamatdrios dos pacientes com disfagia. Sujeitos e Métodos: Estudo
transversal, realizado em duas etapas no Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis, SC, com adultos
e idosos submetidos ao exame de videofluoroscopia da degluticdo. A
etapa retrospectiva foi realizada no periodo de mar¢o/2011 a
dezembro/2014. Nesta etapa foram coletados dados dos prontuarios
médicos para caracterizacdo da amostra, peso e altura, histérico de
doencas/comorbidades associadas, e diagndsticos médicos para
encaminhamento da videofluoroscopia, além dos dados das gravagdes
dos exames de videofluoroscopia. A etapa prospectiva foi realizada com
0s pacientes encaminhados para a videofluoroscopia no periodo de
abril/2014 a dezembro/2015. Foi realizado diagnostico da degluticdo, o
estado nutricional foi determinado pelo indice de Massa Corporal
(IMC), a composi¢do corporal pelo DEXA (Dual Energy x-Ray
Absorptiometry), a independéncia funcional pela Medida de
Independéncia Funcional (MIF) e foi aplicado Questionario de
Frequéncia Alimentar (QFA). O sistema imunoldgico foi avaliado pelos
marcadores séricos Mieloperoxidase (MPO), Metabdlitos de Oxido
Nitrico (NO) e Proteina C-Reativa (PCR). Os dados foram apresentados
em mediana e intervalo interquartil. As associagdes entre 0s grupos de
desfecho (residuos faringeos e aspiracdo) e as condicOes
clinicas/nutricionais foram apresentadas em Razédo de Prevaléncia (RP),
e entre a DO com o Grupo Controle (GC) (voluntarios sem doencas)
foram apresentadas em Odds Ratio (OR) e Intervalo de Confianca de
95% (1C95%), com valor de significancia (p < 0,05). Resultados: O
baixo peso em pacientes com DO foi associado a presenca de residuos
faringeos (RP: 1,34; p = 0,011) e néo a aspiracdo. Independente do sexo,
idade e presenca de comorbidades, a MPO foi associada a DO (OR:1,0;
1C95% 1,00-1,01) e a PCR foi associada a presenca de sinais clinicos de
aspiracdo (OR: 6,7; 1C95% 1,16-40,27), em relacdo ao GC. Concluséo:
Na etapa retrospectiva, o baixo peso (IMC) foi associado a presenga de
residuos faringeos, mas ndo foi associado & aspiragcdo. Na etapa



prospectiva o IMC n&o foi associado a presenca de disfagia mesmo com
penetracdo e com sinais clinicos de aspiragdo entre 0 GC e os demais
grupos e entre os grupos de pacientes com disfagia. A MPO foi
relacionada a disfagia orofaringea e a PCR foi relacionada a presenca de
sinais clinicos de aspira¢do. Os marcadores inflamatorios (NO, PCR e
MPO) podem estar elevados independentes da presenca de aspiragéo.

Palavras-chave: ~ Disfagia. ~ Aspiragdo.  Estado  Nutricional.
Mieloperoxidase. Oxido Nitrico. Proteina C-Reativa.



ABSTRACT

Introduction: Swallowing is the act of transporting food from the
mouth to the stomach and must occur safely and efficiently safely and
efficiently. Any change in this process causes oropharyngeal dysphagia
(OD) with respiratory and nutritional impairment. The nutritional
impairment, due to either the OD or metabolic disease changes may alter
the inflammatory response. Objective: To evaluated the sample in
relation to swallowing, nutritional status and inflammatory markers in
patients with OD. Subjects and Methods: Cross-sectional study
conducted in two steps at the University Hospital of the Federal
University of Santa Catarina, Florianopolis/SC, with adults/older
submitted to videofluoroscopy. The retrospective step to characterize the
sample was conducted from March/2011 to December/2014. At this
stage, data were collected from medical records of patients on the
identification, weight and height, history of disease/comorbidities, and
medical diagnostics for sending videofluoroscopy, in addition to analyze
videofluoroscopy exams. Prospective step was performed with the
patients submitted to videofluoroscopy from April/2014 to
December/2015. Swallowing was diagnosed, the nutritional status was
determined by Body Mass Index (BMI), body composition by DEXA
(Dual Energy X-Ray Absorptiometry), functional independence by the
Functional Independence Measure (FIM) and it was applied Food
Frequency Questionnaire (FFQ). The immune system was evaluated by
serum Myeloperoxidase (MPO), Nitric Oxide Metabolites (NOx) and C-
Reactive Protein (CRP). The data are presented as median and
interquartile  range.  The  associations among  pharyngeal
residues/aspiration and clinical/nutrition variables have been presented
in Prevalence Ratio (PR), and between OD and Control Group (CG)
(volunteers without disease) have been presented in odds ratio (OR) and
confidence interval 95% (C195%), with significance level (p < 0. 05).
Results: The underweight in patients with OD was associated with the
presence of pharyngeal residue (PR: 1.34; p = 0.011) and not the
aspiration. Regardless of sex, age and comorbidities, MPO was
associated with OD (OR: 1.0; 95% CI 1.00 to 1.01) and the CRP was
associated with the presence of clinical signs of aspiration (OR: 6.7,
95% CI 1.16 to 40.27) compared to the control group. Conclusion: In
retrospective step, the low weight (BMI) was associated with the
presence of pharyngeal residue, but was not associated with aspiration.
In the prospective step BMI was not associated with the presence of
dysphagia even with penetration and with clinical signs of aspiration



between the GC and the other groups and between groups of patients
with dysphagia. MPO was related to oropharyngeal dysphagia and CRP
was related to the presence of aspiration clinical signs. Inflammatory
markers (MPO, NO and CRP) may be independent of the presence of
high aspiration.

Keywords: Dysphagia. Aspiration. Nutritional status. Myeloperoxidase.
Nitric Oxide. C-reactive protein.
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1 INTRODUCAO

A degluticdo é uma funcdo complexa e coordenada, a qual
transporta de forma segura o alimento da boca até o estdmago. Resulta
da integracdo e execucdo de eventos musculares e neurais, requerendo
anatomia e vias aferentes e eferentes intactas (DODDS; STEWART;
LOGEMANN, 1990; LOGEMANN, 2007).

Para que a degluticdo ocorra com seguranga, sem residuos para a
via respiratoria, é imprescindivel que sua biomecanica esteja coordenada
com a respiracdo, auxiliando na protecdo de via aérea inferior
(MARTIN-HARRIS et al., 2003; MARTIN-HARRIS et al., 2005).

A inabilidade em iniciar a degluticdo ou transferir o bolo
alimentar até o estdmago denomina-se disfagia, tendo como causa
anormalidades anatdmicas ou fisiolégica. (LOGEMANN, 2007;
LAWAL; SHAKER, 2008). A disfagia pode ser sintoma de alguma
doenca, entre elas: cérebro vascular, neurodegenerativas, problemas
estruturais e comprometimentos respiratorios graves, com implicagdes
nutricionais, desidratacdo, aspiracdo, pneumonia e morte (WHITE et al.,
2008; SCHINDLER; GINOCCHIO; RUOPPOLO, 2008; SURA et al.,
2012). Nos adultos, 60 a 87% sao de causas neuromiogénicas (COOK,
2009). Com o envelhecimento pode ocorrer a presbifagia, caracterizada
por atraso no tempo de fechamento glético e na abertura da transicdo
faringoesofégica, tornando-se fatores de risco na presenca de doengas
cronico-degenerativas (NEY et al., 2009; ROFES et al., 2010).

A disfagia apresenta estreita relacdo com evolucBes clinicas
negativas em relagdo & desnutricdo e a pneumonia (SURA et al., 2012).
No individuo com disfagia orofaringea ha o risco da desnutricdo
proteico-caldrica, pela interferéncia que pode ocorrer na selecdo dos
alimentos, no consumo alimentar, favorecendo o balango energético
negativo (VELDEE; PETH, 1992). H4 relato de que individuos que
necessitam modificar a consisténcia alimentar apresentam baixa
ingestdo energética e proteica (WRIGHT; COTTER; HICKSON, 2005).

Por outro lado, a propria doenga pode implicar em complicacbes
no estado nutricional, incluindo, esforco respiratorio aumentado e/ou
hipermetabolismo associado a baixa ingestdo alimentar (BATRES;
LEON; ALVAREZ-SALA, 2007; KORNER et al, 2013). O
comprometimento no estado nutricional pode contribuir para o aumento
da morbidade, alteracdo da resposta imunol6gica, aumento da
permanéncia hospitalar e pior prognostico da doenca (RAY et al., 2007).
O organismo defende-se das situacdes de estresse fisiologico por meio
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da resposta inflamatoria, para tentar estabelecer homeostase e
sobrevivéncia (MEDZHITOV, 2010). Este mecanismo ocorre por meio
da atividade do sistema imunolégico, com ativacdo de células de defesa,
tecidos e moléculas que regulam a inflamagdo por meio da imunidade
inata e adaptativa (ELKIND, 2010). Os neutrofilos quando ativados
liberam a enzima Mieloperoxidase (MPO) que catalisa a reacdo entre o
peréxido de hidrogénio e o cloro, formando espécies reativas e
auxiliando na sinalizacdo de células no processo inflamatorio, com
ativacdo de citocinas (KLEBANOFF et al., 2013). Estas citocinas, como
0 Fator de Necrose Tumoral-alfa (TNF-a), a Interleucina-6 (IL-6) e a
Interleucina 1-beta (IL1-pB) estimulam a secrecéo hepatica de Proteina C-
Reativa (PCR), com efeito sinérgico na inflamacdo (VASHIST et al.,
2015). As citocinas também ativam a inducible Nitric Oxide Synthase
(iNOS), que a partir da L-arginina produz a especie reativa de nitrogénio
chamada de 6xido nitrico ("NO) (do inglés Nitric Oxide), que auxilia na
formacdo de espécies reativas e na regulacdo do fluxo sanguineo
(FURCHGOTT et al, 1984; KIM; DEUTSCHMAN, 2000;
KOBAIASHI, 2010).

Considerando-se que a disfagia pode acarretar em complicagdes
nutricionais e respiratorias, e que as alteragcBes nutricionais afetam a
resposta imunoldgica, pretende-se avaliar os distUrbios de degluti¢do, o
estado nutricional e a resposta inflamatoria de pacientes encaminhados
para a videofluoroscopia.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 AVALIAQAO~ DA DEGLUTICAO E PROCESSO DE
ALIMENTACAO

A degluticdo é um processo fisioldgico ordenado, que transporta
a saliva ou alimento da boca até o estdbmago, requerendo atividade
coordenada dos mdusculos da boca, faringe e laringe assim como
esdfago, inervados pelo sistema nervoso central e periférico
(HAMMOND; GOLDSTEIN, 2006).

Conforme descrito por Logemann (2007), a degluticdo
orofaringea pode ser dividida em fases. Na fase preparatoria oral, a
lingua movimenta o bolo na cavidade oral posicionando o alimento
sobre 0s dentes para a mastigacdo, movimentando-o e misturando-o com
a saliva, formando o bolo alimentar. H& a percepcdo da viscosidade
deste bolo alimentar pelos receptores sensoriais da lingua, 0os quais
enviam mensagem para o cortex cerebral que sinaliza a necessidade
adicional de mastigag&o.

Na fase oral da degluticdo orofaringea, a lingua forma uma
valvula de pressdo com o palato duro. Esta presséo é varidvel, conforme
a consisténcia do bolo alimentar, impulsionando-o0 no sentido anterior
para posterior da cavidade oral. Esta for¢a propulsiva da acdo lingual é
transferida aos musculos constritores da faringe, auxiliando na limpeza
de residuos na orofaringe e hipofaringe (COOK; KAHRILAS, 1999;
LOGEMANN, 2007).

Quando a degluticdo se inicia, a faringe sofre reconfiguracéo,
transformando-se de via aérea em via digestiva (COOK; KAHRILAS,
1999). A fase faringea da degluticdo envolve a acdo de valvulas que
auxiliam a passagem do alimento para o esb6fago, as quais operam
rapidamente, cerca de 2 a 3 segundos. A primeira valvula é o esfincter
velofaringeo, formado pelo palato mole e parede lateral da faringe, que
auxilia na passagem do bolo alimentar e na pressdo da musculatura
faringea. A segunda valvula é a laringe, que opera em trés niveis: por
meio do fechamento das pregas epigldticas e ariepigldticas, pregas
vocais falsas e pregas vocais verdadeiras. No primeiro nivel quando as
pregas vocais verdadeiras sdo fechadas pela rotacdo da aritenoide, no
segundo nivel, na entrada da via aérea entre as pregas vocais falsas e a
cartilagem aritenoide, e em terceiro nivel a inclinagdo da epiglote. A
descida biomecéanica da epiglote ocorre quando a laringe se eleva e a
base da lingua se retrai, promovendo contato com a parede posterior da
faringe. Este movimento permite que o bolo alimentar deglutido passe
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com seguranca para 0 es6fago (LOGEMANN et al., 1992;
LOGEMANN, 2007). Apds o clareamento do bolo, ou seja, a total
eliminacdo de residuos, a faringe reconfigura-se, reassumindo a fungédo
de respiracdo (COOK; KAHRILAS, 1999).

Assim, a base da lingua em contato com a parede posterior da
faringe € considerada a terceira valvula, movendo o bolo alimentar por
mecanismos pressoricos para a faringe, ativando a contracdo do musculo
glossofaringeo e fibras inferiores do muasculo constritor faringeo
inferior. A quarta valvula da fase faringea é a regido cricofaringea, ou
Esfincter Esofagico Superior ou Transicdo Faringoesoféagica, formada
pela cartilagem cricoide e musculo cricofaringeo, mantendo sempre
certa contragdo muscular, mesmo em repouso (LOGEMANN, 2007). A
tensdo desta regido diminui com a aproximacdo do bolo alimentar,
favorecendo a elevagdo e anteriorizacdo da laringe, pela tracdo da
musculatura ligada ao o0sso hioide. Ao mesmo tempo em que 0S
musculos supra-hidideos elevam e anteriorizam a laringe € 0 0ss0
hioide, ocorre o fechamento glético, seguido da abertura passiva do
esfincter esofagico superior (SHAKER et al., 1993).

Desta forma o bolo alimentar alcanca o es6fago e em sua porgédo
mais distal, encontra o Esfincter Esofagico Inferior, que relaxa e permite
a passagem do bolo para o estdmago, iniciando a fase esofagica
(LOGEMANN, 2007). O movimento peristéltico esofagico consiste em
relaxamento, para acomodacdo do bolo alimentar, e em contragdo, para
a propulsdo do mesmo (MATSUO; PALMER, 2008).

A coordenacgdo temporal dos eventos que ocorrem na faringe e na
laringe com a respiracdo, durante a degluticdo, é fundamental para a
prevencdo da aspiragdo pulmonar, aporte de nutricdo e de hidratacdo
(MARTIN-HARRIS et al.,, 2003). Durante a excursdo do complexo
hiolaringeo associada ao fechamento laringeo e abertura da transicéo
faringoesofagica, ocorre uma pausa respiratoria, ou apneia da
degluticdo, a qual é interrompida por um pico expiratério apds a
abertura laringea (MARTIN-HARRIS et al., 2003). O padrdo
respiratorio mais encontrado em adultos saudaveis é a expiracdo-
degluticdo-expiracdo (MARTIN-HARRIS et al., 2005). Quando ocorre
rompimento deste padrdo, e a degluticio vem seguida de uma
inspiracdo, ha abertura das pregas vocais, facilitando a entrada do
contedo deglutido para a laringe, caracterizando a aspiracéo
(MARTIN-HARRIS et al., 2005). Outro fator que pode predispor ao
risco de aspiracdo é a permanéncia de bolo alimentar agregado a
orofaringe apés a mastigagdo, enquanto a respiragdo é mantida
(MATSUO et al., 2008).
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A degluticdo pode ser modificada de acordo com a consisténcia
alimentar, conforme estudo que relatou maior duragdo da atividade da
lingua e do masculo supra-hioide na degluticdo de consisténcias mais
espessas, verificada pela videofluoroscopia e eletromiografia
(TSUKADA et al., 2009). O padrdo respiratorio também pode ser
modificado, uma vez que a mastigacdo pode resultar em aumento da
frequéncia respiratéria, devido a curta duracdo das fases inspiratérias e
expiratorias (MATSUO et al., 2008). Além disso, a demanda de
degluticbes pode alterar o padrdo respiratdrio, causando oscilagfes
respiratorias, e a respiragdo, por sua vez, pode inibir a degluticdo ou
modificar sua fisiologia (MARTIN-HARRIS et al., 2005).

A degluticdo pode ser avaliada por meio de triagens, com ou sem
a utilizacdo de consisténcias alimentares, pela avaliacdo clinica ou por
métodos objetivos (BELAFSKY et al., 2008, MARTINO et al., 2009;
ICKENSTEIN et al., 2010). Uma avaliagdo detalhada consiste na
avaliacdo clinica e na realizacdo de exames objetivos, como a
videofluoroscopia, com a andlise da biomecéanica da degluticdo e
organizagdo de condutas terapéuticas (ROSENBECK et al., 1996;
O’NEIL et al., 1999).

A videofluoroscopia permite a visualizagcdo do trajeto do bolo
alimentar contrastado através do trato digestivo, com a vantagem de ser
gravado e analisado posteriormente (COSTA et al., 1992; RAO et al.,
2003). Sao investigados sinais videofluoroscépicos de alteracBes da
degluticdo como a diminuicdo do controle e propulsdo do bolo
alimentar, insuficiéncia velofaringea, escape posterior do bolo para a
faringe, residuos contrastados na faringe (valéculas, recessos
piriformes), dificuldade de abertura do esfincter esofagico superior,
penetragdo laringea e aspiracdo (CLAVE et al, 2004; ANEAS;
DANTAS, 2014).

A presenca de residuos orais e faringeos é considerada por alguns
autores como uma alteracio da eficacia da degluticido (CLAVE et al.,
2006, SERRA-PRAT et al., 2011, CARRION et al., 2015). A presenca
de residuos impede o adequado transporte de liquidos e do bolo
alimentar, e consequentemente prejudica a ingestdo de energia e
nutrientes (CLAVE et al., 2006; KALF et al., 2012). A ocorréncia de
penetracdo laringea ou de aspiracdo laringotraqueal, também é chamada
por estes autores de alteracdo da seguranca da degluticéo, pois apresenta
relagdo com permeacdo de vias aéreas e risco de pneumonias aspirativas
(CLAVE et al., 2006, SERRA-PRAT et al., 2011, CARRION et al.,
2015).
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2.2 DISFAGIA OROFARINGEA E COMPLICACOES
RESPIRATORIAS

A desordem ou sintoma caracterizado pela dificuldade de
degluticdo denomina-se disfagia orofaringea, reconhecida pela World
Health Organization, (WHO) (2014) na Classificacdo Internacional de
Doencas (CID). A revisdo mais recente (102 revisdo) (1997) a classifica
como sinais e sintomas envolvendo o sistema digestivo e abdémen —
R13.

Apresenta sinais clinicos como: dificuldade em mastigar e iniciar
a degluticdo, dor para deglutir, regurgitagdo nasal, tosse e engasgos
durante as refei¢Ges e sensagdo de alimento parado na garganta (LESLIE
et al.,, 2004). Quando o contelido deglutido fica retido no nivel das
pregas vocais caracteriza-se em penetracdo laringea, e a aspiragao ocorre
guando o conteldo ultrapassa este nivel (ROSENBECK et al., 1996;
LOGEMANN, 2007), sendo considerados como sinais clinicos de
aspiracdo a tosse, dispneia e voz molhada (MARIK, 2001).

Estudo relata que 50% dos individuos com mais de 65 anos
podem apresentar problemas de degluticdo (ROFES et al., 2010). Estes
sdo caracterizados por pressdo isométrica da lingua diminuida, tempo de
transito oral aumentado, diminuicdo da sensibilidade da faringe e
laringe, o atraso para iniciar a fase faringea e prolongamento desta fase,
presenca de penetracdo e aspiracdo silente (FORSTER et al., 2011).
Algumas condi¢des predispdem as alteracdes de degluticdo no idoso
como as doengas cronico-degenerativas, a sarcopenia, a diminui¢do da
sensibilidade laringo-faringea, utilizacdo de polifarmacos e a alteracéo
na motilidade esofgica (NEY et al., 2009). A xerostomia, ou sensacéo
de boca seca, proporciona impressdao de saliva espessa e altera a
formacdo do bolo alimentar. Prejudica o desencadeamento da fase
faringea da degluticdo, a satde oral e contribui para prejuizos no estado
nutricional (HUGUES et al., 1987; GUPTA, EPSTEIN, SROUSS, 2006;
TURNER; SHIP, 2007).

A aspiracdo pode aumentar com o avanc¢o da idade e ainda devido
as complicagdes decorrentes de Acidente Vascular Enceféalico (AVE),
doencas neurodegenerativas ou deméncias (LOGEMANN et al., 2008).
As pneumonias aspirativas podem estar relacionadas com a gravidade da
disfagia e com a alteragdo dos mecanismos de defesa: tosse, transporte
mucociliar, sistema linfatico e defesa celular (PIKOS et al., 2003;
SCHINDLER; GINOCCHIO; RUOPPOLO, 2008). Como consequéncia
da disfagia, a aspiracdo é prevalente em 75% dos pacientes idosos com
pneumonia adquirida na comunidade, aumentando a incidéncia de
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pneumonia aspirativa nesta populacéo (van der MAAREL-WIERINK et
al., 2011; ALMIRALL etal., 2013).

A incidéncia de disfagia no AVE varia entre 18 e 90% de acordo
com a literatura (DANIELS et al., 2000; MANN; GRAEME;
HANKEY, 2001; SCHELP et al., 2004). A disfagia esta presente na
maioria dos pacientes nas duas primeiras semanas ap6s a lesdo
encefalica, podendo regredir espontaneamente ap6s este periodo, ou
levar o paciente a 6bito (ALTMANN et al., 2007). A identificacdo da
disfagia nas primeiras 72 horas ap6s o AVE ¢ decisiva, pois alteracbes
na degluticdo nesse momento sdo associadas a maiores complicacfes e
necessidade de utilizacdo de sonda para alimentacdo trés meses apos a
lesdo (ICKENSTEIN et al., 2012). Nestes pacientes, a disfagia, a idade
avancada e a gravidade do problema neurolégico sdo consideradas
preditores de ocorréncia de pneumonia (WALTER et al., 2007;
RIBEIRO et al.,, 2015). Além disso, hd o risco de ocorréncia de
aspiracdo silente, caracterizada pela auséncia de sinais clinicos como
tosse e engasgos, podendo ser diagnosticada pela mudanca na saturacdo
de oxigénio, exames radiolégicos dos pulmdes e exames objetivos da
degluticdo (MARIK, 2001).

No traumatismo cranio-encefalico (TCE) a disfagia é prevalente
entre 39% e 65% dos casos, com prejuizos no tempo do transito oral,
controle oral do alimento, atraso no disparo da degluti¢do, reducéo na
elevacdo laringea e mobilidade faringea e aspiracdo silente (MAYER,
2004; TERRE; MEARIN, 2007; ARIZAGA et al., 2012). Um estudo
realizado com pacientes acometidos de TCE e AVE verificou que a
higiene oral regular associada a intervencdo na disfagia previne a
ocorréncia de pneumonia aspirativa (SEEDAT; PENN, 2016).

Nas doengas neurodegenerativas como na Doenca de Parkinson, a
disfagia apresenta prevaléncia entre 52% e 82% (KALF et al., 2012). E
descrita pela ocorréncia de tremor na fase oral, degluticdo fragmentada,
escape prematuro do bolo alimentar para a faringe, festinagéo da lingua,
atraso no disparo da degluticdo, prejuizo no fechamento de pregas
vocais, reducdo na sensibilidade laringea, reducdo da motilidade
faringea e esofagica, necessidade de multiplas degluticbes para
clareamento faringeo, e a presenca de penetracdo e broncoaspiracgao,
podendo levar o paciente a 6bito (FERNANDEZ; LAPANE, 2002;
SMITH; RODDAM; SHELDRICK, 2012; MU et al., 2013). A reducéo
do reflexo de tosse, importante mecanismo de protecdo de via aérea, é
influenciada pela gravidade da disfagia (TROCHE et al., 2014).

A prevaléncia de disfagia em pacientes com deméncia pode
variar entre 13 e 57%, principalmente naqueles com deméncia
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decorrente de Doenca de Alzheimer (ALAGIAKRISHNAN; BHANJI;
KURIAN, 2013). Biopsias cerebrais mostram a deposi¢do de placas j-
amiléides, formadas por peptideos, as quais dificultam as sinapses
neuronais, estando relacionadas com as alteracbes de memoria,
orientacdo, atencdo, linguagem e habilidades para desempenhar
atividades de vida diaria (COELHO et al., 2009; RUBIO-PEREZ;
MORILLAS-RUIZ, 2012). Aspectos como recusa alimentar, lentiddo
para a realizacdo das refeicbes e distracdo também sdo relatados
(CORREIA et al.,, 2010). Os sinais de disfagia encontrados nesta
populacdo estdo relacionados com as auséncias dentérias, dificuldade no
controle labial, diminuicdo da for¢ca muscular e dos movimentos
mandibulares e do palato mole (WADA et al.,, 2001; TAVARES;
CARVALHO, 2012). A disfagia orofaringea esta associada ao declinio
da regido cortical evidenciada pelo prolongamento da fase preparatdria e
oral da degluticdo, associada a presenca de apraxia (WADA et al.,
2001). Outras alteracbes correspondem a: presenca de residuos
alimentares na cavidade oral ap6s a degluticdo, tempo de resposta do
reflexo de degluticdo elevado, presenca de maultiplas degluticdes e
dificuldades na degluticdo de comprimidos (TAVARES; CARVALHO,
2012; SATO et al., 2014).

Nas ataxias cerebelares, como a Doenca de Machado Joseph a
disfagia pode ocorrer no estagio inicial da doenca, mesmo em pacientes
com condigdes fisicas preservadas, sendo necessaria avaliacdo precoce
para identificagdo da aspiracdo (ISONO et al., 2013). Dificuldades leves
a moderadas sdo encontradas, caracterizadas principalmente por estase
faringea de consisténcias liquidas e sélidas (CORREA et al., 2010).

A fraqueza muscular também pode contribuir para alteragdes em
fase oral e faringea em pacientes com doenga do neurénio motor como a
Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA) (KUHNLEIN et al., 2008;
RUOPPOLO et al. 2013). Estas alteracdes na fase oral da degluticdo
podem afetar os habitos alimentares ainda no inicio do desenvolvimento
da doenca, conforme relata Murono et al., (2015). Além disso, pode-se
observar diminuicdo da peristalse faringea e excursdo laringea, engasgos
com a saliva e liquidos (PONTES et al., 2010; GREENWOOD, 2013).

A disfagia pode ainda ser decorrente de sindromes, como a
Sindrome de Meige, caracterizada por distonia laringea, faringea,
oromandibular ou distonia bucolingual (LOPEZ; SANTAMARIA,;
VARGAS, 2009). As alteracfes na degluticdo estdo relacionadas com as
distonias, e destaca-se a perda prematura do bolo alimentar e a presenca
de residuos faringeos (CERSOSIMO et al, 2005). Da mesma forma, que
a Sindrome de Rubistein-Taybi, definida como desordem congénita
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autossdmica e dominante, ocasiona problemas de degluti¢do associados
ao dimorfismo facial e problemas dentarios (RUBISTEIN, 1990). Além
disso, estes pacientes apresentam infeccBGes respiratorias recorrentes
associadas as microaspiragdes e ao Refluxo Gastroesofagico (RGE)
(NAIMI et al., 2006).

2.3 DISFAGIA, 'CONDI(;CES NUTRICIONAIS E A RESPOSTA
INFLAMATORIA

2.3.1 Disfagia e condigdes nutricionais

A disfagia pode ser uma das causas de desnutricdo proteico-
calérica, devido a sua relacdo com a ingestdo de liquidos e de alimentos.
Os pacientes podem reduzir a ingestdo dietética e escolher certos
alimentos eleitos como mais faceis de deglutir, aumentando o risco de
deficiéncia de micronutrientes e de proteinas (VIA; MECHANICK,
2013). Fato relatado em um estudo que comparou o consumo alimentar
em idosos hospitalizados, com e sem modificacdo de consisténcia de
dieta. Os autores observaram reduzida ingestdo energética e proteica nos
idosos que tinham a dieta modificada pela consisténcia (WRIGHT;
COTTER; HICKSON, 2005). Além disso, com o avan¢o da idade a
composicdo corporal tende a se modificar, aumentando a quantidade de
massa gorda e reduzindo a quantidade de massa livre de gordura
(HEBUTERNE; BERMON, SCHNEIDER, 2001). Porém, comparando
pacientes idosos com disfagia que se alimentavam por via oral exclusiva
e por gastrostomia, ndo foram observadas diferencas na gordura corporal
e na massa livre de gordura, avaliados pelo Dual Energy X-Ray
Absorptiometry (DEXA) (KIMYAGAROV et al., 2013).

Um estudo de revisdo mostrou que os pacientes com disfagia pés-
AVE apresentam maiores chances de desnutrir durante a fase de
reabilitagdo, considerada com “varias semanas apds o AVE” do que na
fase aguda (OR: 2,44; 1C95% 1,00-5,92) (FOLEY et al., 2009). O
mesmo foi referido por Sura et al. (2012) que observaram prevaléncia da
desnutricdo apos a fase aguda da doenga e associada ao baixo nivel de
consciéncia e fraqueza fisica.

Quando ha perda de peso, observa-se que esta ndo pode ser
atribuida somente a presenca de disfagia. Outros fatores também podem
influenciar na diminuicdo do peso como a fisiopatologia da doenca, o
gasto energético e esforco respiratorio aumentados associados a baixa
ingestdo alimentar (BATRES; LEON; ALVAREZ-SALA, 2007;
KORNER et al., 2013).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kimyagarov%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23364496
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Nas doencas neurodegenerativas, a desnutricdo associada a
problemas respiratorios decorrentes de broncoaspiracao sao as principais
causas de morte. Na ELA, por exemplo, 0 comprometimento nutricional
exacerba a fraqueza muscular e prejudica o sistema imunolégico
(GREENWOOD, 2013). Outro estudo ressalta que a perda de peso nesta
populacdo ndo ocorre somente nos individuos com disfagia, e parece
estar relacionada com comprometimentos respiratérios mais graves
(KORNER et al., 2013). Além disso, a fraqueza muscular dificulta a
respiracao, e a dispneia, relatada pelos pacientes, apresenta-se como um
contribuinte a perda de apetite e consequente perda de peso (HOLM et
al., 2013).

Em individuos com Doenca de Parkinson, a idade ao diagndstico,
as altas doses de levedopa - farmaco utilizado no tratamento da doenca -
e escores elevados de gravidade da doenca séo considerados preditivos
para a desnutricdo (SHEARD et al., 2013). A diminuicdo do peso pode
aumentar o desenvolvimento de discinesias ou movimentos
involuntarios, que costumam aparecer apds a ingestdo do medicamento
levedopa. Em contrapartida, a discinesia pode aumentar o gasto
energético, exacerbando a perda de peso e o risco de desnutricdo,
embora ndo deva ser analisada como Unico fator de balango energético
negativo (SHARMA et al., 2006). Os sintomas motores restringem as
atividades diarias, incluindo os hébitos alimentares, interferindo no
estado nutricional (BARICHELLA; CEREDA; PEZZOLI, 2009).
Enquanto a disfagia para alimentos sélidos e liquidos pode afetar o
consumo alimentar, contribuindo para a diminuigdo do peso e o balango
energético negativo (LOREFALT; GRANERUS; UNOSSON, 2006).

No paciente com Doenca de Alzheimer, o declinio no consumo
alimentar tem sido observado desde o inicio da doenca, associado a
perda de interesse nos alimentos e déficit cognitivo, com alteracdes
neurolégicas em centros reguladores do apetite (SERGI et al., 2013).
Niveis elevados de citocinas também contribuem para a inibi¢do da acéo
de peptideos reguladores com efeito direto sobre os neurénios sensiveis
a glicose nas regides de fome e saciedade no hipotalamo
(KHANDELWAL; HERMAN; MOUSSA, 2011; HANSEN;
WALDORFF; WALDEMAR, 2011). Um estudo avaliou a rela¢do entre
0 risco de disfagia, 0 estagio da doenca e o estado nutricional de 30
pacientes com Doenga de Alzheimer (GOES et al., 2014). Os autores
observaram associa¢do da disfagia com a gravidade da doenga, mas ndo
encontraram associacdo entre disfagia (verificada com aplicacdo de
questionario) e o estado nutricional (verificado pela Mini Avalia¢do
Nutricional-MAN®). As mudancas encontradas na composicéo corporal
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nesta populacdo sdo tipicas do processo de envelhecimento. Mas
percebe-se maior comprometimento do estado nutricional em estagios
avancados da doenga, evidenciado pela correlagdo entre os escores da
MAN® e da gravidade da doenca (MARINO; RAMOS; CHIARELLO,
2015).

A desnutricdo tem sida relatada em pacientes com disfagia
conforme pode ser observado nos estudos descritos no Quadro 1. A
maioria destes estudos foi realizada com idosos, e com ocorréncia de
desordens neuroldgicas e vasculares com consequéncia na degluticéo
(ROFES et al., 2010). A avaliagdo do estado nutricional tem sido feita
com a utilizacio da MNA® nestas populagées, a qual permite identificar
risco de desnutricdo (MEDIN et al., 2012; SERRA-PRAT et al., 2012;
CABRE et al., 2014; HIROSE et al, 2014; CARRION et al., 2015).

O indice de massa corporal (IMC) foi utilizado como método de
avaliacdo do estado nutricional de pacientes com disfagia (CRARY et
al., 2006; HAMA et al., 2005), assim como os marcadores bioquimicos
e de composicdo corporal foram observados em alguns destes estudos
(CRARY et al, 2006; CRARY et al., 2013; HAMA et al., 2005). Além
disso, a avalicdo do consumo alimentar tem sido realizada tanto por
inquéritos como por observacdo/pesagem dos alimentos apds as
refeicdes (BECK, 2015; MANN; HEUBERGER; WONG, 2013;
MASSOULARD et al., 2011), e a verificacdo da perda de peso também
sdo indicadores de avaliagdo nutricional empregados nos estudos com
pacientes disfagicos (HANSON et al., 2013).

A avaliacdo da degluticdo foi realizada tanto pela avaliacdo
videofluoroscopica (CARRION et al., 2015; CABRE et al., 2014;
MAESHIMA et al., 2013, CRARY et al., 2013) como por meio de
entrevistas e exames clinicos, com a finalidade de identificar sinais
clinicos de aspiracdo e queixas relatadas pelo paciente e cuidadores
(HIROSE et al., 2014; MANN; HEUBERGER; WONG, 2013;
HANSON et al., 2013; VANDERWEE et al., 2010; SUOMINEN et al.,
2005).



Quadro 1 — Relacéo entre a disfagia e o estado nutricional (continua).

lesdes bucais,
dentes (perdidos/
cariados/
quebrados), gengiva
inflamada.

Via de alimentacdo

Perda de peso

Referéncia | Delineamento Amostra Diagnosticos Avallago_esi da A"a!'?“?oe? Principais
Degluticéo Nutricionais resultados
Carrion et al., |Coorte - 1ano n=1662 AVE, DPOC, |[Teste de volume- |MAN Disfagia - fator de
2015 Idosos em Deméncia, IC, |viscosidade risco independente
Espanha unidade FR, Doenca para desnutri¢éo
geriatrica hepética (MAN <17 45,3%
Idade: vs 18%; p<0,001)
85,1+6,2 anos
Beck, 2015 |Longitudinal n=441 Pacientes com |Entrevista - RAI-  |Entrevista - Risco para perda de
Dinamarca  |Follow-up Idosos mais de 65 NH RAI-NH, peso: 4 deglutigio:
1 ano residentes- anos, néo Dificuldade de Dependéncia- 6 (p=0,016) e 12
Periodo: clinicas-repouso |terminais. mastigagéo/ alimentar, meses (p=0,010),
basal, 6 e 12 Idade: degluticdo, Resto/alimentos  |dependéncia
meses. 85,2+7,5 anos Saude oral: dor, no prato (>25%), |alimentar 6

(p=0,002) e 12
meses (p=0,009),
alimento no prato,
ambos os periodos
avaliados
(p=0,009).

AVE: Acidente Vascular Encefalico. DPOC: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica. IC: Insuficiéncia Cardiaca. FR: Faléncia
Renal. MAN: Mini Avaliacdo Nutricional. RAI-NH: The Resident Assessment Instrument Minimum Data Set for Nursing Homes.

9¢



Quadro 1 - Relacéo entre a disfagia e o0 estado nutricional (continua).

Referéncia | Delineamento Amostra Diagndsticos Avallago_es: da Ava!lqgoeg Principais
Degluticao Nutricionais resultados
Hirose et al., | Transversal n=1098 Deméncia, Entrevista MAN Desnutricdo em
2014 Idosos DPOC, doengas| Problemas 21,4%, distarbio-
Japdo residentes em | cardiacas cognitivos, degluticdo em
clinicas- isquémicas e auditivos, visuais 59,5% e
repouso cerebral, Apetite, associagdo entre a
Idade: vascular, DM, moblll_delde, desnL_ltrNM;ao eas
85,2+7,8aN0S | HAS e Ca dgglut!gao_(tossg, con_qllg_oes
E na disfonia, disartria, geriatricas
comunidade reflexo de gag [OR:2,51; 1C95%
Idade: alterado e voz 11,0-3,0]
81,2+7,8 anos molhada) e
incontinéncia
Cabréetal., | Coorte n=2539 DC, DM, Ca Teste de: MAN Pacientes com
2014 Idade: DRC, degluticdo de disfagia: maior
Espanha 84,9+6,2 anos |cerebrovascula- | dgua (2002-2004) prevaléncia de
Idosos com res, DPOC, e teste de volume- desnutrigdo,
reinternacdo  [depressdo viscosidade comparados com

por pneumonia

(2005-2009)

aqueles sem
disfagia (p<0,001)

DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica. DM: Diabetes Mellitus. HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica. Ca: Cancer. MAN:
Mini Avaliacdo Nutricional. OR: Odds Ratio. 1C95%: Intervalo de Confianga. DC: Doengas Cardiacas. DRC: Doengas Renais

Croénicas. DPOC: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica.

LE



Quadro 1 - Relacéo entre a disfagia e o estado nutricional (continua).

Referéncia | Delineamento Amostra Diagnésticos Avallago_es~ da Ava!lg(;oe§ Principais
Degluticao Nutricionais resultados
Maeshima et | Transversal n=334 AVE Avaliagéo no Tipo de dieta GEVE { ganho
al., 2013 GEVE: n=3, leito: teste de ingerida: para de MIF
Japéo Idade: 75,2+9,9 degluticdo da disfagia, enteral | (27,5+28,3 vs
anos e GAVO: saliva e ou regular. 16,5+23,5;
n=291, Idade: degluticdo de MIF p=0,061) e de
69,4+11,4 anos agua modificado eficiéncia de
MIF (1,10£1,24
vs 0,65+1,26,
p=0,027) do que
GAVO
Mann; Transversal n=1065 Voluntarios Entrevista: R-24h, Dificuldade -
Heuberger; Adultos e aptos a identificacdo de QFA mastigacao:
Wong, 2013 idosos de responderem | dificuldades de MAN { Relag#o entre a
EUA zona rural a entrevista mastigagdo e de disfagia Vit. A, E
Idade: degluticdo e Mg. -
75,5+8,4 anos degluticdo: ¥
Vit. E, (p<0,05)

8¢

GEVE: Grupo Exclusivamente Via Enteral. GAVO: Grupo Alimentacdo Via Oral. AVE: Acidente Vascular Encefalico. MIF:
Medida de Independéncia Funcional. R-24hs: Recordatorio 24h. QFA: questionario de frequéncia alimentar. MAN: Mini
Avaliagdo Nutricional. Vit: Vitamina.



Quadro 1 - Relacéo entre a disfagia e o estado nutricional (continua).

Referéncia | Delineamento Amostra Diagnosticos Avallagqesi da A"a."fi‘@oes. Principais
Degluticéo Nutricionais resultados
Hanson et Coorte n=256 Deménciae  |Entrevista: 1 peso: >5% -30 | Problemas de
al., 2013 (més: 3, 6,9) Idosos disturbio de identificar disfagia -| dias ou >10% em| degluticdo/
EUA Idade: 85,3 degluticdo engasgos com 6 meses, VIA: mastigacéo em
anos alimentos e <75% - refeicdes | 80% dos pacientes,
liquidos, desidra- Gltimos 15 dias | perda de peso
tacdo, aspiracdo, (11%) e baixa
Imastigacéo ingestao (48%)
Sheard et Transversal n=125, DP Problemas de ASG, IMC, ASG: desnutridos
al., 2013 Adultos degluticdo (sem CCeCB moderados tinham
Austrélia Idade: 70 anos definigBes) mais problemas de
Entre 35 e 92 degluticao
anos (p<0,005)
Crary etal., | Ensaio clinico n=67 ldosos AVE Avaliacdo clinica | MAN Os escores de
2013 avaliados 1°e como Pré-albumina hidratagéo
EUA 7° dias. instrumento sanguinea e (admisséo e alta
Idade:65,7+ MASA e Escala hidratacéo: hospitalar) foram
13 anos FOIS Bun/Cr >15,1 associados com a

disfagia, EN e
AVE grave

IA: Ingestdo Alimentar. DP: Doenca de Parkinson. ASG: Avaliacdo Subjetiva Global. IMC: indice de Massa Corporal. CC:
Circunferéncia da cintura. CB: Circunferéncia do brago. AVE: Acidente Vascular Encefalico. MASA: Mann Assessment
Swallowing Ability. Escala FOIS: Functional Oral Intake Scale. Bun/Cr: Blood urea nitrogen to creatinine ratio. MAN: Mini

Avaliacdo Nutricional. EN: estado nutricional.

6€



Quadro 1 - Relacéo entre a disfagia e o estado nutricional (continua).

N . . - Avaliacles da Avaliaces Principais
Referéncia Delineamento Amostra Diagnosticos Deglutic&o Nutricionais resultados
Serra-Prat et | Coorte n=254 AVE, DC, Teste de volume MAN Incidéncia-ano:
al., 2012 Idosos DPOC, viscosidade RD e Desnutricéo
Espanha atendidos em |depresséo, Videofluoroscopia (18,6%)
centro de asma, DP, Ca RD e Desnutricdo
salde refluxo Sinal clinico:
Idade: gastroesofagico disfagia (12,3%)
78,245,6 anos [OR:2,73; 1C95%
1,19-6,23] Sinais
VF disfagia:
[OR:2,72;
1C95%1,25-5,95]
Medin et Longitudinal n=36 AVE (fase Observagéo da MAN { problemas/
al., 2012 Idade: aguda e ap6s | alimentagdo — posicionamento e
Suécia 74,5 anos 3° més) MEOF-I manipulagdo oral
Entre 44-88 (ambos p=0,013) e
anos manejo alimentar

(p=0,039)
T CAI (p=0,013).

AVE: Acidente Vascular Encefalico. DC: Doencas cardiacas. DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cr6nica. DP: Doenga de
Parkinson. Ca: cancer. MAN: Mini Avaliacdo Nutricional. RD: risco de desnutricdo. OR: Odds Ratio. 1C95%: Intervalo de
Confianca. VF: videofluoroscdpicos. MEOF-I: Minimal Eating Observation Form-1. CAl: Consumo Alimentar Inadequado.

(0)%



Quadro 1 - Relacéo entre a disfagia e o estado nutricional (continua).

Referéncia | Delineamento Amostra Diagnosticos Avallagqesi da Ava!lqgoeg, Principais
Degluticao Nutricionais resultados
Massoulard | Transversal n=87 Queixa de Entrevista Desnutrigdo: IC{
etal., 2011 Idosos problemas de | {degluticdo, HHA, IMC, recomendada em
Franca institucionali- | degluticéo e Imastigacéo, e MNA e perda todas as dietas
zados mastigacéo modificacio na de peso. (normal, mista,
Idade: consisténcia Pesagem triturada).
85,8+9,3 anos alimentar alimentar/24h Textura mista
>proteina que
normal. Consumo
de proteinas
<limite indicado
Vanderwee | Transversal, n=2329 AVE, DM, Questionario MAN Pacientes com
etal., 2010 | multicéntrico Idade: DC, sociodemografico degluticdo
Bélgica 83,8+5,19 anos | Pneumonia, [clinico: avalia alterada tinham
Pacientes cirrose, U, degluticdo (sem desnutrigéo
idosos Ca, depresséo | definigGes) [OR:6,52; IC95%

hospitalizados

4,94-8,60;
p<0,001]

HHA: High Health Authority. IMC: Indice de Massa Corporal. MNA: Mini Nutritional Assessment. IC: Ingestdo Calorica. AVE:
Acidente Vascular Encefalico. DM: Diabetes Mellitus. DC: doengas cardiacas. 1U: infec¢des urinarias. Ca: cancer. MAN: Mini

Avaliacdo Nutricional. OR: Odds Ratio. IC95%: Intervalo de Confianca.
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Quadro 1 - Relacéo entre a disfagia e o estado nutricional (continua).

Referéncia | Delineamento Amostra Diagnosticos Avallagqes~ da Ava! 1agoes Principais
Degluticao Nutricionais resultados
Cabré etal., | Coorte n=134 Pacientes Avaliacéo clinica | MAN 53% com sinais
2010 Idade: internados da degluticdo com clinicos de
Espanha 84,51+6,8 com oximetria disfagia. GD
anos pneumonia tinham T
prevaléncia de
desnutricdo
comparados GSD
(p=0,004)
Dion, Coorte n =1904 AVE, DC, Condicoes de MAN Desnutricéo
Cotart, Idade: DM, salde oral: % de aumenta com o
Rabilloud, 85,0+8,2 anos | deméncia mastigacéo declinio da
2007 Institucionali- capacidade
Franca zados mastigatoria
[OR:1,15; IC
95% 1,06-1,25]

4%

MAN: Mini Avaliacdo Nutricional. GD: Grupo com Disfagia. GSD: Grupo sem Disfagia. AVE: Acidente Vascular Encefalico.
DC: Doencas Cardiacas. DM: Diabetes Mellitus. MAN: Mini Avaliacdo Nutricional. OR: Odds Ratio. 1C95%: Intervalo de
Confianga.



Quadro 1 - Relacéo entre a disfagia e o estado nutricional (continua).

Sexo masculino
82+8,5 anos
Residentes casa-
repouso

ventriculares.

Referéncia | Delineamento Amostra Diagnosticos Avallago_es: da A"a!'ff“f‘oes. Principais
Degluticao Nutricionais resultados
Crary etal., | Transversal n=76 AVE Avaliacéo clinica | MAN Disfagia
2006 Idade: da degluticdo pela | IMC associada a
EUA 66,2+11,8 anos MASA %GC Escala FOIS
Escala FOIS [OR:29,2; IC
95% 8,4-101,8],
mas ndo foi
associada com a
MAN [OR:1,0;
IC 95% 0,4-2,8]
Suominen Transversal n=2.114 Deméncia, Entrevista MAN Pacientes com
et al., 2005 Idade: AVE, DC, Identificacdo de problemas de
Finlandia Sexo feminino DM, Ca, FO, | problemas de degluticdo tinham
79,548, 5anos | DP, Ulceras deglutigdo (sem mais risco de
duodenais e definicéao) serem desnutridos

[OR:3,03; 1C95%
2,10-4,37].

AVE: Acidente Vascular Encefalico. MASA: Mann Assessment Swallowing Ability. Escala FOIS: Escala Functional Oral Intake
Scale. MAN: Mini Avaliacao Nutricional. IMC: Indice de Massa Corporal. %GC: Cordura Corporal. OR: Odds Ratio. 1C95%:
Intervalo de Confianga. DC: Doencas Cardiacas. DM: Diabetes Mellitus. Ca: Cancer, FO: Fraturas Osseas. DP: Doenca de

Parkinson.
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Quadro 1 - Relacédo entre a disfagia e o0 estado nutricional (conclui).

Idosos - centro
de reabilitagdo

idosos

Referéncia | Delineamento Amostra Diagnosticos Avallagqes~ da Ava! 1agoes Principais
Degluticao Nutricionais resultados
Hamaet al., | Transversal n=51 AVE Auvaliacdo clinica | IMC Disfagia: 7,8%,
2005 Idade: (protocolo ndo Albumina associada as
Japdo 66,7+10,2 anos publicado) sérica concentragdes
Internados menores de
albumina
(p=0,006). Sem
associacao com
IMC.
Westergren | Transversal n=520 AVE, DC, Entrevista para ASG Associacao entre
etal., 2002 Idade: doencas observacao da ddegluticéo,
Suécia 81 anos respiratorias, | degluticdo problemas
(1C95% 80,4- ortopédicas, (protocolo ndo alimentares e
81,6) cuidados com | publicado) necessidade de

alimentacéo
assistida
(p<0,001).
Desnutricéo foi
associada a
alimentagéo
assistida
(p<0,001).

AVE: Acidente Vascular Encefalico. IMC: Indice de Massa Corporal. 1C95%: Intervalo de Confianca. DC:
ASG: Avaliacdo Subjetiva Global

Doengas Cardiacas.

144
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2.3.2 Resposta inflamatdria em doencas de risco para a disfagia

Frente ao estresse fisiol6gico, o organismo reage por meio da
resposta imunoldgica, auxiliando na homeostase e sobrevivéncia
(MEDZHITQOV, 2010). O sistema imunolégico, formado por células,
tecidos e moléculas, regula 0 mecanismo de inflamagdo por meio da
imunidade inata, que sdo as primeiras linhas de defesa do organismo, e
imunidade adaptativa, com células especificas para atuarem na resposta
inflamatoria, principalmente por linfocitos (HERALD, 2010; ELKIND,
2010).

O processo inflamatério também €é considerado um mecanismo
subjacente ao envelhecimento e as doencas associadas a idade (CHUNG
et al., 2009). A enzima MPO, por exemplo, tem sido associada a risco
de infarto do miocardio mesmo em idosos sem comorbidades e sintomas
de doencas cardiacas (TANG et al., 2009). Esta enzima, liberada por
neutréfilos do tipo granuldcitos, quando ativada catalisa a reacéo entre o
peréxido de hidrogénio e o Cloro, produzindo o acido hipocloroso,
importante microbicida (KLEBANOFF et al., 2013). A MPO oxida
cloreto e outros halogenetos (brometo, iodeto) e sinaliza células no
processo inflamatdrio, ativando citocinas (MONCADA; HIGGS, 2006).
As concentracBes das citocinas pro-inflamatérias representam a
efetividade do sistema imunoldgico no processo de envelhecimento,
principalmente a IL-1B, IL-6 e TNF-oo (HUANG; PATEL; MANTON,
2005). Elevagbes graduais nas concentracfes destas citocinas podem ser
fortes marcadores de morbidade e mortalidade nos idosos, 0 que pode
ser modulado por uma intervencao dietética e préatica de atividade fisica
(BRUUNSGAARD; PEDERSEN, 2003; CHUNG et al., 2009). Quanto
maior a ativacdo de neutrofilos, maior serd a atividade da resposta
inflamatdria, pois os macrdfagos residentes no sitio inflamatério liberam
TNF-a e IL-1pB, que estimulam a liberagdo de IL-6 e PCR (MONCADA,;
HIGGS, 2006). Os macrdfagos e as células ativadas por estas citocinas
ativam a iNOS e esta acdo estimula a producdo da espécie reativa ‘NO a
partir do aminodcido L-arginina (KIM, DEUTSCHMAN, 2000;
VINCENT, TAYLOR, 2006). Quando em quantidades elevadas, o0 "NO
reage com o superéxido (O,7), dando origem a um radical altamente
reativo e toxico ao organismo, o peroxinitrito (ONOQO") (FANG, 1997).
Além disso, a producdo elevada de espécies reativas oxidantes
principalmente pela musculatura esquelética, associada ao sedentarismo
contribui para a perda de massa muscular, e predispde ao risco de
doencas cronicas em idosos (LEITE et al., 2012).

Pacientes com AVE apresentam supressdo do sistema
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imunoldgico, situacdo que predispde o individuo a infecgdo
(VOGELGESANG et al., 2008; KLEHMET et al., 2009). Ao mesmo
tempo em que h& a ativacdo da resposta inflamatéria no cérebro e
regides periféricas, a infeccdo associada ao quadro neuroldgico também
proporciona a ativacdo da reposta inflamatoria aguda (KWAN; HAND,
2007). O Nuclear Factor Transcription k Beta (NF-xf) é ativado
durante a isquemia cerebral nos neurénios, células da glia e células
endoteliais, por estimulo de TNF-o, IL-1B e espécies reativas de
oxigénio, podendo exercer papel na proliferacdo, diferenciacdo e
migracdo de células progenitoras neuronais apds a isquemia cerebral
(SCHOLZE; SCHWANINGER, 2007). Outro marcador inflamatorio
gue pode estar elevado em pacientes pos-AVE é a PCR, estando suas
concentracdes correlacionadas com a extensao da lesdo e progndstico da
doenca (DI NAPPOLI et al., 2005; SMITH et al., 2006). A PCR pode
ser considerada como preditora do risco para AVE, conforme estudo de
coorte realizado com 1462 individuos sem eventos vasculares prévios,
gue encontrou risco duas a trés vezes maiores para desenvolvimento de
AVE nos sujeitos com valores da PCR nos quartis mais elevados,
independentemente da idade (ROST et al., 2001).

Foi encontrada maior atividade da MPO em pacientes p6s-AVE
isquémico comparados com o grupo controle (COJOCARU et al.,
2010). Sabe-se que a atividade desta enzima e a consequente liberacéo
de espécies reativas, contribuem para a progressao de aterosclerose e
desestabilizacdo das placas aterosclerdticas, uma das causas das
isquemias cerebrais (BROTT et al., 2010). A MPO tem sido associada
com AVE, podendo ser considerada preditora do tamanho da leséo e da
gravidade da doenga (COJOCARU et al., 2010; TAY et al, 2015).

O cérebro consome cerca de 20% do oxigénio basal, sendo
extremamente sensivel na sua auséncia. A oclusdo da artéria cerebral
média resulta em aumento de até 20 vezes na producdo de “NO nos
primeiros 30 minutos do inicio do processo (MALINSKI et al., 1993)
provavelmente pelo aumento da disponibilidade de calcio e ativacdo do
neuronal Nitric Oxide Synthase (NNOS) (HUANG et al., 1994). No
final da primeira semana o "NO j& encontra-se reduzido, principalmente
nas paredes dos vasos sanguineos (TERPOLILLI et al., 2012). Quando
ocorre a reperfusdo, ou seja, o restabelecimento do fluxo sanguineo, ha
um aumento na produgdo de ‘NO e aceleracdo de producdo de espécies
reativas, como o0 peroxinitrito, que sobrecarregam as defesas
antioxidantes e induzem a morte neuronal (FONDEVILA; BUSUTTIL;
KUPIEC-WEGLINSKI, 2003; KUNZ; DIRNAGIL;
MERGENTHALER, 2010). O ‘NO ativa por quimiotaxia o influxo de
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neutréfilos estimulando a resposta inflamatéria, que por sua vez
responde com edema, acimulo de células inflamatdrias e mais prejuizos
a microcirculacdo (OHTAKI et al., 2005; ARAUJO et al., 2008).

O TCE desencadeia um processo catabdlico com grave prejuizo
da homeostase do nitrogénio, aumento desproporcional de liberacdo
sisttmica e local de citocinas pro-inflamatdrias, associado a alta
liberacdo de hormonios como o glucagon, cortisol e catecolaminas.
Desta forma, ha um aumento de requerimentos energéticos, sistémicos e
cerebrais (FERREIRA, 2007). O trauma ocasiona a morte neuronal,
liberando quimiocinas, ativando micrdglias, liberando citocinas e
espécies reativas de oxigénio. Citocinas anti-inflamatorias também séo
liberadas na tentativa de recuperagdo neuronal. A ruptura da barreira
hematoencefalica permite a circulagdo de células inflamatérias,
aumentando o processo inflamatorio e suprimindo a imunidade (DAS;
MOHAPATRA; MOHAPATRA, 2012). A resposta inflamatoria ao
trauma ocorre em duas fases: na primeira fase - primeiras 24 horas -
ocorre rapida mobilizacdo de energia, instabilidade hemodinamica,
aumento de citocinas (TNF-a, IL-1p e IL-6), declinio da temperatura
corporal e do consumo de oxigénio, com o objetivo de reduzir deplecéo
energética (PERINI; CRISUK; MENDES, 2009). Nesta fase também
ocorre reducdo da liberagéo de ‘NO, o que pode prejudicar a reatividade
cerebrovascular das areas corticais deprimidas, ou seja, com reducdo da
atividade cerebral (GARRY et al., 2015). Na segunda fase, ap6s o
choque traumatico-hemorragico, o qual permanece por dias ou semanas,
ocorre a inducdo hepética de proteinas de fase aguda, como a PCR,
diminuindo o metabolismo energético e suprimindo a sintese de
albumina, comprometendo o estado nutricional (KEEL; TRENTZ,
2005).

Nas doencas neurodegenerativas, a neuroinflamacdo esta
relacionada com a ativacdo de astrocitos e micréglias, células
imunitarias do Sistema Nervoso Central (SNC), influenciando no
processo de degeneracdo (EVANS et al., 2013; MORE et al., 2013;
MONTAGNE et al.,, 2015). Na ELA, os linfocitos T atravessam a
barreira hematoencefalica e interagem com as micréglias residentes,
induzindo-as a adotar o padrdo de macrofagos do tipo 1, com perfil
citotdxico, ou macrofagos do tipo 2, com perfil neuroprotetor, conforme
0 estadgio da doenga (EVANS et al., 2013). Ocorre dificuldade de
regulacdo da concentragdo de proteinas pro e anti-inflamatdrias, como a
IL-6, IL-10, interferon-gama (IFN-vy) e fatores de crescimento, liberadas
pela ativacdo das células ndo neuronais (MITCHELL et al., 2009). As
concentragdes de IL-6 estdo associadas as concentragdes de PCR, e em
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estagios iniciais da doenga encontram-se menos elevadas do que em
estagios tardios (LU et al., 2016). Além disso, ha maior atividade de
neutréfilos em detrimento da atividade de mondécitos, 0 que estd
relacionado com a gravidade da doenca (MURDOCK et al., 2016). A
degeneracdo dos neurbnios motores também estd relacionada com
liberacdo de espécies reativas, como o ‘NO e seus metabélitos (BOLL et
al., 2008).

Na Doenca de Parkinson foi encontrada relacdo entre as
alteragBes na barreira hematoencefédlica, a morte dos neurbnios
dopaminérgicos e a neuroinflamagdo (KORTEKAAS et al., 2005). A
ativagdo da microglia libera em quantidades elevadas a IL-1pB, IL-6,
TNF-a, espécies reativas como 0 ‘NO (MORE et al., 2013, de FARIAS
et al., 2016). O efeito da IL1-f e TNF-a sobre os neur6nios
dopaminérgicos dependem da concentracdo, duracdo da expressdo, e
tempo entre os estimulos para que contribuam para a perda destes
neurdnios (FERRARI, 2006; CHERTOFF et al., 2011; RUBIO-PEREZ;
MORILLAS-RUIZ, 2012). Pacientes com maiores concentracdes
séricas de IL-6 apresentam menor velocidade da marcha e maior
dificuldade de equilibrio durante tarefas funcionais, bem como menor
IMC, o que pode indicar que a IL-6 elevada esta envolvida com uma
aceleracdo do catabolismo muscular e com maior gravidade da doenca
(DOBBS et al., 2005; HOFMANN et al., 2009; SCALZO et al., 2010).
A IL-6 ativa a producdo de PCR, que também se encontra elevada em
pacientes com Doenca de Parkinson (de FARIAS et al., 2016). Os
astrocitos ativados também liberam MPO, enzima chave na producéo de
oxidantes, contribuindo para a morte dos neurdnios dopaminérgicos
(MORE et al., 2013).

A Doenga de Alzheimer apresenta como componentes chaves de
sua patogénese o déficit na vascularizagdo cerebral, caracterizado pela
ruptura da barreira hematoencefalica, assim como o aumento da
sinalizacdo inflamatéria e alteragbes na sinalizacdo neuronal
(MONTAGNE et al., 2015). As células B-amiloides migram e se
agrupam em placas amiloides dificultando as sinapses neuronais. Desta
forma, ativam as células imunoldgicas cerebrais e o NF-kB, com
liberacdo de citocinas, PCR e ‘NO (RUBIO-PEREZ; MORILLAS-
RUIZ, 2012). Os astrocitos aumentam a resposta inflamatoria aos
depositos de B-amiloides extracelulares, participando da degradacéo e
remocdo destas células, com efeito neuroprotetor (HENEKA,
O’BANION, 2007). Nos astrocitos, a IL-1p induz a producéo de I1L-6 e
a atividade da iNOS, levando a propagacédo do ciclo inflamatério, com
producdo de peroxinitrito (MALINSKI, 2007; RUBIO-PEREZ;
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MORILLAS-RUIZ, 2012). As trés isoformas de NOS (neuronal,
endotelial e induzivel) t&m sido relacionadas a Doenca de Alzheimer,
participando com agdo neuroprotetora ou neurotoxica, conforme o
microambiente celular (BALEZ; OOI, 2016). Além disso, as doencas
cardiovasculares podem estar envolvidas na patogénese da Doenca de
Alzheimer, o que foi sugerido no estudo com esta populagdo, que
encontrou concentragfes elevadas na atividade de MPO plasmatica,
comparados com idosos controles (TZIKAS et al., 2014). A MPO pode
ser encontrada tanto no interior dos neurbnios quanto externamente a
eles, nas placas amiloides (GREEN et al., 2004). A MPO pode ser
ativada pela liberacdo de microglias, ou por acdo da NADPH oxidase
gue produz superdxido, o qual serd desmutado e formara o perdxido de
hidrogénio, substrato necessario para a MPO (GAO et al.,, 2003;
GREEN et al., 2004).

A Doenca de Machado Joseph ou Ataxia Espinocerebelar 3
(SCA3), de ordem genética e hereditaria é considerada uma doenca
poliglutaminica, ou seja, apresenta-se com uma regido glutaminica
expandida devido a mutacdo (SCHELHAAS et al., 2000). Esta
expressdo expandida se agrega de maneira anormal, fibrilar, em
inclusbes intranucleares neuronais, provocando a estimulacdo de
cascatas inflamatorias patogénicas, disfuncdo e morte celular
(SCHELHAAS et al., 2000; TAN; ASHIZAWA, 2001). Estudo
observou no mesencéfalo de ratos elevado nimero de astrécitos e
microglias reativos, assim como a concentragdo de IL1-f, sugerindo que
0 processo inflamatério estd envolvido na patogénese da doenca
(EVERT et al., 2001). Recentemente outro estudo avaliou a resposta
inflamatdria, e ndo encontrou diferenca no comportamento de citocinas
(IL-1B, TL-6, IL-6, IL-8) entre 0s pacientes assintomaticos e 0s controles
sem a doenca (da SILVA et al., 2016).

Em relacdo a Sindrome de Rubistein-Taybi, a resposta
inflamatdria parece estar mais relacionada aos problemas de infecgdes
respiratorias (HERRIOT; MIEDZYBRODZKA, 2016). Os pacientes
acometidos por esta sindrome podem apresentar uma alteracdo
regulatéria nos linfocitos B, formadoras de anticorpos, embora ndo
tenham sido relatadas diferencas significativas nas concentracfes de
imunoglobulinas entre pacientes e controles saudaveis (TORRES et al.,
2010).

2.3.3 Disfagia e resposta inflamatéria

Alguns estudos tém relatado a relag@o entre a sindrome aspirativa
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e a atividade de células inflamatérias e concentracGes de MPO, NOx e
PCR, e a maioria dos estudos encontrados eram experimentais, 0s quais
podem ser observados no Quadro 2. A sindrome aspirativa contempla a
aspiracdo de conteldo gastrico, que pode causar a pneumonite, e a
aspiracdo de contetdo orofaringeo, que pode causar a pneumonia,
resultante de infecgdo bacteriana (MARIK, 2001).

A PCR foi descrita no contexto de sindromes aspirativas
(MYLOTTE; GOODNOUGH; GOULD, 2005; EL SOLH et al., 2008,
TERADA et al., 2010), bem como a atividade da MPO (NYS et al.,
2005). Entende-se que a liberacdo de citocinas e de macrofagos ativados
desencadeiam a producdo de iNOS, que aciona a liberacdo de "NO por
meio da L-arginina (MONCADA,; HIGGS, 2006; JEANBAPTISTE,
2007). O "NO apresenta meia vida curta, e costuma ser avaliado por
meio de seus metabdlitos (NOx) — nitritos e nitratos. A relagdo entre
aspiracdo e NOx foi observada nos estudos de Leet al. (1998) e Kudoh
et al. (2001) (Quadro 2).

A disfagia pode ocasionar complicacGes respiratorias e no estado
nutricional, os quais podem acarretar em prejuizos no sistema
imunoldgico. Desta forma é necessario compreender a resposta
inflamatdria dos pacientes com disfagia.



Quadro 2 — Relacdo entre a aspiracédo, mieloperoxidase (MPQO), éxido nitrico (NO) e proteina C-reativa

(PCR) (continua).

Referéncia | Delineamento |  Amostra Diagnéstic~o/ Avaljagﬁes da_ i Marcgdores Principais
Intervencdo | Aspiracdo/degluticdo | avaliados resultados
Teradaetal., | Transversal n=67 DPOC estavel | Teste de Reflexo de PCR Prevaléncia de RD
2010 Idade: degluticéo alterado no grupo
Japdo 73,5 anos Local DPOC em relagdo
(71,8-75,3) Soro ao controle (p =
0,02). PCR mais T
no DPOC com
reflexo atrasado em
relacdo ao DPOC
com reflexo normal
(2,72 mg/L vs 1,04
mg/L, p=0,04)
Raghavendran | Experimental | Ratos Grupos: Lesdo pulmonar apés | MPO 1 atividade de MPO
etal., adultos CP, APG contusdo e instilagéo 5h e 24h CP + APG
2009 Long Evans | CP+APG do conteldo 4cido e Local em relacdo ao CP
EUA particulas géstricas Tecido (p <0,002)
5he24h pulmonar 1 atividade de MPO
(5h) do APG em
relacdo ao CP+APG

DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica. PCR: Proteina C-Reativa. RD: Reflexo de Degluti¢do. CP: contusdo pulmonar.

APG: conteldo &cido e particulas gastricas. MPO: Mieloperoxidase.
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Quadro 2 - Relacédo entre a aspiracdo, mieloperoxidase (MPO), éxido nitrico (NO) e proteina C-reativa

(PCR) (continua).

Referéncia | Delineamento | Amostra D'agnOSt'(iO/ Avaljagoes da_ ~ Marcgdores Principais resultados
Intervencdo | Aspiracdo/degluticdo | avaliados
El Solhet |Coorte n=75 VM: Identificagdo de lesdes | PCR TPCR: GAP/CP (84+39
al., 2008 Prospectivo Idade: PAA quimicas e achados mg/L) e GAP/CN (77+34
EUA 57,7412,6 | PEA radioldgicos Local mg/L) em relacdo ao GC
anos pulmonares LBA (24436 mg/L) (p<0,001).
Entre GAPCPeCN (p =
0,320)
Kijima et Experimental n=54ratos | Via Eletroestimulacdo (10 Inibidores de | L-NNA prolongou a LR da
al., 2006 Wistar endovenosa: a20pA, 10a20Hz, 1 NOS e 12 degluticdo (0,85s a
Japdo L-NNA (0,6 ms) no NG faringe e ativadores 3,30s) e 0s IG (1,06s a
Momentos: | mg/kg) NLS ap6s os estimulos | de "NO 3,68s) pelo estimulo do
Basal e L-Arg (500 quimicos. NG. 7-NI: prolongou
final mg/kg) e SNP Estimulacéo faringea Local disparo da degluticdo
30 (0,6mg/kg) com agua. Atividade (0,84s a 2.66s) e os I1Gs
minutos Via Observacéao da dos nervos (1,21 a 3,25s) (via nervo
intraperitoneal: | primeira degluticéo e laringeos glossofaringeo). L-NNA
7-NI laténcia de resposta de em doses T suprimiu
(5,0/mg/kg) degluticdo disparos da degluticdo (via
NLS e 4gua)

VM: Ventilagdo Mecénica. PAA: Pneumonia Aspirativa. PEA: Pneumonite Aspirativa. LBA: Lavado Bronco Alveolar. GAP/CP:
Grupos com Aspiragdo Pulmonar/Cultura Positiva. GAP/CN: Grupo com Aspiracdo Pulmonar/cultura negativa. GC: Grupo
Controle. L-NNA: NG-nitro L-arginina. L-Arg: L-arginina. SNP: Nitroprussiato de Sédio. 7-NI: 7-Nitroindazole. NG: Nervo
Glossofaringeo. NLS: Nervo Laringeo Superior. LR: laténcia de Resposta. IG: Intervalos da Degluticdo. NOS: Nitric Oxide
Synthase. *NO: Oxido Nitrico.



Quadro 2 - Relagdo entre a aspiracédo, mieloperoxidase (MPO), 6xido nitrico (‘(NO) e proteina C-reativa (PCR)

(continua).
Referéncia |Delineamento | Amostra Dlagnost|c~o/ Avaljagoes da_ ~ Marcgdores Principais resultados
Intervencdo | Aspiracdo/degluticdo | avaliados
Mylotte; Coorte n=170 Suspeita de Observacéo da PCR N&o foram encontradas
Goodnough; | prospectivo G-PE <24h | pneumoniase |degluticdo classificada diferencas na PCR nos
Gould, 2005 (n=47) aspiracdes 24h | como “evento definido” | Local momentos avaliados
EUA G-PE>24h | e72haposa e “evento suspeito” para | Plasma [24h (p = 0,069) e 72h (p
(n=21) internacao identificacdo dos grupos =0,130)]
G-PA
(n=42)
GAO sem IP
(n =60)
Jian; Experimental | Ratos HCl ou solugdo |Lesdo pulmonar Neutrofilos HCI T o nimero de
Koizumi; 5 hapos a Sprague- salina injetada | provocada pela NOx neutrofilos, nitritos e
Kubo, 2005 | intervencgdo Dawley - 6 |nos pulmdes. intervencao nitratos no LBA.
Japéo meses. Dissolvidos em Local ONO-1714 — preveniu o
ONOO-1714 ou LBA 1 destes parametros.

NG-M-L-
NMMA
conforme 0s
grupos (ambos
inibidores -
iNOS)

Assim como L-NMMA e
NOS estdo envolvidas
com a patogénese da
lesdo pulmonar induzida
por aspiracdo &cida.

G-PE: Grupos Pneumonite. G-PA: Grupo Pneumonia. GAO: Grupo Aspira¢do Ocasional. IP: Infiltrados Pulmonares. PCR:
Proteina C-Reativa. HCI: Acido Cloridrico. NG-M-L-NMMA: NG-monomethyl-L-arginine monoacetate. iNOS: inducible nitric
oxide synthase. NOx: Metabdlitos de Oxido Nitrico. LBA: Lavado Bronco Alveolar. NOS: Nitric Oxide Synthase. L-NMMA.: L-
arginine monoacetate.
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Quadro 2 - Relagdo entre a aspiracédo, mieloperoxidase (MPO), 6xido nitrico (‘(NO) e proteina C-reativa (PCR)

(continua).
Referéncia |Delineamento | Amostra Diagnéstico/ szg?rg:;ésotja Marcadores Principais
Intervencao d R avaliados resultados
egluticdo
Jian; Experimental | Ratos HCL ou solugéo Lesdo pulmonar Neutréfilos HCI T o nimero de
Koizumi; 5 hap6s a Sprague- salina injetada nos provocada pela NOx neutrofilos, nitritos e
Kubo, 2005 | intervencdo Dawley - 6 | pulmdes. intervencdo nitratos no LBA.
Japéo meses. Dissolvidos em Local ONO-1714 — preveniu o
ONOO-1714 ou NG- LBA 1 destes parametros.
M-L-NMMA Assim como L-NMMA
conforme 0s grupos e NOS estdo envolvidas
(ambos inibidores - com a patogénese da
iNOS) lesdo pulmonar induzida
por aspiracdo &cida.
Kudoh et Transversal Ratos HCL injetado nos Lesdo pulmonar NOx 7 liberagio de NOx
al., 2001 Winstar pulmdes dos ratos 24h apds a HCL foi
Japéo Momentos: | (pH: 1.0; volume, 0.1 injetado. Exposicéo ao
4,10, 16, 24 | mL). Um grupo LPS promoveu
e 72 horas recebeu tratamento Local liberagdo de NOx. O
apos prévio com Macrdfagos tratamento com
intervencdo | pentoxifilina antes da alveolares — pentoxifilina ndo
aplicagdo do HCL. LBA apresentou efeitos na

Os macrofagos
alveolares receberam
cultura de LPS

liberagdo de NOx
pelos macro6fagos
alveolares

HCL: Acido Cloridrico. NG-M-L-NMMA: NG-monomethyl-L-arginine monoacetate. iNOS: inducible nitric oxide synthase. NOx:
NOS: Nitric Oxide Synthase.

Metabélitos de Oxido Nitrico. LBA: Lavado Bronco Alveolar.

LPS: lipopolissacarideos.
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Quadro 2 - Relagéo entre a aspiracéo, mieloperoxidase (MPO), 6xido nitrico (‘NO) e proteina C-reativa (PCR)

(conclui).
o Avaliacles da S
Referéncia |Delineamento | Amostra D|agnost|(io/ Aspiracéo/ Marcgdores Principais
Intervencao R avaliados resultados
degluticéo
Leeetal., Experimental n =5 Intervengdo: Determinada pela ‘NO ‘NO LBA:
1998 Cées sem instilagdo pulmonar | lesdo pulmonar Nitritos Nitrito/nitrato no lado
EUA raca de &cido cloridrico provocada Nitratos da leséo mais elevados
definida (10 mL) do que o lado controle
Local (36+1,36vs. 15+
LBA 1,58 mM) (p <0,05)
Soro no ‘NO soro:
"NO exalado | nitratos/nitritos
(p<0,05).

*NO exalado: niveis T
agudamente na leséo,
retornaram a linha
basal em minutos.
Nao T 4h apés a leséo,
apesar do Tde
nitritos/nitratos

*NO: Oxido Nitrico. LBA: Lavado Bronco Alveolar.

qS
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3 JUSTICATIVA, RELEVANCIA, ORIGINALIDADE E
CONTRIBUICAO PARA O CONHECIMENTO

Estudos anteriores propuseram a avaliagcdo de biomarcadores em
pacientes com sindromes aspirativas (MYLOTTE; GOODNOUGH;
GOULD, 2005; EL SOLH et al., 2008). No entanto, os estudos
existentes sdo limitados em diagnoéstico fonoaudioldgico, tais como a
disfagia e a aspiracdo silente. Além disso, faltam informagdes sobre o
estado nutricional dos pacientes associados ou ndo a disfagia. Assim,
torna-se necessario avaliar a biomecanica da degluticdo para
diagnosticar de maneira objetiva a aspiracdo nos pacientes com disfagia
orofaringea e entender seus impactos sobre os marcadores inflamatérios
MPO, NOx e PCR.

A hipédtese deste estudo é de que os pacientes com disfagia
podem ter sua resposta inflamatoria alterada, o que pode estar
relacionado ao risco de desenvolvimento de infeccfes respiratorias e as
alteracGes alimentares, com consequéncia no estado nutricional. Com
base nos resultados encontrados sera possivel auxiliar na compreensdo
da relacdo entre a disfagia, estado nutricional e o sistema imunoldgico.
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4 OBJETIVOS
4.1 OBIJETIVO GERAL

Avaliar a associacdo entre a degluticdo, o estado nutricional e 0s
marcadores inflamatorios de adultos e idosos submetidos a avaliacdo de
videofluoroscopia para estudo da degluticéo.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Diagnosticar o estado nutricional no grupo controle (GC), grupo
com disfagia orofaringea (GDO), grupo com penetracdo
laringea/aspiracdo laringotraqueal (GPA) e grupo com sinais
clinicos de aspiracdo (GSCA);

e Avaliar a resposta inflamatéria no GC, GDO, GPA e GSCA,;
Avaliar as alteracdes da degluticdo, no GC, GDO, GPA e GSCA;

e Verificar a associagdo entre 0 GC e os demais grupos (GDO,
GPA e GSCA) em relacdo as alteragdes da degluticdo, estado
nutricional e os marcadores inflamatorios;

e Verificar a associagdo entre os grupos (GPA e GSCA) com
alteracGes de degluticdo, estado nutricional e os marcadores
inflamatérios.
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5 METODO
5.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Estudo transversal, realizado no Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina (HU/UFSC), Florianépolis —
SC, com adultos e idosos submetidos a realizacdo de videofluoroscopia.
O estudo incluiu duas etapas distintas, sendo uma retrospectiva e outra
prospectiva. A etapa retrospectiva consistiu na caracterizacdo dos
sujeitos em relacdo as alteragGes da degluticdo e do estado nutricional,
verificadas pela analise dos prontuarios dos sujeitos e das gravactes
digitalizadas dos exames de videofluoroscopia realizadas de mar¢o/2011
a dezembro/2014. A etapa prospectiva avaliou a degluticdo, o estado
nutricional e os marcadores inflamatdrios dos sujeitos que realizaram a
videofluoroscopia no periodo de abril/2014 a dezembro/2015 (Figura 1).

Figura 1 — Delineamento do estudo.

| | | | |
| | | 1
2011 2012 2013 2014 2015
I
€ >
-~ Etapa 1- Retrospectiva : Etapa 2- Prospectiva
Inclusdo: Grupo Controle
Pacientes com indicacdo Inclusdo: Individuos normais para o peso, pareados
para videofluoroscopia até dez/2014 sexo/idade
Exclusédo: = .
; r Exclusdo: Doengas pulmonares, neuroldgicas,
Dados incompletos no prontudrio . . 3% 2
cardiovasculares, degenerativas, reumaticas, cancer,

diabetes, fumantes, ex-fumantes, sintomas de refluxo
gastroesofdgico, gestantes, mulheres no periodo
menstrual, em uso de antibidtico, anti-inflamatério
ndo hormonal, imunossupressor, anti-histaminico,
corticosteroide até 30 dias antes da coleta.

Grupo com Disfagia Orofaringea (GDO)
Inclusdo: Idade > 19 anos

Exclusdo: fumantes, febre, gestantes, mulheres no
periodo menstrual, diagnéstico de edema, cancer,
Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica, asma, Miastenia
gravis, artrite reumatoide, Iipus, em uso de
antibiético,  anti-inflamatério ndo  hormonal,
imunossupressor, anti-histaminico, corticosteroide até
30 dias antes da coleta.
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5.2 DESCRIGAO DO LOCAL E POPULAGCAO DO ESTUDO

Os participantes do estudo foram encaminhados para a
videofluoroscopia devido a queixa de problema de degluticdo. Os
encaminhamentos partiram da equipe médica dos servicos de internacao
e de ambulatérios do hospital, principalmente do ambulatério de
otorrinolaringologia, e também de servigos de salde externos ao
HU/UFSC.

5.2.1 Calculo da Amostra

Foi realizado célculo amostral para a etapa prospectiva, baseado
em um estudo que observou as concentra¢fes de PCR em pacientes com
DPOC com e sem reflexo de degluticdo alterados, considerados
pacientes com disfagia (TERADA et al., 2010). Foi considerado uma
diferenca entre as médias da PCR de pacientes com disfagia e o grupo
controle (1,7 mg/L), um desvio padrdo de 2,0 mg/L, poder de teste de
80%, Intervalo de Confianga de 95%, razdo 1:1 entre os grupos e 10%
para perdas ou recusas. Desta forma, a amostra deveria ter 56 pacientes
com disfagia.

5.3 ETAPAS DA PESQUISA
5.3.1 Fase retrospectiva

Na etapa retrospectiva foram coletados dados do prontuario
médico verificando-se: nome, idade, sexo, diagnostico para
encaminhamento da videofluoroscopia, medicamentos utilizados nos
Gltimos 30 dias, via de ingestdo alimentar, tabagismo, comorbidades
associadas [Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus
(DM), doenga cardiovascular, dislipidemia e sintomas de RGE]. Os
sintomas de RGE analisados foram azia/queimacéo, dor retroesternal e
regurgitacio (MORAES-FILHO et al., 2002). Também foram
verificados no prontuério o peso e altura para diagnéstico nutricional, e
se 0 paciente realizava fonoterapia (APENDICE A).

5.3.1.1 Critérios de incluséo e de exclusao
Foram analisados os exames de degluticdo e 0s prontuarios de

todos os adultos e idosos encaminhados para a videofluoroscopia entre
margo/2011 a dezembro/2014. Foram excluidos aqueles que tiveram os
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dados do prontudrio incompletos de forma que impossibilitasse a
avaliacdo do estado nutricional (IMC) e da degluticdo por
videofluoroscopia.

5.3.2 Fase Prospectiva

Esta etapa constou de um grupo controle (GC) o qual foi
comparado a grupos com distUrbios de degluticdo. O grupo com disfagia
orofaringea (GDO) foi formado de acordo com a classificacdo da
severidade de disfagia (O’NEIL et al., 1999) (Figura 2). A partir deste,
formou-se um grupo de pacientes que realizaram penetracdo
laringea/aspiracdo laringotraqueal (PA) (Rosenbeck et al., 1996) na
videofluoroscopia chamado de GPA, e outro grupo formado por
pacientes que apresentaram sinais clinicos de aspiracdo (SCA) chamado
de GSCA (MARIK, 2001) (Figura 3). Também foi realizada
comparacdo entre 0 GPA e o grupo sem penetracdo laringea/aspiracdo
laringotraqueal (GSPA) (Figura 6). Os sujeitos realizaram avaliagdo
clinica e andlise da videofluoroscopia para estudo da degluticéo,
avaliacdo do estado nutricional e da ingestdo energética, avaliacdo dos
marcadores inflamatérios e avaliagdo da medida de independéncia
funcional. O GC foi avaliado pelo exame clinico da degluticdo por
fonoaudidlogo treinado e ndo realizou videofluoroscopia.

Os participantes do estudo realizaram coleta sanguinea no
Laboratdrio de Analises Clinicas do HU, e posteriormente as demais
avaliacBes foram realizadas no Laboratorio de Antropometria do Centro
de Ciéncias da Saude da UFSC.

5.3.2.1 Critérios de inclusdo e de exclusdo

Foram incluidos no GC individuos normais para o peso pelo IMC
(WHO, 2006), pareados por sexo e idade ao GDO, selecionados de
forma aleatéria na comunidade académica da UFSC, por meio de
divulgacdo impressa, digital e pessoalmente. No GDO, GPA e GSCA
foram incluidos individuos com idade igual ou superior a 19 anos e que
assinaram o TCLE.

Foram excluidos do GC: portadores de doencas pulmonares,
cardiovasculares, degenerativas, neuroldgicas, reumaticas, cancer, DM,
fumantes e ex-fumantes, sintomas de RGE, gestantes, mulheres no
periodo menstrual. Foram excluidos do GDO, GPA e GSCA: fumantes,
gestantes, mulheres no periodo menstrual, pacientes com febre,
diagndstico de edema, céancer, doencas inflamatérias [dentre elas
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Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), Asma, Miastenia gravis,
Artrite Reumatoide, Doencas Intestinais Inflamatérias, Lupus
Eritomatoso Sistémico], em uso de antibidticos, anti-inflamatdrios ndo
hormonais, imunossupressores, anti-histaminicos, corticosteroides até
30 dias antes da coleta de dados.

Figura 2 — Fluxograma da populacéo do estudo.

Pacientes submetidos a
videofluoroscopia - -
(=177 NAO ELEGIVEIS (n=74)
- Idade <19 anos (n=41)
Diagnostico de cancer (n =13)
Doencas inflamatorias (n = 20)

ELEGIVEIS (n=103)

EXCLUIDOS (n=27)
Uso de medicamentos (n = 15)
Fumantes (n =5)

Degluticdo normal (n=7)

TOTAL (n =76)
PERDAS/RECUSAS (n = 40)
Nio aceitaram participar
Grupo Disfagia orofaringea (GDO) Grupo Controle
(n=36) (n=20)

5.4 PROCESSO DE COLETA DE DADOS
5.4.1 Avaliacdo do estado nutricional
5.4.1.1 Avaliacdo do indice de massa corporal

Foi realizado a partir das medidas de peso e altura, definido como
a relacdo entre o peso em quilogramas pelo quadrado da altura em
metros. Ambas as medidas antropométricas foram realizadas de acordo
com a preconiza¢do da WHO (1995). A avaliacdo antropométrica foi
realizada no Laboratério de Antropometria do Centro de Ciéncias da
Satde da UFSC. Para afericdo do peso foi utilizado a balanca Marte®
LC200-PP (Santa Rita do Sapucai, Minas Gerais, Brasil), com
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capacidade maxima de 199,95 kg e sensibilidade de 1 kg. O peso foi
aferido com o individuo descal¢o ou com meias finas, utilizando roupas
leves, permanecendo de pé, parado, no centro da plataforma, com o peso
do corpo distribuido uniformemente entre os pés. O peso foi
guantificado em quilos (kg) e gramas (g), com precisdo de 100 g. Para
0s pacientes que ndo deambulavam foi utilizado o peso estimado de
acordo com as equacdes propostas por Chumlea et al. (1988). A altura
do joelho (AJ) foi aferida na perna esquerda, formando um angulo de
90° com o joelho e o tornozelo, e com o individuo na posicdo supina
(CHUMLEA; ROCHE; MUKHERJEE, 1987) (Quadro 3).

Quadro 3 — Calculo do peso estimado para adultos e idosos segundo
a altura do joelho (AJ) e circunferéncia do braco (CB).

Adultos >19 a < 60 anos de idade
Peso (branco/homem) = (AJ x 1,19) + (CB x 3,21) — 86,82
Peso (negro/homem) = (AJ x 1,09) + (CB x 3,14) — 83,72
Peso (branco/mulher) = (AJ x 1,01) + (CB x 2,81) — 60,04
Peso (negro/mulher) = (AJ x 1,24) + (CB x 2,97) — 82,48
Idosos > 60 anos de idade
Peso (branco/homem) = (AJ x 1,10) + (CB x 3,07) — 75,81
Peso (negro/homem) = (AJ x 0,44) + (CB x 2,86) — 39,21
Peso (branco/mulher) = (AJ x 1,09) + (CB x 2,68) — 65,51
Peso (negro/mulher) = (AJ x 1,50) + (CB x 2,58) — 84,22
Fonte: Chumlea et al. (1988).

A altura foi aferida com um estadiémetro de marca Alturaexata®
(Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil) com escala de precisdo de 0,1 cm
e capacidade de 0,35 a 2,13 m. O individuo ficou descal¢o ou com meia
fina, usando roupa leve, com o peso distribuido em ambos os pés, sobre
uma superficie plana, com calcanhares e cabeca posicionados de forma
gue a linha de visdo esteja perpendicular ao corpo, bragos soltos ao lado
do corpo, cabeca, costas, nadegas e calcanhares encostados na tabua
vertical de medida. Foi solicitada uma respiracdo profunda e em apneia
respiratoria foi mensurada a altura. A cabeceira mével do estadiémetro
foi levada ao ponto mais alto da cabeca com pressdo suficiente para
comprimir o cabelo. A altura estimada foi calculada seguindo as
recomendacfes de Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994) (Quadro 4).
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Quadro 4 — Calculo da altura estimada para adultos e idosos
segundo a altura do joelho (AJ).

Adultos >19 a <60 anos de idade
Altura (branco/homem) = 71,85 + (1,88 x AJ)
Altura (negro/homem) = 73,42 + (1,79 x AJ)
Altura (branco/mulher) = 70,25 + (1,87 x AJ) — (0,06 x idade)
Idosos > 60 anos de idade
Altura (homem) = 64,19 + (2,04 x AJ) — (0,04 x idade)
Altura (mulher) = 84,88 + (1,83 x AJ) — (0,24 x idade)
Fonte: Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994).

O IMC foi utilizado para diagnosticar o estado nutricional,
utilizando como parametro a classificacdo definida pela World Health
Organization (2006), conforme o Quadro 5.

Quadro 5 - Classifica¢do do indice de massa corporal (IMC).

Classificagdo Ponto de corte (kg/m®)
Baixo Peso < 18,00
Magreza grave < 16,00
Magreza moderada 16,00 - 16,99
Magreza leve 17,00 -18,49
Normal 18,50 — 24,99
Sobrepeso > 25,00
Pré-obeso 25,00 — 29,99
Obeso > 30,00
Obesidade Classe | 30,00 — 34,99
Obesidade Classe Il 35,00 — 39,99
Obesidade Classe Il1 > 40,00

Fonte: WHO (2006).

A circunferéncia do bragco (CB) foi avaliada solicitando-se ao
examinado que flexionasse o braco a ser avaliado formando um angulo
de 90°. Foi localizado o ponto médio entre o acrébmio e o olecrano, e 0
individuo ficou com o brago estendido ao longo do corpo e com a palma
da mao voltada para a coxa. O braco foi contornado com uma fita
métrica flexivel no ponto marcado de forma ajustada evitando a
compressao da pele ou folga (WHO, 1995).
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5.4.1.2 Avaliacdo da composicdo corporal: Absortometria radioldgica
de dupla energia - DEXA (Dual Energy X-ray absorptiometry)

A avaliacdo da composicdo corporal foi realizada através da
medida de DEXA, realizada por meio do equipamento Prodigy
Advance® (General Electric, Sdo Paulo, SP) mediante escaneamento de
corpo inteiro, para a determinacdo do percentual de gordura corporal
(%GC) e da massa livre de gordura (MLG). Os exames foram realizados
no Laboratorio de Antropometria, localizados no Centro de Ciéncias da
Saude. Este equipamento trabalha com niveis muito baixos de radia¢éo
(0,4 ugray). Previamente a utilizagdo do equipamento eram realizadas as
calibragbes diarias e semanais, quando apropriadas. Conforme a
recomendacdo do fabricante, o individuo permaneceu em decubito
dorsal, posicionado na area de escaneamento do equipamento, de modo
gue a linha sagital demarcada nessa area passasse sob o centro de alguns
pontos anatdémicos, como o cranio, a coluna vertebral, a pélvis e as
pernas. Foi solicitado ao paciente que retirasse objetos de metais e
acessorios. Os dados foram apresentados através do software Lunar
enCORE GE Healthcare. A Gordura corporal foi quantificada em
percentual e a massa livre de gordura em gramas. A gordura corporal foi
classificada por sexo e faixa etaria (JACKSON; POLLOCK, 1978,
JACKSON; POLLOCK; WARD, 1980) (Quadro 6).

Quadro 6 — Classificagao do percentual de gordura corporal (%GC)
para homens e mulheres de acordo com a faixa etaria.

Faixa etaria (anos)
Classificacdo | 20a29 | 30a39 | 40a49 | 50a59 | >60
Homens
Excelente <11 <12 <14 <15 <16
Bom 11213 | 12314 | 14216 | 15al17 | 16218
Médio 14220 | 15221 | 17223 | 18a24 | 19a25
Regular 21a23 | 22a24 | 24a26 | 25a27 | 26a28
Alto percentual >23 >24 >26 >27 >28
Mulheres
Excelente <16 <17 <18 <19 <20
Bom 16a19 | 17220 | 18a21 | 19a22 | 20223
Médio 20228 | 21a29 | 22a30 | 23a31 | 24a32
Regular 29231 | 30a32 | 31a33 | 32a34 | 33a35
Alto percentual >31 >32 >33 >34 >35

Fonte: Homens: Jack; Pollock (1978). Mulheres: Jack; Pollock; Ward (1980).
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5.4.1.3 Avaliacdo do consumo alimentar

A estimativa do consumo alimentar foi verificada por meio de
questionario de frequéncia alimentar (QFA) quantitativo, validado e
proposto para a populacdo da regido sul do pais (HENN et al., 2010).
Foi aplicado nos pacientes que estavam com via oral parcial ou total.
Verificou-se a quantidade e a frequéncia com que foram consumidos os
alimentos no Gltimo ano ou desde o inicio da disfagia, caso essa tenha
tido inicio ha menos de um ano (ANEXO A). Foram investigadas as
consisténcias com que os alimentos eram ingeridos. O consumo
alimentar dos pacientes sem via oral foi realizado pela andlise da
rotulagem da formula utilizada.

O questionario foi aplicado por nutricionista treinado, com
auxilio de album fotogréfico para a determinagdo dos tamanhos das
porcbes (GALEAZZI et al., 1996). O participante da pesquisa pode ser
auxiliado pelo cuidador. Para a conversdo das medidas caseiras em
gramas, foi utilizado o peso das porgdes identificadas no album
fotografico, uma tabela de medidas caseiras (PINHEIRO et al., 2008) e
informagfes contidas na rotulagem nutricional, nessa ordem de
prioridade. A partir do consumo em gramas e da frequéncia de consumo,
foi calculado o consumo médio do alimento por dia a fim de se analisar
a ingestao diaria de energia e de nutrientes.

O célculo do consumo de energia, carboidratos, proteinas e
lipidios foram realizados em planilha elaborada no software Microsoft
Office Excel®, conforme a composicdo centesimal dos alimentos
presentes na Tabela Brasileira de Composicdo de Alimentos (TACO,
2015), na tabela de composicdo de alimentos do United States
Department of Agriculture (USDA, 2013) ou na rotulagem nutricional,
nessa mesma ordem de prioridade. O consumo dos macronutrientes foi
ajustado em relacdo a ingestdo de energia total da dieta, por meio de
regressdo linear (WILLET; STAMPFER, 1986).

5.4.2 Avaliacdo da Medida de Independéncia Funcional (MIF)

A avaliagdo da Medida de Independéncia Funcional foi realizada
de acordo com o protocolo proposto por Granger et al. (1986), e
validado por Riberto et al. (2004). Esta avaliagdo compreende 18 itens
referentes aos cuidados pessoais, controle de esfincteres, mobilidade
(transferéncia), locomog¢do, comunicacdo e comportamento social. Cada
item foi pontuado utilizando-se a escala de 1 a 7 pontos, referentes ao
grau de dependéncia (dependéncia completa, dependéncia modificada e
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independéncia). Um estudo realizado com idosos (RICCI; KUBOTA,;
CORDEIRO, 2005) classificou a MIF da seguinte forma: 18 pontos -
dependéncia completa, 19 a 60 pontos - dependéncia modificada, 61 a
103 pontos - dependéncia modificada e 104 a 126 pontos -
independéncia modificada a completa. A pontuacdo maxima esperada €
de 126 pontos, correspondente a total independéncia na execucao dos
itens avaliados (ANEXO B).

5.4.3 Avaliacdo da resposta inflamatoria
5.4.3.1 Procedimentos bioguimicos

A coleta de sangue foi realizada entre 08:00 horas e 10:00 horas,
com o0 paciente em jejum de 10 horas, no Labratério de Analises
Clinicas do HU. A amostra sanguinea de 10 mL foi coletada por
profissional treinado, através da puncdo da veia intermédia do
antebraco, utilizando-se tubos com gel separador. O sangue foi
centrifugado a 2.500 rpm, durante 10 minutos, para entdo as amostras de
soro serem transferidas para eppendorfs ou criotubos, e congeladas em
freezer a -80°C. As andlises foram realizadas em temperatura ambiente.

5.4.3.1.1 Mieloperoxidase (MPO)

A atividade da MPO foi avaliada pelo método desenvolvido por
Rao et al. (1993). Aliquotas de 20 puL do soro dos sujeitos ou do padrao
[MPO de neutréfilos humanos (0,7-140 mU/mL)] foram transferidas
para placas com 96 pogos de fundo chato (placas de ELISA) e a reacdo
bioguimica iniciada com a adi¢do de 180 pL de solugdo tampao (0,167
mg/mL de o-dianisidina 2HCI e 0,0005% de H,0,). Ap6s 15 minutos de
incubacdo, a temperatura ambiente, a reacdo enzimatica foi interrompida
para a adi¢do de 30 uL de azida sdédica (1%). Apds a centrifugacdo
(3.000 rpm por 5 minutos), os sobrenadantes e as concentragdes padrdes
de MPO foram mensurados pela medida colorimétrica (450 nm), em
espectofotdmetro - leitor ELISA (Organon-Tecknica®, Roseland, New
Jersey, Estados Unidos da América), e os valores foram expressos em
mU/mL, com o auxilio da equacdo da reta, sendo considerado aceitavel
um valor de “R” acima de 0,9. Os valores de referéncia foram aqueles
encontrados no grupo controle.
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5.4.3.1.2 Proteina C- Reativa (PCR)

Os valores de PCR detectado pela técnica ultrassensivel foram
mensurados pelo método de nefelometria, utilizando o reagente
CardioPhase® hs PCR e o equipamento BN® 11, ambos fabricados pela
Siemens Healthcare Diagnostics (Tarrytown, New York, Estados Unidos
da América). A quantificacdo de PCR pelo método de nefelometria
consiste na determinacdo do movimento das particulas numa solucéo,
formada pelo complexo antigeno-anticorpo (PCR ligada ao anticorpo
monoclonal anti-PCR). Nesta técnica, particulas de poliestireno
revestidas com anticorpo monoclonal especifico contra a PCR humana,
formam aglutinados quando colocadas frente a uma amostra que
contenha PCR. Um feixe de luz incidente passa pela cubeta onde esta
ocorrendo a reacdo antigeno-anticorpo com consequente formacdo de
aglutinados, e ocorre uma dispersdo proporcional & concentra¢do dos
aglutinados no tubo. O feixe de luz que sofre a disperséo é detectado por
sensores que o transformam em um sinal. Este sinal, plotado na curva de
calibracdo, determinou a concentragdo de PCR da amostra na unidade
desejada. Foram seguidas as recomendacdes do fabricante referentes ao
preparo do reagente e o protocolo do ensaio contido no manual de
utilizacdo do equipamento. Os resultados foram expressos em mg/L. Foi
considerado como ponto de corte o valor inferior a 1,0mg/L
(CDC/AHA, 2004).

5.4.3.1.3 Metabolitos de Oxido Nitrico (NOXx)

O oOxido nitrico foi quantificado pela formacdo de seus
metabdlitos nitrito (NO,) e nitrato (NOy), utilizando a reacéo de Griess,
conforme a metodologia descrita por Green et al. (1982). Inicialmente, a
amostra de 300 pL de soro de cada sujeito foi submetida a
desproteiniza¢do, adicionando, para cada amostra, 30 pL de solucdo de
sulfato de zinco (20%), agitada em vortex e incubada em banho de gelo
(4° C) por 45 minutos. As amostras foram centrifugadas (2.500 rpm por
15 minutos) e o resultado final desta primeira etapa foi a obtencdo de
um sobrenadante que foi utilizado para reacdo de conversdo com
vanadio. A seguir, 100 uL do sobrenadante foram transferidos para uma
cubeta e diluidos em solucdo contendo 200 uL de solugdo saturada de
cloreto de vanadio (0,8%) (p/v) e &cido cloridrico (3%) (p/v).

Nesta mesma cubeta foram adicionados 200 pL. de solugdo de
Griess, reagente 1 [sulfanilamida (1%) (v/v), acido fosférico (5%) (v/v)]
e reagente 2 [alfa-naftil-etilenodiamina (0,1%) (p/v)] e incubada durante
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40 minutos, a 37°C. A reacdo de NO, com esse reagente produz uma
coloragdo rdsea, que foi quantificada por meio da leitura das densidades
6ticas em leitor ELISA (Organon-Tecknica®, Roseland, New Jersey,
Estados Unidos da América) em 540 nm. As concentracdes padrfes de
NO,  (0-150 pmol/L) também tiveram as densidades Oticas
determinadas, permitindo a quantificagdo dos valores de nitrito/nitrato
na amostra, em pumol/L, com auxilio da equacdo da reta, sendo
considerado aceitavel um valor de “R” acima de 0,9. Os valores de
referéncia foram aqueles encontrados no grupo controle.

5.4.4 Avaliacéo da degluticéo
5.4.4.1 Preparacdo das consisténcias alimentares

O preparo das consisténcias seguiu as recomendacdes da National
Dysphagia Diet (2002). Para este estudo, foi utilizado espessante a base
de amido de milho modificado, comercialmente chamado de Nutilis
(Support®, Sdo Paulo, SP, Brasil). Cada consisténcia foi preparada
utilizando-se 100 mL de agua filtrada. Para a consisténcia de néctar foi
adicionado uma colher de medida de espessante, para a consisténcia
mel, uma e meia colher de medida do espessante e para a consisténcia de
pudim foram adicionadas duas colheres de medida do espessante. Para a
consisténcia solida, foi utilizada a bolacha de agua e sal tipo cream-
cracker (Isabela®, Bento Gongalves, RS, Brasil).

5.4.4.2 Avaliacdo clinica da degluticao

Esta avaliacdo foi realizada por fonoaudi6logo, utilizando-se o
protocolo de Avaliacdo Segura da Degluticdo (ASED) (FURKIM et al.,
2014a) (ANEXO C). Compreendeu a identificacdo do paciente,
informacBes sobre o diagndstico da doenga, histdrico clinico e de
comorbidades (HAS, DM, insuficiéncia cardiaca congestiva, infarto
agudo do miocéardio), tabagismo e etilismo, medicacdes, tipo e modo
respiratério (ar ambiente, oxigénio dependente, uso de ventilagdo
mecanica invasiva ou ndo invasiva), presenca de traqueostomia, valvula
de fala, via de alimentacdo, nivel de consciéncia, habilidades
comunicativas. O paciente foi avaliado durante o repouso, observando-
se controle cervical, respiracdo, vedamento labial, presenga de sialorreia,
refluxo nasal, postura de lingua, mandibula, estase de saliva em
cavidade oral. A degluticdo espontanea foi avaliada observando-se
sinais clinicos de aspiracdo (tosse, dispneia, voz molhada), bem como a
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saturacdo de oxigénio. Na avaliagdo estrutural, observou-se a denti¢do
(completa, presenca de préteses, tipo de mordida e oclusdo dentéria) e
condicdes de higiene oral. A sensibilidade foi avaliada por togues na
face e lingua, presenca, auséncia ou exacerbacdo dos reflexos orais
como o reflexo de vomito e palatal. A eficiéncia da mobilidade,
velocidade, amplitude, forca e precisdo de lingua, labios, bochechas e
mandibula foi avaliada. A voz foi avaliada por meio dos tempos
maximos de fonacdo para /a/ e relacdo s/z, a qualidade vocal classificada
em normal, soprosa, rugosa, voz molhada. A intensidade vocal
classificada em adequada, reduzida ou aumentada. Na avaliacdo
funcional dos alimentos foram observados a posicdo e o tipo de
consisténcias ofertadas (liquido, néctar, mel, pudim, soélido), os
utensilios utilizados (copo, canudo, colher, seringa). A mesma foi
monitorada por ausculta cervical e pela saturagéo de oxigénio.

A ausculta cervical é uma técnica empregada durante a avaliago
clinica para verificar a presenca de secrecdo e/ou residuos
laringotraqueais os quais sdo indicativos de penetracdo laringea ou
aspiracdo laringotraqueal do contetdo deglutido. Para esta técnica, foi
utilizado o estetoscépio Littmann® modelo Classic Il (3M do Brasil,
Sumaré, S&o Paulo, Brasil). O estetoscopio foi localizado na parte lateral
da cartilagem cricoide, na juncdo da laringe e traqueia, anterior a
carétida. A ausculta foi classificada como negativa e positiva, quando
estivesse normal e alterada respectivamente (TAKAHASHI; GROHER;
MICHI, 1994).

A saturagdo de oxigénio periférica foi verificada com o oximetro
de pulso Nonnim® (Plymouth, Minessota, Estados Unidos da América).
A penetracdo/aspiracdo laringea foi determinada pela queda da saturagéo
de oxigénio maior ou igual a 2% durante e logo apés a degluticdo
(SMITH et al., 2000).

5.4.4.3 Videofluoroscopia para estudo da degluticao

A videofluoroscopia da degluticdo foi realizada no setor de
radiologia do HU, seguindo protocolo do Servico de Fonoaudiologia do
HU/UFSC (FURKIM et al., 2014b). O exame foi realizado por
fonoaudiélogo e médico radiologista. O equipamento utilizado para
radiologia e fluoroscopia foi o Precision RXi® (General Electric, Sao
Paulo, SP), captagdo da imagem com resolucdo 1024 x 1024,
reproducdo da imagem a 15 frames por segundo. O exame foi realizado
com a observagdo das incidéncias de perfil, anteroposterior e obliqua
esquerda, com duracdo de cerca de 5 minutos, com baixa radiacao
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emitida, em média de 66 mgray. As imagens foram gravadas em camera
de video digital da marca Sony®, modelo DCR-SR21 (Sony
Corporation, Toquio, Japao). O paciente foi posicionado sentado a 90° e
monitorado quanto a saturacdo de oxigénio com oximetro de pulso
Nonnim® (Plymouth, Minessota, Estados Unidos da América). Utilizou-
se 0 contraste baritado & concentracdo de 66,7% da marca Opti-Bar®
(Alko, Taquara, RJ, Brasil) diluido em agua filtrada e acrescentado
espessante, conforme as consisténcias avaliadas. Para a consisténcia
viscosidade de liquido: 20 mL de dgua + 30 mL de bario; para a
consisténcia de néctar: bario puro; para a consisténcia de mel 15 mL de
agua + 20 mL de béario + meia medida do espessante; para a consisténcia
de pudim: 15 mL de agua + 20mL de bario + uma medida do espessante.
Para a consisténcia sélida foi utilizado a bolacha cream-cracker
(Isabela®, Bento Gongalves, RS, Brasil) embebida em bario puro ou a
bolacha cream cracker picada e acrescentada a viscosidade de pudim. Os
volumes ofertados foram na forma de gole livre, 5 mL, 10 mL e 20 mL.
As analises dos exames foram realizadas de acordo com o protocolo do
Servigo de Fonoaudiologia do Hospital Universitario (FURKIM et al.,
2014b) (ANEXO D).

Neste protocolo inicialmente foram verificados o estado de
cogni¢do e comunicacgdo do paciente (alerta, ativo, reativo, contactuante,
comunicativo, colaborativo), qualidade vocal, a presenca de sonda para
a alimentacdo, presenca e condicdes da prdtese dentdria, uso de
traqueostomia, tipo de canula de traqueostomia, utilizagéo de valvula de
fala.

Avaliou-se a anatomia funcional da degluticdo das fases oral,
faringea e esofégica. Na fase oral, foi verificada a captacdo, formacéo e
propulsdo do bolo alimentar, vedamento labial, tempo de transito oral,
presenca de escape extraoral para a faringe, nasofaringe ou cavidade
oral, mobilidade e forca da lingua no movimento anteroposterior para
propulséo do bolo alimentar, estase de alimento intraoral ap6s a primeira
degluticio (LOGEMANN, 1993), presenca de reflexos orais,
movimentos mandibulares durante a abertura bucal e eficiéncia da
mastigacgdo.

Na fase faringea foi avaliada a competéncia velofaringea, o
contato entre base da lingua e faringe, a abertura da transicdo
faringoesofagica, a ocorréncia de estase de alimento na parede posterior
da faringe e recessos faringeos (valéculas e recessos piriformes) ap6s
degluticdo (EISENHUBER et al., 2002), o local de inicio da degluticdo
faringea (MARTIN-HARRIS et al., 2007; MARTIN-HARRIS, 2008)
presenca de penetracdo de alimento em regido laringea, aspiracdo de
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alimento antes, durante ou ap6s degluticdo, presenca de reflexo de tosse,
pigarro ou engasgo, presenca de tosse eficaz, seca e reflexa, simetria
durante a passagem do bolo em regido faringolaringea, e a execucéo de
manobras durante a avaliagdo.

A ingestdo por via oral foi classificada conforme a Escala
Funcional de Ingestdo por Via Oral (Functional Oral Intake Scale)
(FOIS) (CRARY; MAN; GRHOER, 2005) (Quadro 7).

Quadro 7 — Escala Funcional de Ingestéo por Via Oral (FOIS).

Nivel 1 | Nada por via oral ( )
. Dependente de via alternativa e
Nivel 2 e . . -
minima via oral de algum alimento ou liquido ( )
. Dependente de via alternativa com consistente
Nivel 3 | . . P
via oral de alimento ou liquido ( )
Nivel 4 | Via oral total de uma Unica consisténcia ( )
. Via oral total com mdltiplas consisténcias, porém com
Nivel 5 - . -
necessidade de preparo especial ou compensagoes ( )
Via oral total com mltiplas consisténcias, porém sem
Nivel 6 | necessidade de preparo especial ou compensagdes, porém
com restri¢cdes alimentares ( )
Nivel 7 | Via ora total sem restricdes ( )
Fonte: Crary, Man e Groher (2005).

A degluticdo foi classificada de acordo com a escala de
severidade de O’Neil et al. (1999) considerando o sujeito apto para Via
Oral e Dieta Normal, Via Oral Modificada e/ou Independéncia e Via
Oral Suspensa com necessidade de nutricdo ndo oral (Quadro 8). Para a
avaliacdo dos niveis de penetracdo e aspiracdo laringea utilizou-se a
escala de Penetracdo e Aspiracdo proposta por Rosenbeck et al., (1996).
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Quadro 8 — Escala de severidade da deglutigéo

Via Oral Dieta Normal

Nivel 7 — Normal em todas situacbes. Nenhuma estratégia/tempo extra

necessario.

Nivel 6 — Dentro dos limites funcionais/compensacdes espontaneas.

e Dieta Normal, degluti¢do funcional.

e Discreto atraso oral ou faringeo, estase ou vestigio cobrindo a epiglote mas
consegue clarear espontaneamente.

e Necessita de tempo extra para as refeicdes. Sem penetracdes/aspiragdes.

Via Oral modificada e/ou independéncia

Nivel 5 — Disfagia discreta: supervisdo distante pode necessitar de restricdo de

uma consisténcia. O paciente pode apresentar:

e Aspiracdo somente de liquidos, com forte reflexo de tosse e completo
clareamento.

e  Penetragdo supra ppvv com uma ou mais consisténcia, ou sobre ppvv com
uma consisténcia, mas com clareamento esponténeo.

e Estase na faringe, clareada espontaneamente; discreta disfagia oral com
reducdo da mastigagdo e/ou estase oral, que é clareada espontaneamente.
Nivel 4 — Disfagia discreta/moderada: supervisdo intermitente, restrigdo de uma

ou duas consisténcias. Pode apresentar:

e  Estase na faringe, clareada com orientagao.

e Aspiracdo de uma consisténcia, com reflexo de tosse fraco ou ausente; ou
penetragdo no nivel de ppvv com tosse (duas consisténcias); ou penetracdo
no nivel de ppvv sem tosse (uma consisténcia).

Nivel 3 — Disfagia moderada: total assisténcia, supervisdo ou estratégias,

restricdo a duas ou mais consisténcias. Poe apresentar:

e  Estase moderada na faringe, clareada por orientagéo.

e  Penetragdo no nivel da ppvv sem tosse com duas ou mais consisténcias; ou
aspiragdo com duas consisténcias, com reflexo de tosse fraco ou ausente; ou
aspiragdo com uma consisténcia, sem tosse na penetracao.

Via Oral Suspensa - necessidade de nutri¢cao nao oral

Nivel 2 — Disfagia moderada/grave: méaxima assisténcia, estratégias com via oral

parcial ao menos uma consisténcia segura, uso total de estratégias.

e  Estase grave na faringe, incapaz de clarear ou necessita varios comandos.

e  Estase grave ou perda do bolo na fase oral, incapaz de limpar, necessita
comandos

e  Aspiracdo com duas ou mais consisténcias, sem reflexo de tosse, tosse fraca;
ou aspiragdo de uma ou mais consisténcias, sem tosse e penetragdo até ppvv
com uma ou mais consisténcias, sem tosse.

Nivel 1 — Disfagia grave: via oral suspensa. Pode apresentar:

e  Estase grave na faringe, sendo incapaz de clarear.

e  Estase ou perda de bolo (grave) na fase oral, incapaz de clarear.

Aspiracdo silente com duas ou mais consisténcias, tosse voluntaria nédo-
funcional ou incapaz de deglutir.

ppvv: pregas vocais. Fonte: O’Neil et al. (1999).
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Quadro 9 — Escala de penetracgéo e aspiragao.

CATEGORIA | PONTUACAO DESCRICAO
1 Contraste ndo entra em via aérea
9 Contraste entra até acima das

ppvv sem residuo
Contraste permanece acima de

PENETRACAO 3 ppwv, visivel residuo

4 Contraste atinge ppvv, sem
residuo

5 Contraste atinge ppvv, residuo
visivel
Contraste passa o nivel glotico,

6 mas nao ha residuos no nivel
subglético
Contraste passa o nivel glético

ASPIRACAO 7 com residuo no subglético apesar

do paciente responder
Contraste passa a glote com
8 residuo na subglote, mas o
paciente ndo responde
ppvV: pregas vocais. Fonte: Rosenbeck et al. (1996).

5.5 ANALISE ESTATISTICA

Foi aplicado o teste de normalidade e homogeneidade de Shapiro
Willk e os dados foram expressos em mediana e intervalo interquartil
(11Q) (25 - 75 percentil). Para analisar as diferencas entre as medianas
dos grupos foi utilizado Teste Mann-Whitney e Teste Kruskal Wallis.
Para investigar a associacdo entre os residuos faringeos, aspiracdo e as
condi¢des clinicas e nutricionais dos pacientes encaminhados para a
videofluoroscopia (fase retrospectiva) foi realizada andlise de regressao
de Poisson. Foram consideradas como varidveis dependentes os residuos
faringeos e a aspira¢do. Como variaveis independentes: idade >70 anos,
sexo, diagnésticos primarios (AVE, paralisia cerebral, doenca
neurodegenerativas, sepse/choque séptico, DPOC, trauma neuroldgico),
comorbidades (RGE, DM, doenca cardiovascular, dislipidemia, HAS,
histérico de pneumonia) e estado nutricional (baixo peso,
sobrepeso/obesidade e normal para o peso). A insercdo das variaveis no
modelo de andlise foi realizada através do modelo Backward. As
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variaveis que apresentaram significancia estatistica com valor de p <
0,20 foram incluidas no modelo, de acordo com o Teste de Wald. No
modelo final foram incluidas as varidveis com valor de p < 0,05
consideradas associadas aos desfechos.

Na fase prospectiva do estudo, a associacdo entre os fatores
inflamatdrios e nutricionais do grupo com disfagia orofaringea (GDO) e
grupo com penetracdo laringea/aspiracdo laringotraqueal (GPA) em
comparagdo ao grupo controle foi analisada através da regressdo
logistica univariada e multivariada, por meio do teste de Wald. Os dados
foram expressos em odds ratio (OR) e intervalo de confianca (IC) de
95%. Da mesma forma foi realizada a analise entre o grupo controle e 0s
pacientes com sinais clinicos de aspiragdo (GSCA), e entre 0s pacientes
com e sem penetracdo laringea/aspiracdo laringotraqueal (por
videofluoroscopia).

As varidveis de desfecho consideradas nesta analise foram a
disfagia orofaringea, penetracdo laringea/aspiracdo laringotraqueal
detectada por videofluoroscopia e por sinais clinicos. As variaveis de
exposicdo foram IMC, Ingestdo alimentar, MPO, NOx e PCR. As
variaveis de confusdo utilizadas nas analises multivariadas na avaliacdo
do IMC foram sexo, idade, ingestdo energética e MIF. Na avaliacdo da
ingestdo alimentar (energética e macronutrientes) considerou-se sexo,
idade, IMC e MIF e na avaliagdo sanguinea o sexo, a idade e a presenca
de comorbidades (DM, HAS, doenca cardiovascular, dislipidemia,
histérico de pneumonias, ex-fumante, RGE, IMC >30 kg/m? e <18,5
kg/m?). Valores de significancia: p* < 0,05, p** < 0,01, p*** < ou =
0,001. O programa estatistico utilizado em todas as analises foi 0 SPSS
Program, versdo 16.0 (College Station, TX Stata Corporation).

5.6 PROCEDIMENTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto foi elaborado de acordo com a Resolugdo 466/2012
(BRASIL, 2013), aprovado pelo Comité de Etica para Seres Humanos
da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) (CAAE
24862813.8.0000.0121) (ANEXO E) e cadastrado na plataforma
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (RBR-2FBQP5). Os sujeitos
foram esclarecidos sobre a pesquisa e 0s possiveis riscos das avaliagdes.
Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE B) e receberam orientagdes ou
encaminhamento fonoaudiol6gico e nutricional no HU, de acordo com
as suas necessidades.
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57 REALIZACAO DO DOUTORADO SANDUICHE NO
EXTERIOR

Durante 4 meses (margo a junho de 2015), foi realizado o estagio
de Doutorado Sanduiche no Exterior no Laboratorio de Fisiologia
Digestiva del Hospital de Matar6, Consorcio Sanitareo del Maresme
(CSdM) e Laboratorio CIBERhed - Centro de Investigacion Biomédica
en Red en el Area tematica de Enfermedades Hepaticas y Digestivas
(Matar6, Barcelona, Espanha). Este estagio foi supervisionado pelo
médico gastroenterologista, Dr. Pere Clavé. A proposta foi de que este
grupo auxiliasse na discussdo dos achados clinicos e laboratoriais deste
estudo, uma vez que realizam pesquisas especificas na area da disfagia
gue envolvem a nutrigdo, com desenhos de estudos semelhantes a este
(populacBes que envolvem distarbios neuroldgicos e estudos com
pessoas idosas). Os pacientes sdo avaliados por videofluoroscopia, e os
exames sdo analisados de forma qualitativa, assim como se propde esta
pesquisa, com descricdo da biomecénica e compreensdo dos fendbmenos
da fisiologia da degluticdo, além da anélise quantitativa. Por outro lado,
a proposta incluiu o conhecimento das técnicas de avaliacdo e terapia
utilizadas em suas pesquisas. Foi organizado o seguinte plano de
trabalho entre a orientadora no Brasil e 0 supervisor no exterior:

v Discussédo dos dados do estudo sobre a relagdo entre a disfagia, o
estado nutricional e os marcadores inflamatérios, discussdo e
apoio na estruturacdo e redagdo de manuscrito com o0s resultados
do estudo sobre a relagdo entre a disfagia, o estado nutricional e
o0s marcadores inflamatorios.

v' Atividades complementares: aprimoramento da analise da
videofluoroscopia com o aprendizado da técnica quantitativa de
andlise da degluticio com o Software Swallowing Observer
(Image and Phisiology, SL Barcelona, Espanha); a aplicagédo do
teste denominado Volume-Viscosity Swallow Test (VVST);
conhecimentos basicos de manometria faringoesofagica. Técnicas
de reabilitacdo da degluticdo como a eletroestimulacéo
intrafaringea, eletroestimulagdo transcutinea e potenciais
evocados faringeos; participacdo em pesquisas relacionadas com
avaliacdo nutricional e condi¢bes de higiene oral, céries,
enfermidades periodontais, indice Oral Health Score (OHS) em
pacientes com disfagia.
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6 RESULTADOS
6.1 ETAPA RETROSPECTIVA

Durante este periodo (marco/2011 a dezembro/2014) foram
encaminhados para a videofluoroscopia 173 pacientes. No entanto,
participaram da amostra retrospectiva da tese 76 pacientes, pois 36
pacientes deles foram excluidos por terem idade inferior a 19 anos e 61
porque tinham os prontuarios médicos com dados clinicos ou
nutricionais incompletos. Os resultados da etapa retrospectiva ja foram
publicados, para cumprir uma das exigéncias do Programa de Pos-
Graduacdo em Nutricdo da UFSC (OLIVEIRA et al., 2016).

6.1.1 Caracteristicas demograficas, clinicas, nutricionais e da
degluticdo dos pacientes encaminhados para a videofluoroscopia

A mediana de idade foi de 63,0 anos (11Q = 55,0 a 73,3 anos),
58% dos sujeitos eram do sexo masculino e 46% estavam
hospitalizados. Os pacientes foram encaminhados com queixa de
disfagia devido a doencas neurodegenerativas [n = 17 (22%): doenca de
Parkinson (n = 8), ELA (n = 6), miastenia gravis (n = 2), doenca de
Machado-Joseph (n = 1)], DPOC (n = 16, 21%), AVE (n = 15, 20%),
cancer de cabeca e pescoco (n = 10, 13%), distlrbios gastroesofagicos
[(n =8, 11%): hérnia de hiato (n = 2), gastrite erosiva (n = 2), esofagite
(n = 3), cancer esofagico (n = 1)], trauma neuroldgico [(n = 6, 8%):
trauma craniano (n = 4), ferimento por arma de fogo (n = 1) e lesdo de
coluna cervical (n = 1)], sepse/choque séptico (n = 3, 4%) e paralisia
cerebral (n = 1, 1%). As comorbidades associadas encontradas foram
HAS (n = 28, 37%), histérico de pneumonias (n = 22, 29%), DM (n =
22, 29%), doenga cardiovascular (n = 21, 27%), dislipidemia (n = 15,
20%).

A ocorréncia de DO foi de 88%, penetracdo laringea foi 45% e a
aspiracdo laringotraqueal foi diagnosticada em 32% dos pacientes. A
escala de penetracdo e aspiracdo laringea de Rosenbeck et al. (1996)
apresentou mediana de 1,5 (11Q = 1,0 a 6,0). A presenca de residuos
faringeos foi identificada em 78% dos pacientes: 11% nas valéculas, 4%
em recessos piriformes e 63% em ambas as estruturas. Estes residuos
foram classificados em grau leve (33%), moderado (17%) ou grave
(28%). A mediana da escala FOIS (CRARY; MANN; GRHOER, 2005)
foi de 6,0 (11Q =3,0a7,0).

A mediana do IMC foi 22,9 kg/m? (11Q = 19,9 a 27,7). Trinta e
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seis pacientes (47,4%) foram classificados como normais para 0 peso,
30 (40%) foram classificados como sobrepeso e obesidade e 10
pacientes (13%) foram classificados como baixo peso: magreza grave (n
= 3), magreza moderada (n = 4) e magreza leve (n = 3).

6.1.2 Associacdo entre os residuos faringeos e as condicdes clinicas
e nutricionais dos pacientes encaminhados para a videofluoroscopia

Na andlise ajustada, ap6s o controle de todas as outras variveis,
foi observado que 100% dos pacientes com baixo peso tinham residuos
faringeos versus 78% pacientes normais para o peso [Razdo de
Prevaléncia (RP) ajustada 1,34; p = 0,011]. Além disso, os residuos
faringeos foram associados ao sexo masculino (RP ajustada 1,32; p =
0,040), doengas neurodegenerativas (RP ajustada 1,57; p = 0,021), AVE
(RP ajustada 1,62; p = 0,009), paralisia cerebral (RP ajustada 1,76; p =
0,006) e cancer de cabeca e pescoco (RP ajustada 1,73; p = 0,002). Nao
foram encontradas associagdes significativas nas analises ajustadas entre
trauma neurolégico, DM e residuos faringeos (Tabela 1).
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Tabela 1 — Relagdo entre os residuos faringeos e as condicfes
clinicas e nutricionais de pacientes encaminhados para a
videofluoroscopia da degluticéo.

RP

n Ajustada 1C 95% P
Sexo
Masculino 44 1,32 1,01-1,72 0,040*
Feminino 32 1,00
indice de Massa Corporal
Baixo Peso 10 1,34 1,07-1,66 0,011**
Sobrepeso/Obesidade 30 0,98 0,71-1,36 0,925
Normal para o peso 36 1,00
Doencas
Neurodegenerativas
Sim 17 1,57 1,05-2,32 0,021*
Né&o 59 1,00
Acidente Vascular
Encefalico
Sim 15 1,62 1,13-2,33  0,009**
N&o 61 1,00
Paralisia Cerebral
Sim 1 1,76 1,17-2,66 0,006**
Né&o 75 1,00
Cancer de Cabeca e
Pescoco
Sim 10 1,73 1,22-2,44  0,002**
N&o 66 1,00
Trauma Neurolégico
Sim 6 1,40 0,90-2,18 0,127
Né&o 70 1,00
Diabetes Mellitus
Sim 22 1,27 0,95-1,71 0,101
N&o 54 1,00

RP: Razdo de Prevaléncia. IC: Intervalo de Confianca. * Significancia p < 0,05 e
**p<0,01.
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6.1.3 Associagdo entre a aspiracdo durante o exame de degluticéo e
as condicBes clinicas e nutricionais dos pacientes encaminhados
para a videofluoroscopia

Apos a analise ajustada e controle das variaveis, a aspiragdo foi
associada com cancer de cabeca e pescoco (RP ajustada 2,27; p = 0,028)
e com a presenca de doencas cardiovasculares (RP ajustada 1,96; p =
0,027). Os pacientes com sobrepeso e obesidade tinham 0,34 menos
residuos faringeos (p = 0,021). A idade, DPOC, hipertensdo arterial
sistémica e baixo peso ndo foram associados a aspiracédo (Tabela 2).

Tabela 2 — Relagdo entre a aspiracdo e as condigdes clinicas e
nutricionais de pacientes encaminhados para a videofluoroscopia da
deglutigéo.

RP

n Ajustada 1C 95% b
Idade
>70 anos 24 1,77 0,91-3,47 0,092
< 70 anos 54 1,00
indice de Massa Corporal
Baixo Peso 10 1,36 0,51-3,58 0,532
Sobrepeso/Obesidade 30 0,34 0,13-0,85 0,021*
Normal para o peso 36 1,00
Cancer de Cabeca e
Pescoco
Sim 10 2,27 1,09-4,73 0,028*
N&o 66 1,00
DPOC
Sim 16 0,39 0,12-1,24 0,113
Né&o 60 1,00
Hipertensdo Arterial
Sistémica
Sim 28 1,76 0,99-3,15 0,053
Né&o 48 1,00
Doenca Cardiovascular
Sim 21 196 1,08-3,57 0,027*
N&o 55 1,00

DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica. RP: Razdo de Prevaléncia. IC:
Intervalo de Confiancga. * Significancia p < 0,05.
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6.2 ETAPA PROSPECTIVA
6.2.1 Condigdes clinicas e da degluti¢cdo

Durante este periodo (abril/2014 a dezembro/2015), 177
pacientes foram encaminhados para a videofluoroscopia. Foram
excluidos: criancas e adolescentes (idade <19 anos) (n = 41), com
diagnostico de cancer (n = 13) e doencas inflamatdrias (n = 20), em uso
de medicamentos (n = 15), fumantes (n = 5) e pacientes com degluti¢do
normal (n = 7). ApGs a realizagdo da videofluoroscopia houve recusas (n
= 40) devido a dificuldade de locomocéo (cadeirantes e/ou acamados)
para a realizacdo das demais avaliagdes do estudo. A amostra constou de
36 pacientes no Grupo Disfagia Orofaringea (GDO) e estes foram
distribuidos de acordo com a clinica em Grupo com Penetragdo
laringea/Aspiracdo laringotraqueal (GPA, n = 21) e Grupo com Sinais
Clinicos de Aspiracdo (GSCA, n = 19). No grupo controle foram
incluidos 20 voluntarios pareados por sexo e idade (Figura 3).

Figura 3 - Fluxograma da primeira andlise dos dados da etapa
prospectiva

Pacientes submetidos a
videofluoroscopia - -
@=177) NAO ELEGIVEIS (n=74)
- Idade <19 anos (n=41)
Diagnostico de cancer (n=13)
Doengcas inflamatérias (n = 20)

ELEGIVEIS (n=103)

EXCLUIDOS (n=27)
Uso de medicamentos (n =15)
Fumantes (n = 5)

Degluticdo normal (n=7)

TOTAL (n = 76)
PERDAS/RECUSAS (n = 40)
Nio aceitaram participar
Grupo Disfagia orofaringea (GDO) Grupo Controle
(n=36) (n=20)
Grupo Grupo Sinais
Penetracdo/Aspiracdo Clinicos de
(GPA) Aspiragio (GSCA)
(dos 36, n=21) (dos36,n=19)
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Houve prevaléncia do sexo masculino no GDO (58%), GPA
(71%) e GSCA (65%). As medianas de idade dos grupos foram (GC =
57,5 anos, GDO = 62,7 anos, GPA = 61,4 anos e GSCA = 64,6 anos)
sem diferencas significativas entre os grupos dos pacientes e 0 grupo
controle (Tabela 3).

Os diagndsticos prevalentes no GDO foram AVE (n = 11, 31%),
Doenca de Parkinson (n = 8, 22%) e ELA (n = 5, 14%), traumatismo
cranio encefélico (TCE) (n = 4, 11%), ferimento por arma de fogo
(FAF) e Doenca de Alzheimer (ambos n = 2, 5%). Os diagndsticos de
frequéncia Unica (n = 1, 3%) foram Sindrome de Meige, Sindrome de
Rubistein-Taybe, Doenca de Machado Joseph e DM (Figura 4).

Os diagnosticos prevalentes no GPA foram AVE (n = 6, 29%),
Doenca de Parkinson e TCE (ambos n = 4, 19%) e FAF (n =2, 10%) e
no GSCA observou-se os diagndésticos de AVE (n = 5, 26,2%), ELA (n
= 4, 21%), Doenca de Parkinson (n = 3, 16%), FAF e TCE (ambos n =
2, 10%). Qutros diagnosticos encontrados com frequéncia Gnica para o
GPA foi (ELA, Doenca de Alzheimer, Sindrome de Meige, Sindrome de
Rubistein-Taybe e DM, com frequéncia de 4,6% cada uma) e no GSCA
foi Doenca de Alzheimer, Sindrome de Rubistein-Taybe e DM (5,6 %
cada) (Figura 4).

Figura 4 - Prevaléncia de doengas no grupo disfagia orofaringea
(GDO), grupo penetracao/aspiracdo (GPA) e grupo sinais clinicos
de aspiragdo (GSCA).
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As comorbidades prevalentes no GDO foram sintomas de RGE (n
= 14, 37%), HAS (n = 10, 26%), histérico de pneumonia no Gltimo ano
(n =9, 24%), DM e doenca cardiovascular (n = 7, 18% para ambos) e
dislipidemia (n = 11; 30%). No GPA as comorbidades mais prevalentes
foram histéricos de pneumonia ha mais de um ano (n = 8, 38%) e
sintomas de RGE (n = 7, 33%), seguido de HAS, DM e dislipidemia (n
=5, 24% para ambos) e doenca cardiovascular (n = 4, 19%). No GSCA
foram historicos de pneumonia ha mais de um ano (n = 8, 42%), HAS,
RGE e dislipidemia (n = 6, 32% para cada comorbidade), seguidas de
DM e doenca cardiovascular (n = 4, 21% para ambas). A mediana do
escore da MIF foi menor significativamente em relagcdo ao GC (GDO =
107,5; p < 0,001), GPA = 98,0; p < 0,001; GSCA 107,0; p < 0,001)
(Tabela 3). Dos pacientes do GDO, 17% (n = 6) eram ex-fumantes (mais
de 6 meses) e 4 destes estavam entre os que realizavam penetracdo
laringea/aspiragdo laringotraqueal (Figura 5).

Figura 5 - Prevaléncia das comorbidades no grupo disfagia
orofaringea (GDO), grupo penetracdo/aspiracdo (GPA) e grupo
sinais clinicos de aspiracéo (GSCA).
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A avaliacdo clinica da degluticio do grupo controle néo
encontrou sinais de disfagia e de broncoaspiracdo. Foi observado que
53% (n = 19) apresentaram sinais clinicos de aspiracdo. Os sinais
clinicos encontrados foram alteragdo da qualidade vocal apds a
degluticdo (voz molhada) (n = 18, 94%) e tosse (n = 2; 10,5%). A queda
de saturacdo de oxigénio igual ou superior a 2% nao foi observada. A
ausculta cervical positiva foi detectada em 52% (n = 10) dos pacientes
do GSCA. As medianas da escala de ingestéo por via oral (FOIS) foram
maiores significativamente entre o GC (FOIS = 7,0) e 0s demais grupos:
GDO (6,0; p < 0,001), GPA (5,0; p < 0,001) e GSCA (5,0; p < 0,001).
Os pacientes que estavam com via oral (n = 29) relataram necessidade
de modificagio de consisténcias alimentares [GDO (n = 18, 62%); GPA
(n = 13, 44,8%); GSCA (n = 11, 38%)]. As modificacdes referidas
foram preferéncias por alimentos pastosos (n =12, 41,4%) e soélidos
picados e/ou macios (n = 12, 41,4%). Dois pacientes faziam uso de
espessantes para os liquidos (ambos do GPA).

Na avaliacdo videofluoroscopica da degluticdo observou-se que a
mediana de escala de penetracdo laringea e aspiragdo laringotraqueal no
GDO foi 2,0 (11Q 1,0:6,5), no GPA foi 4,0 (11Q 2,0:8,0) e no GSCA foi
2 (11Q 1,0:8,0). A mediana do tempo de queixa de disfagia foi de 12,0
meses para todos os grupos de pacientes, variando o 11Q no GDO (11Q
12,0:24,0), GPA (11Q 11,0:24,0) e GSCA (11Q 10,0:24,0) (Tabela 3).
Dos pacientes incluidos no GPA, 45,5% (n = 10) realizaram aspiracéo
laringotraqueal, e destes 80% realizaram aspiragdo silente. A escala de
severidade da disfagia apresentou as seguintes medianas (GDO = 5,0;
GPA =4,0e GSCA =4,0).

No GDO os residuos faringeos foram observados em 92% dos
pacientes (n = 33), classificados em grau moderado (n = 12, 35%), leve
(n = 11, 33%) e grave (h = 10, 32%). Aqueles que realizaram
penetracdo/aspiracdo na videofluoroscopia apresentaram residuos em
grau moderado (n = 11, 55%), grave (n = 7, 35%) e leve (n = 2, 10%),
em um deles ndo foi detectado. A localizagdo foi prevalente nas regides
de valéculas e recessos piriformes (80%), e 20% deles somente nas
valéculas. Os pacientes do GDO sem penetragdo/aspiracdo detectada na
videofluoroscopia apresentaram prevaléncia de residuos faringeos de
grau leve (60%), grave (20%) e moderado (13%). Em um paciente (3%)
ndo foi detectada a presenca de residuos faringeos. Foram localizados
residuos nas valéculas e recessos piriformes em 53% e em valéculas
47% do GDO.
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6.2.2 Estado nutricional e consumo alimentar

Os pacientes do GDO que alimentava-se que por via oral
exclusiva representavam 75% (n = 27) e por via alternativa de
alimentacdo 25% (n = 9), sendo sonda nasogastrica exclusiva (n = 3),
gastrostomia exclusiva (n = 4) e via oral e gastrostomia (n = 2). No GPA
5 pacientes utilizavam alimentag8o alternativa [gastrostomia (n = 2) e
sonda nasogastrica (n = 3)]. No GSCA tinham 9 pacientes (47,4%) com
alimentacdo por via alternativa [sonda nasogastrica (n = 3), gastrostomia
(n = 4), via oral e gastrostomia (n = 2)].

A mediana do IMC foi 23,0 kg/m® no GC, 24,2 kg/m? no GDO,
21,9 kg/m”no GPA e 22,3 kg/m? no GSCA. Em relago ao diagndstico
do estado nutricional, 0 GDO apresentou pacientes hormais para 0 peso
(n =19, 53%), com sobrepeso (h = 11, 31%), obesos (n = 5, 14%) e com
desnutricdo (n = 1, 2%). No GPA tinham 14 pacientes normais para o
peso (66%), quatro pacientes com sobrepeso (19%), trés (14%)
pacientes com obesidade e um paciente com desnutricdo (7%). Os
pacientes normais para 0 peso no GSCA eram de 63% (n = 12), com
sobrepeso 21% (n = 4), dois pacientes eram obesos (10,5%) e um era
desnutrido (5,5%). Quanto a composicao corporal, as medianas de %GC
e de MLG ndo foram significativamente diferentes entre o0 GC e o0s
demais grupos estudados (Tabela 3).

A mediana de ingestdo energética para o GC foi 2.273 kcal/dia,
GDO foi 2.206 kcal/dia, sem diferenga significativa entre si e entre 0s
demais grupos ndo foram observadas diferengas no consumo de
macronutrientes entre o grupo controle e os demais grupos (Tabela 3).
Os pacientes do GDO que alimentavam-se que por via oral exclusiva
representavam 78% (n = 28). Houve o consumo de suplementos por
11,2% dos pacientes (n = 3): suplementacdo de proteinas: Fresubim
Protein Energy® (n = 1, equivalente a 8,5% do consumo total
energético) e Proteina de Soja (n = 1, equivalente a 6,5% do consumo
total energético). Um dos pacientes tinha suplementacdo de célcio
equivalente a 38% do consumo total de calcio e 99% de vitamina D.

Na via alternativa teve-se 22% dos pacientes (n = 8) sendo: sonda
nasogastrica exclusiva (Total Nutrition Soy®, n = 3; gastrostomia
exclusiva [Total Nutrition Soy® (n = 3) e Total Nutrition Soy® (83%) e
Sustevit Pro (17%) (n = 1)] via oral e gastrostomia (Total Nutrition
Soy®, n=1).

No GPA, cinco pacientes utilizavam alimentacdo alternativa
[gastrostomia (n = 2) e sonda nasogastrica (n = 3)]. No GSCA tinham 9
pacientes (47,4%) com alimentagdo por via alternativa [sonda
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nasogastrica (n = 3), gastrostomia (n = 4), via oral e gastrostomia (n =
1)]. Dos 9 pacientes (GDO) com via alternativa de alimentagdo, o
percentual de utilizacdo de férmulas enterais em relagdo ao consumo
total de calorias correspondeu a 100% para trés pacientes, 45% para um
deles e 17% para outro (n = 1).

Ndo houve diferenca significativa na mediana da ingestdo
energética entre 0 GC (2.273 kcal/dia) e os demais grupos: GDO (2.206
kcal/dia), GPA (2.440 kcal/dia) e GSCA (2.670 kcal/dia), assim como
0s macronutrientes (Tabela 3).Na anélise univariada do IMC entre 0 GC
e GDO observou-se que a chance do paciente apresentar disfagia
aumenta a cada unidade a mais do IMC (OR: 1,26; 1C95% = 1,03-1,50)
(Tabela 4). Porém, apds a andlise multivariada para as variaveis de
confusdo (idade, sexo, ingestdo energética e MIF) esta relacdo foi
perdida (OR: 1,47; 1C95% = 0,72-3,00) (Tabela 4). Na andlise
univariada e multivariada do IMC entre o grupo controle e os demais
grupos (GPA e GSCA) ndo foram encontradas associa¢fes. Da mesma
forma, a ingestdo alimentar ndo foi associada na analise univariada e
multivariada entre 0 GC e 0s demais grupos: GDO (Tabela 4), GPA
(Tabela 5) e GSCA (Tabela 6).



Tabela 3 — Caracteristicas clinicas e nutricionais do grupo controle, grupo com disfagia orofaringea, grupo
penetracdo laringea/aspiracao laringotragueal e grupo sinais clinicos de aspiracao.

Grupo Controle Grupo Disfagia p Grupo Penetragéo p Grupo Sinais p
Variaveis Orofaringea GCvs /Aspiracdo GCvs Clinicos Aspiragdo  GC s
(n=20) (n=136) GDO (dos 36, n = 21) GPA (dos 36, n = 19) GSCA

Demogréficas/Clinicas
n (%) 07 (35%) 21 (58%) - 15 (71%) - 11 (65%) -
Sexo Masculino

Mediana e Intervalo Interquartil (11Q)

Idade (anos) 57,5 (46,8:62,7) 62,7 (54,7:74:0) 0,077 61,4 (42,3:73,1) 0,225 64,6 (56,4:73,0) 0,128
EPA (pontos) - 2,0 (1,0:6,50) - 4,0 (2,0:8,0) - 1,0 (1,0:8,0) -

FOIS (pontos) 7,0 (7,0:7,0) 6,0 (2,0:7,0) <0,001** 5,0 (2,0:6,0) <0,001** 5,0 (2,0:7,0) <0,001**
Tempo QD (meses) - 12,0 (12,0:24,0) - 12,0 (10,0:24,0) - 12,0 (10,0:24,0) -
Severidade Disfagia 7,0 (7,0-7,0) 5,0 (2,2-5,7) <0,001** 4,0 (1,5-5,0) <0,001** 4,0 (1,0-5,0) <0,001**

Estado Nutricional

IMC (kg/m?) 23,0 (21,0:22,9) 24,2 (21,7:28,4) 0,041* 21,9 (20,7:26,7) 0,814  22,3(21,3:26,4) 0,478
MLG (g)* 38,7 (31,4:51,2) 42,1 (37,1:48,4) 0,435 43,2 (40,0:48,0) 0,392  43,8(38,7:48,7) 0,586
%GC? 30,6 (20,8:36,7) 35,2 (22,1:42,2) 0,184 31,2 (20,9 (37,1) 0,861 31,3 (20,0:40,4) 0,983
MIF (pontos) 126,0 (12,6:126,0) 107,5(39,7:117,5) <0,001** 98,0 (31,00:116,00) <0,001** 107,0 (41,0:113,0) <0,001**

Ingestao Alimentar
Energia (kcal/dia) 2.273 (1953:2605) 2.206 (1887:3147) 0,517 2.449(1975:3200) 0,499  2.670 (2024:3691) 0,198

Proteinas (g/dia) 87,0 (82,0:112,4) 832 (70,6:121,4) 0,431 92,7(70,2:121,6) 0,871  101,0 (76,3:140,0) 0,845
Carboidratos (g/dia)  316,3 (268,1:348,4) 301,7 (263,8:4184) 0,675 3335 (259,9:430,1) 0,607 3624 (279,6:4935) 0,257
Lipidios (g/dia) 679 (58,2:837) 57,6 (48,4:80,5) 0,189 64,3(48,2:838) 0547 706 (526:955 0,775

EPA: Escala de Penetragio Aspiragdo. FOIS: Functional Oral Intake Scale. Tempo QD: Tempo Queixa de Disfagia. IMC: Indice de Massa Corporal.
MLG: Massa Livre de Gordura. %GC: Percentual de Gordura Corporal. n = 16 para o Grupo Controle. MIF: Medida de Independéncia Funcional. Teste
Mann-Whitney. *p < 0,05. **p < 0,001.
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Tabela 4 — Analise de regressdo logistica entre o grupo controle (GC) (n = 20) e o grupo com disfagia
orofaringea (GDO) (n = 36) em relacdo ao estado nutricional.

Grupo Disfagia Orofaringea

Variaveis Univariada Multivariada
OR (Intervalo de Confianca 95%) p OR (Intervalo de Confianca 95%) P

IMC (kg/m?) (ajuste: idade, sexo, ingestdo energética e MIF)

1,26 (1,03-1,50) 0,026* 1,47 (0,72-3,00) 0,289
Ingestdo Alimentar (ajuste: idade, sexo, IMC e MIF)
Energia (kcal/dia) 1,00 (1,00-1,00) 0,226 1,00 (0,99-1,00) 0,898
Proteinas (g/dia) 1,00 (0,99-1,01) 0,762 0,99 (0,94-1,04) 0,679
Carboidratos (g/dia) 1,00 (0,99-1,00) 0,340 0,99 (0,98-1,01) 0,932
Lipidios (g/dia) 0,99 (0,98-1,01) 0,824 0,97 (0,91-1,04) 0,468

IMC: indice de Massa Corporal; MIF: Medida de Independéncia Funcional. OR: Odds Ratio. IC95%: Intervalo de Confianca. Teste

de Wald, significancia: p* < 0,05, p** < 0,01, p*** < ou = 0,001.
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Tabela 5 — Analise de regressdo logistica entre o grupo controle (GC) (n = 20) e 0 grupo com penetracao
laringea/aspiracéo laringotraqueal (GPA) (n = 21) em relacdo ao estado nutricional.

Grupo Penetracdo/aspiracao

Variaveis Univariada Multivariada
OR (Intervalo de Confianca 95%) p OR (Intervalo de Confianca 95%) P
IMC (kg/m?) (ajuste: idade, sexo, ingestdo energética e MIF)

1,12 (0,92-1,36) 0,231 1,43 (0,72-2,85) 0,297
Ingestdo Alimentar (ajuste: idade, sexo, IMC e MIF)
Energia (kcal/dia) 1,00 (1,00-1,01) 0,291 1,00 (0,99-1,00) 0,766
Proteinas (g/dia) 1,00 (0,99-1,02) 0,525 0,98 (0,93-1,04) 0,604
Carboidratos (g/dia) 1,00 (0,99-1,00) 0,343 0,99 (0,98-1,01) 0,757
Lipidios (g/dia) 1,00 (0,98-1,01) 0,809 0,96 (0,88-1,06) 0,443

IMC: Indice de Massa Corporal; MIF: Medida de Independéncia Funcional. OR: Odds Ratio. IC95%: Intervalo de confianca. Teste
de Wald, significancia: p* < 0,05, p** < 0,01, p*** < ou = 0,001.
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Tabela 6 — Anélise de regressdo logistica entre o grupo controle (GC) (n = 20) e o grupo com sinais clinicos
aspiracdo (GSCA) (n = 19) em relacdo ao estado nutricional.

Grupo Sinais Clinicos de Aspiracdo

Variaveis Univariada Multivariada
OR (Intervalo de Confianga 95%) p OR (Intervalo de Confianca 95%) p
IMC (kg/m?) (ajuste: idade, sexo, ingestao energética e MIF)

1,18 (0,91-1,51) 0,206 1,03 (0,44-2,36) 0,954
Ingestdo Alimentar (ajuste: idade, sexo, IMC e MIF)
Energia (kcal/dia) 1,01 (1,00-1,01) 0,218 1,00 (0,99-1,00) 0,427
Proteinas (g/dia) 1,00 (0,98-1,02) 0,593 1,02 (0.95-1,08) 0,649
Carboidratos (g/dia) 1,00 (0,99-1,01) 0,218 1,00 (0,98-1,03) 0,469
Lipidios (g/dia) 1,00 (0,98-1,02 0,976 0,99 (0,91-1,07) 0,907

IMC: indice de Massa Corporal; MIF: Medida de Independéncia Funcional. OR: Odds Ratio. IC95%: Intervalo de confianca. Teste
de Wald, significancia: p* < 0,05, p** < 0,01, p*** < ou = 0,001.
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6.2.3 Resposta inflamatdria

Comparando a diferenga de medianas dos marcadores
inflamatdrios entre a severidade da disfagia ndo foram observadas
diferencas significativas entre os pacientes com Dieta Normal, Via Oral
Modificada e Via Oral Suspensa (Tabela 7).

Tabela 7 — Marcadores inflamatoérios de acordo com a severidade
da disfagia.

Marcadores Dieta Normal Via Oral Via Oral
Inflamatérios  (n =9) Modificada Suspensa  p
(n = 18) (n = 9)

Mediana e Intervalo Interquartil (11Q)

MPO (mU/mL) 960,6 832,2 756,3 0,475
(607,5:1238,7)  (575,0:1010,3)  (622,2:910,8)

NOx (umol/L) 72,6 43,4 33,6 0,308
(25,2:80,1) (9,8:79,7) (24,3:66,9)

PCR (mg/L) 1,9 1,9 3,9 0,316
(0,8:6,9) (0,5:6,9) (1,4:7,4)

MPO: Mieloperoxidades. NOx: Metabolitos de Oxido Nitrico. PCR: Proteina C-
Reativa. Teste de Kruskal-Wallis.

A anélise dos marcadores inflamatérios mostrou aumento
significativo nos demais grupos (GDO, GPA e GSCA) quando
comparados ao GC. A concentra¢do de MPO teve um aumento de 51%
(p < 0,001) para 0 GDO, de 42,8% (p = 0,002) para 0 GPA e 45% (p =
0,012) para GSCA. Da mesma forma para NOx [GDO: 84,6% (p =
0,002), GPA; 76,2% (p = 0,022) e GSCA: 89% (p = 0,020)] e para a
PCR o aumento foi de 363% no GDO, 422% no GPA e 413% no GSCA
(p < 0,001 para todos) quando comparados com o GC (Tabela 8).



Tabela 8 — Resposta Inflamatdria do grupo controle, grupo com disfagia orofaringea, grupo com penetracéo
laringea/aspiracédo laringotraqueal e grupo sinais clinicos de aspiracao.

Grupo Grupo Grupo Grupo Sinais
Variaveis Controle Disfagia p Pene.tragf?lo/ p Cll'.nico~s p
Orofaringea GCyvs Aspiragao GCvs Aspiragao GC vs
(n =20) (n =36) GDO (dos 36, n = 21) GPA (dos36,n=19) GSCA
Marcadores Inflamatérios
Mediana e Intervalo Interquartil (11Q)
MPO (mU/mL) 547,8 829,6 <0,001***  806,5 0,002** 756,3 0,012*
(362,1:793,7) (658,0:1023,9) (659,9:911:3) (644,7:955,3)
NOx (pmol/L) 28,5 51,4 0,002** 51,2 0,022* 44,3 0,020*
(22,5:34,3) (32,0:77,0) (25,6:76,4) (25,6:79,4)
PCR (mg/L) 0,6 2,5 <0,001*** 3,2 <0,001*** 27 <0,001***
(0,3:1,5) (1,1:6,6) (1,6:7,5) (1,1:8,0)

MPO: Mieloperoxidase. NOx: Metabdlitos de Oxido Nitrico. PCR: Proteina C-Reativa. Teste Mann-Whitney. Significancia: p* <

0,05, p** < 0,01, p*** < ou = 0,001.

©
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Na andlise univariada dos marcadores inflamatdrios entre 0 GC e
0 GDO foi observado que a chance do paciente ter disfagia aumenta a
cada unidade a mais de MPO (OR: 1,00; 1C95% = 1,00-1,01), NOx
(OR: 1,09; 1C95% = 1,01-1,08) e de PCR (OR: 3,55; I1C95% = 1,47-
8,58) (Tabela 9). Apds a analise multivariada para as comorbidades foi
observada a permanéncia desta relagdo nos pacientes com disfagia para
MPO (OR: 1,01; I1C95% = 1,00-1,01), NOx (OR: 1,05; IC95% = 1,01-
1,09) e PCR (OR: 3,44; 1C95% = 1,10-10,73) (Tabela 9). Na analise
multivariada, considerando a presenca da varidvel sexo, idade e
comorbidades no modelo de ajuste, a chance do paciente apresentar
disfagia aumenta para cada unidade a mais de MPO (OR: 1,00; IC95% =
1,00-1,01) (Tabela 9).

Na analise univariada da resposta inflamatéria entre o grupo
controle e o0 GPA o0s pacientes apresentam mais chance de realizar
penetracdo laringea/aspiracéo laringotraqueal a cada unidade a mais de
MPO (OR: 1,00; 1C95% = 1,00-1,01) de NOx (OR: 1,04; 1C95% = 1,00-
1,07) e PCR (OR: 3,42; 1C95% = 1,35-8,70) (Tabela 10). Apo6s a analise
multivariada para as comorbidades e para a varidvel sexo, idade e
comorbidades estas associacdes foram perdidas (Tabela 10).

Na analise univariada da resposta inflamatéria entre o grupo
controle e 0 GSCA o0s pacientes apresentam mais chance de realizar
aspiracdo a cada unidade a mais de MPO (OR: 1,00; 1C95% = 1,00-
1,01) de NOx (OR: 1.04; 1C95% = 1,00-1,08) e PCR (OR: 3,91; IC95%
= 1,50-10,13) (Tabela 11). Apb6s a andlise multivariada para as
comorbidades a chance do paciente apresentar sinal clinico de aspira¢éo
aumenta a cada unidade a mais de PCR (OR: 7,83; 1C95% =1,16-52,72)
(Tabela 11). Ap6s a analise ajustada para sexo, idade e comorbidades a
chance permaneceu aumentada para a PCR (OR: 6,71; 1C95% = 1,16-
40,27) (Tabela 11).



Tabela 9 — Analise de regressao logistica entre o grupo controle (n = 20) e o grupo com disfagia orofaringea (n

= 36) em relacdo a resposta inflamatéria.

Grupo Disfagia Orofaringea

Variaveis Univariada Multivariada

OR (Intervalo de Confianca 95%) p OR (Intervalo de Confianca 95%) p
Sangue (ajuste: comorbidades)
MPO (mU/mL) 1,00 (1,00-1,01) 0,001*** 1,00 (1,00-1,01) 0,015*
NOX (umol/L) 1,09 (1,01-1,08) 0,007** 1,05 (1,01-1,09) 0,037*
PCR (mg/L) 3,55 (1,47-8,58) 0,005** 3,44 (1,10-10,73) 0,033*
Sangue (ajuste: idade, sexo e comorbidades)
MPO (mU/mL) 1,00 (1,00-1,01) 0,001*** 1,00 (1.00:1,01) 0,017*
NOX (umol/L) 1,09 (1,01-1,08) 0,007** 1,05 (0,99:1,08) 0,065
PCR (mg/L) 3,55 (1,47-8,58) 0,005** 3,09 (0,96:9,95) 0,058

MPO: Mieloperoxidase. NOx: Metabdlitos de Oxido Nitrico. PCR: Proteina C-Reativa. OR: Odds Ratio. 1C95%: Intervalo de

Confianga. Teste de Wald. Significancia: p* < 0,05, p** < 0,01, p*** < ou = 0,001.
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Tabela 10 — Andlise de regressao logistica entre o grupo controle (n = 20) e o grupo com penetragédo
laringea/aspiracéo laringotraqueal (videofluoroscopia) (n = 21) em relacdo a resposta infamatéria.

Grupo Penetracédo/Aspiracdo

Variaveis Univariada Multivariada

OR (Intervalo de Confianga 95%b) p OR (Intervalo de Confianca 95%) p
Sangue (ajuste: comorbidades)
MPO (mU/mL) 1,00 (1,00-1,01) 0,004** 1,00 (0,99-1,01) 0,059
NOX (umol/L) 1,04 (1,00-1,07) 0,023* 1,04 (0,99-1,09) 0,087
PCR (mg/L) 3,42 (1,35-8,70) 0,009** 3,27 (0,92-11,59) 0,066
Sangue (ajuste: idade, sexo e comorbidades)
MPO (mU/mL) 1,00 (1,00-1,01) 0,004** 1,00 (0,99-1,01) 0,098
NOX (umol/L) 1,04 (1,00-1,07) 0,023* 1,03 (0,98-1,08) 0,149
PCR (mg/L) 3,42 (1,35-8,70) 0,009** 3,90 (0,79-19,23) 0,094

MPO: Mieloperoxidase. NOx: Metabdlitos de Oxido Nitrico. PCR: Proteina C-Reativa . OR: odds ratio. 1C95%: Intervalo de
Confianga. Teste de Wald, significancia: p* < 0,05, p** < 0,01, p*** < ou = 0,001.
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Tabela 11 — Andlise de regressao logistica entre o grupo controle (n = 20) e o grupo com sinais clinicos de
aspiracdo (n = 19) em relacéo a resposta infamatoria.

Grupo Sinais Clinicos Aspiracao

Variaveis Univariada Multivariada
OR (Intervalo de Confianga 95%b) p OR (Intervalo de Confianca 95%) p

Sangue (ajuste: comorbidades)
MPO (mU/mL) 1,00 (1,00-1,01) 0,011* 1,00 (1,00-1,01) 0,065
NOX (umol/L) 1,04 (1,00-1,08) 0,034* 1,05 (0,99-1,10) 0,073
PCR (mg/L) 3,91 (1,50-10,13) 0,005** 7,83 (1,16-52,72) 0,034*
Sangue (ajuste: idade, sexo e comorbidades)
MPO (mU/mL) 1,00 (1,00-1,01) 0,011* 1,00 (0,99-1,01) 0,083
NOX (umol/L) 1,04 (1,00-1,08) 0,034* 1,05 (0,99-1,10) 0,086
PCR (mg/L) 3,91 (1,50-10,13) 0,005** 6,7 (1,16-40,27) 0,038*

MPO: Mieloperoxidase. NOx: Metabdlitos de Oxido Nitrico. PCR: Proteina C-Reativa . OR: odds ratio. 1C95%: Intervalo de
Confianga. Teste de Wald, significancia: p* < 0,05, p** < 0,01, p*** < ou = 0,001.
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6.2.4 Comparacdo das condi¢fes nutricionais e da resposta
inflamatoria entre o grupo com e sem penetracao laringea/aspiracéo
laringotraqueal pela videofluoroscopia

Para esta andlise foi comparado a partir do GDO o grupo com
penetracdo laringea/aspiracdo laringotraqueal (n = 21) em relagdo ao
grupo sem penetracdo laringea/aspiracdo laringotraqueal (n = 15)
identificados pela videofluoroscopia (Figura 6).

Figura 6 — Fluxograma da segunda analise da etapa prospectiva.

Pacientes submetidos a
videofluoroscopia — -
n=177) NAO ELEGIVEIS (n=74)
- Idade <19 anos (n=41)
- Diagnostico de cancer (n=13)
- Doengcas inflamatérias (n = 20)

ELEGIVEIS (n=103)

EXCLUIDOS (n=27)
Uso de medicamentos (n = 15)
- Fumantes (n=15)
- Degluticio normal (n=7)

TOTAL (n = 76)

PERDAS/RECUSAS (n = 40)
- Nao aceitaram participar

Grupo Disfagia orofaringea (GDO)

(n=36)

Grupo com Grupo sem
Penetracdo/Aspiragao Penetracdo/Aspiracio
(GPA) (GSPA)

(dos 36, n=21) (dos 36, n=15)

A mediana de idade do grupo sem penetragdo/aspiracao foi de
62,8 anos, 40% eram do sexo masculino. A escala funcional de ingestdo
por via oral neste grupo foi maior, mas ndo significativa em relacéo ao
grupo com penetracgdo laringea/aspiracdo laringotraqueal (7,0 vs 5,0; p =
0,050) (Tabela 12). A mediana da escala de severidade de disfagia foi
maior no grupo sem penetracdo laringea/aspiracdo laringotraqueal
comparados ao grupo com penetragdo/aspiracao (6,0 vs 4,0; p < 0,001)
(Tabela 12). Os pacientes que estavam com via oral do grupo sem
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penetracdo/aspiragdo (n = 13, 86,7%) relataram modificagdo das
consisténcias alimentares (n = 6, 46%) com preferéncia para alimentos
pastosos (23%) e solidos picados e/ou macios (30,7%). No GPA, dos 19
(90,4%) pacientes com via oral, 13 (68,4%) relataram modificar as
consisténcias alimentares, com preferéncia para pastosos e solidos
picados (ambos com prevaléncia de 47,4%). Os liquidos foram
espessados por dois pacientes.

O IMC do grupo sem penetracdo/aspiracdo foi maior
significativamente em relacdo ao grupo com penetracdo/aspiracao (26,0
kg/m? vs 21,9 kg/m? p = 0,015) e em relagéo ao grupo controle (22,9
kg/m?; p < 0,001). Da mesma forma o percentual de gordura corporal foi
maior no grupo sem penetracdo/aspiracdo (39,6%) vs 0 grupo com
penetracdo/aspiracao (31,2%; p = 0,007) e em relagdo ao grupo controle
(30,6%; p = 0,015). A MIF foi menor significativamente para 0s grupos
com e sem penetracdo/aspiracdo em relagdo ao grupo controle (p <
0,001) (Tabela 12). N&o foi observada diferenga significativa na
ingestdo alimentar (energético e de macronutrientes) entre 0 GPA e o
GSPA. No GPA, cinco pacientes utilizavam alimentacdo alternativa
[gastrostomia (Total Nutrition Soy®, n = 2) e sonda nasogatrica (Total
Nutrition Soy®, n = 3)]. No GSPA correspondeu a 100% do consumo
energético total para um paciente, 45% e 17%, ambos com um paciente,
sendo que todos receberam Total Nutrition Soy®. Dos pacientes que
alimentavam-se por via oral, e que pertenciam ao GSPA, dois deles
utilizavam suplementagdo de proteinas [Fresubim Protein Energy® (n =
1, equivalente a 8,5% do consumo total energético) e Proteina de Soja (n
= 1, equivalente a 6,5% do consumo total energético)]. A suplementacéo
de calcio (n = 1), correspondendo a 38,6% do consumo total de célcio e
de vitamina D (n = 1), correspondeu a 99% do consumo total de
vitamina D.



Tabela 12 — Caracteristicas clinicas e nutricionais do grupo controle (GC), grupo com penetracao laringea/aspiracao
(GPA) laringotraqueal e grupo sem penetracao laringea/aspiracdo (GSPA) laringotraqueal.

Variaveis Grupo Grupo com P Grupo sem p p
Controle penetracdo/ GCvs penetracgdo / GCvs GPA vs
Demogréficas/Clinicas aspiracgéo GPA aspiragéo GSPA GSPA
(n=20) (n=21) (n=15)
Sexo masculino n (%) 07 (35%) 15 (71%) - 06 (40%) - -
Mediana e Intervalo Interquartil (11Q)
Idade (anos) 57,5 (46,8:62,7) 61,4 (42,3:73,1) 0,225 62,8 (57,8-66,4) 0,057 0,987
EPA - 4,0 (2,0:8,0) - 1,0 (1,00-1,00) - < 0,001***
FOIS (pontos) 7,0 (7,0:7,0) 5,0 (2,0:6,0) <0,001*** 7,0 (5,0-7,0) 0,002** 0,050
Tempo QD (meses) - 12,0 (10,0:24,0) - 18,0 (12,0-48,0) - 0,378
Severidade disfagia 7,0 (7,0-7,0) 4,0 (1,5-5,0) <0,001*** 6,0 (4,0-6,0) <0,001***  <0,001***
Estado Nutricional
IMC (kg/m?) 22,9 (21,0:22,9) 21,9 (20,7:26,7) 0,814 26,0 (23,6-28,7) <0,001*** 0,015*
MLG (g)° 38,7 (31,4:51,2) 43,2 (40,0:48,0) 0,392 41,7 (35,8-48,8) 0,626 0,594
%GC*? 30,6 (20,8:36,7) 31,2(20,9 (37,1) 0,861 39,6 (31,3-47,5) 0,015* 0,007**
MIF (pontos) 126,0 (12,6:126,0) 98,0 (31,0:116,0)  <0,001*** 109,0 (70,0-119,0) <0,001*** 0,319
Ingestéo Alimentar
Energia (kcal/dia) 2.273 (1953:2605)  2.449 (1975:3200) 0,499 2.138 (1887-2783) 0,947 0,494
Proteinas (g/dia) 97,0 (82,0:112,4) 92,7 (70,2:121,6) 0,871 80,4 (70,6-105,2) 0,194 0,527
Carboidratos (g/dia) 316,3 (268,1:348,4)  333,5(259,9:430,1) 0,607 293,9 (1887-2783) 0,868 0,484
Lipidios (g/dia) 67,9 (58,2:83,7) 64,3 (48,2:83,8) 0,547 55,2 (48,9-73,2) 0,083 0,549

EPA: Escala de Penetragio Aspiragio. FOIS: Functional Oral Intake Scale. IMC: Indice de Massa Corporal. MLG: Massa Livre de Gordura. %GC:
Percentual de Gordura Corporal. *n = 16 para o grupo controle. MIF: Medida de Independéncia Funcional. Teste Mann-Whitney. * p < 0,05, ** p < 0,005

e ***p < 0,001 ou = 0,001.
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Tabela 13 — Caracteristicas clinicas e nutricionais do grupo controle (GC), grupo com penetragéo laringea/aspiragéo

(GPA) laringotraqueal e grupo sem penetracédo laringea/aspiracdo (GSPA) laringotraqueal.

Variaveis Grupo Grupo com P Grupo sem p p
Controle penetracdo/ GCvs penetracéo / GCvs GPA vs
Demograficas/Clinicas aspiracgao GPA aspiracgdo GSPA GSPA
(n=20) (n=21) (n=15)
Sexo masculino n (%) 07 (35%) 15 (71%) - 06 (40%) - -
Mediana e Intervalo Interquartil (11Q)
Idade (anos) 57,5 (46,8:62,7) 61,4 (42,3:73,1) 0,225 62,8 (57,8-66,4) 0,057 0,987
EPA - 4,0 (2,0:8,0) - 1,0 (1,00-1,00) - < 0,001***
FOIS (pontos) 7,0 (7,0:7,0) 5,0 (2,0:6,0) <0,001*** 7,0 (5,0-7,0) 0,002** 0,050
Tempo QD (meses) - 12,0 (10,0:24,0) - 18,0 (12,0-48,0) - 0,378
Severidade disfagia 7,0 (7,0-7,0) 4,0 (1,5-5,0) <0,001*** 6,0 (4,0-6,0) <0,001***  <0,001***
Estado Nutricional
IMC (kg/m?) 22,9 (21,0:22,9) 21,9 (20,7:26,7) 0,814 26,0 (23,6-28,7) <0,001***  0,015*
MLG (g)° 38,7 (31,4:51,2) 43,2 (40,0:48,0) 0,392 41,7 (35,8-48,8) 0,626 0,594
%GC? 30,6 (20,8:36,7) 31,2(20,9 (37,1) 0,861 39,6 (31,3-47,5) 0,015* 0,007**
MIF (pontos) 126,0 (12,6:126,0) 98,0 (31,0:116,0)  <0,001*** 109,0 (70,0-119,0) <0,001*** 0,319
Ingestdo Alimentar
Energia (kcal/dia) 2.273 (1953:2605)  2.449 (1975:3200) 0,499 2.138 (1887-2783) 0,947 0,494
Proteinas (g/dia) 97,0 (82,0:112,4) 92,7 (70,2:121,6) 0,871 80,4 (70,6-105,2) 0,194 0,527
Carboidratos (g/dia) 316,3 (268,1:348,4)  333,5(259,9:430,1) 0,607 293,9 (1887-2783) 0,868 0,484
Lipidios (g/dia) 67,9 (58,2:83,7) 64,3 (48,2:83,8) 0,547 55,2 (48,9-73,2) 0,083 0,549

EPA: Escala de Penetragio Aspiragdo. FOIS: Functional Oral Intake Scale. IMC: Indice de Massa Corporal. MLG: Massa Livre de Gordura. %GC:
Percentual de Gordura Corporal. *n = 16 para o grupo controle. MIF: Medida de Independéncia Funcional. Teste Mann-Whitney. * p < 0,05, ** p < 0,005

e ***p < 0,001 ou = 0,001.
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O grupo com penetragdo/aspiracdo apresentou medianas
superiores dos marcadores inflamatdrios em relagdo ao grupo controle,
conforme visto na Tabela 13. O grupo sem penetracdo/aspiracdo
apresentou medianas superiores em relacdo ao grupo controle [MPO
(960,6 mU/mL; p = 0,001); NOx: (60,2 pumol/L; p = 0,002) e PCR (1,8
mg/L; p = 0,002)] (Tabela 13).

Na andlise univariada e multivariada do IMC ndo foram
observadas associagdes significativas com a penetracdo/aspiracdo em
relacdo aqueles sem penetracdo/aspiracdo (Tabela 14).

Na anéalise univariada dos marcadores inflamatérios (MPO, NOx
e PCR) ndo foram observadas associacfes significativas entre o grupo
com penetragdo/aspiracdo e o grupo sem penetracao/aspiragdo (Tabela
14). A analise multivariada dos marcadores inflamat6rios com os ajustes
para as comorbidades, e para sexo, idade e comorbidades também
apresentaram auséncia de associagdes (Tabela 14).



Tabela 14 — Caracteristicas da resposta inflamatdria do grupo controle (GC), grupo com penetracao 5
laringea/aspiracdo (GPA) laringotraqueal e grupo sem penetracao laringea/aspiracédo (GSPA) laringotraqueal. =
Variaveis Grupo Com p Sem p p
Controle penetragdo/ GCvs GPA  penetracao/ GCvs GPA vs
aspiracéo aspiracao GSPA GSPA
(n=20) (n=21) (n=15)

Resposta Inflamatéria

Mediana (Intervalo Interquartil)

MPO (mU/mL) 547,8 806, 5 0,002%* 960,6 0,001%** 0,178
(362,1:793,7)  (659,9:911:3) (657,8-1174,4)

NOX (umol/L) 28,5 51,2 0,022* 60,24 0,002%* 0,441
(22,5:34,3) (25,6:76,4) (41,07-79,54)

PCR (mg/L) 0,66 3,19 <0,001*** 1,78 0,003** 0,131
(0,32:1,46) (1,15:7,55) (1,07-2,77)

MPO: Mieloperoxidase. NOx: Metabdlitos de Oxido Nitrico. PCR: Proteina C-Reativa. Teste Mann-Whitney.
*p <0,05, ** p <0,005 e ***p < 0,001 ou = 0,001.



Tabela 15 — Anélise de regressdo logistica entre o grupo com penetracdo/aspiracédo (n = 21) e 0 grupo sem
penetracdo laringea/aspiracdo laringotraqueal (n = 15) em relacdo ao estado nutricional e aos marcadores
inflamatérios.

Variaveis Grupo Penetracdo/Aspiracao
Univariada p Multivariada
OR (Intervalo de Confianca 95%) OR (Intervalo de Confianca 95%)

IMC (kg/m?) (ajuste: idade, sexo, ingestdo energética e MIF)

0,87 (0,73-1,03) 0,112 0,88 (0,71-1,09) 0,261
Ingestdo Alimentar (ajuste: idade, sexo, IMC e MIF)
Energia (kcal/dia) 1,00 (1,00-1,00) 0,272 1,00 (1,00-1,00) 0,432
Proteinas (g/dia) 1,00 (0,99-1,02) 0,295 1,01 (0,99-1,02) 0,437
Carboidratos (g/dia) 1,00 (0,99-1,00) 0,267 1,00 (0,99-1,00) 0,435
Lipidios (g/dia) 1,01 (0,99-1,03) 0,263 1,01 (0,99-1,04) 0,390
Sangue (ajuste: comorbidades)
MPO (mU/mL) 0,99 (0,99-1,00) 0,131 0,99 (0,99-1,00) 0,128
NOX (umol/L) 0,99 (0,97-1,01) 0,588 0,99 (0,97-1,01) 0,612
PCR (mg/L) 1,08 (0,90-1,29) 0,369 1,09 (0,91-1,31) 0,350
Sangue (ajuste: idade, sexo e comorbidades)
MPO (mU/mL) 0,99 (0,99-1,00) 0,131 0,99 (0,94-1,04) 0,751
NOX (umol/L) 0,99 (0,97-1,01) 0,588 0,99 (0,97-1,02) 0,540
PCR (mg/L) 1,08 (0,90-1,29) 0,369 1,09 (0,89-1,33) 0,377

IMC: indice de massa corporal. MPO: mieloperoxidase. NOx: metabdlitos de 6xido nitrico. PCR: proteina C-Reativa. OR: odds
ratio. 1C95%: Intervalo de Confianga. Teste de Wald, significancia: p* < 0,05, p** < 0,01, p*** < ou = 0,001.
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6.3 ESTAGIO DE DOUTORADO SANDUICHE NO EXTERIOR
6.3.1 Discussao dos dados

Os dados referentes a etapa retrospectiva e os dados iniciais da
etapa prospectiva foram apresentados ao supervisor e a estatistica do
grupo de pesquisa, Elisabeth Palomera, na forma de tabelas e gréficos a
partir de uma analise estatistica prévia para conhecimento das
informac0es.

Durante as orientagdes com o supervisor, em relacdo aos dados
da etapa retrospectiva, foram discutidos com detalhamento as sugestdes
de modificagdes e os pontos fortes a serem discutidos nos manuscritos,
além da discusséo sobre o teste estatistico a ser empregado.

Em relacéo aos dados envolvendo as informac@es nutricionais e
de resposta inflamatoria, ficou clara a necessidade de ampliagdo da
amostra e a continuidade da coleta de dados no retorno das atividades ao
Brasil. Através de calculo amostral, a amostra ideal deveria conter 56
sujeitos. A estatistica do grupo também sugeriu a realizacdo de
regressdo logistica como futura analise dos dados. O supervisor
enfatizou a necessidade de discussdo de dois delineamentos principais:
mostrar as caracteristicas inflamatorias e nutricionais dos pacientes que
realizam aspiragdo, e tentar delimitar um grupo de pacientes sem
qualquer sinal de disfagia na videofluoroscopia. A orientadora da
doutoranda estava em conformidade com a sugestbes do grupo. No
entanto, ndo foi possivel alcancar o tamanho da amostra e também n&o
foi encontrado nimero suficiente de pacientes sem disfagia (n = 7)
encaminhados para a videofluoroscopia. Assim, optou-se por delimitar
os temas dos artigos com os desfechos disfagia orofaringea,
penetracdo/aspiracdo  por videofluoroscopia e sinais  clinicos
comparando com o grupo controle, bem como verificar esta associacao
entre 0s pacientes com e sem aspiragao.

6.3.2 Atividades Complementares

Durante o estigio foram realizadas atividades complementares
nos periodos matutinos, relacionadas com as pesquisas realizadas no
laboratério. Todos 0s pacientes participantes das pesquisas passavam
pela avaliagdo clinica chamada de teste de volume-viscosidade, a qual
apresenta alta sensibilidade no que diz respeito a identificacdo de sinais
clinicos de aspirago. E um teste simples, mas que requer experiéncia do
avaliador para identificar sinais de seguranca e eficcia da degluticéo,
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conceitos com o0s quais o grupo trabalha. Na ocorréncia de sinal clinico
de aspiracdo (tosse, voz molhada e queda de saturacdo de oxigénio) o
paciente era encaminhado para a realizacdo da videofluoroscopia. Este
exame seguia 0 mesmo protocolo do teste de volume-viscosidade em
relacdo a oferta das viscosidades, e era gravado por camera digital,
assim como no servico do Hospital Universitario (HU) da UFSC. A
andlise qualitativa também seguia modelo semelhante ao protocolo
utilizado no HU, a diferenca estava na analise quantitativa. Os exames
eram analisados por meio de software pela fonoaudiologa, patenteado
pelo supervisor. Através dele era possivel mensurar a movimentagao do
0sso hioide, o tempo de abertura da transicdo faringoesofagica e de
fechamento glotico. Estes dados eram os principais resultados
trabalhados pelo grupo para comparar a eficicia das intervencOes
realizadas.

Outra avaliagdo instrumental realizada eram o0s potenciais
evocados faringeos, técnica que utiliza o conhecimento da
eletroencefalografia para avaliar a reposta cerebral (&reas ativadas,
tempo de resposta) ao estimulo faringeo, transmitido por meio de sinais
eletromagnéticos intrafaringeos.

Os projetos visavam tratar os pacientes com disfagia com
diferentes condutas. Uma das terapias era a eletroestimulacdo
transcutanea, técnica também empregada em pesquisas brasileiras, onde
0s pacientes eram randomizados em grupos com estimulacdo sensorial
ou motora (2 semanas consecutivas). A outra intervencdo era chamada
de Intervencdo Minima Massiva, com acompanhamento de até um ano
apo6s o AVE, onde os pacientes eram monitorados em trés momentos (3
meses, 9 meses e 12 meses). O grupo realizava a avaliagdo do estado
nutricional pela Mini Avaliagdo Nutricional (GUIGOZ; VELLAS,
1999), pelo exame de Bioimpedancia elétrica tetrapolar, analises
bioguimicas: PCR, glicose e hemograma), orientacdes em relacdo a
alimentacdo e as mudancas nas viscosidades de liquidos e utilizagdo de
espessantes, e avaliacdes das condicdes dentarias (placas periodontais e
caries) pelo Oral Health Indice (GREENE;VERMILLION, 1964). Este
protocolo tinha como objetivo verificar se com estes acompanhamentos
havia reducdo do nivel de mortalidade e ocorréncia de pneumonias nos
pacientes.

A realizagdo deste estagio possibilitou a ampliacdo dos estudos
relacionados a tese e o aprendizado das condutas realizadas pelo grupo,
assim como questionamentos sobre 0s conceitos empregados na area da
disfagia, e a certeza da necessidade de expandir as pesquisas entre 0s
problemas de degluticio e as condi¢bes nutricionais, incluindo a
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resposta inflamatéria. Com o0s novos conhecimentos sera possivel
auxiliar no delineamento de estudos que abordem avalia¢do e tratamento
de pacientes com disfagia.
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7 DISCUSSAO
7.1 ETAPA RETROSPECTIVA

7.1.1 Residuos faringeos e aspiracdo e a relacdo com as condicdes
clinicas e nutricionais dos pacientes encaminhados para a
videofluoroscopia

Os principais resultados deste estudo foram a associacdo entre a
alteracdo da eficcia da degluticdo e o baixo peso. Um estudo anterior
sugere que a desnutrigdo esta provavelmente relacionada com a redugdo
na ingestdio de alimentos, devido a dificuldade de degluticdo
(LOREFALT; GRANERUS; UNOSSON, 2006). Dois outros estudos
recentes relatam a relacio entre a desnutricio e disfagia (CARRION et
al., 2015; ALVAREZ-HERNANDEZ et al., 2015). Em um estudo
multicéntrico transversal realizado na Espanha (PREDyCES®)
envolvendo 1597 pacientes, a disfagia foi prevalente em 20,5% dos
casos e identificada como um fator para o desenvolvimento de
desnutricdo (Nutrition Risk Scale - NRS-2002% > 3, IMC <18,5 kg/m?)
[OR: 1,85, IC95% = 1,38-2,50; p = 0,002] (ALVAREZ-HERNANDEZ
et al, 2012). No estudo realizado por Kim e Byeon (2014), envolvendo
261 pacientes pés-AVE agudo (67,2 = 13,4 anos), aqueles com disfagia
grave tinham niveis significativamente baixos de proteina (p = 0,031)
sete dias ap0s a admissdo na unidade de internagdo. Em outra pesquisa
gue avaliou escores clinicos de disfagia verificou escore de 325,6 + 12,3
pontos entre os pacientes com estado nutricional normal e 529 + 34,5
pontos em pacientes com classificacdo “B” (moderadamente desnutridas
ou suspeita de desnutri¢do) ou “C” (grave e desnutridos) (p < 0,05),
utilizando a Avaliaco Subjetiva Global (DETSKY et al.,1987; CLAVE
et al., 2006). A associacdo entre desnutricdo e disfagia também foi
descrita em um estudo com 1662 pacientes idosos hospitalizados (62%
do sexo feminino; média de idade: 85,1 + 6,2 anos). A Mini Avaliacdo
Nutricional (MAN®) (GUIGOZ; VELLAS, 1999) considerou que 45,3%
dos pacientes com DO estavam desnutridos (MAN® <17) em
comparagao a 18% das pessoas sem DO (p < 0,001), e que a disfagia foi
um forte fator de risco para desnutri¢do (OR: 12,6; IC 95% = 7,49-21,2).
Além disso, os pacientes com DO apresentaram menores escores de
IMC (25,5 + 5,3 kg/m’ vs 26,8 + 5,1 kg/m? p < 0,001) (CARRION et
al., 2015).

A eficdcia da degluticdo pode estar relacionada com baixo
peso/desnutricdo, pois o estado nutricional alterado é um marcador de
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susceptibilidade de aquisicdo de infec¢bes, uma vez que a desnutricdo
deprime o sistema imunitario. A desnutricdo afeta negativamente a
fungdo muscular, incluindo a musculatura respiratéria, com prejuizos em
sua recuperacdo (ROFES; ARREOLA; ALMIRALL, 2011).

Em casos de alteragdes na eficacia da degluticdo, os residuos do
contetido deglutido podem estar presentes nos espagos entre a base da
lingua e a epiglote (valéculas) devido a reducéo na forca de propulséo da
lingua (EISENHUBER et al., 2002). Outros fatores como a presenca de
residuos nos recessos piriformes, podem prejudicar o clareamento
faringeo (EISENHUBER et al., 2002). Alteragdes na abertura do
esfincter esofdgico superior também podem estar associadas a presenca
de residuos faringeos (SHAKER et al., 2002).

Um dos poucos estudos que investigaram a relacdo entre
marcadores especificos de degluticdo (residuos faringeos) e estado
nutricional, analisou 224 idosos e encontrou alta prevaléncia de
individuos “desnutridos ou em risco de desnutricdo” e que foi associada
com sinais de alteracdo na eficacia da degluticdo (OR: 2,73; 1C95% =
1,19-6,23; p = 0,015) (SERRA-PRAT et al., 2012). Em um estudo
multicéntrico envolvendo 63 pacientes diagnosticados com disfagia
orofaringea pés-AVE, a presenca de residuos valeculares (OR: 3,56;
1IC95% = 1,62-7,84; p = 0,001) e recessos faringeos (OR: 9,08; 1C95% =
2,70-30,53; p = 0,001), na admissdo, aumentou a chance de aspiracéo
seis meses apds o AVE (HAN et al., 2008).

Em relacg@o as condiges clinicas, o sexo masculino foi associado
com a presenca de residuos faringeos no presente estudo. Os sinais de
alteracdo da eficacia da degluticdo ndo tém sido relacionados ao sexo,
mas estudos mostram maior ocorréncia de DO em homens (TRAIL et
al., 2004; CABRE et al., 2010). A associacio entre alteracio da eficacia
da degluticdo e problemas neurolégicos (doencas neurodegenerativas,
AVE e paralisia cerebral) foi encontrada neste estudo. Estes resultados
estdo de acordo com dados de um estudo semelhante, no qual os autores
encontraram residuo faringeo em 53% dos pacientes, o que foi associado
com degluticdo n&o segura (p < 0,001) (CABRE et al., 2010). Da mesma
forma ocorre na Doenga de Parkinson, onde a presenca de residuos
faringeos ¢ um achado radiolégico comum (LEOPOLD; KAGEL,
1996). Com relacdo a paralisia cerebral, um estudo anterior envolvendo
29 criangas encontrou residuos valeculares em 82,7% dos pacientes e
37,9% delas apresentaram residuos em recessos piriformes (KIM et al.,
2013).

No presente estudo, a eficacia e a seguranc¢a da degluticdo foram
associados com cancer de cabeca e pescogo. Em estudo anterior, foi
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observado cerca de 20% de presenca de residuos faringeos em pacientes
(54 £ 9 anos) com cancer de boca e orofaringe tratados com
quimioterapia e cirurgia, avaliados por videofluoroscopia (de BRUJIN
et al., 2013). Pacientes com cancer de cabega e pescogco que iniciam a
degluticdo interrompendo a fase inspiratéria do ciclo respiratorio
apresentaram maior invasdo das vias aéreas e comprometimento da
degluticdo comparados com aqueles com padrdo mais estavel
(BRODSKY et al., 2010).

Nao foi encontrada associacdo entre os residuos faringeos e o
trauma neurolégico no presente estudo. No entanto, um estudo
prospectivo realizado durante 12 meses envolvendo pacientes com TCE
grave, observou prevaléncia de residuos faringeos em 8% e 4% dos
pacientes na admissdo e um més apés a lesdo (TERRE; MEARIN,
2009). Em relacdo as comorbidades, ndo foi encontrada associacao entre
os residuos faringeos e o DM, como observado em estudos anteriores
envolvendo pacientes hospitalizados com disfagia (CARRION et al.,
2015; BASSI et al.,, 2014). No entanto, o DM esta associado a
complicagdes vasculares e neuropatias (WECKBACK et al., 2009), que
sdo fatores de risco para a disfagia orofaringea (MARTINO et al., 2009).

Em relagdo a seguranca da degluticdo, a aspiracdo ndo foi
associada ao baixo peso (IMC < 18,5 kg/m?) no presente estudo, e esta
de acordo com os dados reportados em outra investigacdo envolvendo
idosos com alteracdo da seguranca da degluticio [MAN® <17, (OR:
2,04; 1C95% = 0,84-4,95; p = 0,110)] (SERRA-PRAT et al., 2011). No
entanto, outros autores apontam que pacientes com aspiracdo
apresentam estado nutricional mais comprometido de acordo com a
MAN®, (p = 0,004), bem como maior comprometimento na seguranca
da degluticio (p = 0,010) (CABRE et al., 2010). No mesmo estudo, a
desnutricdo foi associada com a mortalidade em idosos com pneumonia,
e estava intimamente associada com a disfagia orofaringea.

Os pacientes deste estudo com idade igual ou superior a 70 anos
ndo apresentaram maior razdo de prevaléncia de aspiracdo. Este
resultado discorda dos dados de um estudo de coorte prospectivo
envolvendo idosos, o qual observou no momento da alta hospitalar que
0s pacientes com disfagia tinham mais idade do que aqueles sem
disfagia (p < 0,001) (CABRE et al., 2014). E de fato, as pessoas com
mais idade apresentam maior prevaléncia de disfagia orofaringea (p <
0,001) (SERRA-PRAT et al., 2011). Recentemente foi observado que 0s
idosos hospitalizados em unidade geriatrica (problemas cardiacos,
pulmonares, renais e neoplasias) tem uma taxa de prevaléncia de 47,4%
de disfagia orofaringea e que as chances aumentam em sujeitos com
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idade >85 anos (OR:1,6; IC95% = 1,3-1,9) (CARRION et al., 2015). Em
outro estudo, o risco de disfagia também foi relacionado a um aumento
da probabilidade de desnutricio em idade mais avancada [MAN® <7
(RP: 1,30, 1C95% = 1,01-1,67)] (TAKEUCHI et al., 2014). Além disso,
a disfagia e a aspiracdo sdo prevalentes em idosos com pneumonia
(55%), o que leva a um pior prognoéstico e um maior risco de
mortalidade quando associado a comorbidades, condi¢es clinicas
prejudicadas e desnutricdo (ROFES et al., 2010). Os disturbios de
degluticio podem levar a prescricdo de métodos alternativos de
alimentacdo (gastrostomia ou sonda nasogastrica), que podem contribuir
para o risco de pneumonia por aspiracdo. Em um estudo recente,
envolvendo pacientes com idade >60 anos, com disfagia e deméncia
avancada [classificacdo: <7A de acordo com o Functional Assessesment
Stating Test (SCLAN et al., 1992)] durante 6 meses, revelou que 0s
pacientes do grupo com alimentacdo alternativa (n = 18, 58,1%)
apresentaram maior ocorréncia de diagnostico de pneumonia por
aspiracdo, em comparagdo com o grupo de alimentacgdo por via oral (n =
9, 25%) (p = 0,006) (CINTRA et al., 2014). Além disso, ainda ndo esta
claro na literatura, qual via alimentar (gastrostomia ou sonda
nasogastrica) oferece melhor beneficio em relacdo as condigdes
respiratorias (JAAFAR et al., 2015).

No presente estudo, a DPOC néo foi associada & aspiracdo. A
literatura relata que as mudancas no padrdo respiratério podem
influenciar na coordenacdo entre a degluticéo e a respiragdo, afetando a
protecdo das vias aéreas inferiores (KIJIMA; ISONO; NISHINO, 1999).
As doencas cardiovasculares foram associadas com a aspira¢do, 0
mesmo encontrado no estudo realizado por Cabré et al. (2014), que
encontraram doenca cardiaca isquémica prevalente entre os doentes com
disfagia orofaringea (61%, p < 0,001). Estas associacfes podem ser
explicadas pelo mecanismo da prépria doenca, o qual pode estar
diretamente relacionado ao comprometimento respiratério, e alterando a
coordenacdo dos mecanismos de degluticdo (CHAVES et al., 2011).

Nao foi encontrada associagdo entre a HAS e a aspiracdo, 0 que
esta de acordo com o0s resultados encontrados em estudo anterior
envolvendo comorbidades em 32 pacientes hospitalizados com disfagia
(p =0,724) (BASSI et al., 2014).
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7.2 ETAPA PROSPECTIVA

7.2.1 Resposta inflamatéria e estado nutricional em relacdo ao
grupo controle

A presenca de associacdo entre a disfagia orofaringea e a MPO,
bem como a associacdo da PCR com os sinais clinicos de aspiracao,
independentemente do sexo, idade e comorbidades foram os principais
resultados deste estudo. A MPO néo tem sido estudada em disturbios da
degluticdo, mas encontram-se estudos relatando sua atividade em
infeccOes respiratdrias. Na pesquisa realizada por Nys et al. (2005) foi
observado, em 58 pacientes internados, um aumento da atividade da
MPO nos pacientes com Lesdo Pulmonar Aguda (LPA) e infectados
(1,20 + 0,26 UmL-1) comparados com aqueles LPA e sem infecgdo
(0,22 + 0,07 UmL-1) (p < 0,05). Além disso, nos pacientes com LPA
infectados, este aumento foi correlacionado com o ndmero de
neutréfilos e a gravidade da doenca (r = 0,81, p < 0,001) (NYS et al.,
2005). Além disso, nos pacientes com LPA infectados, este aumento foi
correlacionado com o namero de neutréfilos e a gravidade da doenca (r
= 0,81, p < 0,001) (NYS et al., 2005). Outro estudo, realizado in vitro,
identificou a presenca de MPO em células alveolares e no tecido
bronquico de pacientes com broncopneumonia aguda e DPOC
(HAEGENS, 2008). Nys et al (2005) também verificaram in vitro, que o
peroxinitrito, nitrito e MPO aumentaram a ativagdo do NF-kB, o que
contribui para o entendimento da influéncia destes marcadores na
modulacdo da resposta inflamatéria. O NF-kB localiza-se no citoplasma
e quando ativado é translocado para o nucleo celular, aumentando a
transcricdo génica e consequentemente a producdo de moléculas de
adesdo, quimiotaxinas e citocinas (GLOIRE; LEGRAND-POELS;
PIETTE, 2006). A MPO é uma enzima importante no mecanismo de
defesa. Em quantidade elevada diante de um processo inflamatério
crénico pode acarretar em prejuizo ao organismo pela liberacdo de
espécies reativas, principalmente pela formacdo de acido hipocloroso
(KLEBANOFF et al., 2013; NUSSBAUM et al., 2013). Por outro lado,
sua auséncia ou deficiéncia pode acarretar em maiores prevaléncias de
infeccdes (KUTTER et al., 2000)

Neste estudo, os sinais clinicos de aspiragdo foram associados
com a PCR. Estudo anterior analisou os niveis de PCR plasmaética 24h e
72h ap6s a hospitalizacdo de um grupo de 170 pacientes com suspeita de
aspiracGes e pneumonias. Estes pacientes foram agrupados de acordo
com a presenca de pneumonites aspirativas <24h (n = 47), pneumonites



114

aspirativas >24h (n = 21), pneumonia (n = 42) e aspiracGes eventuais
sem infiltrados pulmonares (n = 60), e ndo foram encontradas diferencas
significativas nos niveis de PCR nos momentos avaliados (p = 0,069 e p
= 0,130, respectivamente) (MYLOTTE, GOODNOUGH; GOULD,
2005). Estudo semelhante foi realizado com adultos (n = 75) que
necessitaram de ventilagdo mecanica decorrente de pneumonite e
pneumonia aspirativa. Os autores encontraram no lavado broncoalveolar
destes pacientes niveis de PCR mais elevados (p < 0,001), tanto no
grupo com pneumonia aspirativa com cultura positiva (84 + 39 mg/L)
guanto no grupo com cultura negativa (77 £ 34 mg/L) comparados com
0 grupo controle (24 £ 36 mg/L). No entanto, entre 0s grupos com
pneumonite e com pneumonia ndo foram observadas diferencas na
concentracdo de PCR (p = 0,032) (EL SOLH et al., 2008), mostrando a
dificuldade em diferenciar o tipo de aspiragdo em relagcdo ao marcador
bioldgico (JAOUDE et al.,, 2010). Semelhante, Toba et al. (2010)
avaliaram em um estudo retrospectivo (n = 222) a ocorréncia de
Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda (SARA) em pacientes com
pneumonia adquirida na comunidade (>65 anos de idade), considerando
na analise sinais clinicos de pneumonia aspirativa, IMC, niveis
plasmaticos de PCR e condi¢des clinicas dos pacientes. Os autores
verificaram que os pacientes com SARA tinham menor ocorréncia de
pneumonia aspirativa [OR: 0,01; p = 0,003)] e ndo foi encontrada
associacdo com a PCR, embora as concentragfes tenham sido mais
elevadas (233 + 33 mg/L) no grupo com SARA em relagdo ao grupo
sem SARA (124 + 32 mg/L) (p < 0,001).

Observou-se neste estudo que a PCR, embora tenha sido
associada aos sinais clinicos de aspira¢do, ndo foi associada ao GDO e
ao GPA. Isto pode ter ocorrido porque alguns pacientes (n = 6) que
apresentaram voz molhada durante a avaliacdo clinica, ndo apresentaram
permeacédo de vias aéreas durante o exame de degluticdo. Fato que pode
indicar que ndo somente a aspiracdo pode estar relacionada aos
marcadores inflamatérios, mas sim outras alteracfes na degluticéo,
como a presenca dos residuos faringeos. Em outro estudo com pacientes
p6s-AVE os autores ndo observaram qualquer grau de penetracdo na
videofluoroscopia de 4 pacientes, dos 14 avaliados clinicamente e com
sinais clinicos positivos de alteragdes na degluticio (XEREZ et al.,
2004). Além disso, deve-se considerar a presenca das comorbidades
interferindo nas associacGes entre a deglutigdo e resposta inflamatdria. O
gue pode justificar também a auséncia das demais associacdes entre os
marcadores avaliados e os distirbios de degluticdo. Além disso, o
tamanho da amostra dificulta as analises das associacdes. Ressalta-se
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que dos pacientes elegiveis para o estudo, 52,6% nado participaram
devido a dificuldade de locomocdo (cadeirantes e/ou acamados) para a
realizacdo das avaliagdes.

O DM, por exemplo, esta associado com o excesso de produgdo
de espécies reativas que diminuem a bioatividade de *NO e ativam vias
de sinalizacéo pré-inflamatérias, causando danos as proteinas celulares e
organelas (WIDLANSKY; GUTTERMAN, 2011). Além disso, os
pacientes com DM tipo 2 tem chance 1,7 vezes maior de morte por
doencas cardiovasculares (CDC, 2014). A alteracdo no estado
nutricional modula a resposta inflamatéria, pois a ingestdo de nutrientes
interfere no equilibrio da resposta mediada por células também
influencia na atividade pré e anti-inflamatéria, aumentando a secre¢éo
de citocinas e de PCR (GRIMBLE, 2001). A obesidade é considerada
uma doenca inflamatoria cronica de baixa intensidade, com aumento da
infiltracdo e acumulo de células de defesa, como os macrdfagos, no
tecido adiposo (RAMALHO; GUIMARAES, 2008). Concentracdes
elevadas de PCR (> 3 mg/L) foram associadas com concentragdes
elevadas de MPO (r = 0,381; p < 0,001) em individuos obesos e com
risco de doenga cardiovascular (BORATO et al., 2016). Pesquisa
realizada com 1254 pacientes com sobrepeso (54,5 = 11,7 anos de
idade) encontrou concentragdes de PCR mais elevadas nos pacientes
com obesidade em relacdo aos pacientes com sobrepeso e normais para
0 peso (p < 0,001 para ambos) (STROHACKER; WING;
McCAFFERY, 2013). Estes autores observaram ainda um aumento da
PCR para cada unidade a mais de IMC (p < 0,001). Por lado, a
desnutricdo também pode acarretar em alteragdes nos marcadores
inflamatdrios. Pesquisa verificou a relagdo entre o estado nutricional e a
PCR em idosos desnutridos (IMC < 18,5 kg/m2) com e sem inflamacao
(pneumonia). Os autores observaram correlacdo negativa entre a PCR e
micronutrientes séricos [ferro (r = - 442; p < 0,001) e zinco (r = -0,456;
p < 0,001)], e menor concentragdo sérica destes micronutrientes (ferro e
zinco) no grupo com inflama¢do (OBARA; TOMITE; DOI, 2008).

Os estudos que relacionaram aspiracdo e 0s marcadores
inflamatdrios sdo metodologicamente limitados. O presente estudo
avaliou a biomecéanica da degluticdo por meio de videofluoroscopia e
considerou a ocorréncia de aspiracdo devido a presenca de desordens
orofaringeas. Além disso, avaliou-se o estado nutricional, a ingestéo
alimentar (energética e de macronutrientes) e a presenca de
comorbidades, destacando-se o ineditismo na abordagem deste tema.

Neste estudo, os pacientes estavam sem sintomas e ou
diagndsticos de problemas respiratdrios. No entanto, a ocorréncia de
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pneumonias prévias, ou seja, um ano anterior a coleta de dados foram
consideradas nas andlises multivariadas. Visto que, em idosos o sintoma
de pneumonia como a febre, pode estar ausente, fato este que pode
mascarar o diagnostico de pneumonias (FERNANDEZ-SABE, 2003).
Zhang et al. (2013) avaliaram idosos diabéticos (n = 106) com
pneumonia p6s-AVE e ndo encontraram associacdo entre a temperatura
corporal (°C) e a pneumonia, mas identificaram a PCR como fator de
risco para a mesma (OR: 1,54; p < 0,042).

A relacdo entre pneumonia e disturbios de degluticdo tem sido
avaliada, e Walter et al. (2007) identificaram a disfagia orofaringea
como fator de risco independente para a ocorréncia de pneumonias
[Risco Relativo (RR): 9,9; p < 0,001] em 236 idosos com mais de 65
anos pés-AVE. Além disso, a idade avancada e a gravidade neuroldgica
podem ser considerados preditores de pneumonia em pacientes com
disfagia pés-AVE (OR: 1,1; p = 0,002 e OR: 1,2; p = 0,040,
respectivamente) (RIBEIRO et al., 2015). Mesmo 0s pacientes com via
de alimentacdo alternativa como a sonda nasogastrica e a gastrostomia
apresentam riscos de desenvolver pneumonia aspirativa (CINTRA et al.,
2014). Outro fator que pode contribuir para a ocorréncia de pneumonia
em pacientes disfdgicos é a contaminacdo da cavidade oral.
Recentemente, um estudo transversal avaliou a microbiota oral e nasal
de 61 idosos com disfagia, e observou colonizagcdo por patdgenos
respiratorios em 93% dos pacientes com DO sem pneumonia (p < 0,05),
93% dos pacientes com disfagia orofaringea e pneumonia prévia (p <
0,05) e 88% nos pacientes com disfagia orofaringea e pneumonia aguda
(p = 0,070), quando comparados ao controle (ORTEGA et al., 2015).
Foi observado nos pacientes com disfagia e pneumonia aguda, maior
ocorréncia de patdgenos respiratorios da regido orofaringea (Proporcéo:
0,41; p = 0,02), e nasofaringea (Proporcdo: 0,41; p = 0,050) comparados
com o grupo controle, de idosos sem doengas (ORTEGA et al., 2015).
Estes achados reforcam a relacdo entre a aspiracdo de conteldo
orofaringeo contaminado, muitas vezes por reduzida higiene oral, e a
ocorréncia de pneumonia (ORTEGA et al., 2014).

O estado nutricional, determinado pelo IMC foi associado a
disfagia orofaringea na andlise bruta dos dados, mas ap0s 0 ajuste para a
idade, ingestdo energética e pela medida de independéncia funcional
(MIF) (RIBERTO et al., 2004) esta associacdo foi perdida. O mesmo
ocorreu com a andlise do PAG e GSCA comparados com 0 grupo
controle. Sugere-se que a MIF tenha influenciado na perda desta
associacdo, pois tem sido considerada como boa preditora da evolucéo
de ingestdo por via oral em pacientes com disfagia orofaringea (p <
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0,001) assim como a escala FOIS (p < 0,001) (HANSEN et al., 2008). A
MIF também analisa o grau de independéncia alimentar, e a maioria dos
pacientes alimentava-se por via oral (78%), com dependéncia
modificada (supervisdo, ajuda minima ou ajuda moderada), 0 que pode
ter contribuido para perda da associacdo entre IMC e disfagia. Além
disso, neste estudo, apenas um paciente apresentou diagnostico de
desnutricdo, e geralmente, é esta condicdo nutricional que se associa
com a disfagia (CARRION et al., 2015; ALVAREZ-HERNANDES et
al., 2015).

7.2.2 Resposta inflamatoria e estado nutricional entre os grupos
com e sem penetracgdo laringea/aspiracao laringotraqueal

Nesta analise ndo foram encontradas associacOes significativas
dos marcadores inflamatdrios entre 0s grupos com e sem penetracdo
laringea/aspiracdo laringotraqueal.  Verificando-se as caracteristicas
clinicas dos grupos avaliados, ressalta-se que a presenca de residuos
faringeos ocorreu em ambos 0s grupos, e a localizagdo mais prevalente
foi nas valéculas, tanto de forma isolada como em conjunto aos residuos
em recessos piriformes. Assim, pode-se considerar que mesmo 0s
pacientes que ndo realizaram penetracdo laringea/aspiracdo
laringotraqueal também podem apresentar riscos de aspiragdo, 0 que
consequentemente poderia contribuir para a ocorréncia de pneumonia.
Estudo realizado com pacientes p6s-AVE, observou que a presenca de
residuos em valéculas pode ser considerada risco relativo para
penetracdo  laringea/aspiracdo  laringotraqueal apds  degluticdes
subsequentes (ROBBINS et al., 2007). Posteriormente outro estudo
realizado com adultos e idosos pds-AVE também verificou a associacdo
entre a presenca de residuos faringeos e a penetracdo/aspiracdo
laringotraqueal (SANTOS et al., 2014).

N&o foram observadas diferencas significativas em relagdo a
mediana das concentra¢fes dos marcadores (MPO, NOx e PCR) entre 0s
grupos, porém houve diferencas significativas em relacdo ao grupo
controle. Sabe-se que na presenca de aspiragcdo, a pneumonia € 0S
distarbios de degluticdo estdo fortemente relacionados (RIBEIRO et al.,
2015; CINTRA et al., 2014; ORTEGA et al., 2015). Além disso, ambos
0S grupos apresentaram queixa de disfagia superior a trés meses, 0 que
indica a presenca de disfagia cronica, o que também pode contribuir
para a perpetuacdo do processo inflamatério. A MPO e o NOx nédo tém
sido analisados em pacientes com disfagia. No entanto, ha relatos da
atividade da MPO diante do risco de aspiracdo de contelido &cido e
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infeccOes respiratdrias (NYS et al., 2005; HAEGENS et al., 2008;
RAGHAVENDRAN et al., 2009). Em um destes estudos, os autores
observaram a ocorréncia de maior atividade da MPO (5 horas apés a
lesdo) no grupo de ratos que recebeu somente instilagdo de solugéo
acida via traqueal (acido cloridrico associado a particulas gastricas)
comparados ao grupo com contusdo pulmonar associada a instilacdo
acida (p < 0,004), sugerindo importante atividade de neutréfilos apds a
aspiracdo (RAGHAVENDRAN et al., 2009). Os metabdlitos de oxido
nitrico também foram analisados em doencas respiratérias cronicas e
sindromes aspirativas (SITTIPUNT et al., 2001). Estudos experimentais
avaliaram as consequéncias da aspiracdo sobre o NOx, e encontraram
em cdes e ratos um aumento significativo de NOx no lavado
broncoalveolar apds a instilacdo de &cido cloridrico (LEE et al., 1998;
KUDOH et al., 2001).

Foram encontrados estudos relacionando a PCR com problemas
de aspiracdo orofaringea e doencas respiratorias cronicas. Pesquisa
realizada com pacientes com disfagia e DPOC verificou maiores
concentragcbes de PCR (2,72 mg/L) nos pacientes com reflexo de
degluticdo alterado do que naqueles sem alteracdo (1,04 mg/L) (p =
0,040) (TERADA et al, 2010). Outro estudo realizado com adultos (n =
75) com suspeita de aspiragdo orofaringea, ndo encontrou diferengas
entre as concentragcdes de PCR  dos pacientes com aspiracdo pulmonar
com cultura positiva e cultura negativa (p = 0,320) (EL SOLH et al.,
2008).

Estes marcadores foram avaliados nos pacientes com disfagia
orofaringea devido ao sincronismo de suas a¢des, a partir da ativacéo de
neutréfilos, com a liberagcdo de granulos contendo a enzima MPO, a qual
catalisa o perdéxido de hidrogénio em acido hipocloroso, iniciando a
atividade microbicida e a sinalizacdo celular (van der VEEN; de
WINTHER; HEERINGA, 2009; KLEBANOFF et al., 2013). Os
neutréfilos migram para o local da lesdo, e ocorre libera¢do de citocinas
e quimiocinas, que por sua vez estimulam a secrecdo de PCR hepatica
(VASHIST et al., 2015). Desta forma, ocorre a ativacdo da iNOS e
liberagdo de °NO, o qual auxilia na proliferacdo das células
inflamatdrias, formando mais espécies reativas que podem causar danos
ao organismo (KOBAYASHI, 2010).

O IMC nao foi associado ao grupo com penetracdo
laringea/aspiracdo laringotraqueal em relagdo ao grupo sem
penetracdo/aspiracdo. Da mesma forma, estudo anterior ndo verificou a
associacdo entre a aspiracdo e o baixo peso na avaliagdo de 76 pacientes
com disfagia orofaringea (RP: 1,36; 1C95% = 0,51-3,58) (OLIVEIRA et
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al., 2016). Analisando-se as caracteristicas de cada grupo avaliado,
observa-se que o IMC, assim como o %GC, foi maior
significativamente no grupo sem penetracdo laringea/aspiracéo
laringotraqueal em relacdo aos pacientes com  penetracdo
laringea/aspiracdo laringotraqueal e em relagdo ao grupo controle. Estes
pacientes apresentaram medianas de escala de severidade da disfagia
maiores em relagdo ao grupo com penetragdo laringea/aspiracdo
laringotraqueal. Estas escalas maiores refletem menos complicagdes da
disfagia no grupo sem penetracao/aspiracdo, correspondendo ao nivel de
dieta oral normal ou modificada (O’NEIL et al., 1999). No entanto, a
escala FOIS, verificada mediante as condicGes reais de ingestdo por via
oral ndo apresentou diferencas estatisticas entre os grupos dos pacientes.
Isto porque pacientes que aspiravam e que deveriam estar com via oral
restrita estavam alimentando-se sem restri¢do, pois ainda estavam em
processo de avaliacdo fonoaudiolégica. A escala FOIS pode ser utilizada
para auxiliar no acompanhamento nutricional e é considerada como
parametro clinico de evolucdo dos pacientes com disfagia (FURKIM,;
SACCO, 2008; NUNES et al, 2011; SALLUM; DUARTE;
CECCONELLDO, 2012).

Neste estudo a desnutri¢do ndo foi prevalente (2,8%), assim como
na pesquisa de Burke et al., (2014), que encontrou prevaléncia de
desnutricdo em 5% dos pacientes pds-AVE. Os resultados deste estudo
estdo de acordo com outras pesquisas, pois a condigdo nutricional de
baixo peso e risco de desnutricio é que estd associada a disfagia
(SHEARD et al., 2013; CABRE et al., 2014; CARRION et al., 2015).
No entanto, os estudos acima relacionados utilizam como metodologia
para avaliar o estado nutricional e risco nutricional a MAN, onde a
variagéo do IMC é categorizada em quatro niveis entre <19 kg/m? e >23
kg/m”. Neste estudo o IMC foi classificado pela WHO (2006), a qual
considera outras faixas de classificacdo, tais como a presenca de
sobrepeso e obesidade como impacto negativo nas condicGes clinicas,
mesmo em idosos.

Em relacdo ao consumo alimentar, estudos tem mostrado a
diminuicdo da ingestdo energética em pacientes que realizam
modificagdo das consisténcias alimentares (WRIGHT; COTTER;
HICKSON, 2005; MASSOULARD et al., 2011). Neste estudo o0s
pacientes que alimentavam-se por via oral (GPA: 68,4%; GSPA: 46%)
também relataram a necessidade de modificacdo das consisténcias, com
preferéncia para alimentos pastosos (GPA: 47,4%, GSPA: 23%) e
solidos picados e/ou macios (GPA: 47,4%, GSCA: 30,7%). Apesar
disso, este fato parece ndo ter influenciado na ingestdo alimentar,
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considerando que ndo houve diferenca entre 0 GC e todos os demais
grupos avaliados, tanto em relacdo ao consumo energético como dos
macronutrientes.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo avaliar as condigdes
clinicas, a resposta inflamatéria e o estado nutricional dos pacientes
encaminhados para a videofluoroscopia.

Na primeira etapa do estudo, a qual se caracterizou a populagédo
encaminhada para o exame de degluticdo, observou-se que as doencas
neuroldgicas, o cancer de cabeca e pescoco, 0 sexo masculino e o baixo
peso foram associados a alteracdo da eficacia da degluticdo, ou seja,
pela presenca de residuos faringeos. Em contrapartida, o baixo peso ndo
foi associado com as alteragfes na seguranca da degluticdo (presenga de
aspiracdo), independentemente das outras variaveis.

Posteriormente, foram analisados o estado nutricional e o0s
marcadores inflamatorios dos pacientes com disfagia orofaringea, com
sinais videofluoroscopicos de penetracéo laringea/aspiracio e com sinais
clinicos de penetracdo/aspiracdo. Os resultados mostraram que ndo
houve associacdo do IMC e da ingestdo alimentar com 0s grupos
estudados. Foi encontrada associacdo da MPO com o diagndstico de
disfagia orofaringea. E a PCR foi associada aos sinais clinicos de
aspiracdo, independente do sexo, idade e a presenga de comorbidades.
Estes resultados podem indicar que a MPO e a PCR podem estar
relacionadas & disfagia e aspiragdo laringotraqueal.

Por fim, analisou-se a relacdo do estado nutricional e dos
marcadores inflamatorios entre os pacientes com e sem penetracdo
laringea/aspiragdo laringotraqueal identificados pela videofluoroscopia.
Nédo foram encontradas associacbes do IMC e dos marcadores
inflamatdrios entre os pacientes com penetracdo laringea/aspiracdo
laringotraqueal, o que pode ser justificado clinicamente pela
similaridade entre os grupos, além do pequeno tamanho da amostra.

As limitacbes deste trabalho devem ser levadas em conta.
Primeiro, 0 uso de uma amostra ndo-probabilistica ndo permite a
extrapolacdo dos resultados para outras populagdes. Outro fator a ser
considerado é de que a andlise estatistica ndo tenha poder suficiente para
encontrar diferengas significativas entre as varidveis devido ao pequeno
nimero de participantes. Outra limitagdo diz respeito ao delineamento
transversal, que ndo permite o estabelecimento de relagcdes causais.
Sugere-se a continuidade de estudos que avaliem as condicdes clinicas e
nutricionais em conjunto com a biomecanica da degluticdo para delinear
com mais precisdo estas relacdes. Em relacdo a investigacdo da resposta
inflamatdria nos pacientes com disfagia sdo necessarios estudos futuros
com amostras probabilisticas, ou com populagdes especificas, para
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melhor compreensdo das relagbes entre a disfagia e a resposta
imunoldgica.

A discussdo dos dados no Hospital de Matar6 (Barcelona,
Espanha), durante o periodo sanduiche, além de contribuir para a
formag8o académica e profissional, promoveu a internacionalizacdo do
Programa de Pdés-Graduacdo em Nutricdo da UFSC, proporcionando
futuras oportunidades de intercambio estudantil.
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9 CONCLUSOES

e Na etapa retrospectiva, o baixo peso (IMC) foi associado a
presenca de residuos faringeos, mas ndo foi associado a
aspiracao;

e Na etapa prospectiva o IMC nédo foi associado a presenca de
disfagia mesmo com penetracdo e com sinais clinicos de
aspiracdo entre 0 GC e 0s demais grupos e entre 0s grupos de
pacientes com disfagia;

e A MPO foi relacionada a disfagia orofaringea e a PCR foi
relacionada a presenca de sinais clinicos de aspirag&o;

e Os marcadores inflamatérios (NO, PCR e MPQ) podem estar
elevados independentes da presenca de aspiracao.
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APENDICE A — Protocolo de coleta de dados clinicos e nutricionais
UNIVERSIDADE FEDEF\iAL DE SANTA'CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS QA SAUDE .
PROGRAMA DE POS-GRADUA(;AO EM NUTRICAO

Protocolo de coleta de dados clinicos e nutricionais dos pacientes
encaminhados para realizacéo de videofluoroscopia

Identificacdo

Registro: Nome:
Sexo: Data de Nascimento: Data do Exame:
Idade: Paciente internado ( ) ambulatério ( )

Dados clinicos
Encaminhamento (clinica):

Diagnostico de encaminhamento do exame:

Tempo de diagnostico:

Comorbidades associadas:
Hipertensao arterial sistémica ( ) Diabetes Mellitus ( ) Dislipidemia ( )
Doencas Cardiovasculares () Infecgdo urinaria ( ) Pneumonia ( )

Medida de Independéncia Funcional: pontos
Medicamentos atuais:

Tabagismo: sim (' ) Magos por ano ndo ( )

Alcoolismo: sim () Dose e tipo de bebida: ndo ( )
Sintomas de Refluxo Gastroesofagico: azia/queimagdo ( ) dor retroesternal ( )
regurgitacdo ( )

Avaliacao Nutricional

Peso: kg Altura: m. indice de massa corporal: kg/m?
% Gordura corporal: . Massa livre de gordura: kg
Ingestdo Energética: kcal. Carboidratos: g/dia. Proteinas;___g/dia.

Lipidios:___g/dia.

Avaliagéo dos marcadores inflamatdrios:
Proteina C-reativa: mg/L. Mieloperoxidade: muU/mL.
Metabdlitos de Oxido Nitrico: pmol/L.
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM NUTRIGAO

PESQUISA: DEGLUTIGAO E SUAS IMPLICAGOES NO ESTADO
NUTRICIONAL E MARCADORES INFLAMATORIOS

Meu nome é Diane de Lima Oliveira, CPF: 948.213.300-59, sou
fonoaudiodloga (CRFa RS 8502/T-SC), estudante de doutorado no Programa de
Pds-Graduagdo em Nutrigdo. Eu e minha colega de mestrado, Suellen Guesser
Homem (CPF: 081.897.429-06), nutricionista (CRN: 5110), estamos
desenvolvendo um estudo com pacientes encaminhados para avaliacdo de
videofluoroscopia da degluticdo, no Hospital Universitario Polydoro Ernani de
Séo Thiago, da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), Florianépolis -
SC. Nossa orientadora é a professora universitaria em nutricdo clinica, Emilia
Addison Machado Moreira (CPF: 983.128.808-44).

Os pacientes encaminhados para fazer este exame geralmente
apresentam queixa de problemas para engolir ou tem uma doenca que pode
causar esses problemas. Quando existe esta alteracdo na degluticdo ha risco de
aspiracgdo, ou seja, de engolir e parte do alimento ir para 0 pulméo e ndo para a
via digestiva. Os sintomas mais comuns sdo tosse e engasgos durante a
alimentagdo ou com a prdpria saliva e sensacdo de alimento parado na garganta.
Muitas vezes esta dificuldade faz com que a pessoa evite certos alimentos, o que
pode prejudicar sua saide (estado nutricional), levando a diminui¢do ou ganho
de peso, dependendo da doenga que o individuo tenha (diagnosticada), alterando
o sistema de defesa do organismo.

FINALIDADE DO ESTUDO:

O objetivo desta pesquisa € avaliar e identificar problemas na degluti¢do
dos pacientes encaminhados para a videofluoroscopia e verificar se existe
relacdo entre as alteracfes na degluticdo, o estado nutricional e os marcadores
inflamatorios e de estresse oxidativo.

PROCEDIMENTOS:

Inicialmente serd verificado o peso, utilizando-se de uma balanga, e a
altura serd mediada com uma régua (estadidmetro). A seguir, a quantidade de
gordura corporal, sera obtida por meio da mesma balanca que verificou o peso.
Além disso, serd monitorado através de raio X, a quantidade de masculos do
corpo. Este procedimento oferece risco aos envolvidos, devido a exposi¢do a
radiacdo, no entanto por um periodo curto (5 a 10 minutos) e de baixa
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intensidade.

Serdo verificadas, por meio de entrevista, as condi¢des que o individuo
tem para se locomover. Sera aplicado um questionario onde o paciente
respondera de acordo com os alimentos listados, aqueles que costuma comer e a
frequéncia dos mesmos.

Para avaliar os marcadores inflamat6rios e de estresse oxidativo serdo
realizados exames sanguineos, nos quais o paciente devera estar em jejum de 10
horas. Este exame causara desconforto no momento da picada da agulha no
braco, e serdo utilizados materiais descartaveis.

A avaliacdo da degluticdo que vocé realizou por videofluoroscopia sera
utilizada para comparar com a avaliagdo clinica da degluticdo. Na avaliagdo
clinica serd verificado como o individuo engole, qualidade da voz ap6s a
degluticdo, avaliacdo das estruturas dentarias, avaliagdo da mobilidade e
sensibilidade de labios, lingua e bochechas. Posteriormente sera realizada a
avaliagdo funcional de alimentos, com bolacha &gua e sal, e consisténcias
pastosas utilizando-se uma mistura de espessante alimentar (a base de amido de
milho modificado) e agua. A avaliacdo sera monitorada pela verificagdo da
saturacdo do oxigénio (com oximetro) e pela ausculta cervical (com
estetoscdpio), que indicam se o que foi deglutido tem risco de ir para o pulméo
(aspiragéo). O risco da avaliagdo para o paciente é de ele aspirar, mas caso isto
ocorra, a avaliacdo serd suspensa, ndo sendo mais oferecidas as demais
consisténcias. Além disto, a avaliagdo é acompanhada por um técnico de
enfermagem se houver necessidade de aspiracéo para limpeza de vias a€reas.

Os sujeitos envolvidos nesta pesquisa serdo beneficiados com as devidas
orientagdes quanto aos problemas de degluticio com fonoaudidlogo e
orientacdo dietética com nutricionista. O retorno das avaliagcBes seguido das
orientagcdes dos profissionais serd realizado posteriormente, de acordo com o
retorno médico no Hospital Universitario.

PARTICIPACAO

A participagdo neste estudo ndo implicard em qualquer modificagdo no
tratamento médico. Em qualquer momento o senhor (a) poderd desistir de
participar, sem qualquer prejuizo. Podera entrar em contato com a pesquisadora
Diane pelo telefone (48) 88343012 e com a pesquisadora Suellen (48)
99945438. Seus dados serdo confidenciais, ndo havera identificacdo das pessoas
participantes. Os custos com a participacdo na pesquisa e eventuais danos
decorrentes das avaliacOes serdo de responsabilidade da pesquisadora. Esta
pesquisa passou pela aprovacio do Comité de Etica e Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, situado na Biblioteca
Universitaria Central - Setor de Periodicos (térreo) telefone de contato (48)
3721-9206.
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DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO

Eu, ,
portador do RG: , abaixo assinado, concordo em participar
da pesquisa acima descrita.

Fui devidamente esclarecido pela pesquisadora Diane de Lima Oliveira
sobre a pesquisa e os procedimentos nela envolvidos. Foi-me garantido que
posso retirar meu consentimento, sem que isto acarrete em qualquer prejuizo.

Florianopolis, /[

Assinatura do participante Assinatura da pesquisadora

DECLARAGAO DE ASSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DO
SUJEITO

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

Florianopolis, /[

Assinatura do responsavel Assinatura da pesquisadora

Telefone para contato:

DECLARACAO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Eu, Diane de Lima Oliveira, portadora do CPF: 94821330059, residente na
cidade de Florianépolis/SC, e eu Suellen Guesser Homem, portadora do CPF:
081.897.429-06 residente na cidade de Floriandpolis, nos comprometemos em
ressarcir/indenizar qualquer dano causado ao participante decorrente da
pesquisa mencionada neste documento.

Assinatura das pesquisadoras:
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APENDICE C — Nota de imprensa

Pesquisa desenvolvida no Programa de Pds-Graduacdo em
Nutricdo/UFSC avaliou a relacdo da resposta inflamatéria e do estado
nutricional em pacientes com disfagia encaminhados para avaliacdo da
degluticdo no Hospital Universitario. A disfagia, ou seja, qualquer
alteracdo no transporte do bolo alimentar, desde a boca até o estdmago,
pode ser consequéncia de doencas neuroldgicas, como o Acidente
Vascular Encefalico e doengas neurodegenerativas. O estudo foi
conduzido pela doutoranda Diane de Lima Oliveira (Bolsista
CAPES/DS), sob a orientacdo da professora Emilia Addison Machado
Moreira. A pesquisadora relata que a dificuldade para engolir pode
acarretar em pneumonias, devido ao risco de aspiracdo, e em
complicagdes nutricionais, associadas & alimentacdo inadequada. Estes
fatores podem afetar a resposta inflamatéria, e 0s marcadores
inflamatdrios  investigados neste estudo foram a enzima
Mieloperoxidase (MPO), Metabdlitos de Oxido Nitrico e Proteina C-
Reativa (PCR). Nao foram observadas associacfes das alteracfes do
estado nutricional (pelo indice de massa corporal) e do consumo
alimentar nos pacientes com problemas de degluticdo em relagdo ao
grupo controle (voluntarios sem doencga). A anélise mostrou, que mesmo
considerando a presenca de doencas associadas, 0s pacientes com
disfagia tinham maior chance de ter a atividade da enzima
Mieloperoxidase aumentada, e que os pacientes com sinais clinicos de
aspiracdo tinham maior chance de ter a PCR aumentada, ambos
comparados com o grupo controle. Segundo a pesquisadora, estudos
futuros devem ser conduzidos com amostras maiores para confirmar, se
de fato, estes marcadores podem ser identificados como preditores
bioguimicos de disfagia.



ANEXO A — Questionario de frequéncia alimentar

Identificagao
Registro: Nome:
Sexo: Data de Nascimento: Data do Exame:

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

Do <MES> do ano passado ate’agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou por ano
vocé comeu os alimentos que eu vou citar?

Q meses do ano? Q <PORCOES> vocé comeu a cada vez?
N°vezes | Tempo* | Meses/ Quantidad

Cacetinho/bisnaguint ()UP ()UG
Sanduiche de presunto e ( )Unidade
queijo/torrada
Pao ( )Fatia
(sanduiche/forma/leite/caseiro/

ga/batata)
Pao () Fatia
(integral/centeio/trigo/aveia)
Pao light ) Fatia
Sanduiche natural ) Unidade

Cuca/pao doce

)FP ()FM ()FG

Bolo

)FP ()FM ()FG

Pao de queijo

)UP ()UM ()UG

Bolacha (doce/recheada)

) Unidade ( ) Pacote

Bolacha salgad:

) Unidade ( ) Pacote

Sucrilhos

Y172PS () PS( )XP ()
M () XG

Aveia/Germe de trigo/Granola

) Csp

Barra de cereal

) unidade

Nescau, Toddy ou outros

)Ccha ( ) Csp

Leite integral

JCP( )CM ( )CG

Leite desnatado

JCP( )M ( )CG

Leite semi-desnatado

JCP( )CM ( )CG

Leite de soja

)CP( )M ( )CG

e e e e e e B B e B B e S B N N | S AN

logurte integral )Pote ( )GP( )GG
logurte (desnatado/light) JPote( )GP( )GG
Requeijdo normal/Kdshimier ) Ponta faca( ) Ccha
Requeijdo light ) Ponta faca( )Ccha
Queijo JFP ( )FM ( )FG

(mussarela/lanche/colonial/
provolone)

Queijo (branco/minas/ricota)

JFP ( )FM ( ) FG

Creme de leite/Nata

)Ccha ( )Csp

Leite condensado

)Ccha ( )Csp

Manteiga/Margarina normal ) Ponta faca( ) Ccha
Margarina light ) Ponta faca( ) Ccha
Maionese normal ) Ponta faca( ) Ccha
Maionese light ) Ponta faca( ) Ccha

Mortadela/Salame/Murcilha/
Presunto Gordo

JFP ( )FM ( ) FG

Presunto magro/Peito de
peru/Chester

( )FP( )FM ( )FG

Mel/Geleia/Chimia/Uvada/
Goiabada/Figada/Pessegada/
Marmelada

() Pontafaca( )Ccha

* Tempo: Dia/Semana/Més/Ano.
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N°vezes | Tempo* | Meses/ano Q idad.
Geléia diet/Chimia diet ( )Ccha ( )Csp
Salada de frutas ( )CP( )M ( )CG

( ) Pote
Abacate ( )urP( UG
Abacaxi ( )FP( )FG
Banana (JuP( )uM( UG
Caqui ()uP( JuG
Laranja/Bergamota ( JUP( JUG
Maga/Péra ( JUP( )UG
Mama3o/Papaia ( )Ft ( )Unidade
Melancia ( )FP ( )FM ( )FG
Meldo ( )FP ( )FM ( )FG
Morango ( JUP( )UuG
Péssego/Ameixa ( JUP ( )UG
Uva ( )CaP ( )CaM ( )CaG
Suco de laranja ( )CP( )M ( )CG
Suco de frutas natural ()CP( )M ( )CG
Sucos artificiais adogados ()cP( )™M ( )CG
Arroz branco ( )Csp
Arroz integral ( )Csp
Feijdo/Lentilha ( )CoP( )CoM ( )CoG
Grdo de bico ( )CoP( )CoM ( )CoG
Canjica ( )CoP( )CoM ( )CoG
Salada de batata ou maionese ( )Csp
Batata cozida ( JUP( )uM( UG
Nhoque ( )Csp ( )Pegador
Batata frita ( )Pegador ( ) Porgdo
Aipim cozido ()PP( )PM ( )PG
Aipim frito/Polenta frita ( )PP( )PM ( )PG
Polenta (cozida/assada) ( )Csp( )PP( )PM
()PG

Bolinho de arroz ou batata () Unidade
Macarrdo/Massas ( )Csp ( )Pegador
Panqueca/Canelone/Rondele () Unidade
Lasanha ( )PP( )PM ( )PG
Abdbora/Moranga ( )Csp
Abobrinha/Chuchu ( )Csp
Agrido/Alface/Chicéria/ ( )Pires ( )Folhas
Radiche/ Rucula
Salada misturada ( )Csp ( )Pires
Beterraba (crua/cozida) ( )Csp
Brécolis/Couve/Espinafre ( )Csp ( )Ramos
Cebola (crua/assada) ( )Csp
Cenoura (crua/cozida) ( )Csp
Couve-flor ( )Csp ( )Ramos
Milho verde ( )EspigaP ( )EspigaM
Milho enlatado ( )Csp
Repolho ( )Csp
Vagem ( )Csp

* Tempo: Dia/Semana/Més/Ano.




N°vezes | Tempo* | Meses/ano Quantidade
Tomate cru ( JUP( JUM( )UG
Legumes variados ( )Csp
Legumes empanados fritos ( )Ramo( )Rodela
Sopa de legumes ou de ( )CoP ( )CoM
verduras ( )CoG
Sopa com ( )CoP ( )CoM
arroz/massa/capeletti ( )CoG
Ovo/Omelete/Ovo mexido () Unidade ( )Csp
Cachorro-quente/Xis de carne () Unidade

ou frango

Pasteldo/Empadao/Quiche

JPP( )PM ( )PG

Pizza

JFP ( )FM ( )FG

Pastel/Coxinha/Risoles/ ( JUP ( )UM ( UG
Croquete (fritos)

Guisado/Alméndega )Csp ( )Unidade
Churrasco )JPP( )PM ( PG

Carne de gado

JPP( )PM ( )PG

Frango com pele

JPP( )PM ( )PG

Frango sem pele

JPP( )PM ( )PG

Carne de porco

JPP( )PM ( )PG

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

Carne de soja )Csp
Bucho/Mondongo )Csp ( )Prato
Visceras (moela/figado) )Pedago ( )Csp
Coragdozinho ) Unidade

Bacon/Toucinho

Registrar s6 frequéncia

Linguiga/Salsichdo

)Unidade () Csp

Salsicha

JUP ( )UM ( UG

Peixe (fresco/congelado)

)PP( )PM ( )PG

Tofu ) Fatia

Sushi ) Unidade
Sashimi ) Fatia
Sardinha/Atum (conserva) )Lata( )Csp
Camarao )Csp ( )Unidade

Chocolate em barra/Bombom

JUP ( )UM ( UG

Brigadeiro/Negrinho/Doce
com chocolate

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

)Unidade

Pudim/Ambrosia/Doce de
leite/Arroz doce/Flan

)Csp ( )PP( )PM
)PG

Sorvete

)Csp ( ) Bola

Sorvete light

)Csp ( ) Bola

Tortas em geral

JPP( )PM ( )PG

Fruta em calda

JPP( )PM ( PG

Café preto passado

)XP ( )XM ( )XG

Café expresso

XP ()XM ( )XG

Café soluvel

)Ccha

Café cappuccino

XP ()XM ( )XG

Café sem cafeina

)XP (XM ( )XG

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

Cha XP (XM ()XG
Chimarrao ) Cuia () Térmica
Agua (fora café/chd) JCP ( )CM ( )CG

* Tempo: Dia/Semana/Més/Ano.
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N°vezes | Tempo | Meses/ano idad.
Refrigerante ()CP ()™M ( )ce
Refrigerante (diet/light) ()CP( )M ( )CcG
Aglcar ( )Ccha ( )Csp
Adogante (liquido/pd) ( )Gotas ( )Sachés
Amendoim/Nozes/Castanha- () Punhado ( )Unidade
do-Pard/ Castanha-de-caju
Uva passa ( )Csp
Guloseimas/Pagoquinha/rapa () Unidade
durinha/maria-
mole/merenguinho/puxa-puxa
Bala/Chiclete () Unidade
Pipoca ( )SaP( )SaM( )SaG
Chips/Fandango/Milhopa ( )SaP( )SaM( )SaG
Outro
UP: unidad UM: unidade media, UG: unidade grande FP: fatia pequena, FM: fatia media, FG:

fatia grande; XP: xicara pequena, XM: xicara media, XG: xicara grande; CCha: colher de chd, CSopa:
colher de sopa; CP: copo pequeno; CM: copo médio; CG: copo grande; GP: garrafa pequena, GG: garrafa
grande, UP: unidade peq UM: unidade media, UG: unidade grande; CaP: cacho pequeno; CaM: cacho
medio; CaG: cacho grande; CoP: concha pequena; CoM: concha media; CoG: concha grande; EspigaP:
espiga peq PP: pedaco peq PM: pedaco medio, PG: pedaco grande; EspigaP: espiga pequena,
EspigaM: espiga media; PS: prato de sopa; SaP: saco pequeno; SaM: saco medio; SaG: saco grande.

* Tempo: Dia/Semana/Més/Ano.
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ANEXO B - Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Cuidados Pessoais

Pontuacdo

A. Alimentacdo

B. Higiene matinal

C. Banho

D. Habilidade de vestir a parte alta do corpo

E. Habilidade de vestir a parte inferior do corpo

F. Utilizag8o do vaso sanitario

Controle de Esfincteres

G. Controle da urina

H. Controle das fezes

Mobilidade (transferéncia)

|. Transferéncia do leito, da cadeira, da cadeira de rodas

J. Transferéncia ao vaso sanitario

K. Transferéncia para a banheira ou chuveiro

Locomocao

L. Deambulagéo

M. Escadas

Comunicagéo

N. Compreensao

O. Expresséo

Comportamento Social

P. Interagdo social

Q. Resolucéo de problemas

R. Memoria

NIVEL DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Independéncia

n-m< -2

Dependéncia completa
2. Ajuda max. (sujeito = 25%)
1. Ajuda total (sujeito = 0%)

7. Independéncia completa A?E:\DAA

6. Independéncia modificada

Dependéncia modificada

5. Supervisdo

4. Ajuda minima (sujeito = 75%)

3. Ajuda moderada (sujeito = 50%) COM
AJUDA

Fonte: Granger et al. (1986)
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ANEXO C - Protocolo de avaliagdo clinica da degluticio

HOSPITAL UNIVERSITARIO POLYDORO ERNANI DE SAO TIAGO

é,-; Coordenadoria Especial de Fonoaudiologia -
§ & ? AVALIACAO DA SEGURANCA DA DEGLUTICAO - ASED I'.u
UFSC
1. IDENTIFICACAO
Registro: Leito: Data de internagio: / /
Data da Avaliacdio: / /
Paciente:
Idade: DN: _/ / Sexo:[ |[M []JF
Escolaridade: Procedéncia:
Familiar/Acompanhante: Contato:

1.1 DIAGNOSTICO NEUROLOGICO:

1.2TUMORES DE CABECA E PESCOCO:

Encaminhamento:

Tipo e localizacdo da Tipo:

lesio: Extensdo e Localizagdo da lesio:
Inicio dos sintomas:

Tempo de lesio: [ |Radioterapia [ | Quimioterapia
Ja fez fonoterapia: [ [Nao [ |Sim Cirurgia:

Tempo de estimulagio: Data: / /

Relatorio Cirdrgico:

[ ] Tabagista [ ] Eiilista

1.3 OUTRAS COMORBIDADES: ] Hipertensdo Arterial Sistémica [ |Diabetes Mellitus
[[] Cirrose [_] Insuficiéncia cardiaca congestiva [_] Infarto agudo do miocardio

2. ASPECTOS CLINICOS
2.1 Historico Clinico:

Medicacio:

2.3 BRONCOPNEUMONIA: [ [Nio [ ]
Sim Quantas:
2.4 ESTADO NUTRICIONAL (WHO, 2008):

2.5 VIA DE ALIMENTACAO:

[] Oral [ ] Parenteral [_] Sonda nasoentétrica
[] Sonda orogastrica [ ] Gastrostomia

[[] Sonda nasogastrica [ ]Jejunostomia

2.6 SINAIS VITAIS (Repouso):

Frequéncia cardiaca:
Frequéncia respiratoria:
Temperatura: Pressio arterial:

2.7 RESPIRACAO:
[ JAmbiente [ ]Oxigenodependente
[Ventilagio Mecénica (VM)

Intubagio:

Extubacio:

Uso de VM ndo invasiva:
[INao [ ] Sim

Tipo: Tempo:

Traqueostomia: [ | Nao [ ] Sim
Cuff: []Niio [ ]Sim [] Insuflado
[] Parcialmente Insuflado

[ ] Desinsuflado

Vilvula de Fala: [_|Nio [_]Sim

Tipo:

3 CONSCIENCIA

4 COGNITIVO




169

3.1 GLASGOW:
()3()4()50)6()7()8()9()10()
IL()12()13()14()15( )Na

3.2 RESPONSIVO: [_]| Menos de 15 minutos

[ ] Mais de 15 minutos

4.1 HABILIDADES DE COMUNICACAO
4.1.1 Afasia: [ [Nio [ JSim

Tipo:
4.1.2 Disartria: [_|[Ndo [_|Sim
Tipo:
4.1.3 Apraxia da Fala: [ [Ndo [ |Sim
4.1.4 Rancho Los Amigos (TCE)
(DLC)2(0)3()4( )5

()6( )7( )8( )Na

5 OBSERVACAO NO REPOUSO

5.1 CONTROLE CERVICAL:
[JNAO [JSIM [ JAssistematico

5.2 POSTURA:

[ IDectibito Dorsal [ ]Sentado 45°

[ ISentado 90°

Adaptagdes: [ [Ndo [ ]Sim

5.3 RESPIRACAO: [ INasal []Oral
[ IMista [ JRuidosa [ IDispneia

[ ITaquipneia [ |Bradipneia

5.4 VEDAMENTO LABIAL:
[CIN#o Eficiente [ |Eficiente

5.5 SIALORREIA: [ |Ndo [ ]Sim
5.6 REFLUXO NASAL: [ |Nio [_]Sim

5.7 POSTURA DE LINGUA:
[INdn [ JProtrusio

5.8 MANDIBULA:
[]Continente [_] Ndo Continente

5.9 ESTASE DE SALIVA EM CAVIDADE
ORAL: [ |Presente [ |Ausente

5.10 OXIMETRIA:

5.11 AUSCULTA CERVICAL:
[JPositiva [ |Negativa

6 DEGLUTICAO ESPONTANEA

6.1 SINAIS CLINICOS DE
ASPIRACAO:

DTosse DDispneia
[IVoz “Molhada”

6.2 SE TRAQUEOSTOMIZADO:
Blue Dye Test:

[ IPositivo [ |Negativo

6.3 OXIMETRIA:

6.4 AUSCULTA CERVICAL:
[ IPositiva [ Negativa

7 AVALIACAO ESTRUTURAL

7.1 DENTICAO
7.1.1 Dentigiio: [ Jcompleta [ Jincompleta:

7.2 SENSIBILIDADE

7.2.1 Facial e Intraoral
(toque= 1. diminuida; 2. exacerbada)
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7.1.2 Prétese: | Jtotal [ Jparcial [ Jinferior
[lsuperior [ Jndn

7.1.3 Tipo de Mordida: [ Jaberta [ Joverjet
[Joverbite [ |normal

7.1.4 Oclusio:

[Jelasse I [ Jclasse I1 1* divisdo
[Jelasse 11 2* divisdo [_]classe IIL

7.1.5 Higiene Oral:

[ |Bom estado geral

[ |Regular estado geral

[IPobre estado geral

a) Facial:[_Jnormal [ Jalterada

b) Lingua: [_|normal [Jalterada

7.3 REFLEXOS ORAIS

7.3.1 Reflexo de Vémito:

[lpresente [ ] ausente [ Jexacerbado
7.3.2 Reflexo Palatal:

[lpresente [ Jausente [ Jexacerbado
7.4 MOBILIDADE ISOLADA
(1-mobilidade, 2-velocidade,
3-amplitude, 4-for¢a, 5-precisdo)
7.4.1 Lingua: [] eficiente

[ Indo eficiente: 1-2-3-4-5

7.4.2 Labios: [_Jeficiente

[[ndo eficiente: 1-2-3-4-5

7.4.3 Bochechas: [_eficiente

[[ndo eficiente: 1-2-3-4-5

7.4.4 Mandibula: [_Jeficiente

[ Indo eficiente: 1-2-3-4-5

8 AVALIACAO VOCAL

fal Re]ac:‘?o slz:
8.2 TOSSE VOLUNTARIA: [_ndo [ lsim
8.3 QUALIDADE VOCAL:

Dnormal DSOEosidade

8.1 Tempo Miximo de Fonagdo (média):

8.5 APOS DEGLUT]CAO DE SALIVA:
[Jnormal [ Jvoz “molhada”

8.6 RESSONANCIA:

[Cnormal [ Jhipernasal [ Jhiponasal
8.7 EXCURSIONAMENTO DA
LARINGE: /a/ grave: Dincompelemes

Dmgosidﬁde voz “molhada” Dcompelente
8.4 INTENSIDADE VOCAL: fifagudo: [Jincompetentes
[normal [ Jreduzida [ Jaumentada [ lcompetentes

9 AVALIACAO FUNCIONAL DE
ALIMENTOS

Condi¢des na avaliagio e oferta da dieta:
9.1 POSICAO: [ Jsentado 90° [ Jsentado 45°
Com adaptagdes: [_|ndo [ Jsim

Quais:

9.2 DIETA OFERTADA:

[] Liquida: [ ] 4gua mL

[ suco mL

[ Néctar [ |Mel [ JPudim

[1Sélida: bolacha dgua e sal

9.3 UTENSILIOS:
[leopo [ Jcanudo [ Jseringa
[eolher: [] plastico
[ ] metal [ Jcafé [ Jcha [ Jsobremesa [ ]
sopa
94 OBSERVAC}T\O DA
AL[MENTACAD DO PACIENTE
9.4.1 Fase Antecipatoria:
[(Thao [ Jsim

Alimenta-se sozinho:
Eficiente: [ Jndo [ ]sim

Com adaptagdes: [ |ndo [ ]sim
Quais:

Ndn= nada digno de nota, Fonte: adaptado de Furkim et al. (2014)%,
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ANEXO D - Protocolo de avaliagao videofluoroscépica da degluticao

HOSPITAL UNIVERSITARIO POLYDORO ERNANI DE SAO TIAGO
Coordenadoria Especial de Fonoaudiologia s
AVALIAGCAO VIDEOFLUOROSCOPICA DA DEGLUTICAO hu

Jat-

UFsC
VIDEOFLUOROSCOPIA DA DEGLUTICAO

Nome do Paciente:
Idade: Género: () Masculino ( ) Feminino
Pedido Exame N°: Data do Exame:
Dr(a).:
Histéria Clinica:
Queixa:
1. O exame foi realizado com o paciente:
1.1 Cognicio-Comunicaciio:
() Alerta | () Ativo | () Reativo | () Contactuante
() Comunicativo | () Colaborativo | () Qualidade vocal seca
1.2 Portando:
Sonda p/ alimentacdo: () Nasal () Oral () Gastrica
Protese dentdria: () Bem adaptada () Mal adaptada
Traqueostomia: ( ) Com cénula plastica e Cuff insuflado () Metalica

() Ocluida () Valvula de fala tipo “Passy Muir”
1.3 Posicionado:
() Sentado | ( J)Empé |( )Em Cadeiraderodas |( )Namaca
() Com apoio cervical () Com apoio nos pés () Com apoio lateral
1.4 Foram realizadas tomadas em visiio:
() Latero-lateral direita [ () Anteroposterior [( )Obliqua ()D ( )E

2. Quanto ao alimento ofertado

2.1 Consisténcias e volumes:

() Liguido: ( )golelivie ( )5SmL ( ) 10mL ( )20mL

() Néctar: ( )golelivre ( )5SmL ( ) 10mL ( )20mL

() Mel: ( Jgolelivie ( )5mL () 10mL ( )20mL

( JPudim: ( )golelivie ( )5mL ( )10mL ( )20mL

() Solido:

Obs.: Sobre nimero de ofertas:

2.2. Utensilios utilizados: ( ) seringa () colher de plastico ( ) colher de metal
() copo de plastico ( ) canudo de plastico ( ) copinho com furos no bico
Qutros:

2.3 Alimento foi ofertado por: ( ) Fonoaudidlogo () Cuidador/familiar
() Técnico de enfermagem ( ) Proprio paciente

3. Anilise Anatomica Funcional da Degluti¢io
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3.1 FASE ORAL

Captaciio ( ) Eficiente ( ) Ineficiente | Vedamento labial | Tempo de trinsito oral
Formagdo bolo alimentar ( ) Eficiente ( ) Eficiente
( ) Eficiente ( ) Ineficiente ( ) Ineficiente ( ) Ineficiente

3.1.2 Escape:

Extraoral Para orofaringe Para nasofaringe Cavidade oral
( )Sim ( )Ndo ( )Sim ( )Nido ( )Sim ( )Nao ( )Sim ( )Nio

3.1.3 Mobilidade e forca da lingua precisas ¢ coordenadas com movimento
anteroposterior para propulsiio do bolo para orofaringe? ( )Sim ( ) Nio

Estase de alimento intraoral apos a primeira degluti¢do? ( )Sim ( )Nao

3.1.4 Movimentos mandibulares amplos durante abertura bucal? () Sim () Nio

3.1.5 Mastigaciio: () Eficiente () Unilateral () Bilateral

3.2 FASE FARINGEA

3.2.1 Competéncia velo-faringea? () Sim ( ) Nio

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

3.2.3 Abertura da transicio faringoesofigica aparentemente adequada?
() Sim () Nio

3.2.4 Foi observada estase de alimento na parede posterior da faringe e recessos
faringeos (valécula e recessos piriformes) apos degluticio?

( )Nido( )Sim ( ) Discreta: <25% da altura da estrutura

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

3.2.5 Degluticiio faringea iniciada

() 0—=No édngulo posterior da mandibula ( ) | —Na valécula

( ) 2 - Hipofaringe (superior aos recessos piriformes) ( ) 3 — Nos recessos piriformes
()4 - Auséncia de resposta

3.2.6 Foi observada penetraciio de alimento em regifio laringea?
( )Sim () Nio

3.2.7 Foi observada aspiraciio de alimento antes, durante ou apds degluticio?
( )Sim  ( )Nio

3.2.8 Reflexo de tosse, pigarro ou engasgo: ( ) Sim ( ) Nio

Tosse Improdutiva: ( ) Sim ( ) Nido
Tosse Reflexa: ( ) Sim ( ) Nao Efetiva( ) Sim ( )Nao( )
Tosse Voluntaria: ( ) Sim ( ) Ndo Efetiva( ) Sim ( ) Nio

3.2.9 Foi observada assimetria durante a passagem do bolo em regido
faringolaringea?
( )Sim( )Nio

3.3 Foi realizada manobra de:

() Vedamento labial () Estimulagio da () Massagem submandibular
manual degluti¢io com oferta | para auxiliar propulsio do bole
de colher vazia/seca alimentar
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( ) Estimulo de fircula, () Queixo baixo () Cabecga virada para o lado
pressdo diafragmatica prejudicado

() Cabeca inclinada para o ( ) Cabecaparatris |( ) Manobra supra glotica
lado nio prejudicado

() Manobra super ( ) Manobra de () Manobra de Masako
supragldtica Mendelsohn

() Degluti¢do “dura”™ ou ( ) Degluti¢bes Secas | () Tosse/pigarro

com esforgo

( ) Escarro () Emissio de

fonemas guturais

3.3 FASE ESOFAGICA: avaliada pelo médico radiologista

4. CONCLUSAO
Fonoaudiodlogo: Médico:
CRFa. CRM.

Fonte: adaptado de Furkim et al. (2014)°.
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ANEXO E - Aprovacdo do Comité de Etica em Seres
Humanos/UFSC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %w’l

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Degluticao e suas implicacoes no estado nutricional e marcadores inflamatdrios
Pesquisador: Emilia Addison Machado Moreira

Area Tematica:

Versao: 5

CAAE: 24862813.8.0000.0121

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.227.825

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de pesgqisa para o doutorado de Diane de Lima Oliveira no Programa de Pds-Graduacao em
Nutricao da UFSC. E um estudo transversal, a ser realizado no Hospital Universitdrio da Universidade
Federal de Santa Catarina (HU/UFSC), Floriandpolis, SC, com os pacientes submetidos a realizacao de
videofluoroscopia, exame de imagem para avaliacao objetiva da degluticao. O estudo incluird duas etapas,
sendo uma retrospectiva e outra prospectiva. A etapa retrospectiva consistira na analise dos prontuarios dos
pacientes e das gravacoes dos exames de videofluoroscopia de todos os pacientes que realizaram o exame
até dezembro de 2013. E a etapa prospectiva ira avaliar todo paciente que for encaminhado para a
videofluoroscopia no periodo de Marco/2014 a Agosto/2014. Sao estimados 150 participantes do estudo.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primdrio: Caracterizar a degluticao, o estado nutricional e os marcadores inflamatdrios dos
pacientes submetidos a avaliacao de videofluoroscopia da degluticao. Objetivo Secundario: Avaliar o estado
nutricional pelo IMC;Avaliar a composicao corporal pela biompedancia elétrica, DEXA, circunferéncias
(pescoco, abdominal e cintura); Avaliar as concentracoes sericas da MPO, NOx, PCR, TNF-alfa e
interleucinas; Avaliar a degluticao clinicamente pela observacao da seguranca da degluticao;Avaliar a
degluticao pela videofluoroscopia;Verificar a associacao entre as alteracoes das medidas antropométricas e
os marcadores inflamatcrios;Verificar a associacao entre

Endereco: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria I, R: Desembargador Vitor Lima, n° 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88.040-400
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6094 E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br
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Continuacao do Parecer: 1.227.825

as alteracoes da degluticao e as medidas antropométricas;Verificar a associacao entre as alteracoes da
degluticao e os marcadores inflamatorios.
Avaliacao dos Ri e Benefici

Os pesquisadores informam que os pacientes poderao sentir desconforto na realizacao do exame de

sangue e ficarao expostos a radiagao no momento do exame DEXA. A dose, entretanto, € relativamente
baixa, e a informacao obtida pode ajudar no tratamento do paciente. Além disso, ainda € preciso que os
pesquisadores tenham clareza que o risco de quebra de sigilo, mesmo involuntario, esta sempre presente.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Sem consideracoes adicionais.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

A folha de rosto vem assinada pela pesquisadora principal e pela coordenadora do Programa de
PosGraduacao em Nutricao da UFSC. Os pesquisadores apresentam também declaracao do diretor do
HUUFSC, informando que autoriza a pesquisa e que cumprird os termos da resolucao 466/12. O TCLE &
bem claro e informativo, adequado ao perfil dos participantes. O cronograma informa que os dados serao
coletados a partir de marco de 2014.

Recomendacoes:

Sem recomendacoes adicionais.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Trata o presente parecer de apreciacao de emenda submetida pelos pesquisadores com 1) solicitacao de
extensao de prazo de coleta de dados para dezembro de 2016; 2) inclusao de pesquisador (Suellen
Guesser Homem) e 3) revisao de recomendacoes do parecer anterior, todas adequadamente justificadas.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Declaracao de Declaragao Aceite HU Diane.pdf 19/11/2013 Aceito
Instituicao e 14:53:59
Infraestrutura
Folha de Rosto Folha de rosto Diane.pdf 19/11/2013 Aceito

14:53:47

Endereco: Universidade Federal de Santa Catarina, Predio Reitoria Il, R: Desembargador Vitor Lima, n° 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88.040-400
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Informacoes Basicas[PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 20/11/2013 Aceito
do Projeto ROJETO_248628.pdf 10:19:39
TCLE/Termos de [TCLE Renviado 26 Dezembro.docx 26/12/2013 Aceito
Assentimento / 17:06:13
Justificativa de
Auséncia
Informacoes Basicas [ PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 26/12/2013 Aceito
do Projeto ROJETO_248628.pdf 17:06:57
Informacoes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_407167| 08/10/2014 Aceito
do Projeto E1.pdf 09:11:19
Recurso Anexado | adendo comite Diane.pdf 10/11/2014 Aceito
pelo Pesquisador 16:48:48
Informacoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_407167| 10/11/2014 Aceito
do Projeto E1.pdf 16:56:25
Recurso Anexado  [resposta ao adendo comité de etica.pdf | 11/12/2014 Aceito
pelo Pesquisador 12:19:22
Projeto Detalhado / | projeto CEPSH Diane 11 de 11/12/2014 Aceito
Brochura dezembro.pdf 14:12:24
Investigador
Informacoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_407167| 11/12/2014 Aceito
do Projeto E1.pdf 14:13:16
Recurso Anexado sobre_adendo_feve.pdf 01/09/2015 |Diane de Lima Aceito
pelo Pesquisador 16:20:38 | Oliveira
TCLE/ Termos de [ TCLEDiane_Suellen.pdf 01/09/2015 |Diane de Lima Aceito
Assentimento / 16:23:17 | Oliveira
Justificativa de
Auséncia
Informacoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_567947| 01/09/2015 Aceito
do Projeto E2.pdf 16:26:44

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao
FLORIANOPOLIS, 14 de Setembro de 2015
Assinado por:
Washington Portela de Souza

(Coordenador)
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