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RESUMO

OBJETIVO: Observar possiveis alteracdes clinicas e no exame de
nasofaringolaringoscopia da degluticdo, em paciente com Doenca Renal Cronica
(DRC) com e sem hemodialise, comparado ao grupo controle. METODOLOGIA:
foram avaliados 30 pacientes, sendo 10 com DRC em hemodiélise (G1), 10 com DRC
sem hemodialise (G2) e 10 sem DRC (G3). Todos 0s grupos responderam a uma
triagem sobre queixas de degluticdo, realizaram a avaliacdo clinica da degluticdo e a
avaliacao instrumental, através do exame de nasofaringolaringoscopia da degluticao.
RESULTADOS: O G1, grupo de pacientes com DRC em diélise, apresentou diferenca
significativa na comparagdo com outros grupos em relacéo a presenca de pigarro com
a consisténcia pudim 10ml, pudim gole livre e liquido gole livre. O G1 também teve
diferenca estatisticamente significativa para penetracao laringea e residuos faringeos
para liquido, néctar, mel e pudim no volume de 10 ml, e pudim no volume de 5 ml. Em
relacdo ao Tempo Maximo de Fonacéo e a Qualidade Vocal, o G1 apresentou valores
que diferem significativamente dos outros grupos CONCLUSAO: Pode-se concluir
gue os pacientes com Doenca Renal Crénica em dialise sdo susceptiveis a apresentar
distarbio de degluticdo, com alteracdes clinicas e no exame de
nasofaringolaringoscopia da degluticdo, quando comparado com o grupo controle de
sujeitos sem doenca renal cronica.

Palavras chaves: Doenca Renal Cronica, Disfagia, Nasofaringolaringoscopia.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To observe the clinical alterations and non-nasal artery laryngoscopy of
swallowing, the patient with chronic renal disease (CKD) with and without
hemodialysis, examining the control group. METHODS: 30 patients were found, 10
with CKD on hemodialysis (G1), 10 with CKD without hemodialysis (G2) and 10 without
CKD (G3). All groups answered to a screening of swallowing complaints, performing a
clinical evaluation of swallowing and an instrumental evaluation through
nasopharyngolaryngoscopy examination of deglutition. RESULTS: G1, a group of
patients with CKD in dialysis, had a significant difference in relation to the other
groups, in relation to the presence of cigarettes with a pudding consistency of 10 ml.
G1 ,is a statistically significant analysis for the penetration of laryngeal and pharyngeal
residues into liquid, nectar, honey and pudding without volume of 10 ml, and a pudding
without volume of 5 ml. Regarding the Maximum Phonation Time and Vocal Quality,
G1 presented values that differ in relation to the other groups. CONCLUSION: It can
be concluded that patients with Chronic Renal Disease on dialysis are susceptible to
have swallowing disorder, with changes in clinics and on the
nasopharyngolaryngoscopy of deglutition examinations when there is a control group
of patients without a chronic kidney disease.

Keywords: Chronic Renal Disease, Dysphagia, Nasopharyngolaryngoscopy.
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1 INTRODUCAO

A Doenca Renal Crénica (DRC) € um grave problema de saude publica, devido
a elevada incidéncia e ao alto custo de tratamento. Ela € definida pela lesdo no
parénquima renal e alteracfes na taxa de filtracdo glomerular, fazendo com que os
rins tenham prejudicadas funcdes, como: manutengédo da composicao fisico-quimico,
do volume extracelular, da concentracdo de eletrdlitos, da pressdo osmoética e da
acidez do organismo (RIELLA, 2003; BASTOS, BREGMAN e KIRSZTAJN, 2010).
Apesar de ser incuravel, a DRC é tratavel quando diagnosticada corretamente
(BASTOS e KIRSZTAJN, 2011).

Segundo o Ministério da Saude (MS), em 2014, a incidéncia da DRC atinge
10% da populacdo mundial, afetando pessoas de todas as idades e ragas. A
estimativa da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN, 2015) é que a enfermidade
afete um em cada cinco homens e uma em cada quatro mulheres com idade entre 65
e 74 anos, sendo que metade da populagdo com 75 anos ou mais sofre algum grau
da DRC. Dados da SBN (2015) indicam que 100 mil pessoas fazem dialise no Brasil. A
evolucdo da DRC depende da qualidade do atendimento ofertado muito antes da
ocorréncia da faléncia funcional renal e implementacdo de medidas que retardem a
progressao da doenca, assim como a correcdo de suas complicacdes e comorbidades
mais frequentes (BASTOS e KIRSZTAJN, 2011).

E importante salientar que, por se tratar de uma doenca com um grande
impacto, tanto no paciente, quanto nos familiares, é necessario um auxilio
multidisciplinar da equipe de saide (NOGUEIRA, 2015).

Como todas as doencgas cronicas, a doencga renal cronica (DRC) limita a
capacidade funcional, a produtividade e a qualidade de vida dos individuos por ela
afetados. Kimmel, Cohen e Peterson (2008) afirmam que pacientes com DRC
apresentam uma elevada prevaléncia de transtornos psiquiatricos, tendo elevados
indices de hospitalizacdo, devido a quadros psiquiatricos (especialmente por
depressao, deméncia e abuso de drogas) de 1,5 a 3 vezes maior do que aqueles com
outras doencas cronicas (MOREIRA et al, 2008).

Os mesmos autores citados acima, afirmam que pacientes em dialise por mais
de um ano, podem apresentar um quadro progressivo de deterioracdo neuroldgica,
denominado "deméncia da dialise", caracterizada por disartria, disfagia e deméncia

global com preservacao do nivel de consciéncia, podendo progredir para a morte em
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cerca de 6-12 meses se ndo abordada. Sua fisiopatologia mais aceita € a provavel
toxicidade por sais de aluminio encontrados nos liquidos dialiticos. ApGs a instituicéo
de medidas de prevencdo (suspensdo do uso de sais de aluminio nos liquidos de
dialise e quelantes de fosfato contendo aluminio), houve significativa reducdo do
namero de casos.

Segundo Kovelis et al. (2008), os pacientes com DRC apresentam nao apenas
uma perda progressiva e irreversivel da funcao renal, como também uma complexa
sindrome com diversos efeitos nos sistemas: cardiovascular, nervoso, respiratorio,
musculo-esquelético, imunoldégico e endocrino-metabdlico. Os mesmos autores
afirmam que alguns destes sistemas, como 0 nervoso, respiratério e musculo-
esquelético, podem interferir na degluticdo, acarretando alguns disturbios, como a
disfagia orofaringea.

Sabe-se que na DRC, o sistema muscular € um dos que sofrem mais
alteracdes, e sdo varios os fatores que ocasionam tais problemas musculares nesta
populacdo. Os mais comuns sdo: diminuicdo da ingestdo protéico-caldrica, atrofia
muscular por desuso e desbalanco protéico muscular, reducdo do leito vascular e
capilar, presenca de calcificacdo intravascular e diminui¢do do fluxo sanguineo local.
Estes pacientes também apresentam graves complica¢des do tecido pulmonar, tais
como: edema pulmonar, derrame pleural, fibrose e calcificacdo pulmonar e pleural,
hipertensdo pulmonar, diminuicdo do fluxo sanguineo capilar pulmonar e hipoxemia
(KARACAN et al, 2006; CURY, BRUNETTO e AYDOS, 2010).

Por ser a degluticdo um ato complexo, no qual se faz necessaria a integridade
de varios sistemas neuronais envolvidos na integracao de estimulos, sistema nervoso
central e resposta motora, quaisquer patologias que afetem tal integracéo podem levar
a disfagia (PINTO, SILVA e PINATO, 2016). A disfagia orofaringea normalmente se
trata de sintoma de uma doenca de base, que piora o estado geral do paciente,
gerando maiores custos de internacdo, além do risco de 6Obito (ICKENSTEIN et al,
2010).

Por ser a DRC uma patologia que apresenta quadros de alteracdo do sistema
muscular, respiratério, de niveis de consciéncia, entre outros, como citados
anteriormente, justifica-se a investigagédo da hipotese de que pacientes com diversos
niveis de DRC possam apresentar disfagia orofaringea (PINTO, SILVA e PINATO,
2016)
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Em revisdo bibliografica, observou-se que a literatura € escassa sobre o
mecanismo de degluticAo em pacientes com Doenca Renal Crdnica. Apenas um
estudo, correlacionando degluticio a DRC, foi encontrado. Este estudo (PINTO,
SILVA e PINATO, 2016) afirma que a caracterizacdo do perfil de degluticao
orofaringea em individuos com DRC, mostrou alteracbes de fase oral e faringea,
inclusive com penetracdo e aspiracdo laringo-traqueal, com necessidade de
mudancas no nivel de ingestao oral.

Desta forma, o objetivo da referida tese € observar possiveis alteragdes clinicas
da degluticdo e no exame de nasofaringolaringoscopia da degluticdo em paciente com

Doenca Renal Crénica (DRC) com e sem dialise, comparado ao grupo controle.
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2 REVISAO DE LITERATURA

As bases tedricas que fundamentam este estudo foram agrupadas nas
seguintes categorias: Doenca Renal Cronica, Degluticdo, Disfagia e Avaliagdo da
Degluticao.

2.1 Doencarenal crénica (DRC)

2.1.1 Definicao

Os rins sdo 6rgaos fundamentais para a manutencédo da homeostase do corpo
humano. Assim, ndo € surpresa constatarmos que, a diminuicdo progressiva da
funcao renal implica em comprometimento de essencialmente todos 0s outros 6rgaos
(BASTOS, BREGMAN e KIRSZTAJN, 2010).

Classicamente, a Doenca Renal Crdnica (DRC) consiste em lesao renal e perda
progressiva e irreversivel da funcdo dos rins (FIGURA 1) (glomerular, tubular e

enddcrina).

Figura 1 — Diferenca de um rim saudavel e de um rim acometido por insuficiéncia

renal cronica

Fonte: Sociedade Brasileira de Nefrologia (2015)

A definicdo da DRC é baseada em trés componentes:
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1. um componente anatdmico ou estrutural (marcadores de dano renal);

2. um componente funcional (baseado na taxa de filtracdo glomerular - TFG);

3. um componente temporal.

Em fase mais avangada, os rins ndo conseguem mais cumprir suas fungdes
(NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2003; ROMAO JR, 2004) e surge a sindrome
clinica de uremia — excesso de ureia no sangue. Isso pode ser resultado final de um
namero amplo de diferentes doencas adquiridas (intersticiais e glomerulares), ou
congénitas, além de problemas vasculares e uropatias obstrutivas (NATIONAL
KIDNEY FOUNDATION, 2003)\

2.1.2 Epidemiologia

De acordo com a National Kidney Foundation (2003), € DRC qualquer individuo
que, por um periodo de 3 meses, apresentar taxa de filtracdo glomerular (TFG) < 60
mL/min/ 1,73 m?, assim como aqueles com TFG > 60 mL/min/ 1,73 m? e alguma
evidéncia de lesdo da estrutura renal (como por exemplo, albuminurial), ou seja, o
diagnéstico € realizado por exames laboratoriais e sinais clinicos.
Os individuos mais susceptiveis a desenvolver DRC, segundo o Ministério da
Saude (2014) sdo (QUADRO 1) séao:
+ Pacientes diabéticos (quer sejam do tipo 1 ou do tipo 2): o diagndstico do
diabetes mellitus deve ser realizado de acordo com o nivel sérico da glicemia
de jejum acima de 123 mg/dL ou acima de 200 mg/dL, duas horas apés a
ingestao de 75 g de glicose ou qualquer valor de hiperglicemia, na presenca de
sintomas classicos, comopoliura?, polidipsia® ou polifagia®;
+ Pacientes hipertensos, definidos com valores de pressdo arterial acima de
140/90 mmHg, em duas medidas com um intervalo de uma a duas semanas;
* Enfermidades sistémicas;
» Infec¢Bes urinérias de repeticao;
» Litiase urinaria de repeticéo;

» Uropatias;

!Existéncia de albumina (proteina) na urina (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2003)

2 E um termo médico para urinar em excesso (acima de 2,5 litros por dia), frequentemente
acompanhado de um aumento da frequéncia urinaria (SBN, 2015)

3 Sede excessiva (SBN, 2015)

4 Acdo de ingerir alimentos em excesso (SBN, 2015)
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+ Crianga< 5 anos;

* Adultos> 60 anos;

*  Mulheres Gravidas;

* Histérico de DRC na familia;

Quadro 01 — Grupo de risco

RISCO PARA DOENCA RENAL CRONICA

Elevado Hipertenséo Arterial

Diabete mellitus

Histérico Familiar de DRC
Médio Enfermidades sistémicas

Infec¢cBes urinarias de repeticdo

Litiase urinaria repetida

Uropatias

Crianca < 5 anos

Adultos > 60 anos

Mulheres gravidas

Fonte: Ministério da Saude, 201

Estima—se que 25% da populacdo adulta brasileira tenha hipertenséo arterial,
ou seja, cerca de 26 milhdes de individuos. A prevaléncia de diabetes é de 7,5% da
populacdo adulta. Desta forma cerca de 7,7 milhdes de individuos teriam diabetes,
sendo assim mais de 30% destes teriam potencial para desenvolver DRC, tendo em
vista que a hipertensao e a diabetes sdo as maiores causas da DRC (SESSO et al,
2012).

O numero de pacientes com algum grau de déficit de funcéo renal ndo é
conhecido, mas pode ser estimado; segundo Marinho et al. (2017), estima-se que no
Brasil cerca de 3 a 6 milhdes de adultos teriam DRC, e destes, 0,05%, ou seja, 100
pacientes, realizam dialise.

Outro dado importante descrito por Martins (2017), € que entre 0s pacientes de
DRC, a prevaléncia ocorre no sexo masculino, sendo aproximadamente 63%, e em

37% no sexo feminino. Em relacdo a faixa etaria dos portadores de DRC, o0 mesmo
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autor descreve que 0,29% entre 10 e 15 anos, 8,68% entre 16 e 30 anos, 18,73%

entre 31 e 45 anos, 29,58% entre 46 a 60 anos e 42% em pacientes com mais de 60

anos.

2.1.3 Classificacéo

De acordo com a Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI), em 2003,

e tal classificacdo € utilizada até hoje, a DRC é classificada em seis estagios

(QUADRO 2), relativos ao nivel de funcéo renal. E uma classificacdo simples e, por

causa da imprecisdo do calculo do Taxa de filtracdo glomerular® (TFG) e da grande

variacdo do mesmo, pode ser dificil distinguir entre os estagios zero e um; nessas

diretrizes, a fase ndo-dialitica da DRC compreendera os estagios 2 a 5, com taxas de

filtracdo glomerular entre 90 e 15 mL/ min/1, 73 mz.

Estes estagios sao:

Fase de funcdo renal normal sem lesdo renal — fase importante
epidemiologicamente, neste grupo inserem-se integrantes dos chamados
grupos de risco para o desenvolvimento da doenca renal crénica (hipertensos,
diabéticos, parentes de hipertensos, diabéticos e portadores de DRC, etc),
porém que ainda ndo desenvolveram lesao renal.

Fase de lesdo com funcéo renal normal - fases iniciais de pacientes com leséao
renal, apresentam filtracdo glomerular preservada, o que significa que a TFG
esta acima de 90 ml/min/1,73mz.

Fase de insuficiéncia renal funcional ou leve — € gquando inicia-se a perda de
funcdo dos rins. Nesta fase, 0s niveis de uréia e creatinina plasmaticos ainda
sé&o normais, ndo ha sinais ou sintomas clinicos importantes de insuficiéncia
renal e somente métodos acurados de avaliacdo da funcdo do rim (métodos de
depuracgéo, por exemplo) irdo detectar estas anormalidades, pois 0s rins
conseguem manter razoavel controle do meio interno. O ritmo de filtragdo
glomerular esta entre 60 e 89 ml/min/1,73m?2.

Fase de insuficiéncia renal laboratorial ou moderada — 0s sintomas e sinais da

uremia jA podem estar presentes discretamente e o individuo mantém-se

SE 0 volume e concentracdo de agua filtrada fora do plasma pelas paredes dos capilares
glomerulares nas capsulas de Bowman, por unidade de tempo (KIERSZENBAUM, 2012)
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clinicamente bem. Na maioria dos casos o paciente apresenta apenas 0s sinais
e sintomas ligados a causa basica (lupus, hipertensédo arterial, diabetes
mellitus, infeccBes urindrias, etc.). Na avaliacdo laboratorial simples jA nos
mostra, quase sempre, niveis elevados de uréia e de creatinina plasmaticos.
Corresponde a uma faixa de ritmo de filtracdo glomerular compreendido entre
30 e 59 ml/min/1,73m2,

o Fase de insuficiéncia renal clinica ou severa - O paciente ja apresenta
disfuncao renal, desenvolvendo sinais e sintomas marcados de uremia, sendo
a anemia, a hipertensao arterial (HAS), o edema, a fragueza, o mal-estar e 0s
sintomas digestivos 0s mais precoces e comuns. Corresponde a faixa de ritmo
de filtrac&o glomerular entre 15 a 29 ml/min/1,73m2.

o Fase terminal de insuficiéncia renal cronica — € quando os rins perderam o
controle do meio interno, tornando-se este bastante alterado para ser
incompativel com a vida. Nesta fase, o paciente encontra-se intensamente
sintoméatico. Suas opc¢des terapéuticas sdo os metodos de depuracgédo artificial
do sangue (didlise peritoneal ou hemodidlise) ou o transplante renal.

Compreende a um ritmo de filtracdo glomerular inferior a 15 ml/min/1,73mz2.

Quadro 2 — Estadiamento da doenca renal crénica

Estagio TFG Proteinuria Grupo de Insuficiéncia Renal
DRC (mL/min/1,732)
0 =90 Ausente Grupos de Risco para DRC
Auséncia de Lesao Renal
1 290 Presente Lesdo Renal com Func¢éo Renal
Normal

2 60 — 89 Presente IR Leve ouFunciona
3A 45 —-59 PresenteouAusente IR Moderadaou Laboratorial
3B 30-44 PresenteouAusente IR Moderadaou Laboratorial
4 15-29 PresenteouAusente IR SeveraouClinica
5 <15 PresenteouAusente IR Terminal ouDialitica

* Proposta pela KDOQI e Atualizado pela NationalCollaborating Centre for ChronicCondition (2002)

A DRC, inicialmente assintomatica, progride para insuficiéncia renal crbnica

(IRC) e poderéa apresentar sintomas como: fraqueza e irritabilidade muscular, cefaleia,
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anorexia, nauseas, vomitos, prurido, perda da libido, susceptibilidade a infeccbes
(NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2003). Seu agravamento pode acarretar acidose
metabolica, hiperparatireoidismo secundério, hipertensdo arterial, hipertrofia
ventricular esquerda, anemia, neuropatia periférica, fraqueza muscular disfuncéo do

sistema nervoso auténomo, hiperlipidemia (SBN, 2015).

2.1.4 Tratamento

O tratamento ideal da DRC €é baseado em trés pilares de apoio (BASTOS e
KIRSTAJN, 2011):

1) diagnéstico precoce da doenga;

2) encaminhamento imediato para tratamento nefrolégico;

3) implementacédo de medidas para preservar a funcdo renal.

Cada estagio do DRC apresenta sintomas (QUADRO 3) e tratamentos
(QUADRO 4) diferentes, dependendo do estagio - monitoramento de exames

laboratoriais e sinais clinicos, mudanca de costumes, medicacdo, didlise e

hemodialise.
Quadro 3 — Sintomas por estagio de DRC
ESTAGIO SINTOMAS
0 Sem sintomas
1 Sem sintomas observados. Niveis de ureia e creatinina normais.
2 Sintomas iniciais ocorrem, como: cansaco, falta de apetite ou
coceira. Niveis de creatinina aumentam, excesso de ureia € presente
e pode comecar a ocorrer anemia.
3A Sintomas iniciais ocorrem, como: cansaco, falta de apetite ou
coceira. Niveis de creatinina aumentam, excesso de ureia € presente
e pode comecar a ocorrer anemia.
3B Sintomas iniciais ocorrem, como: cansaco, falta de apetite ou
coceira. Niveis de creatinina aumentam, excesso de ureia € presente
e pode comecar a ocorrer anemia.
4 Cansaco, falta de apetite e coceira aumentam.
5 Pode ocorrer dificuldade para dormir, dificuldade para respirar,
coceira e vomito frequente. Niveis de creatinina e ureia presentes.

Fonte: BASTOS e KIRSTAJN (2011)
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Funcéo renal
existente a
cada estagio

Descrigdo de
cada
estagio

Sintomas
*nem todas
as pessoas
tém os
mesmos
sintomas

Clearance
de creatinina

Opcdes de
tratamento

Estégio 1

Mais de
90%

Dano renal
inicial com
funcdo renal
normal

Sem
sintomas
observados.
Niveis de
ureia e
creatinina
normais

90
mL/mim/1,7
3 m?2 ou mais

Identificar a
causa e
tentar
reverter o
quadro

Estégio 2
60 a 89%

Mais danos
aosrins e
reducgéo da
funcdo renal

Sem
sintomas
observados.
Nivéis de
ureia e
creatinina
normais ou
levemente
elevados.

60-89
mL/mim/1,73
m2

Monitor nivel
de
creatinina,
saude geral
e bem estar.
Tentar parar
ou retardar o
agravament
o da funcéo
renal.

Estagio 3
30 a 59%

Ainda mais
danos aos
rins e maior
reducdo da
funcédo renal

Sintomas
iniciais
ocorrem,
como:
cansago,
falta de
apetite ou
coceira.
Niveis de
creatinina
aumentam,
excesso de
uréia é
presente e
pode
comegar a
ocorrer
anemia.

30-59
mL/mim/1,73
mZ

Continuar a
tentar parar
ou retardar o
agravament
0 da funcdo
renal. O
paciente
deve
aprender
mais sobre a
doenca e as
opcdes de
tratamento.

Estagio 4
15a29%

Dano renal é
severo com
perda
significativa da
funcédo

Cansago, falta
de apetite e
coceira podem
aumentar.

15-29
mL/mim/1,73m

2

Planeja a criar
0 acesso para
dialise.
Receber
avaliacdo para
possivel
transplante.

Estagio 5
Menos de 15%

Insuficiéncia
renal terminal:
funcéo renal
esta muito
danificada

Pode ocorrer
dificuldade
para dormir a
noite,
dificuldade
para respirar,
coceira e
vomito
frequente.
Niveis altos de
creatinina e
ureia
presentes.

15
mL/mim/1,73m
2 ouU menos

Iniciar terapia
renal
substitutiva:
dialise ou
transplante.

Fonte: Ministério da Saude (2014)
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2.1.5 Consequéncias da Doenca Renal Crbnica

Como vimos anteriormente, a DRC € uma doenca que afeta varios sistemas. O
sistema respiratério sofre alteragdes no drive respiratério, mecéanica pulmonar, funcéo
muscular e troca gasosa. O drive respiratorio pode ser definido como o
estimulo neuromuscular inspiratério, capaz de produzir movimentos respiratorios, ou
seja, o0 comando respiratério. Essa disfuncdo pulmonar pode ser resultado direto da
circulagdo de toxinas ou, indiretamente, do excesso de volume devido ao aumento de
liquido corporal circulante, anemia, supressdo imunoldgica, drogas e nutricdo
deficiente (COELHO et al. 2008).

Nos estagios 4 e 5 (de acordo com a FIGURA 2 acima), os individuos
apresentam manifestacdes neuroldgicas centrais, periféricas, respiratdrias, gastrin-
testinais, endocrinologicas, metabodlicas, infecciosas, dermatolégicas e
hematoldgicas, necessitando de um tratamento de escolha substitutivo da funcéo
renal, conceituado como Hemodidlise (HM), que é o tratamento mais utilizado e
indicado principalmente com base na filtracdo glomerular e quadro clinico do paciente
(CUNHA et al., 2009; RIBEIRO et al., 2013).

Em consequéncia dessas alteracfes metabdlicas e respiratérias, os individuos
com DRC, submetidos ao tratamento dialitico, apresentam baixa tolerancia a
realizacdo de atividades de médio e grande esforco e ao exercicio fisico, levando a
reducdo progressiva na funcionalidade e no condicionamento, diminuindo a forca
muscular e, consequentemente, dificultando a marcha que interfere de maneira
negativa na qualidade de vida (QV) desses pacientes (BOHN, 2015; CARLETTI et al.,
2017).

Os estudos mostram que na medida em que ocorre a perda da funcao renal,
ocorre uma reducdo espontanea do consumo alimentar e consequente deplecdo do
estado nutricional. Esta perda de elementos fundamentais do organismo resulta em
uma desnutricdo energeético-proteica, que esta presente em cerca de 45% a 55% dos
pacientes em tratamento conservador e 23% a 76% dos pacientes em hemodialise
(CUPPARI e KAMIMURA, 2009; OLIVEIRA et al, 2008).

A fadiga € um dos sintomas mais frequentemente encontrados em cerca de
50% dos pacientes adultos e 25% das criancas e adolescentes com DRC. Entre os
possiveis fatores relacionados ao desenvolvimento de fadiga, encontram-se:

endotoxinas circulantes, citocinas inflamatérias e maior estresse oxidativo. A
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presenca de fadiga encontra-se positivamente associada ao diagnéstico de depresséao
e alteracdes do sono, assim como a piora na qualidade de vida. Além disso, a
presenca de fadiga mostrou-se um preditor de eventos cardiovasculares,
independentemente de outros fatores de risco conhecidos. A abordagem da fadiga na
DRC incluiu tratamento agressivo da anemia, atividade fisica, rastreio e tratamento da
depressdo (MOREIRA et al, 2008).

2.2 Degluticéo

A Degluticdo € um complexo processo fisiolégico de transporte de saliva e
alimentos da cavidade oral ao estdbmago, demandando uma ativacdo ou inibicdo
coordenada bilateral de mais de 25 diferentes pares de musculos na cavidade oral,
faringe, laringe e es6fago (ICKENSTEIN, 2011).

O mecanismo de degluticdo pode ser descrito segundo fases, podendo ser
dividido didaticamente em 4 fases: preparatoria, oral, faringea e esofagica(FURKIM e
CARRARA-DE- ANGELIS, 2000); ou, segundo 0os componentes neuromusculares que
a caracterizam, incluindo a variacdo das valvulas que devem ser abertas e fechadas
no tempo correto na regido orofaringea e/ou, de acordo com a extensado da pressao
requerida para propulsionar cada alimento.

A fase preparatéria € iniciada com a introducdo do alimento na boca,
envolvendo umidificacdo e trituracdo dos mesmos pelo processo de mastigacao
(COSTA, 2004). Além disso, envolve a analise de varios receptores com relacao ao
sabor, textura e odor dos alimentos (ICKENSTEIN, 2011). E uma fase voluntéria ,
neste momento o palato encontra-se em uma posi¢do mais baixa, a fim de prevenir o
escape precoce de alimento. A laringe e a faringe estdo em repouso, vias aéreas
estdo abertas e a respiracdo mantém-se nasal (MARCHESAN,2008).

A fase oral (FIGURA 2) é voluntaria e inicia-se com o posicionamento do bolo
alimentar na porcao central da lingua, o acoplamento da ponta e laterais da lingua no
rebordo alveolar e 0 consequente movimento antero-posterior da mesma, dirigindo o
alimento para tras, gerando uma pressao negativa na boca e a propulsdo do bolo
alimentar para a faringe (FURKIM e CARRARA-DE- ANGELIS, 2000). O volume, a
densidade e a viscosidade do material a ser deglutido determinam a pressao a ser
gerada na cavidade oral durante a ejecéo, influenciando a fase faringea. (COSTA,
2004).
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Figura 2 — Fase oral

Fonte: http://www.wwow.com.br

A fase faringea (FIGURA 3) da degluticdo inicia-se com a invasao pressorica
da orofaringe, determinada pela ejecéo oral. Ocorre um ajuste do palato mole contra
a parede posterior da faringe, impedindo escape nasal e dissipacdo da pressao
(COSTA, 2004). Simultaneamente, ocorre a contragdo peristaltica dos constritores
faringeos para propulsionar o bolo pela faringe. Em conjunto, a laringe € fechada, para
proteger a via aérea (MARCHESAN, 2008). Além do fechamento da laringe durante a
degluticdo, a elevacao e anteriorizacdo da laringe contra o 0sso hioide e a base da
lingua, promovem também uma protecdo adicional (FURKIM e CARRARA-DE-
ANGELIS, 2000).
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Figura 3 — Fase faringea

Fonte: http://www.wwow.com.br

Todas estas acdes sao necessarias para que nao haja passagem do bolo para
a via aérea. Neste instante, havera a elevacéao da laringe, facilitando este fechamento
da laringe, que serd concomitante & abertura do musculo cricofaringeo para que o
alimento possa entrar no eséfago. Esta passagem do bolo, da faringe para o eséfago,
da inicio a dltima fase, que é a esofagica (FIGURA 4) (MARCHESAN, 2008).

Figura 4 — Fase esofagica

Fonte: http://www.wwow.com.br
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O controle das fases de degluticdo representa uma coordenacao sensorio-
motora entre o tronco cerebral, nervos cranianos, as vias centrais corticais, € 0
sistema nervoso entérico do eséfago, que controla o segmento muscular liso (MILLER,
2008). No intuito de prevenir a aspiracao pulmonar, obter uma nutricdo e hidratacao
adequada e, consequentemente, garantir a sobrevivéncia humana, é fundamental que
haja uma coordenacdo temporal nos eventos de degluticdo com a respiracao.
(HARRIS, 2012).

A coordenacdo entre a degluticdo e a respiracdo determina uma parada
respiratoria quando ocorre a degluticdo. Este curto periodo em que a respiracdo é
cessada durante a degluticio é denominada apneia de degluticio e algumas
variacdes no volume e viscosidade do bolo interferem na duracdo do tempo de parada
respiratéria (COSTA, 2010).

A respiracdo € cessada antes do inicio da elevacado laringea, geralmente
associada ao tempo de expiracdo. A apneia se inicia quando as pregas vocais estao
totalmente aduzidas e finalizam quando estas pregas comecam a se abrir, apoiando
a ideia de que a apneia de degluticdo esta relacionada ao fechamento glético. O nivel
de pressao entre as pregas vocais comeca a subir e permanece alto até a fase da
faringe a da degluticdo. Na traqueia, a pressdo primeiramente decresce e depois
aumenta um pouco mais do nivel basal de repouso (COSTA, 2010).

A inibicdo da respiracao durante a degluticdo é considerada um evento chave
de protecdo das vias aéreas e ocorre, em média,639ms, anteriormente ao transporte
do bolo oral e continua numa média de 1,25 ms, além do primeiro movimento do 0sso
hioide, marcando o inicio da fase faringea. (HARRIS, 2012).

O fechamento da laringe durante a degluticdo é fundamental para prevenir
aspiracoes, as quais podem levar ao desenvolvimento de pneumonia aspirativa, cuja
doenca apresenta risco de vida, especialmente em pessoas idosas. (LOGEMANN,
2012).

2.3 Disfagia

A disfagia consiste na dificuldade para mover o bolo alimentar, desde a boca
até o estdmago (CANIBANO, HERRERA, 2012). Pode manifestar-se de forma
variavel, desde uma ligeira dificuldade para iniciar a degluticdo, até a impossibilidade
de deglutir saliva (GIL, 2012).
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Os disturbios de degluticdo podem ocorrer em qualquer estagio da degluticéo,
0s quais podem ser causados por anormalidades anatdémicas ou fisioldgicas, que
podem ter uma base neurologica ou estrutural, sendo importante levar em
consideracdo que observagBes como: residuos, penetracdes na laringe e nas
aspiracdes, ndo sao as desordens em si, mas sinais de uma desordem .(LOGEMANN
e LARSEN, 2012).

A penetracao refere-se a presenca de material alimentar na laringe, sem que
este ultrapasse as pregas vocais e atinja a tragueia, enquanto que a aspiracao se
refere a penetracdo de alimento na laringe, abaixo das pregas vocais (LOGEMANN,
2007).

A disfagia ou orofaringe esta relacionada a consequéncias graves, tais como:
a desnutricéo, desidratacao e pneumonia de aspiracao (PADOVANI, 2013).

As disfagias tém sido consideradas como uma causa potencial de
aspiracdo de alimentos e liquidos, conduzindo a contaminagbes pulmonares,
infeccbes e morte. A incidéncia de pneumonias aspirativas, uma doenca infecciosa
frequentemente associada a um distarbio de degluticdo, e com alta taxa de
morbidade, mortalidade e custo, atingiu propor¢des epidémicas nos Estados Unidos
da América. Além disso, a incidéncia de disfagia e pneumonia aumenta
acentuadamente com o avancgo da idade. (HARRIS, 2012).

A gravidade do transtorno da motilidade orofaringe, pode dar lugar a dois
grupos de graves complicacdes clinicas: a) 25 a 75% dos pacientes com disfagia
apresentam desnutricdo e ou desidratacdo; e b) 30 a 50% apresentam aspiracao
traqueobrdnquica, que conduza uma pneumonia em 50% dos casos, com uma
mortalidade associada de até 50% (CLAVE, 2007).

As disfagias também trazem impactos financeiros, os quais sdo decorrentes do
aumento do tempo de internacdo, das despesas com antibidticos, raios-X e do tempo
despendido com a equipe de saude. Aproximadamente 12 a 30% dos pacientes
hospitalizados apresentam disfagia que resulta em aspiracao de conteudo oral, sendo
que os principais fatores de risco incluem: a idade, associagdes com doengas
pulmonares, doengas neurologicas e cancer de cabega e pescoco. (PADOVANI,
2013).
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2.4 Avaliacdo da degluticéo

Entender os mecanismos normais da degluticdo e estudar formas de avalia-los
torna-se necessario para que os distirbios da degluticdo sejam mais facilmente
diagnosticados e tratados (SORIA, SILVA e FURKIM, 2016).

A avaliacao clinica com a complementacdo de uma avaliacéo instrumental &
considerada padrdao ouro para o estudo da degluticio (AMERICAN SPEECH
LANGUAGE HEARING ASSOCIATION, 1998), auxiliando em seu prognéstico e na

reabilitacdo dos individuos que padecem desse distarbio.

2.4.1 Avaliacao Clinica

O procedimento de avaliacdo clinica da degluticdo tem sido admitido como a
primeira forma de acesso ao paciente. Quando realizado precocemente, pode
desempenhar papel preventivo das possiveis complicacdes clinicas decorrentes do
distarbio da degluticdo. O distirbio da degluticdo, denominado disfagia, pode
acometer qualquer parte do trato digestivo, desde a boca até o estobmago, além de
trazer complicacdes clinicas como a desnutricdo, desidratacdo e aspiracdo
tragqueobrénquica. Se o distarbio acomete as fases oral e faringea da degluticdo é
classificado como disfagia orofaringea (DODDS, LOGEMAN e STEWART, 1990).

McCullough et al (2001) afirmam que através da histéria do paciente, pelo
exame fisico e apresentacdo de alimentos, a avaliacdo clinica realizada pelo
fonoaudidlogo, é essencial para realizar o diagnéstico e tracar os objetivos do
tratamento do paciente que apresenta algum disturbio da degluticao.

A avaliacdo clinica tem objetivos especificos a serem analisados, como: a
causa da disfagia, a capacidade de protecdo das vias aéreas, o estado cognitivo do
paciente, o quadro clinico, as condicbes de alimentagdo por via oral e/ou vias
alternativas, a relacdo e expectativa da familia e paciente quanto ao problema e ao
prognostico do diagnostico (SANTOS, 2015).

A avaliacéo clinica € dividida em: anamnese, avaliacdo estrutural, a avaliacdo
vocal e a avaliacéo funcional. Ela tem como objetivo identificar sinais e sintomas que
possam ser caracteristicas de alteracdes da degluticdo (CARRARA-DE-ANGELIS e
JOTZ, 2005).
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Na anamnese, coletam-se informacdes minuciosas sobre a histéria geral do
paciente (doenca de base, tratamentos, condi¢cdes de alerta do paciente em relagéao
ao nivel de consciéncia e de compreensao, historico alimentar, quadro neuroldgico,
quadro pulmonar, etc) (CINTRA e MENDONCGCA, 2005).

Apés a anamnese, inicia-se a avaliacao estrutural que ira verificar a higiene
oral, controle de tronco e cervical, denticdo, entre outros. A seguir, através de
solicitagdo de movimento isolado das estruturas, se avalia a condi¢cdo de labios,
lingua, palato, bochechas e mandibula, verificando ténus, mobilidade, velocidade,
amplitude, tenséo e precisdo dos movimentos. Também € avaliado os reflexos intra-
orais (vbmito e palatal) (WARMS e RICHARDS, 2000; CINTRA e MENDONCA, 2005;
SANTOS, 2015).

Dando continuidade a avaliacao clinica, € realizada a avaliagcdo vocal. O
objetivo desta etapa é avaliar as estruturas que fecham a via aérea no momento da
degluticdo, especificamente na fase faringea, além de inferir sobre penetracéo
laringea, aspiracao traqueal ou estases na ocorréncia de qualidade vocal molhada.
Ou seja, € importante a verificacdo da mobilidade isolada da musculatura intrinseca ,
responsavel pelo fechamento glético, assim como a ocorréncia de voz molhada
(WARMS e RICHARDS, 2000; CINTRA e MENDONCA, 2005; SANTOS, 2015).

Para se verificar a mobilidade isolada de subida e descida da laringe,
fechamento supra glético, se solicita ao paciente a producao de sons graves e agudos.
A incapacidade de realizagdo dessa tarefa fonat6ria ou a ocorréncia de instabilidade,
assimetria ou hesitacdo na realizacdo do movimento leva a inferéncia de alteracao
na elevacdo laringea. Esse resultado deve ser somado a observacdo da subida da
laringe na degluticdo de saliva e na degluticdo de diferentes consisténcias e volumes
de alimento (WARMS e RICHARDS, 2000; CINTRA e MENDONCA, 2005; SANTOS,
2015).

Para se verificar o fechamento glético, observa-se a ocorréncia de qualidade
vocal soprosa, que € a presenca de ar transglotico ndo sonorizado, indicando mal
funcionamento da glote, sendo o agente principal a presenca de fenda glotica
(PINHO, 2001). Uma fenda glética poderia despressurizar o sistema e diminuir a
chance de prote¢cdo da via aérea durante a degluticdo. A qualidade vocal molhada
pode indicar penetracao laringea de alimento, embora possa ser decorrente de estase
em recessos faringeos. Na percepcao da voz molhada, deve-se observar se ocorre o

mesmo também sem a degluticdo de alimento, o que pode indicar a penetracdo
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laringea de saliva (WARMS e RICHARDS, 2000; CINTRA e MENDONCA, 2005;
SANTOS, 2015).

Durante a avaliagdo vocal, também é investigado o tempo méximo de fonacao
e arelacdo s/z, para avaliar a capacidade do paciente em manter o fluxo expiratorio e
seu controle. Esse dado pode auxiliar no raciocinio clinico somado aos outros dados
acima referidos sobre a capacidade de protecdo das vias aéreas (WARMS e
RICHARDS, 2000; CINTRA e MENDONCA, 2005; SANTOS, 2015).

Porém, a avaliacao clinica pode néo ser suficiente para diagnosticar alteracdes
menores, pois € um exame subjetivo e sujeito a interpretacdes variaveis, dependendo
de quem esta realizando, necessitando entdo de testes complementares. Os mais
utilizados para avaliacdo da degluticdo sdo a Videofluoroscopia (COSTA, 2000;
GATES et al, 2006) e a Nasolaringofibroscopia da degluticdo (LANGMORE, SCHATZ
e OLSEN, 1988; HARTNICK, HATLEY e WILLGING, 2000; LEDER e NOVELLA,
2004).

2.4.2 Avaliagdo Instrumental

Existem alguns tipos de avaliacdo instrumental: videofluoroscopia,
nasolaringofibroscopia da degluticdo, ultrassonografia, métodos acusticos, entre eles

sonar doppler e ausculta cervical.

2.4.2.1 Videofluoroscopia

A videofluoroscopia da degluticdo (VDF) consegue acessar todas as fases da
degluticdo, fornecendo imagens em tempo real da dinamica da degluticao,
possibilitando estudo de todos os estagios, todas as fases, bem como a coordenagéo
e sincronia entre os estagios e entre as fases. As imagens podem ser captadas em
perfil, postero-anterior e obliqua esquerda e direita, possibilitando a analise da
ocorréncia ou risco de aspiracao (DE MACEDO, GOMES e FURKIM, 2000, COSTA e
MONTEIRO, 2003; LOGEMANN et al, 2005; GATES et al, 2006; SETA et al, 2006).

A VDF é um exame dinamico e objetivo, que possibilita ao examinador a analise
da degluticAo sem interferéncia. Porém, esse exame apresenta desvantagens
consideraveis, como: a possivel aspiracdo do contraste (bario), a exposicdo a

radiagc&o ionizante, metodologia e tecnologia complexas e de alto custo.
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2.4.2.2 Nasolaringofibroscopia da Degluticao

Em 1988, Langmore, Schatz & Olsensugeriram avaliaram a degluticdo
utilizando um aparelho endoscoépico de fibra éptica, inserido trasnasalmente. Este
método foi chamado de Fiberoptic Endoscopic Evaluationof Swallowins Safety
(FEES®), que consiste na avaliacdo endoscoOpica da degluticdo, tendo como
vantagens a possibilidade de ser realizado em qualquer ambiente, fornecendo
informacdes importantes sobre a fisiologia e anatomia da degluticao.

A avaliacdo do FEES® é um método seguro e amplamente realizado pelos
otorrinolaringologistas, ndo usa contraste e ndo expde o doente a radiacdo e,
principalmente, fornece informacdes estruturais da regido das vias aéreas e
digestivas superiores, permitindo avaliar a sensibilidade da laringe, faringe e palato
mole (FURKIM, MANRIQUE e MARTINEZ, 1999; AVIV e JOHSON,2000;
MANRIQUE, MELO e BUHLER, 2001).

Segundo a AMERICAN SPEECH-LANGUAGE-HEARING (ASHA), em 1998, a
avaliacao clinico-instrumental da degluticdo revela: alteracdes organicas e funcionais
nas estruturas envolvidas, o grau de eficacia da degluticio em suas diversas fases,
uma protecao adequada das vias aéreas inferiores e da coordenacao entre respiracao
e a degluticdo, e, além disso, detecta se ha penetracao do bolo alimentar na traqueia
e bronquios.

A FEES® é o método de primeira escolha para o estudo de disturbios da
degluticdo em consideracdo as diversas vantagens que ele oferece: facil manejo,
grande tolerabilidade, permite 0 exame de cabeceira e € econémico. Os riscos globais
envolvidos na FEES® sdo minimos, mas € recomendavel treinamento clinico para
detectar sinais e sintomas de reacdes adversas para que sejam tomadas medidas
adequadas, se necessario (ASHA, 2004; WATTERSON, MCFARLANE e BROPHY,
1990). E importante ressaltar que o FEES® n&o avalia a fase oral da degluti¢do, pois
0 endoscopio de fibra Optica passa pelo nariz, avaliando as estruturas da laringe e
faringe, assim como mobilidade de palato, mobilidade de lingua, mobilidade de
laringe, movimento das pregas vocais (PPVV), estase em valéculas e hipofaringe
(SILVA et al., 2008).

O FEES® é um exame de imagem realizado por meio de fibra ética flexivel ou

videoendoscépio, introduzido pelas narinas que permite a visualiza¢do direta de todas
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as superficies da mucosa da cavidade oral, nasofaringe, faringe e laringe. E uma
técnica que avalia a degluticdo e permite a avaliacdo da sensibilidade laringofaringea
colocando-se o aparelho até tocar a parede posterior da faringe, base da lingua, face
laringea da epiglote, pregas ariepigléticas e aritenoides de cada lado,
sucessivamente, observando reacdo de nauseas ou reflexo de degluticdo em cada
local testado. Ressalta-se que a caracteristica funcional do exame de FEES® permite
a identificacdo de alteragbes que levam a um procedimento imediato, norteando o
trabalho fonoaudiolégico (NUNES et al, 2014).

2.4.2.3 Ultrassonografia

A Ultrassonografia (USG) consiste no uso de um transdutor, colocado sob a
regido do corpo a ser examinada, capaz de transformar os ecos refletidos pelo interior
do corpo humano em sinais que serdo decodificados eletronicamente. Trata-se de um
exame nao invasivo, que fornece imagens dinamicas, focando nos tecidos moles e
nas estruturas do corpo (SANTOS, AMARAL e TACON, 2012; SCARBOROUGH et
al., 2010).

A técnica é aplicada na pratica clinica, devido ao seu baixo custo, seguranca,
rapidez e auséncia de exposicdo a radiacdo. A USG tem sido uma opc¢ao viavel para
0 estudo das estruturas orais e faringeas envolvidas na degluticdo. Algumas
vantagens relacionadas a sua utilizacdo incluem a possibilidade do uso de alimento
na situacdo habitual, sem presenca de contrastes e/ou corantes, e a possibilidade de
locomocédo do aparelho, o que permite que 0 exame possa ser executado na beira do
leito (LEITE et al., 2014).

As estruturas e variaveis mais analisadas nas pesquisas que envolvem o
estudo da degluticdo séo: a quantidade de elevacao do osso hioide e tempo desta
elevacao; o fechamento glético (frequéncia, laténcia, resposta e duracdo); a amplitude
e velocidade do movimento vertical da lingua; a duracédo total da degluticdo; a
mobilidade e funcéo dos 6érgéos fonoarticulatérios durante a degluticdo; a distancia
entre o0 0sso hioide e a laringe durante a degluticéo e a elevagéo laringea (inicio, ponto
méaximo e duragdo) (SANTOS, AMARAL e TACON, 2012; SCARBOROUGH et al.,
2010, LEITE et al., 2014).
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2.4.2.4 Métodos Acusticos

Esses métodos estudam os sons durante a degluticio e, com programas
especificos, é realizada a analise computacional do timing e frequéncia da curva
sonora.

Pode-se defini-las como um método para escutar os sons da degluticio com
um instrumento amplificador durante a fase faringea (BORR, HIELSCHER-
FASTABEND e LUCKING, 2007).

Este método envolve a colocacdo de um sensor no pescoco do individuo,
inicialmente o estetoscopio, para escutar e/ou gravar os sons acusticos captados pelo
sensor. Estes sons podem ser apresentados visualmente e analisados sob forma de
ondas ou espectrogramas (FIRMIN, REILLY e FOURCIN, 1997).

Estas técnicas acusticas apresentam algumas vantagens, pois hdo Sao
invasivas, ndo necessitam de sedacao, sdo indolores e sem exposicdo a radiacao,
porém sao vulneraveis aos sons externos, a experiéncia do sujeito que esta realizando

0 exame, sendo subjetivas.

2.4.2.4.1 Ausculta Cervical

A ausculta cervical vem se tornando um método adjunto na avaliacao clinica da
degluticdo. McKaig (1996) mostrou que a degluticAo normal apresenta trés sons
nitidos quando o bolo passa pela faringe, porém o mesmo argumenta que se faz
necessaria a criagdo de um Iéxico mais detalhado e de um estudo mais amplo sobre
0s sons da degluticéo.

A ausculta cervical é definida como um método para escutar 0os sons da
deglutichio com um instrumento amplificador durante a fase faringea (BORR,
HIELSCHER-FASTABEND e LUCKING, 2007).

Este método envolve a colocacdo de um sensor no pescoco do individuo,
inicialmente o estetoscopio, para escutar e/ou gravar os sons acusticos captados pelo
sensor. Estes sons podem ser apresentados visualmente e analisados sob forma de
ondas ou espectrogramas (FIRMIN, REILLY e FOURCIN, 1997).
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2.4.2.4.2 Sonar Doppler

O Sonar Doppler vem sendo estudado como método de avaliacdo da
degluticdo, sendo utilizado como instrumento auxiliar e objetivo para a avaliacao da
degluticdo. Suas vantagens e contribuicdes na avaliagcdo qualitativa e quantitativa da
degluticdo estdo sendo estabelecidas (SANTOS e MACEDO, 2006, CAGLIARI,
JURKIEWICZ e SANTOS, 2009; BERNARDES, 2009; SORIA, SILVA e FURKIM,
2016).

De acordo com os autores, 0 método com o Sonar Doppler ndo tem como
objetivo substituir os métodos de videofluoroscopia e videonasoendoscopia da
degluticdo, mas pode auxiliar na avaliagao funcional da degluticdo e no monitoramento
do tratamento como um biofeedback, no qual a atividade muscular pode ser convertida
em estimulo auditivo, visual ou ambos.

Santos e Macedo (2006) realizaram uma pesquisa, na qual demonstraram a
viabilidade do uso do Sonar Doppler como instrumento auxiliar na avaliagdo dos sons
da degluticdo e na identificacdo de parametros acusticos, através de estudo com 50
adultos normais, sem queixas de degluticdo, com a saliva e as consisténcias liquida
e pastosa.

Outro estudo com o sonar foi realizado por Caglirari, Jurkiewicz e Santos
(2009), os quais verificaram a aplicabilidade do Sonar Doppler em individuos de 02 a
15 anos de idade, sem disfagia orofaringea, visando estabelecer um perfil numérico
com base nos achados acusticos (sons da degluticdo) e visuais (espectrograma),.
Consequentemente, averiguou-se a existéncia de significancia em relacdo ao sexo,
as subfaixas etarias e as consisténcias alimentares em cada variavel - frequéncia,
intensidade e tempo de degluticdo, com o0 objetivo de verificar se ha interferéncia na
degluticdo relacionada com o desenvolvimento biologico da faixa etaria de 02 a 15
anos de idade.

A conclusao desse trabalho foi que o Sonar Doppler, por unir meio acustico e
visual no reconhecimento das caracteristicas sonoras da degluticédo, forneceu dados
objetivos e mensuraveis. A anadlise estatistica conclui que existe relacdo direta de
interferéncia na degluticdo com o desenvolvimento bioldgico da faixa etaria estudada
na pesquisa, sugerindo a viabilidade do uso do Sonar Doppler (CAGLIARI,
JURKIEWICZ e SANTOS, 2009).
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este trabalho foi realizado conforme as normas de trabalhos técnico cientifico
da Universidade Tuiuti do Parana (UTP) e aprovacéo do Comité de Etica da UTP sob
0 n°2.285.223 (ANEXO ).
3.1 Tipo do estudo

Estudo transversal e quantitativo, realizado com pacientes diagnosticados com
Doenca Renal Croénica, selecionados de forma aleatéria, conforme consultas

agendadas, no periodo de novembro de 2016 a fevereiro de 2017.

3.2 Casuistica

3.2.1 Organograma
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3.2.2 Caracterizacdo da Amostra e critérios de Incluséo:

[@]

[@)

[@)

[@)

[@)

Participaram deste estudo:
Grupo Controle (GC)

Critério _de inclusdo: adultos (entre 18 anos e 59 anos), sem DRC ou outra

comorbidade, neuroldgica e/ou estrutural de cabeca e pescoco sem queixas
de degluticdo, TFG acima de 90 ml/min/1,73m2.

Critério de exclusdo: pacientes que relatavam doencas neuroldgicas

sistémicas, patologias orofaringeas e disfagia prévia ao estudo; condicdes
clinicas instaveis no momento da avaliacdo, tais como: instabilidade
circulatoria, hipertensdo, insuficiéncia respiratéria; nivel de consciéncia,
considerado inadequado para a realizacdo de FEES®, determinado pela
Escala de Coma de Glasgow (TEASDALE e JANNETT,1974), abaixo de 11
devido ao alto risco de aspiracdo; ndo aceitacdo por parte do paciente;
alteracbes estruturais de orofaringe (detectadas na avaliacdo clinico-
morfoldgica ou visualizadas a nasofibrolaringoscopia flexivel - FEES®).
Grupo Experimental 1 (GCH)

Critério de inclusdo: adultos (entre 18 anos e 59 anos), diagnosticados com

DRC em hemodialise, TFG inferior a 15 ml/min/1,73m2 e ndo apresentavam
comorbidades neuroldgicas e/ou estruturais de cabegca e pesco¢o, em
tratamento na Clinica Renal, na cidade de Toledo — Parana.

Critério _de exclusdo:; pacientes que relatavam doencas neurologicas

sistémicas, patologias orofaringeas e disfagia prévia ao estudo; condicdes
clinicas instaveis no momento da avaliacdo, tais como: instabilidade
circulatéria, hipertensdo, insuficiéncia respiratéria, nivel de consciéncia
considerado inadequado para a realizagdo de FEES®, determinado pela
Escala de Coma de Glasgow (TEASDALE e JANNETT,1974), abaixo de 11,
devido ao alto risco de aspiracéo, aléem da n&do aceitacao por parte do paciente
e alteracdes estruturais de orofaringe (detectadas na avaliagdo clinico-
morfoldgica ou visualizadas a nasofibrolaringoscopia flexivel - FEES®).

Grupo Experimental 2 (GSH)

Critério de inclusdo: adultos (entre 18 anos e 59 anos), diagnosticados com

DRC, sem tratamento de hemodialise, TFG 60 a 29 ml/min/1,73m2 e nao
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apresentavam comorbidades neurologicas e/ou estruturais de cabeca e

pescoco, em tratamento na Clinica Renal, na cidade de Toledo — Parana.

[@)

Critério de exclusdo: pacientes que relatavam doencas neuroldgicas

sistémicas, patologias orofaringeas e disfagia prévia ao estudo; condi¢bes
clinicas instaveis no momento da avaliacdo, tais como: instabilidade
circulatéria, hipertensdo, insuficiéncia respiratéria; nivel de consciéncia
considerado inadequado para a realizagdo de FEES®, determinado pela
Escala de Coma de Glasgow (TEASDALE e JANNETT,1974), abaixo de 11,
devido ao alto risco de aspiracdo; alem disso, ndo ha aceitacdo por parte do
paciente; alteracfes estruturais de orofaringe (detectadas na avaliacédo clinico-

morfoldgica ou visualizadas a nasofibrolaringoscopia flexivel - FEES®).

A pesquisa avaliou 30 pacientes, sendo 10 do Grupo de Experimental 1 (GCH),
em pacientes com DRC em hemodidlise (média de 5 anos em hemodiélise); 10 do
Grupo de Experimental 2 (GSH), em pacientes com DRC sem hemodiélise e 0 10 do
Grupo Controle (GC) ,sem DRC.

Dos pacientes avaliados no GCH e no GSH, 30% eram do sexo feminino e 70%
do sexo masculino, no GSH ,50% de homens e 50% de mulheres. Em relacdo a idade,
a média do GCH, foi de 45 anos, do GSH, 43 anos e do GC, 48 anos (APENDICE ).

3.3 Procedimento de coleta

3.3.1 Coleta de dados

A selecédo dos individuos participantes desta pesquisa foi realizada através da

amostragem probabilistica sistemética.

1° Etapa — Recrutamento dos participantes da pesquisa:

Para o Grupo Controle (GC), os sujeitos foram abordados pela pesquisadora
na recepc¢ao da Clinica de Otorrinolaringologia de Toledo.

Os pacientes que participaram dos Grupos Experimentais (GSH e GCH) foram
selecionados na Clinica Renal, da cidade de Toledo, Parana, posteriormente sendo

abordados via contato telefonico, pela pesquisadora.
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Posteriormente a selecdo e ao contato com os participantes da amostra, a
pesquisadora explicou os objetivos e procedimentos do estudo.

Ap0s esclarecimentos e leitura, 0s sujeitos aceitaram e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO Il), e na sequéncia foram

realizados exames laboratoriais para verificar o indice de TFG dos pacientes.

2° Etapa — Triagem:

Foi entregue aos paciente uma Triagem (ANEXO Ill) — esta triagem foi
adaptada da Triagem para Grupo de risco para Disfagia Orofaringea na populacdo
Idosa (FURKIM e SORIA, 2014), para que os mesmos respondessem, conforme suas
queixas (APENDICE II).

Esta Triagem visou identificar possiveis critérios de exclusdo do participante,
como: alteracdes estruturais e/ou neuroldgicas, cirurgias e tratamentos que pudessem
interferir na degluticdo, etc. Também teve como objetivo identificar queixas
relacionadas a degluticéo.

Tais respostas foram tabuladas, para realizacdo posterior de cruzamentos das

respostas.

3° Etapa — Avaliacéo Clinica da Degluticdo:

Em seguida, foi realizada a Avaliacdo Clinica da Degluticdo, que seguiu 0
Protocolo de Avaliacdo Segura da Degluticdo — ASED (ANEXO 1V), desenvolvido por
Furkim et al em 2014.

O ASED foi realizado por 3 fonoaudidlogos, com experiéncia na area, de
maneira cega, ou seja, 0s avaliadores ndo sabiam qual grupo cada individuo
pertencia.

No ASED foram coletados dados sobre historico clinico do paciente, nivel de
consciéncia e habilidades de comunicacdo. Apoés isso, foi observada a degluticao
espontdnea do paciente, controle cervical, respiracdo, postura dos 0rgéos
fonoarticulatorios, higiene oral, presenca de sialorreia e estase de saliva em cavidade
oral.

Em seguida, foi realizada a avaliacdo estrutural, sendo analisada a denticdo do

paciente, reflexos orais (vomito e palatal), sensibilidade extra e intra oral, por meio de
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toque, mobilidade e tonicidade de OFAs, através da solicitacdo de movimentos de
lingua, labios, bochecha e mandibula.

Depois disso, foi realizada a avaliacdo vocal dos sujeitos. Nesta avaliagéo,
foram registrados o Tempo Maximo de Fonacao (TMF) da vogal /a/, e dos sons /s/ e
/zl. As medidas de TMF sédo obtidas e cronometradas durante a fonacao, sustentada
esta em uma uUnica expiracdo. Esses dados fornecem informacfes sobre a dinamica
da fonacédo, sendo bastante utilizados para avaliar a eficiéncia glética. No teste de
vogais sustentadas, foi solicitado ao paciente, apds inspiracao profunda, que emita
cada vogal prolongada no maior tempo possivel. Além disso, o tom e a intensidade da
voz devem ser habituais, indicando naturalidade.

Também foi avaliada a intensidade vocal e a qualidade vocal, através da
emisséo das vogais /a/ e /el durante a fonag&o, sustentada em uma Unica expiracao.
Foi utilizada a escala RASATI (PINHO e PONTES, 2008) para andlise da qualidade
vocal. Esta escala observa a rouquiddo, aspereza, soprosidade, astenia, tenséao e
instabilidade da voz.

O ultimo item da avaliacédo vocal foi a solicitacdo da emisséo do /a/ grave e do
/il agudo para observar o excursionamento laringeo.

Posteriormente, foi realizada a avaliacao funcional dos alimentos, sendo pedido
para o individuo deglutir saliva, bolacha, 4gua e sal, e as consisténcias: liquido, néctar,
mel e pudim; todos nos volumes 5 ml, 10 ml e gole livre (foi ofertado 100 ml de cada
consisténcia para o sujeito ingerir a quantidade que achava adequada).

Durante esta parte do ASED, foram observados: captacéo do bolo, transito oral,
vedamento labial, escape extra-oral, residuo em cavidade oral, regurgitacdo nasal,

elevacao laringea, tosse, dispneia, voz molhada e pigarro.

4° Etapa — Nasofibrolaringoscopia da Degluticdo

Apés o ASED, os mesmos foram submetidos ao exame de
Nasofibrolaringoscopia da Degluticdo, na Clinica de Otorrinolaringologia de Toledo.
As imagens foram gravadas e, posteriormente, digitalizadas em DVDs para melhor
analise.

Para realizacdo do exame, foi utilizado o Protocolo de Avaliacao
Nasolaringofibroscopia da Degluticdo (ANEXO V) (FURKIM et al, 2014), no qual foi

ofertado alimentos nas consisténcias liquido, néctar e mel, nos volumes 5 ml, 10 ml e
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gole livre (foi ofertado 100 ml de cada consisténcia para o sujeito ingerir a quantidade
gue achava adequada), tingidos com corante azul para facilitar a analise do exame.

O FEES® foi realizado por 3 médicos otorrinolaringologistas, com experiéncia
na area, de maneira cega, ou seja, 0os examinadores ndo sabiam para qual grupo cada
individuo pertencia.

O FEES® foi realizado na sala de exames da Clinica de Otorrinolaringologia de
Toledo, sucedendo a avaliagéo clinica realizada pelo fonoaudidélogo. Para a realizacao
do exame, o paciente foi orientado a permanecer em posi¢cao sentada, com regiao
cervical em posicao de leve ventro-flexao.

Foi realizada, através do FEES®, uma avaliacdo estrutural, sem utilizacdo do
alimento, com a observacdo estrutural das fossas nasais, rinofaringe e esfincter
velofaringeo durante a degluticdo espontédnea de saliva. Por deflexdo inferior do
aparelho, pode-se observar a base da lingua, as valéculas, as paredes laterais e
posteriores da faringe, os recessos piriformes e a laringe, e a presenca de estase
salivar nessas estruturas. Observa-se a motilidade das pregas vocais durante a
degluticdo espontanea de saliva, ou durante a fala, quando o paciente apresenta a
habilidade de fonacdo ou responde a ordens simples. Também foi realizado o teste
de sensibilidade, com o toque da regido supraglotica com a ponta do nasofibroscépio..

Foram observados o0s seguintes parametros durante o exame:

» Presenca de estase salivar em regido de valéculas e/ou recessos piriformes.

» Sinais de permeacéo laringea.

* Reducdo na sensibilidade faringo-esoféagica.

Os alimentos foram oferecidos aos pacientes, seguindo a sequéncia:
consisténcia néctar (gole livre, 5 ml e 10 ml), pudim (gole livre, 5 ml e 10 ml), liquido
(gole livre, 5 ml e 10 ml).

A opcéao por essas consisténcias, de acordo com a literatura, se deve ao fato
de elas apresentarem uma alta incidéncia de sensibilidade (72%) para detectar
disturbios da degluticdo (TOHARA et al, 2003). Foi realizada a progressao do volume
e da consisténcia de acordo com a capacidade de degluticdo do paciente durante a
avaliacdo. Na presenca de sinais de penetragdo e/ou aspiracao laringea, o exame foi
interrompido.

Foram observados os seguintes parametros durante o exame (LANGMORE,
SCHATZ, OLSEN, 1988; BASTIAN,1993):
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Fase Oral:

+ Alteracdo da mobilidade da base da lingua;

+ Escape oral anterior; caracterizado pelo escape de alimento e diminuicdo do
vedamento labial durante a degluti¢céo;

+ Estase em cavidade oral, apos 3 degluticdes;

« A movimentacdo e 0 posicionamento das estruturas orofaciais durante o
processo de degluticéo;

+ Avaliacdo da sensibilidade de faringe e laringe, sendo positiva quando o
paciente apresentar reflexo de nausea ou tosse;

+ Escape posterior; caracterizado por escape do alimento corado da cavidade

oral para a faringe, antes de iniciar a fase faringea da degluticdo.

Fase Faringea:
» Atraso no inicio da fase faringea: presenca da ejecao do bolo alimentar, antes
do fechamento laringeo;
+ Estase em parede posterior da faringe;
+ Estase em recessos faringeos, caracterizado pelo acumulo do contraste apds
trés degluticdes;
+ Penetracao laringea: presenca do alimento contrastado na regido do vestibulo
laringeo, desde a face laringea da epiglote até o limite das pregas vocais;
» Aspiracdo laringea: passagem do alimento abaixo das pregas vocais em
gualquer momento da degluticao;
* Regurgitacao de alimento para a nasofaringe;
* Mobilidade de pregas vocais, paredes de faringe e véu palatino.
O equipamento utilizado para a realizacdo da avaliagdo instrumental da
degluticdo foi um nasolaringofibroscopia flexivel da marca KARL STORZ®, modelo
11101PP2, com D=3,5 mm e C=30cm, fonte de luz CE0123 e gravador acoplado ao

computador.

5° Etapa — Andlise dos exames

Os exames de FEES® foram gravados no software Infoco2Lite e repassados

para um HD externo.
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Estes exames foram disponibilizados para trés fonoaudidlogos que atuam na
terapia clinica da disfagia e em analise de exames videoendoscoépicos da degluticdo
h& mais de 5 anos.

Os profissionais realizaram analise cega, ou seja, hdo sabiam de qual grupo
era o exame que estavam analisando.

Apés avaliacdo das imagens, preencheram o protocolo de avaliacdo
Nasolaringofibroscoépica da Degluticdo (FURKIM et al, 2014) de cada exame.

Estes fonoaudi6logos enviaram os protocolos preenchidos para o pesquisador
responsavel, sendo realizada a tabulacdo dos dados. Por ter ocorrido concordancia

total entre os trés juizes, ndo coube aplicacdo de teste estatistico (APENDICE I11).

3.3.2. Preparo das consisténcias

As consisténcias ofertadas durante as avaliacbes seguiram o padrdo das
Diretrizes Nacional de Dieta em Disfagia (National Dysphagia Diet Guidelines — NDD,
2002).

Na avaliacdo clinica da degluticdo, foram utilizados alimentos nas
consisténcias: liquido, néctar, mel, pudim e sélido (bolacha agua e sal); na avaliacao
do FEES® foram ofertadas as consisténcias: liquido, néctar, mel e pudim, acrescidos
do corante inorganico de anilina azul para contrastar com a coloragdo rosada da
mucosa. Ambas as avaliagdes foram testadas nos volumes 5 ml, 10 ml e gole livre (foi
ofertado 100 ml de cada consisténcia para o sujeito ingerir a quantidade que achasse
adequada).

Para a consisténcia liquida, foi oferecida agua filtrada em temperatura ambiente
e para consisténcia solida, foram ofertadas bolacha, agua e sal.

Para a obtencdo das consisténcias (FIGURA 5) néctar e pudim, utilizou-se o
espessante alimentar Thick&Easy® (Hormel Health Labs, Swiss) a base de amido,
adicionado a agua filtrada em temperatura ambiente, respeitando-se a padronizacao
de consisténcias do produto:

* néctar: 4,59 do espessante para 100mL de agua (51 - 350 cP);
* mel: 6,0 g do espessante para 100mL de agua (351 - 1750 cP);
* pudim: 9,0g do espessante para 100mL de agua (acima de 1751 cP).
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Figura 5 - Consisténcias

Néctar Mel Pudim

O preparo era realizado pelo avaliador fonoaudidlogo antes da avaliacao
clinica, bem como da FEES® e ofertado ao sujeito imediatamente apds, para que nao

houvesse mudanca de consisténcia.

3.5 Estatistica

A andlise dos dados da avaliacéo clinica ocorreu por meio de analise descritiva
e cruzamento dos dados da avaliacdo clinica funcional da alimentacdo com o
resultado da nasofibroscopia funcional, utilizando-se o Teste de Fisher, ao nivel de
significancia de 0,05 (5%). As comparacfes envolvendo a Escala de Rosenbek foi

realizada através da ANOVA de Kruskal-Wallis, ao nivel de significancia de 0,05 (5%).
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4 RESULTADOS

Na Avaliacéo Clinica da Degluticdo, quando comparados os itens: Captacéo de
Bolo (CB), Vedamento Labial (VL), Preparo do Bolo (PB), Escape Extra Oral (EO),
Tempo de Transito (TT), Coordenacdo entre Fase Oral e Fase Faringea (CF),
Residuos em Reflexo de Tosse (RT), Dispneia (DP), Voz Molhada (VM), Pigarro (PG),
Desconforto (DC) e Degluticdes Mdltiplas (DM), entre os 3 grupos nao obtivemos
resultados significativos nas seguintes consisténcias e volumes: mel 5ml, 10ml e gole
livre, néctar 5ml, 10ml e gole livre, pudim 5 ml, liquido 5ml e 10ml (APENDICE 1V).

Com relacdo ao pigarro, ao comparar 0s grupos na consisténcia pudim 10 ml
(TABELA 1), pudim gole livre (TABELAZ2) e liquido gole livre (TABELA 3), encontramos
diferencas significativas entre os grupos, ou seja, 0 GCH apresentou mais pigarro do
que o GSH e 0 GC.

Tabela 1 - Avaliacao clinica da degluticdo para consisténcia pudim 10 ml

AVALIACAO GCH GSH GC P
E A E A E A
CB 10 0 10 0 10 0 1
VL 10 0 10 0 10 0 1
PB 10 0 10 0 10 0 1
EO 0 10 0 10 0 10 1
TT 10 0 10 0 10 0 1
CF 10 0 10 0 10 0 1
RC 0 10 0 10 0 10 1
EL 10 0 10 0 10 0 1
AS 0 10 0 10 0 10 1
RT 0 10 0 10 0 10 1
DP 0 10 0 10 0 10 1
VM 3 7 0 10 0 10 0,0668
PG 5 5 0 10 0 10 0,0018*
DC 0 10 0 10 0 10 1
DM 0 10 0 10 0 10 1

Analise: Teste de Fisher, ao nivel de significancia de 0,05 (5%)
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Legenda: CB - Captacédo de bolo, VL - Vedamento Labial, PB - Preparo do bolo, EO - Escape extra
oral, TT - Tempo de Transito, CF - Coordenacao entre Fase Oral e Fase Faringea, RC — Residuo em
cavidade oral pOs degluticdo, EL — Elevagédo laringea, RT - Residuos em Reflexo de tosse, DP —
Dispneia, VM - Voz molhada, PG - Pigarro, DC — Desconforto, DM - DegluticGes miltiplas.

Tabela 2 - Avaliagdo clinica da degluticdo para consisténcia pudim gole livre

AVALIACAO GCH GSH GC p
E A E A E A

CB 10 0 10 0 10 0 1
VL 10 0 10 0 10 0 1
PB 10 0 10 0 10 0 1
EO 0 10 0 10 0 10 1
TT 10 0 10 0 10 0 1
CF 10 0 10 0 10 0 1
RC 0 10 0 10 0 10 1
EL 10 0 10 0 10 0 1
AS 0 10 0 10 0 10 1
RT 0 10 0 10 0 10 1
DP 0 10 0 10 0 10 1
VM 3 7 0 10 0 10 0,0668
PG 5 5 1 9 0 10 0,0053*
DC 0 10 0 10 0 10 1
DM 0 10 0 10 0 10 1

Andlise: Teste de Fisher, ao nivel de significancia de 0,05 (5%)

Legenda: CB - Captacgéo de bolo, VL - Vedamento Labial, PB - Preparo do bolo, EO - Escape extra
oral, TT - Tempo de Transito, CF - Coordenacao entre Fase Oral e Fase Faringea, RC — Residuo em
cavidade oral pOs degluticdo, EL — Elevagéo laringea, RT - Residuos em Reflexo de tosse, DP —

Dispneia, VM - Voz molhada, PG — Pigarro, DC — Desconforto, DM - Degluticbes multiplas.
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Tabela 3 - Avaliacao clinica da degluticdo para consisténcia liquida gole livre

AVALIACAO GCH GSH GC p
E A E A E A

CB 10 0 10 0 10 0 1
VL 10 0 10 0 10 0 1
PB 10 0 10 0 10 0 1
EO 0 10 0 10 0 10 1
TT 10 0 10 0 10 0 1
CF 10 0 10 0 10 0 1
RC 0 10 0 10 0 10 1
EL 10 0 10 0 10 0 1
AS 0 10 0 10 0 10 1
RT 0 10 0 10 0 10 1
DP 3 7 0 10 0 10 0,0668
VM 3 7 0 10 0 10 0,0668
PG 4 6 0 10 0 10 0,0200*
DC 0 10 0 10 0 10 1
DM 0 10 0 10 0 10 1

Andlise: Teste de Fisher, ao nivel de significAncia de 0,05 (5%)

Legenda: CB - Captacéo de bolo, VL - Vedamento Labial, PB - Preparo do bolo, EO - Escape extra
oral, TT - Tempo de Transito, CF - Coordenacao entre Fase Oral e Fase Faringea, RC — Residuo em
cavidade oral pOs degluticdo, EL — Elevagéo laringea, RT - Residuos em Reflexo de tosse, DP —
Dispneia, VM - Voz molhada, PG - Pigarro, DC — Desconforto, DM - Deglutices miltiplas.

Na comparacdao do Exame de Nasolaringofibroscopia (FEES), entre os 3
grupos, no itens: Escape (ES), Penetracdo Laringea (PL), Residuo Faringeo (RF),
Aspiracao (AP), Refluxo (RE) néo foi relatado diferenca estatisticamente significativa
para a consisténcia liquida, néctar e mel, todos no volume de 5ml (APENDICE V).

As consisténcias, liquida (TABELA 4), néctar (TABELA 5), mel (TABELA 6) e
pudim (TABELA 7) , no volume de 10 ml e pudim (TABELA 8), em 5 ml , apresentaram
resultados significativos em relacéo a penetracao laringea e a residuo faringeo nos

pacientes do GCH.
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Tabela 4 - Avaliagdo FEES® para consisténcia liquida 10 ml

AVALIACAO GCH GSH GC p

N S N S N S
ES 10 0 10 0 10 0 1
PL 5 5 10 0 10 0 0,0018*
RF 5 5 10 0 10 0 0,0018*
AP 10 0 10 0 10 0 1
RE 10 0 10 0 10 0 1

Andlise: Teste de Fisher, ao nivel de significancia de 0,05 (5%)

Legenda: ES — Escape, PL - Penetracdo Laringea, RF - Residuo Faringeo, AP — Aspiracédo, RE —

Refluxo.

Tabela 5 - Avaliagdo FEES® para consisténcia néctar 10 ml
AVALIACAO GCH GSH GC p

N S N S N S

ES 10 0 10 0 10 0 1
PL 5 5 10 0 10 0 0,0018*
RF 5 5 10 0 10 0 0,0018*
AP 10 0 10 0 10 0 1
RE 10 0 10 0 10 0 1

Andlise: Teste de Fisher, ao nivel de significAncia de 0,05 (5%)
Legenda: ES — Escape, PL - Penetracdo Laringea, RF - Residuo Faringeo, AP — Aspirac¢édo, RE —

Refluxo.

Tabela 6 - Avaliacdo FEES® para consisténcia mel 10 ml
AVALIACAO GCH GSH GC p

N S N S N S

ES 10 0 10 0 10 0 1
PL 5 5 10 0 10 0 0,0018*
RF 5 5 10 0 10 0 0,0018*
AP 10 0 10 0 10 0 1
RE 10 0 10 0 10 0 1

Andlise: Teste de Fisher, ao nivel de significancia de 0,05 (5%)
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Legenda: ES — Escape, PL - Penetracdo Laringea, RF - Residuo Faringeo, AP — Aspiracédo, RE —

Refluxo.

Tabela 7 - Avaliacdo FEES® para consisténcia pudim 5 ml
AVALIACAO GCH GSH GC p

N S N S N S

ES 10 0 10 0 10 0 1
PL 5 5 10 0 10 0 0,0018*
RF 5 5 10 0 10 0 0,0018*
AP 10 0 10 0 10 0 1
RE 10 0 10 0 10 0 1

Andlise: Teste de Fisher, ao nivel de significancia de 0,05 (5%)

Legenda: ES — Escape, PL - Penetracdo Laringea, RF - Residuo Faringeo, AP — Aspiracédo, RE —

Refluxo.

Tabela 8 - Avaliagdo FEES® para consisténcia pudim 10 ml
AVALIACAO GCH GSH GC p

N S N S N S

ES 10 0 10 0 10 0 1
PL 5 5 10 0 10 0 0,0018*
RF 5 5 10 0 10 0 0,0018*
AP 10 0 10 0 10 0 1
RE 10 0 10 0 10 0 1

Andlise: Teste de Fisher, ao nivel de significancia de 0,05 (5%)
Legenda: ES — Escape, PL - Penetracdo Laringea, RF - Residuo Faringeo, AP — Aspiracédo, RE —
Refluxo.

Através da ANOVA de Kruskal-Wallis, ao nivel de significancia de 0,05 (5%),
verifica-se a existéncia de diferenca significativa entre os trés grupos nas
consisténcias: Liquida — 10ml, Néctar — 10 ml, Mel — 10 ml e Pudim —5 mle 10 ml. O
grupo com hemodialise, nesses casos, sempre difere dos outros dois grupos (TABELA
9), com presenca de penetracao laringea.
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Tabela 9 — Andlise da escala de Rosenbek - FEES®

CONSISTENCIA GCH GSH GC P

Liquida — 5 ml 1,0 1,0 1,0 1,0000
Liquida — 10 ml 2,0 1,0 1,0 0,0025*
Néctar — 5 ml 1,0 1,0 1,0 1,0000
Néctar — 10 ml 2,0 1,0 1,0 0,0025*
Mel — 5 ml 1,0 1,0 1,0 1,0000
Mel — 10 ml 2,0 1,0 1,0 0,0025*
Pudim —5 ml 2,0 1,0 1,0 0,0025*
Pudim — 10 ml 2,0 1,0 1,0 0,0025*

Andlise: Através da ANOVA de Kruskal-Wallis, ao nivel de significancia de 0,05 (5%)

Legenda: 1,0 —nédo / 2,0 — sim

Em relacdo a comparacdo do TMF entre os trés grupos, notou-se que 0 grupo

com hemodialise apresentou valores menores que os outros grupos (TABELA 10).

Tabela 10 — Estatisticas descritivas e comparacdo do TMF entre os trés grupos

GRUPOS n MEDIA MEDIANA MINIMO  MAXIMO FE)AESI;/,I&%
GCH 10 8,82 7,77 5,23 15,25 3,43
GSH 10 16,57 16,50 13,29 18,51 1,50
GC 10 16,25 16,25 15,30 19,40 1,33

Considerando-se duas categorias de qualidade vocal: alterada (rouquidéo,
aspereza, soprosidade, astenia e instabilidade) e normal, constatou-se que o0 grupo
com DRC em hemodidlise apresentou mais altera¢des na qualidade vocal que os
outros grupos (TABELA 11).
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Tabela 11 — Relacao entre qualidade vocal e os trés grupos

QUALIDADE GRUPO
VOCAL GCH GSH GC
Rouquidéao 2 1 2
Aspereza 1 - -
Soprosidade 4 1 -
Astenia 1 - -
Instabilidade 3 - -
Normal 3 8 8

Escala RASATI

Envolvendo os cruzamentos no grupo com hemodialise entre TMF, Xerostomia
e Qualidade Vocal com Pigarro, Penetracdo Laringea e Residuo Faringeo, verificou-
se que ocorreram correlagdes significativas com Xerostomia e Penetracdo Laringea
(QUADRO 5) e Xerostomia e Residuo Faringeo (QUADRO 6).

Ja nos cruzamentos no grupo com hemodialise entre TMF e pigarro, TMF e
penetracdo laringea, TMF e residuo faringeo, Xerostomia e Pigarro, com qualidade
vocal e pigarro, com qualidade vocal e penetracao laringea e com qualidade vocal e
residuo faringeo, ndo houve correlaces significativas entre os grupos estudados
(APENDICE 6).
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Quadro 5 — Relacéo entre xerostomia e penetracao laringea — grupo com

hemodialise

PENETRACAO LARINGEA

XEROSTOMIA Liquido: 5m Liquido: 10 mi
P p
Sim Nao Sim Nao
Sim - 6 5 1
nsa 0,0238*
N&o - 4 - 4
Néctar: 5ml Néctar: 10 ml
p p
Sim Nao Sim Nao
Sim - 5 1
nsa 0,0238*
Nao - 4 - 4
Mel: 5 ml Mel: 10 ml
p p
Sim Nao Sim Nao
Sim 1 5 5 1
0,6000 0,0238*
N&o - 4 - 4
Pudim: 5ml Pudim 10 ml
p p
Sim Nao Sim Nao
Sim 5 5
0,0238* 0,0238*
Nao - - 4

nsa = o teste ndo se aplica

Andlise: Teste de Fisher, ao nivel de significAncia de 0,05 (5%)
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Quadro 6 — Relacéo entre xerostomia e residuo faringeo — grupo com hemodialise

RESIDUO FARINGEO

XEROSTOMIA Liquido: 5m Liquido: 10 ml
P p
Sim Nao Sim N&o
Sim - 6 5 1
nsa 0,0238*
N&o - 4 - 4
Néctar: 5ml Néctar: 10 ml
p p
Sim Nao Sim N&o
Sim - 5 1
nsa 0,0238*
Nao - 4 - 4
Mel: 5 ml Mel: 10 ml
p p
Sim Nao Sim N&o
Sim 1 5 5 1
0,6000 0,0238*
N&o - 4 - 4
Pudim: 5ml Pudim 10 ml
p p
Sim Nao Sim Nao
Sim 5 5
0,0238* 0,0238*
Nao - -

nsa = o teste ndo se aplica

Andlise: Teste de Fisher, ao nivel de significAncia de 0,05 (5%)
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5 DISCUSSAO

A DRC é uma condi¢do patoldgica irreversivel, caracterizada pela perda da
capacidade de manutencéo da homeostase pelos rins. Os rins regulam fun¢des vitais
do organismo, como: equilibrio hidrico, acido-basico e eletrolitico, participando de
funcdes hormonais e regulacdo da presséao arterial. O paciente com DRC necessita
de terapia medicamentosa e/ou dialitica, como: hemodialise e dialise peritoneal para
sobrevivéncia, pois elas substituem parcialmente a funcdo dos rins comprometidos,
engquanto o paciente aguarda uma solucdo definitiva mediante transplante renal, se
possivel. Tais individuos tém, reconhecidamente na literatura, uma reduzida funcéo
cognitiva e fisica, que afeta a sua qualidade de vida (CURY, BRUNETTO e AYDOS,
2010).

E sabido que as toxinas urémicas (a retencédo destas toxinas sdo uma das
caracteristicas mais encontradas na DRC) afetam varias partes do corpo, incluindo o
cérebro e, consequentemente, ocasionando uma neuropatia periférica e disfungédo no
Sistema Nervoso Central (SEYMEN et al., 2010). Tal neuropatia e disfuncdo podem
ocasionar problemas em todos os sistemas do nosso organismo, gerando sintomas
motores diversos.

Em nosso estudo, constatamos que pacientes submetidos a hemodialise
apresentam maiores queixas e achados em relacdo a degluticdo, como descrito nos
resultados acima.

Silva et al. (2016) afirma que o paciente com DRC em dialise pode desenvolver
disfungbes em varios sistemas, como: muscular, 6sseo, cardiovascular, metabdlico e
respiratorio. O sistema muscular € gravemente afetado, e existem diversos fatores
causais inter-relacionados no desenvolvimento dos problemas musculares destes
pacientes.

A laringe tem um papel fundamental e Unico no funcionamento fisiologico do
sistema respiratério humano, tendo funcéo na protecao das vias aéreas, na respiracao
e na fonacdo. As pregas vocais, as pregas vestibulares, as pregas ariepigloticas, entre
outras, que se encontram na laringe, auxiliam na protecdo da via aérea inferior de
elementos estranhos. Quando estas, que sdo um mecanismo protetor da laringe,
apresentam uma disfuncédo, o paciente pode aspirar, ocasionando consequéncias
para o paciente (SANTOS, 2015; ANDRADE, 2004; MARRARA, 2010).
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Durante a alimentacdo, a coordenacdo entre respiracdo e degluticao é
primordial, pois ambos utilizam o mesmo mecanismo. Durante tal coordenacéo ,
ocorre a apneia, com o fechamento das pregas vocais, a elevacdo laringea e
consequentemente a protecdo das vias aéreas (COSTA e LEME, 2010; SANTOS,
2015).

Segundo Shaker et al. (1993), os mecanismos contra a aspiracdo Sao
multifatoriais e envolvem uma interacdo entre os tratos respiratorio e digestério, ou
seja, um perfeito sincronismo de eventos que permite que o sujeito realize a degluticdo
do bolo alimentar, sem aspirar as vias respiratérias e nao permite o refluxo desse bolo
proveniente do es6fago, ou seja, a partir deste momento a musculatura da laringe,
pregas vocais, entre ouras estruturas apresentam alguma mudanca, entdo podemos
encontrar alteracdo na qualidade vocal, relacionada a um incompleto fechamento das
pregas vocais e na degluticdo, que quando tal fechamento néo € efetivo , pode ocorrer
penetracdo e aspiracao.

Andrade (2004) afirma que os sinais clinicos do comportamento vocal, obtidos
a partir da avaliagdo vocal, sdo relevantes para o levantamento de hipéteses
relacionadas a presenca de residuos de bolo alimentar ou de estase salivar na regiao
glética e/ou supraglética, penetracdo laringea e risco de aspiracao.

A relacédo do tempo maximo de fonacdo (TMF) e protecdo de vias aéreas com
penetracdo e aspiracdo nos pacientes com alteracdes de degluticdo, consolida
paradigmas relacionados a alteracdo desse tempo maximo de fona¢cdo como ponto
relevante de atencdo nas questbes da disfagia (VALIM, 2007; MENDONCA,
SAMPAIO e PROVENZANO, 2012).

O TMF é obtido pela medida do tempo méaximo que um individuo consegue
sustentar uma emissdo de um som ou de fala encadeada, nhuma sO expiracéo, e
permite uma investigacdo qualitativa e quantitativa da fonagéo. Este valor € um dos
parametros com o qual se obtém de modo mais pratico as medidas respiratdrias, com
possibilidade de ser empregado tanto como um meio de diagndstico quanto de
acompanhamento e evolucdo de terapia (VALIM, 2007; MENDONCA, SAMPAIO e
PROVENZANO, 2012; CERCEAU, ALVES e GAMA, 2009).

Nesta pesquisa foi identificado que os pacientes portadores de DRC, em
hemodialise, apresentam um TMF reduzido, assim como alteracao na qualidade vocal,
Ou seja, tais caracteristicas vocais nos fornecem dados para afirmar que os mesmos

sao um grupo de risco para disfagia.
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Em relacdo a estrutura muscular esquelética de pacientes com DRC, as
anormalidades fisiologicas sdo frequentes, tendo como principais sinais: fadiga,
fraqueza muscular e baixa tolerancia ao exercicio. Em relacdo a fraqueza muscular
respiratéria, as medidas de pressdes respiratorias maximas podem auxiliar no
diagndstico e na intervencgao terapéutica destes pacientes (COELHO et al, 2008).

Tanto a fraqueza muscular quanto o tratamento da DRC, provocam alteracfes
na funcéo respiratdria. O tratamento conservador (terapia de reposi¢cdo) consiste em
um método de prevencdo ou retardo da deterioracao da fungéo renal remanescente e
auxilia o organismo na compensacao do disturbio existente antes da opcao pela
terapia dialitica ou transplante. (COELHO et al, 2008)

A avaliagdo vocal, como instrumento complementar, oferece parametros de
comparacao e cuidados na questado da avaliacdo da disfagia e suas complicagdes.
Como padrdo de normalidade para os TMF, utilizou-se a média maior que 15
segundos.

Na relacdo do tempo méximo de fonacdo (TMF), a pesquisa aponta que 0s
pacientes com doenca renal crénica, submetidos a hemodialise apresentaram durante
a avaliacdo média de 7,77 segundos, ja 0s outros dois grupos tiveram médias acima
de 15 segundos, ou seja, dentro da normalidade. Os valores acima descritos, podem
ser considerados dados importantes da alteracdo no tempo maximo de fonacéo
(TMF), como parametro vocal nos riscos de complicagbes na degluticao.

De acordo com Valim et al (2007), o TMF é um indicativo importante na
avaliacdo da degluticdo como parametro vocal, sendo referenciado como alerta para
risco de complicacbes na degluticdo. Sendo assim, 0s pacientes que recebem
hemodialise apresentam um TMF inferior, sendo mais suscetiveis a altera¢gbes de
degluticdo. Alteracdes estruturais, em especial, modificacdes laringeas, ocasionam
menor elasticidade e forca das pregas vocais, ocasionando diminuicdo do TMF,
resultado encontrado em nossa pesquisa em pacientes submetidos a hemodidlise,
este valor reduzido pode sinalizar esforco vocal, pressdo de ar ou aproximacao
insuficiente das pregas vocais, sinalizando que o paciente utilizou-se de ar reserva
expiratoria, realizando diversas inspiracdes, muitas vezes longas, com esforco
muscular e pouca eficiéncia na coordenagdo pneumofonoarticulatéria, o que esta
intimamente ligada a degluticdo, como descrito anteriormente. Quando a funcgéo
fonatdria estiver comprometida, havera uma reducéo na quantidade de ar disponivel,

0 que consiste num problema no fluxo de ar. Se a questdo é problema laringeo, a
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resisténcia glotica ao fluxo de ar pode ser reduzida devido a um fechamento glético
inadequado, incompleto, ou aumentado devido a obstrucdo ou hiperaducéo da glote,
podendo ocasionar penetracdo laringea ou até aspiracdo dos alimentos.

Diversos estudos defendem que o sinal vocal é um elemento informativo a
respeito de diversos eventos na regido das vias aerodigestivas superiores, nao
restritos a geracdo do sinal sonoro, sendo assim relevantes para o levantamento de
hipotese relacionada a disfagia. Estes estudos privilegiam a correlagéo da observacgéo
clinica da qualidade vocal com disfagia (penetracéo /aspiracdo) (ANDRADE, 2004;
MANGILLI et al, 2008).

Andrade (2004) demonstrou em seu estudo a existéncia de alteracdo da
qualidade vocal (principalmente soprosidade e aspereza), sob influéncia da degluticao
das consisténcias pastosa e liquida com os volumes (3, 5 e 10ml). Sendo assim, a
mesma afirma que a investigacdo precoce do funcionamento das estruturas laringeas,
incluindo a observacdo da mobilidade das pregas vocais e elevacdo laringea é
essencial nos casos de individuos com disfagias orofaringeas com queixa de disfonia
e disfagia.

A perda de massa muscular na Doenca Renal Crénica (DRC) é considerada
um importante complicador, contribuindo para um estilo de vida sedentario e
comprometendo a saude cardiovascular, pelo aumento da morbimortalidade. A
fraqueza muscular e a fadiga sao frequentemente relatadas pelos pacientes com DRC
e varios sdo 0s mecanismos responsaveis pelo desenvolvimento desses sintomas,
como desequilibrio hormonal, ma nutricdo e glicogénio, transporte inadequado de
oxigénio como consequéncia da anemia, acidose metabdlica e disturbio eletrolitico,
alteracdo no estilo de vida, perda de massa muscular e fraqueza devido a atrofia de
fibras musculares (SOUZA, 2015).

Em nosso estudo, pacientes com DRC, submetidos a hemodialise,
apresentaram alteragfes na qualidade vocal. O ajuste fonatério de voz &spera é
resultado da aproximacéo excessiva das pregas vocais e compressao medial (com
tensdo laringea), comparado com o ajuste modal (LAVER, 1980). Este ajuste pode
estar presente nos casos com comprometimento de mecanismos gléticos associados
com outros ajustes (PINHO e CAMARGO, 2001), podendo ocasionar, além destas
alteracdes vocais, penetracao e aspiracao.

Os musculos responsaveis pelo ato respiratorio, como diafragma, intercostais,

entre outros, sdo classificados como muasculos esqueléticos e podem apresentar
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diminuicdo das propriedades de forca e endurecimento muscular decorrente da
miopatia urémica. Alguns autores estudaram o comprometimento da uremia no
musculo diafragma e concluiram que existe perda da forca com a uremia severa, ou
seja, quando isto acontece o individuo esta sendo submetido a hemodidlise. O déficit
ventilatorio, decorrente desse comprometimento na musculatura respiratoria,
associado a outros comprometimentos teciduais pulmonares, compromete a funcao
desse sistema, contribuindo para a diminui¢cdo da capacidade pulmonar. Tal afirmacao
corrobora com os achados da nossa pesquisa, pois estas alteracdes que interferem
na musculatura respiratoria tornam estes individuos mais susceptiveis aos sinais e
sintomas da disfagia.

Tal afirmacgéo corrobora com os achados da nossa pesquisa, pois estas
alteracdes que interferem na musculature respiratoria tornan estes individuos mais
susceptiveis a sinais e sintomas da disfagia. Conforme progressdo da DRC mais
alteracdes musculares e respiratérias o paciente possui, interferindo na dinamicada
degluticdo, sendo assim, os pacientes portadores de DRC em hemodialise sdo mais
vulneraveis a queixas de degluticéo.

A presenca de residuos alimentares em valéculas e/ou recessos piriformes
pode ocorrer devido as alteracbes na fase preparatéria e/ou oral da degluticdo, a
ineficiéncia da ejecao do bolo alimentar, ao atraso no disparo do reflexo da degluticéo,
a diminuicdo dos movimentos peristalticos, a reducdo da elevacéo e interiorizacao
laringea e/ou a incoordenag¢do do musculo cricofaringeo. Neste estudo, residuos
faringeos e penetracdo laringea foram os achados mais observados em pacientes
renais cronicos em tratamento de hemodidlise. Estes achados podem ser explicados
através de estudos que comprovam que tais pacientes apresentam diminuicdo de
massa muscular e aumento de fadiga, interferindo na capacidade dos musculos
responsaveis pela degluticao.

Neste estudo, residuos faringeos e penetracédo laringea foram os achados mais
observados em pacientes renais cronicos em tratamento de hemodialise. Estes
achados podem ser explicados através de estudos que comprovam gue tais pacientes
apresentam diminuicdo de massa muscular e aumento de fadiga, interferindo na
capacidade dos musculos responsaveis pela degluticéo.

Daniels et al. (2004) comprovaram que o aumento da consisténcia alimentar

provoca piora na dificuldade do preparo e organizacdo do bolo, manipulacéo lenta do
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mesmo, dificuldade de ejecdo e movimento antero-posterior de lingua reduzido,
concluindo que a consisténcia interfere no desempenho da degluticao.

Dodds, Stewart e Logemann (1990) afirmam que o volume do bolo alimentar
pode alterar a sequéncia da degluticdo, podendo interferir o tempo de abertura do
esfincter cricofaringeo, por exemplo, porém nao interferindo em outras caracteristicas,
como a magnitude da contracao faringea.

Em outros estudos, observou-se que as dificuldades de degluticdo aumentam
proporcionalmente em relagdo ao volume da consisténcia alimentar, decorrentes de
alteracdes na fase oral (TANURE et al., 2005; MARCOLINO et al., 2009).

Os estudos, citados acima, corroboram com nosso estudo, que apresentou
diferencas significativas nos resultados, no grupo em hemodidlise, conforme o
aumento da consisténcia e volume, pois tais diferencas podem ser decorrentes da
evolucdo da DRC, dos efeitos da HM e todas suas possiveis adaptacfes, tanto em
relacdo a dinamica da degluticdo quanto a interferéncia do volume e da consisténcia
nesse processo.

Hey et al. (2015) afirma que a escolha do método de avaliacdo influencia
consideravelmente a qualidade da deteccdo de penetracdo / aspiracao.
Consequentemente, aplicacdo de gravacdo de video dinamico é recomendada em
instrumental avaliacdo de degluticdo para garantir a qualidade dos diagnésticos e
manejo dos distarbios da degluticao.

Nao foi possivel correlacionar os achados do FEES® com o VDF, devido as
limitacBes da estrutura para o estudo, porém mostra-se necessario para correlacionar
a parte estrutural e funcional possibilitando um diagnostico mais seguro, auxiliando
em condutas terapéuticas mais especificas e facilitando os fatores de risco destes

pacientes.
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6 CONCLUSAO

Pode-se concluir que os pacientes com Doenca Renal Crénica em dialise sao
susceptiveis a apresentar disturbio de degluticdo, com altera¢des clinicas e no exame
de nasofaringolaringoscopia da degluticdo, quando comparado aos sujeitos do grupo
controle, sem doenca renal cronica. Ou seja, este publico € um grupo de risco para
apresentar distUrbios da degluticéo.

A caracteristica principal encontrada nos pacientes portadores de DRC em
dialise foi a presenca significativa de alteracdo vocal, residuo faringeo e penetracédo
laringea. Poderia-se inferir que o processo de degluticdo nestes pacientes tem uma
interferéncia das mudancas no sistema respiratorio e muscular, tornando-os mais
vulneraveis a sinais e sintomas de disfagia, mesmo assim efetiva e competente.

E absolutamente necessaria a realizacdo de mais estudos com essa
metodologia, associando-0 a mais instrumentos objetivos e de mensuracao

respiratoria e muscular.
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ANEXO Il

(Pl Umversmlade Tulutl dO Parana
= Lﬁjﬂ) ada por Decreto Presidencial de 7 de 1, pa 295

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu FRANCIELE SAVARIS SORIA, da Universidade Tuiuti do Parand, estou
convidando vocé, a participar de um estudo intitulado “DISTURBIOS DA
DEGLUTICAO EM PACIENTES PORTADORES DE DOENCA RENAL CRONICA”,

Este estudo € importante, pois pacientes com doenga renal crénica (DRC)
apresentam nao apenas uma perda progressiva da funcao renal, mas uma complexa
sindrome com diversos efeitos nos sistemas cardiovascular, nervoso, respiratorio,
musculo-esquelético, imunologico e endocrino-metabdlico. Sendo assim, é
extremamente relevante estudar a degluticdo destes pacientes para saber o quanto a
DRC interfere nesta funcgao.

a) O objetivo desta pesquisa é descrever, através de nasofibrolaringoscopia,
os disturbios da degluticdo em pacientes com Doenc¢a Renal Crénica

b) Caso vocé participe da pesquisa, ela ocorrerd da seguinte maneira: serao
coletados dados no seu prontuario, como: nome, sexo, idade, tempo de diagnéstico
da doenca e sintomas apresentados, tratamentos, comorbidades associadas,
medicacdo e dosagem utilizada.

ApoOs isso, sera realizada a Avaliacdo Clinica da Degluticdo, feito por um
fonoaudiélogo e na sequéncia o0 exame da degluticdo — nasolaringofibroscopia (o qual
sera realizado por um otorrinolaringologista e acompanhado por uma fonoaudidloga),

no setor de imagens da Clinica de Otorrinolaringologia de Toledo.

c) Para tanto, vocé devera comparecer a Clinica de Otorrinolaringologia de
Toledo, cito a Rua Largo Chico Mendes, 138 (em frente ao horto Florestal) para
realizacdo da Avaliacdo Clinica da Degluticdo e do exame de nasolaringofibroscopia,

0 que levara aproximadamente 40 minutos.
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d) E possivel que vocé experimente algum desconforto, ao exame de
nasolarngofibroscopia, pois consiste na insercdo de uma fibra Optica em uma das
fossas nasais, podendo ocorrer desconforto ao deglutir.

e) O risco durante a avaliacdo € o desconforto do exame, devido a introducao
da sonda via nasal e a bronco-aspiracéo alimentar. Se isto ocorrer, vocé estara sendo
atendido por um médico, e encaminhado para tratamento fonoaudiologico, sem custo,
na Clinica de Fonoaudiologia Soéria, localizada a Rua Largo Chico Mendes, 138,
Toledo-Pr.

f) O potencial beneficio que a pesquisa propde para os participantes é realizar
o adequado diagndstico quanto as alteracfes da degluticdo e suas complicacfes em
pacientes com Doenga Renal Cronica, a fim de diminuir as complicagbes pulmonares
decorrentes desta alteracdo. Nem sempre vocé sera diretamente beneficiado com o
resultado da pesquisa, mas podera contribuir para o avanco cientifico.

g) A pesquisadora Franciele Savaris Soria, responsavel por este estudo,
podera ser localizada na Rua Largo Chico Mendes, 138, no horario de 08h00 as
18h00, atraves do telefone — 3252-3308 / 99974-2704, francisoria@hotmail.com para

esclarecer eventuais duvidas que vocé possa ter e fornecer-lhe as informacfes que

gueira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.

h) A sua participacdo neste estudo é voluntaria e se vocé ndo quiser mais fazer
parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam
este Termo de Consentimento Livre Esclarecido e assinado. O seu tratamento esta
garantido e ndo sera interrompido, caso vocé desista de participar.

i) As informacdes relacionadas ao estudo poderédo ser conhecidas por pessoas
autorizadas: Dr. Fernando Romao (médico), Dr. Manoel Joaquim de Oliveira (médico),
Dr. Vinicius Ribas (médico e orientador). No entanto, se qualquer informacgéo for
divulgada em relatério ou publicacéo, isto sera feito sob forma codificada, para que
a sua identidade seja preservada e mantida sua confidencialidade.

J) O material obtido, avaliacdo e exame de imagem, serao utilizados unicamente
para esta pesquisa e sera destruido/descartado (incineragdo) ao término do estudo,
dentro de 1 ano.

k) As despesas necessdrias para a realizagdo da pesquisa, material para
realizacdo da Avaliacéo Clinica da Degluticdo e o Exame de Nasolaringofibroscopia,
nao sao de sua responsabilidade e vocé néo recebera qualquer valor em dinheiro pela

sua participagao.


mailto:francisoria@hotmail.com
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[) Vocé tera a garantia de que problemas como bronco-aspiracdo, decorrente
do estudo serdo tratados na Clinica de Fonoaudiologia Séria, anexa a Clinica de
Otorrinolaringologia de Toledo, no endereco: Largo Chico Mendes, 138, Toledo-Pr.

m) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim
um caodigo, ou serdo apresentados apenas dados gerais de todos participantes da
pesquisa.

p) Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa,
vocé pode contatar também o Comité de Etica em Pesquisa (CEP), da Universidade
Tuiuti do Parand, pelo telefone (041) 3331-7668. Rua: Sidnei A. Rangel Santos,238
Sala 328 Bloco C. Horario de atendimento das 13h30 as 17h30.

Eu, , i esse Termo de Consentimento e

compreendi a natureza e objetivo do estudo com o qual concordei em participar. A
explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participagao a qualguer momento, sem justificar minha deciséao e

sem qualquer prejuizo para mim.

Eu receberei uma via assinada e datada deste documento.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.
Toledo, __ de de 20 .

[Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responséavel Legal]

[Nome e Assinatura do Pesquisador]



ANEXO Il
TRIAGEM
( ) Hemodialise ( )DRC ( ) Normal Numero:
1. Nome:
2. Sexo: () feminino ( ) masculinidade:
3. Doencas pré-existentes:
4. Ja realizou quimioterapia e/ou radioterapia? ( ) sim ( ) néo
5. Tem alteracao estrutural de cabeca e/ou pescoc¢o? ( ) sim () ndo
6. Sente dificuldade para engolir? ( ) sim ( ) néo
7. Tem cansaco durante as refeicoes? () sim ( ) ndo
8. Tosse durante ou apds as refeicdes? () sim ( ) ndo
9. Apresenta voz molhada apés a refeicdo? ( ) sim ( ) ndo

10.Tem sensacgéo de comida parada na garganta? ( ) sim ( ) n&o
11.Tem dor ou desconforto para engolir os alimentos? ( ) sim ( ) ndo
12.Qual consisténcia prefere? () liquido ( ) sélido () pastoso

13. Apresenta xerostomia (boca seca)? ( ) sim ( ) ndo

14.Usa proétese dentaria? ( ) sim ( ) ndo
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AVALIACAO DE SEGURANCA DA DEGLUTICAO — ASED
FURKIM et al. In Susanibar F, Parra D, Dioses A. Tratado de evaluacion de Motricidad

Orofacial y &reasafines. Madrid. EOS, 2013.

1.IDENTIFICACAO

Paciente:

Idade: DN: / / Sexo: M F Escolaridade:

Procedéncia: Familiar/
Acompanhante: Contato:

1.1. Diagnostico Neurolégico:

1.2.Tumores de Cabeca e Pescoco:

Tipo e localizacdo da leséo:

Tipo:

Inicio dos sintomas:

Tempo de leséo:

Ja fez fonoterapia: NAO SIM
Tempo de

estimulagéo:
Encaminhamento:

Extensdo e Localizagdo da
leséo:

Radioterapia
Cirurgia:

Quimioterapia

Data: / /

Relatério
Cirurgico:

1.3 Qutras comorbidades: HAS DM Cirrose DPOC ICC IAM Tabagista Etilista

2 ASPECTOS CLINICOS
2.1 HISTORICO CLINICO:

MEDICACAO:

2.3 BCP :Ndo Sim Quantas:

2.4 ESTADO NUTRICIONAL (Nrs-2002):
2.5 VIA DE ALIMENTACAO: Oral Parenteral
SneSogGastrostomia SngJejunostomia

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

2.7 RESPIRACAO:
Ambiente Oxigenodependente

VM Intubacéo:
Extubacao:

Uso De Vmni: :NAO SIM

Tipo: Tempo:

Traqueostomia: : NAO SIM Cuff: NAO SIM Insuflado
Parcialmente Insuflado Desinsuflado

Vélvula De Fala: :NAO SIM

Tipo:

3 CONSCIENCIA

3.1 GLASGOW:

4 COGNITIVO

4.1 HABILIDADES DE COMUNICACAO
4.1.1 Afasia :NAO SIM Tipo:




79

3.2 RESPONSIVO: Menos De 15 Min
Mais De 15 Min
3.3 NIHss:

4.1.2 Disartria: : NAO SIM Tipo:
4.1.3 Apraxia De Fala: : NAO SIM

4.1.4 Rancho Los Amigos (Tce)
()1()2()3()4()5()6()7()8()Na

5 OBSERVAGAO NO REPOUSO

5.1 CONTROLE CERVICAL: :

NAO SIM Assistematico

5.2 POSTURA: Decubito Dorsal Sentado 45°
Sentado 90°
Adaptacdes: NAO SIM
5.3 RESPIRACAO: Nasal Oral Mista Ruidosa
Dispneia Taquipneia Bradipneia

5.4 VEDAMENTO LABIAL:

Né&o EficienteEficiente

5.5 SIALORREIA: NAO SIM

5.6 REFLUXO NASAL: NAO SIM

5.7 POSTURA DE LINGUA: NdnProtrusio

5.8 MANDIBULA: Continente Ndo Continente
5.9 ESTASE DE SALIVA EM CAVIDADE ORAL:
Presente Ausente

5.10 OXIMETRIA:

5.11 AUSCULTA CERVICAL: Positiva Negativa

6 DEGLUTIGAO ESPONTANEA

6.1 SINAIS CLINICOS DE ASPIRACAO:
Tosse Dispneia Voz “Molhada”

6.2 SE TRAQUEOSTOMIZADO:
Blue Dye Test: Positivo Negativo

6.3 OXIMETRIA:
6.4 AUSCULTA CERVICAL: Positiva Negativa

7 AVALIAQAp ESTRUTURAL
7.1 DENTICAO
7.1.1 Denticdo:completa / incompleta:

7.2 SENSIBILIDADE
7.2.1 Facial e Intraoral (toque — 1. diminuida;
2. exacerbada)

7.1.2 Protese: total parcial inferior superior ndn
7.1.3 Tipo de Mordida:aberta overjet
overbitenormal

7.1.4 Ocluséo: classe | classe Il 12 divisdo
classe Il 22 divisdo classe lll.

7.1.5 Higiene Oral: BEG REG PEG

a) Facial:normalalterada
b)

Lingua: normal alterada

7.3 REFLEXOS ORAIS

7.3.1 Reflexo de Vomito: presente ausente
exacerbado

7.3.2 Reflexo Palatal:
exacerbado

7.4 MOBILIDADE ISOLADA (1-mobilidade, 2-
velocidade, 3-amplitude, 4-forca, 5-preciséo)

presente ausente

7.4.1 Lingua: eficiente / ndo eficiente: 1-2-3-
4-5

7.4.2 Labios: eficiente / ndo eficiente: 1-2-3-
4-5

7.4.3 Bochechas: eficiente / ndo eficiente: 1-
2-3-4-5

7.4.4 Mandibula: eficiente / ndo eficiente: 1-2-
3-4-5

9 AVALIACAO FUNCIONAL DE ALIMENTOS
Condicdes na avaliagéo e oferta da dieta:

9.1 POSICAO: sentado 90° sentado 45°

Com adaptacdes: ndo sim

Quais:

9.3 UTENSILIOS: copo canudo mamadeira
seringa

colher: plastico metal

café cha sobremesa sopa
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9.2 DIETA OFERTADA: 9.4 OBSERVAQAO DA ALIMENTA(}AO DO
Liquida: agua ml suco ml PACIENTE

9.4.1 Fase Antecipatéria :
Néctar Mel Pudim Sdlida: bolacha,agua e sal Alimenta-se sozinho: ndo sim

Eficiente: ndo sim
Com adaptagdes: ndo sim

8 AVALIAGAO VOCAL 8.5 APOS DEGLUTICAO DE SALIVA:

8.1 TMF (média): /a/: Relacao s/z: normalvoz “molhada”

8.2 TOSSE VOLUNTARIA: ndo sim 8.6 RESSONANCIA: normal hipernasalhiponasal
8.3 QUALIDADE VOCAL: normal soprosidade 8.7 EXCURSIONAMENTO DA LARINGE:
rugosidade voz “molhada” /a/ grave:incompetentescompetente

8.4 INTENSIDADE VOCAL:normalreduzida filagudo: incompetentes competentes
aumentada

9. MANOBRAS EFICIENTES 11. DIAGNOSTICO FUNCIONAL

12. PROGNOSTICO/ OBJETIVO TERAPEUTICO 13. CONDUTA

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

Nivel 1: Nada por via oral ( )

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

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

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

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

Nivel 6: Via oral total com multiplas consisténcias, porém sem necessidade de preparo especial ou
compensacdes, porém com restricdes alimentares ()

Nivel 7: Via ora total sem restricdes ( )

12. COMENTARIOS 13. CONCLUSAO

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

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

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

Nivel Ill. Disfagia orofaringea leve - Disturbio de degluticdo presente, com necessidade de orientagdes especificas dadas pelo
fonoaudiélogo durante a degluticdo. Necessidade de pequenas modificagdes na dieta; tosse e/ou pigarro espontaneos e eficazes;
leves alteracdes orais com compensacdes adequadas.

Nivel IV. Disfagia orofaringea leve a moderada - Existéncia de risco de aspiragdo, porém reduzido com o uso de manobras e
técnicas terapéuticas. Necessidade de superviséo esporadica para realizacdo de precaucdes terapéuticas; sinais de aspiracdo e
restricdo de uma consisténcia; tosse reflexa fraca e voluntéria forte. O tempo para a alimentagéo é significativamente aumentado
e a suplementagao nutricional é indicada.

Nivel V. Disfagia orofaringea moderada - Existéncia de risco significativo de aspiracdo. Alimentacdo oral suplementada por via
alternativa, sinais de aspiragdo para duas consisténcias. O paciente pode se alimentar de algumas consisténcias, utilizando
técnicas especificas para minimizar o potencial de aspiracéo e/ou facilitar a degluticdo, com necessidade de supervisdo. Tosse
reflexa fraca ou ausente.

Nivel VI. Disfagia orofaringea moderada a grave - Tolerancia de apenas uma consisténcia, com maxima assisténcia para
utilizacdo de estratégias, sinais de aspiragdo com necessidade de miltiplas solicitacdes de clareamento, aspiragdo de duas ou
mais consisténcias, auséncia de tosse reflexa, tosse voluntéria fraca e ineficaz. Se o estado pulmonar do paciente estiver
comprometido, é necessario suspender a alimentacéo por via oral.

Nivel VII. Disfagia orofaringea grave - Impossibilidade de alimenta¢do via oral. Engasgo com dificuldade de recuperacéo;
presenca de cianose ou broncoespasmos; aspiracéo silente para duas ou mais consisténcias; tosse voluntaria ineficaz; inabilidade
de iniciar degluticéo.



AVALIACAO FUNCIONAL

Alimenta-se sozinho: ( ) sim ( ) ndo
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Liquido

Néctar

Mel

Pudim

Soélido

Captacéo do
bolo

() adequado
()lentificado

() adequado
()lentificado

() adequado
()lentificado

() adequado
()lentificado

() adequado
()lentificado

Transito oral

() adequado
()lentificado

() adequado
()lentificado

() adequado
()lentificado

() adequado
()lentificado

() adequado
()lentificado

Vedamento () eficiente () eficiente () eficiente () eficiente () eficiente
labial () ndo () ndo () ndo eficiente | () ndo () ndo eficiente
eficiente eficiente eficiente
Escape extra- | () presente () presente () presente () presente () presente
oral () ausente () ausente () ausente () ausente () ausente
Residuo em () presente () presente () presente () presente () presente
cavidade oral | () ausente () ausente () ausente () ausente () ausente
Regurgitacdo | () presente () presente () presente () presente () presente
nasal () ausente () ausente () ausente () ausente () ausente
Elevacdo () presente () presente () presente () presente () presente
laringea () ausente () ausente () ausente () ausente () ausente
Tosse () presente () presente () presente () presente () presente
() ausente () ausente () ausente () ausente () ausente
Dispnéia () presente () presente () presente () presente () presente
() ausente () ausente () ausente () ausente () ausente
Voz molhada | () presente () presente () presente () presente () presente
() ausente () ausente () ausente () ausente () ausente
Pigarro () presente () presente () presente () presente () presente
() ausente () ausente () ausente () ausente () ausente
Desconforto () presente () presente () presente () presente () presente
() ausente () ausente () ausente () ausente () ausente
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ANEXO V

PROTOCOLO DE AVALIACAO NASOLARINGOFIBROSCOPICA DA DEGLUTICAO

Tipo do exame: FEESST:
HISTORICO DA DIETA
Peso atual: (Kg) Altura

Perda de peso nos ultimos 3 meses: (0) ndo (1) sim
Dieta atual: VO total VO Parcial: (volume/consisténcia)
()SNE ()SNG () SOG () Gastrostomia () Jejunostomia () Parenteral

O paciente se alimenta sozinho? (0)ndo (1) sim

Apresenta sinal clinico de aspiragédo (tosse, dispneia e voz molhada) enquanto come:
(0) ndo (1) sim
Especificamente com:

EXAME FiSICO

Alerta;___ (0) ndo (1) sim Comunicacao funcional: ____ (1) eficiente (2) n&o eficiente(3)
ausente

Labios: ___ (0) normal (1) assimétrico

Para o seguinte, coloque: (1) eficiente (2) ndo eficiente(3) ausente
Movimento de lingua: __

Forca de lingua:

Movimento de palato mole:___ (producéo de a &)

Reflexo de Vémito:

Tosse voluntéria:

Degluticdo voluntaria:___

Degluticdo espontanea:

Elevacéo laringea:_

Dificuldade de Elevagéo laringea: Assimetria ()0 n&o () 1 sim Trepidac&o () 0 ndo () 1 sim

Qualidade vocal:_____ (0) normal (1) rouca (2) umida
MONITORAMENTO

Frequéncia cardiaca no pré teste:_ ( batimentos por min)  Spo2:
Temperatura: PA: FR:

EXAME ENDOSCOPICO (0) NAO (1) SIM

Aducao de prega vocal: completa;___incompleta;_

Sensacdao laringofaringe: (0) normal; (1) deficit moderado; (2)déficit grave) - Direita:

Esq:
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Sensacao Laringofaringe: (0) normal; (1) deficit moderado; (2)déficit grave) - Direita;

Esq:.
* Seguranca
Comprometimento de vias aéreas: _ (0)ndo (1) sim
Epistaxe: ~ (0O)ndo (1) sim
Desconforto do paciente: ______(Onenhum (1) leve (3) moderado (4) grave

AVALIACAO DA DEGLUTICAO

Posicionamento no teste: (0) cadeira 90°; (1) cadeira 45°; (2) cama 90°; (3) cama 45°
0: ndol: sim nectar mel pudim liquido solido
Escape **

Penetracéo laringea
(capaz de limpar)

Residuo faringeo ***

(capaz de limpar)

Aspiragéo
- silente
- tosse

Capaz de limpar

Refluxo

Capaz de limpar

Manobras testadas

** inicio do bolus entra na hipofaringe> 1 segundo antes da resposta da degluticdo ocorrer
*** gpoés terceira degluticdo do mesmo bolo



MODIFICACAO COMPORTAMENTAL

Mudanca de postura:_ Outras medidas: (pigarro, pequenos pedacos, sorver)
RISCO AUMENTADO DE ASPIRACAO DEVIDO: (0) NAO (1) SIM

Pobre controle oral:

Grande quantidade de residuo:

Diminuicao da sensacao laringofaringe:

Escape prematuro do bolus:

Inabilidade para clarear o material de valécula, faringe, seios piriformes ou endolaringe:

Refluxo:

MONITORAMENTO
FreglUiéncia cardiaca no pré teste: ( batimentos por min)  Spo2:
Temperatura: PA: FR:

CONSISTENCIAS OFERECIDAS NO EXAME
( )liquido () Néctar () Mel ( )Pudim () Sdlido
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APENDICE |
PREVALENCIA DOS GENEROS
GRUPO SEXO SEXO
FEMININO MASCULINO
GE1 30% 70%
GE2 30% 70%
GC 50% 50%
MEDIA DE IDADE DOS GRUPOS
GRUPO MEDIA DE IDADE
GE1 45 anos
GE?2 43 anos
GC 48 anos
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APENDICE II
TRIAGEM
QUEIXA GE1 GE2 GC
Sim N&o Sim Ndo Sim Né&o
Dificuldade para engolir 20% 80% 10% 90% 0% 100%
Cansaco durante as refeictes 10% 90% 0% 100% 0% 100%
Tosse durante alimentagao 40% 60% 10% 90% 0% 100%
Voz molhada ap6s alimentacéo 50% 50% 10% 90% 0% 100%
Sensacédo de comida parada 20% 80% 10% 90% 10% 90%
Dor ao deglutir 30% 70% 0% 100% 0% 100%
Xerostomia 60% 40% 30% 70% 10% 90%
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APENDICE Il
Juiz 1
HEMODIALISE

L.R.B.C. 2,1 2 2 2 2 2 1
R.C.P 1 2 2 2 2 2 1
S. 2,1 2 2 2 2 2 1
F.R.S. 1 2 2 2 2 2 1
A.C.Z.B 1 2 1,3 1,3 2 2 3
c.C 2,1 2 2 2 2 2 1
AA.S 2,1 2 1,3 1,3 2 2 3
B.I.N 1 2 1,3 1,3 2 2 3
S.M.M 2,1 2 1,3 1,3 2 2 3
M.B 2,1 2 1,3 1,3 2 2 3

R.W

0.C

L.O.B.M

L.H.F

J.F.S

R.T.

L.S.F.

L.S.F.

o.M

L.F.A

RPlRrlRr|RP|R|RP|RP|RP|[RP|R

NN IDNIDNIDNIDNIDNIDNIDNDN

NN IDNIDNIDNIDNIDNDIDNIDNIDN

NN IDNIDNIDNIDNIDNDIDNIDNIDN

NN IDNIDNIDNIDNIDNIDNIDNDN

NN IDNIDNIDNIDNIDNIDNIDNIDN

RPlRr|lRrlRPIRPR|RP|IRP|R|RP|P
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Al

M.S
S.M.S.S
R.AM
C.G
M.V
L.C.V
F.S

B.M
M.D

e R S S
NN NN N[NNI |N
NN NN N[NNI N
NN N (NN N[NNI |N
NN N NN N[NNI N
NN NN N[NNI |N
P lRr R Rr|RP | R[(RPIRP|RP|R

Legenda:

A - Sensibilidade de PPVV — 1. Normal; 2. Hipersensibilidade; 2,1. Leve; 2,2. Moderado
B — Escape — 1. Sim; 2. Ndo

C — Penetracéo laringea - 1. Sim; 2. Ndo; 3. Capaz de limpar; 4. Nao consegue limpar
D — Residuo Faringeo - 1. Sim; 2. Ndo; 3. Capaz de limpar; 4. Ndo consegue limpar

E — Aspiracéo - 1. Sim; 2. Ndo; 3. Capaz de limpar; 4. Ndo consegue limpar

F — Refluxo - 1. Sim; 2. Néo; 3. Capaz de limpar; 4. Ndo consegue limpar

G - Escala de Severidade: Penetracédo e Aspiracdo(ROSENBEK et al., 1996)
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JUIZ 2
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Al

M.S

S.M.S.S

R.AM

C.G

M.V

L.C.V

F.S

B.M

e R S S
NN NN N[NNI N
NN NN N[NNI N
NN NN N[NNI N
NN N NN N[NNI N

M.D

NN NN IDNIDNIDNIDNIDNDDN

R lRr PR |RP | R[RPIRP|RP|R

Legenda:

A - Sensibilidade PPVV - 1. Normal; 2. Hipersensibilidade; 2,1. Leve; 2,2. Moderado
B — Escape — 1. Sim; 2. Ndo

C — Penetracdo laringea - 1. Sim; 2. Ndo; 3. Capaz de limpar; 4. Nao consegue limpar
D — Residuo Faringeo - 1. Sim; 2. Ndo; 3. Capaz de limpar; 4. Ndo consegue limpar
E — Aspiracdo - 1. Sim; 2. Ndo; 3. Capaz de limpar; 4. Ndo consegue limpar

F — Refluxo - 1. Sim; 2. N&o; 3. Capaz de limpar; 4. N&do consegue limpar

G - Escala de Severidade: Penetracdo e Aspiracdo(ROSENBEK et al., 1996)
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JUIZ 3
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Al

M.S

S.M.S.S

R.AM

C.G

M.V

L.C.V

F.S

B.M

M.D

e R S S

N TN N IDNIDNIDNIDNIDNIDNDN

NN NN IDNIDNIDNIDNIDNDDN

NN NN IDNIDNIDNIDNIDNDDN

NN NN IDNIDNIDNIDNIDNDDN

NN NN IDNIDNIDNIDNIDNDDN

R lRr PR |RP | R[RPIRP|RP|R

Legenda:

A - Sensibilidade de PPVV — 1. Normal; 2. Hipersensibilidade; 2,1. Leve; 2,2. Moderado
B — Escape — 1. Sim; 2. Ndo
C — Penetracéo laringea - 1. Sim; 2. Ndo; 3. Capaz de limpar; 4. Nao consegue limpar
D — Residuo Faringeo - 1. Sim; 2. Ndo; 3. Capaz de limpar; 4. Ndo consegue limpar
E — Aspiracéo - 1. Sim; 2. Ndo; 3. Capaz de limpar; 4. Ndo consegue limpar

F — Refluxo - 1. Sim; 2. Néo; 3. Capaz de limpar; 4. Ndo consegue limpar

G - Escala de Severidade: Penetracédo e Aspiracdo(ROSENBEK et al., 1996)

CATEGORIA PONTUACAO DESCRICAO
1 Contraste néo entra em via aérea.
2 Contraste entra até acima das pregas vocais, sem residuo.
PENETRACAO 3 Contraste permanece acima de pregas vocais, residuo visivel.
4 Contraste atinge pregas vocais, sem residuo.
5 Contraste atinge pregas vocais, residuo visivel.
6 Contraste passa o nivel glético, mas ndo ha residuos no nivel subglético
ASPIRACAO Contraste passa o nivel glético com residuo no subglético, apesar do paciente responder.
8 Contraste passa a glote com residuo na subglote, mas o paciente ndo responde

Escala de Severidade: Penetragdo e Aspiracdo(ROSENBEK et al., 1996)
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APENDICE IV

AVALIACAO CLINICA DA DEGLUTICAO PARA CONSISTENCIA MEL 5 ML

AVALIACAO GRUPO | GRUPO I GRUPO I p
E A E A E A
CB 10 0 10 0 10 0 1
VL 10 0 10 0 10 0 1
PB 10 0 10 0 10 0 1
EO 0 10 0 10 0 10 1
1T 10 0 10 0 10 0 1
CF 10 0 10 0 10 0 1
RC 0 10 0 10 0 10 1
EL 10 0 10 0 10 0 1
AS 0 10 0 10 0 10 1
RT 0 10 0 10 0 10 1
DP 0 10 0 10 0 10 1
VM 0 10 0 10 0 10 1
PG 0 10 0 10 0 10 1
DC 0 10 0 10 0 10 1
DM 0 10 0 10 0 10 1

Andlise: Teste de Fisher, ao nivel de significancia de 0,05 (5%)

Legenda: CB - Captacédo de bolo, VL - Vedamento Labial, PB - Preparo do bolo, EO -
Escape extra oral, TT - Tempo de Transito, CF - Coordenacao entre Fase Oral e Fase
Faringea, RC — Residuo em cavidade oral pés degluticao, EL — Elevacéo laringea, RT
- Residuos em Reflexo de tosse, DP — Dispneia, VM - Voz molhada, PG — Pigarro, DC
— Desconforto, DM - Degluticbes multiplas.



AVALIACAO CLINICA DA DEGLUTICAO PARA CONSISTENCIA MEL 10 ML
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AVALIACAO

CB
VL

PB
EO
TT

CF
RC
EL

AS

RT
DP
VM
PG
DC
DM

GRUPO |
E A
10 0
10 0
10 0
0 10
10 0
10 0
0 10
10 0
0 10
0 10
0 10
0 10
0 10
0 10
0 10

GRUPO I
E A
10 0
10 0
10 0
0 10
10 0
10 0
0 10
10 0
0 10
0 10
0 10
0 10
0 10
0 10
0 10

GRUPO Il

E
10
10
10

0
10
10

o O O O O o o

A
0
0

10

10

10
10
10
10
10
10
10

e N o T o o T O e e S S = S S S SE N S

Andlise: Teste de Fisher, ao nivel de significancia de 0,05 (5%)

Legenda: CB - Captagéo de bolo, VL - Vedamento Labial, PB - Preparo do bolo, EO -
Escape extra oral, TT - Tempo de Transito, CF - Coordenacéo entre Fase Oral e Fase
Faringea, RC — Residuo em cavidade oral pds degluticdo, EL — Elevacao laringea, RT
- Residuos em Reflexo de tosse, DP — Dispneia, VM - Voz molhada, PG - Pigarro, DC

— Desconforto, DM - Degluticdes multiplas.
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AVALIACAO CLINICA DA DEGLUTICAO PARA CONSISTENCIA MEL GOLE
LIVRE

AVALIACAO GRUPO | GRUPO I GRUPO Il p
E A E A E A
CB 10 0 10 0 10 0 1
VL 10 0 10 0 10 0 1
PB 10 0 10 0 10 0 1
EO 0 10 0 10 0 10 1
TT 10 0 10 0 10 0 1
CF 10 0 10 0 10 0 1
RC 0 10 0 10 0 10 1
EL 10 0 10 0 10 0 1
AS 0 10 0 10 0 10 1
RT 0 10 0 10 0 10 1
DP 0 10 0 10 0 10 1
VM 0 10 0 10 0 10 1
PG 0 10 0 10 0 10 1
DC 0 10 0 10 0 10 1
DM 0 10 0 10 0 10 1

Andlise: Teste de Fisher, ao nivel de significancia de 0,05 (5%)

Legenda: CB - Captagéo de bolo, VL - Vedamento Labial, PB - Preparo do bolo, EO -
Escape extra oral, TT - Tempo de Transito, CF - Coordenacéo entre Fase Oral e Fase
Faringea, RC — Residuo em cavidade oral pds degluticdo, EL — Elevacao laringea, RT
- Residuos em Reflexo de tosse, DP — Dispneia, VM - Voz molhada, PG - Pigarro, DC
— Desconforto, DM - Degluticdes multiplas.
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AVALIACAO CLIINICA DA DEGLUTICAO PARA CONSISTENCIA NECTAR 5 ML

AVALIACAO GRUPO | GRUPO I GRUPO I p
E A E A E A
CB 10 0 10 0 10 0 1
VL 10 0 10 0 10 0 1
PB 10 0 10 0 10 0 1
EO 0 10 0 10 0 10 1
1T 10 0 10 0 10 0 1
CF 10 0 10 0 10 0 1
RC 0 10 0 10 0 10 1
EL 10 0 10 0 10 0 1
AS 0 10 0 10 0 10 1
RT 0 10 0 10 0 10 1
DP 0 10 0 10 0 10 1
VM 0 10 0 10 0 10 1
PG 0 10 0 10 0 10 1
DC 0 10 0 10 0 10 1
DM 0 10 0 10 0 10 1

Andlise: Teste de Fisher, ao nivel de significancia de 0,05 (5%)

Legenda: CB - Captacédo de bolo, VL - Vedamento Labial, PB - Preparo do bolo, EO -
Escape extra oral, TT - Tempo de Transito, CF - Coordenacao entre Fase Oral e Fase
Faringea, RC — Residuo em cavidade oral pés degluticao, EL — Elevacéo laringea, RT
- Residuos em Reflexo de tosse, DP — Dispneia, VM - Voz molhada, PG — Pigarro, DC
— Desconforto, DM - Degluticdes multiplas.
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AVALIACAO CLINICA DA DEGLUTICAO PARA CONSISTENCIA NECTAR 10 ML

AVALIACAO

CB
VL

PB
EO
TT

CF
RC
EL

AS

RT
DP
VM
PG
DC
DM

GRUPO |
E A
10 0
10 0
10 0
0 10
10 0
10 0
0 10
10 0
0 10
0 10
0 10
0 10
0 10
0 10
0 10

GRUPO I
E A
10 0
10 0
10 0
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10 0
0 10
10 0
0 10
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0
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Andlise: Teste de Fisher, ao nivel de significancia de 0,05 (5%)

Legenda: CB - Captacédo de bolo, VL - Vedamento Labial, PB - Preparo do bolo, EO -
Escape extra oral, TT - Tempo de Transito, CF - Coordenacao entre Fase Oral e Fase
Faringea, RC — Residuo em cavidade oral pés degluticao, EL — Elevacéo laringea, RT
- Residuos em Reflexo de tosse, DP — Dispneia, VM - Voz molhada, PG — Pigarro, DC

— Desconforto, DM - Degluticdes multiplas.
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AVALIACAO CLINICA DA DEGLUTICAO PARA CONSISTENCIA NECTAR GOLE
LIVRE

AVALIACAO GRUPO | GRUPO I GRUPO Il p
E A E A E A
CB 10 0 10 0 10 0 1
VL 10 0 10 0 10 0 1
PB 10 0 10 0 10 0 1
EO 0 10 0 10 0 10 1
TT 10 0 10 0 10 0 1
CF 10 0 10 0 10 0 1
RC 0 10 0 10 0 10 1
EL 10 0 10 0 10 0 1
AS 0 10 0 10 0 10 1
RT 0 10 0 10 0 10 1
DP 0 10 0 10 0 10 1
VM 0 10 0 10 0 10 1
PG 0 10 0 10 0 10 1
DC 0 10 0 10 0 10 1
DM 0 10 0 10 0 10 1

Andlise: Teste de Fisher, ao nivel de significancia de 0,05 (5%)

Legenda: CB - Captagéo de bolo, VL - Vedamento Labial, PB - Preparo do bolo, EO -
Escape extra oral, TT - Tempo de Transito, CF - Coordenacéo entre Fase Oral e Fase
Faringea, RC — Residuo em cavidade oral pds degluticdo, EL — Elevacao laringea, RT
- Residuos em Reflexo de tosse, DP — Dispneia, VM - Voz molhada, PG - Pigarro, DC
— Desconforto, DM - Degluticdes multiplas.
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AVALIACAO CLINICA DA DEGLUTICAO PARA CONSISTENCIA PUDIM 5 ML

AVALIACAO GRUPO | GRUPO I GRUPO I p
E A E A E A
CB 10 0 10 0 10 0 1
VL 10 0 10 0 10 0 1
PB 10 0 10 0 10 0 1
EO 0 10 0 10 0 10 1
1T 10 0 10 0 10 0 1
CF 10 0 10 0 10 0 1
RC 0 10 0 10 0 10 1
EL 10 0 10 0 10 0 1
AS 0 10 0 10 0 10 1
RT 0 10 0 10 0 10 1
DP 0 10 0 10 0 10 1
VM 0 10 0 10 0 10 1
PG 0 10 0 10 0 10 1
DC 0 10 0 10 0 10 1
DM 0 10 0 10 0 10 1

Andlise: Teste de Fisher, ao nivel de significancia de 0,05 (5%)

Legenda: CB - Captacédo de bolo, VL - Vedamento Labial, PB - Preparo do bolo, EO -
Escape extra oral, TT - Tempo de Transito, CF - Coordenacao entre Fase Oral e Fase
Faringea, RC — Residuo em cavidade oral pés degluticao, EL — Elevacéo laringea, RT
- Residuos em Reflexo de tosse, DP — Dispneia, VM - Voz molhada, PG — Pigarro, DC
— Desconforto, DM - Degluticdes multiplas.



AVALIACAO CLINICA DA DEGLUTICAO PARA CONSISTENCIA LIQUIDA 5 ML
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AVALIACAO

CB
VL

PB
EO
TT

CF
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Andlise: Teste de Fisher, ao nivel de significancia de 0,05 (5%)

Legenda: CB - Captacédo de bolo, VL - Vedamento Labial, PB - Preparo do bolo, EO -
Escape extra oral, TT - Tempo de Transito, CF - Coordenacao entre Fase Oral e Fase
Faringea, RC — Residuo em cavidade oral pés degluticao, EL — Elevacéo laringea, RT
- Residuos em Reflexo de tosse, DP — Dispneia, VM - Voz molhada, PG — Pigarro, DC

— Desconforto, DM - Degluticdes multiplas.
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AVALIACAO CLINICA DA DEGLUTICAO PARA CONSISTENCIA LIQUIDA 10 ML

AVALIACAO
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Andlise: Teste de Fisher, ao nivel de significancia de 0,05 (5%)

Legenda: CB - Captacédo de bolo, VL - Vedamento Labial, PB - Preparo do bolo, EO -
Escape extra oral, TT - Tempo de Transito, CF - Coordenacao entre Fase Oral e Fase
Faringea, RC — Residuo em cavidade oral pos degluticdo, EL — Elevacéo laringea, RT
- Residuos em Reflexo de tosse, DP — Dispneia, VM - Voz molhada, PG — Pigarro, DC

— Desconforto, DM - Degluticdes multiplas



APENDICE V

AVALIACAO FEES PARA CONSISTENCIA LIQUIDA 5 ML
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AVALIACAO GCH GSH GC p
N S N S N S

ES 10 0 10 0 10 0 1

PL 5 5 10 0 10 0 1

RF 5 5 10 0 10 0 1

AP 10 0 10 0 10 0 1

RE 10 0 10 0 10 0 1

Andlise: Teste de Fisher, ao nivel de significancia de 0,05 (5%)
Legenda: ES — Escape, PL - Penetracdo Laringea, RF - Residuo Faringeo, AP —
Aspiracdo, RE — Refluxo.

AVALIACAO FEES PARA CONSISTENCIA NECTAR 5 ML

AVALIACAO GCH GSH GC p
N S N S N S

ES 10 0 10 0 10 0 1

PL 5 5 10 0 10 0 1

RF 5 5 10 0 10 0 1

AP 10 O 10 0 10 0 1

RE 10 0 10 0 10 0 1

Andlise: Teste de Fisher, ao nivel de significancia de 0,05 (5%)
Legenda: ES — Escape, PL - Penetracdo Laringea, RF - Residuo Faringeo, AP —
Aspiracao, RE — Refluxo.

AVALIACAO FEES PARA CONSISTENCIA MEL 5 ML

AVALIACAO GCH GSH GC p
N S N S N S

ES 10 0 10 0 10 0 1

PL 5 5 10 0 10 0 1

RF 5 5 10 0 10 0 1

AP 10 0 10 0 10 0 1

RE 10 0 10 0 10 0 1
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Andlise: Teste de Fisher, ao nivel de significancia de 0,05 (5%)
Legenda: ES — Escape, PL - Penetracdo Laringea, RF - Residuo Faringeo, AP —
Aspiracao, RE — Refluxo.
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APENDICE VI
Relacéo entre TMF e pigarro — Grupo com hemodialise
PIGARRO
TMF Mel: 5 ml Mel: 10 ml Mel: GL
p P p
Pres. | Ause. Pres. | Ause. Pres. | Ause.
Até 7,8 s - 5 1 4 1 4
nsa 1,0000 1,0000
Menos de i 5 1 4 1 4
7,8s
Néctar: 5 ml Nectar: 10 ml Nectar: GL
p p p
Pres. | Ause. Pres. | Ause. Pres. | Ause.
Até 7,8 s - 5 1 4 1 4
nsa 1,0000 0,5000
Menos de i 5 1 4 5 3
7,8s
Pudim: 5ml Pudim: 10 ml Pudim: GL
p p P
Pres. | Ause. Pres. | Ause. Pres. | Ause.
Até 7,8 s - 5 2 3 2 3
nsa 0,5000 0,5000
Menos de ) 5 3 5 3 5
7,8s
Liquid.= 5 ml L'q“'m:: 10 Liquid. = GL
p p p
Pres. | Ause. Pres. | Ause. Pres. | Ause.
Até 7,8 s 1 4 3 2 3 2
0,5000 1,0000 1,0000
Menosdel | s 3 | 2 3 | 2

Legendas: Pres. = presente; Ause. = ausente; nsa = néo se aplica; Mediana =7,8 s
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Relacdo entre TMF e penetracéo laringea — Grupo com hemodialise

PENETRACAO LARINGEA

TMF Liquido: 5m Liquido: 10 mi
P p
Sim Nao Sim Nao
Até 7,8 s - 5 3 2
nsa 0,5000
Menos de 7,8 s - 5 2 3
Néctar: 5ml Néctar: 10 ml
p p
Sim N&o Sim Nao
Até 7.8 s - 5 3 2
nsa 0,5000
Menos de 7,8 s - 5 2 3
Mel: 5 ml Mel: 10 ml
p p
Sim Nao Sim Nao
Até 7,8 s - 5 3 2
0,5000 0,5000
Menos de 7,8 s 1 4 2 3
Pudim: 5mi Pudim 10 ml
p p
Sim Nao Sim Nao
Até 7,8 s 3 2 3 2
0,5000 0,5000
Menos de 7,8 s 2 3 2 3

nsa = o teste nao se aplica; na resposta sim = sim, capaz de limpar
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Relacéo entre TMF e residuo faringeo — Grupo com hemodialise

RESIDUO FARINGEO

TMF Liquido: 5 m Liquido: 10 ml
p p
Sim Nao Sim Nao
Até 7.8 s - 5 3 2
nsa 0,5000
Menos de 7,8 s - 5 2 3
Néctar: 5ml Néctar: 10 ml
p p
Sim Nao Sim Nao
Até 7,8 s - 5 3 2
nsa 0,5000
Menos de 7,8 s - 5 2 3
Mel: 5 ml Mel: 10 ml
p p
Sim N&o Sim Nao
Até 7.8 s - 5 3 2
0,5000 0,5000
Menos de 7,8 s 1 4 2 3
Pudim: 5ml Pudim 10 ml
p p
Sim N&o Sim Nao
Até 7.8 s 3 2 3 2
0,5000 0,5000
Menos de 7,8 s 2 3 2 3

nsa = o teste ndo se aplica; na resposta sim = sim, capaz de limpar



Relacéo entre Xerostomia e Pigarro — Grupo com hemodialise
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PIGARRO
KEROSTOMI Mel: 5 ml Mel: 10 ml Mel: GL
p P p
Pres. | Ause. Pres. | Ause. Pres. | Ause.
Sim - 6 2 4 2 4
nsa 0,3333 0,3333
Nao - 4 - 4 - 4
Néctar: 5 ml Nectﬁlr: 10 Nectar: GL
p p p
Pres. | Ause. Pres. | Ause. Pres. | Ause.
Sim - 6 2 4 2 4
nsa 0,3333 0,6667
Nao - 4 - 4 1 3
Pudim: 5ml P“dm 10 Pudim: GL
p p P
Pres. | Ause. Pres. | Ause. Pres. | Ause.
Sim - 6 2 4 2 4
nsa 0,6667 0,6667
Nao - 4 3 1 3 1
quurfl; 5 quuﬁ].l:: 10 Liquid. = GL
p p p
Pres. | Ause. Pres. | Ause. Pres. | Ause.
Sim 1 5 4 2 4 2
0,5000 0,5476 0,5476
Nao - 4 2 2 2 2

Legendas: Pres. = presente; Ause. = ausente; nsa = nao se aplica



Relacéo entre Qualidade Vocal e pigarro — Grupo com hemodialise
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PIGARRO
QUALIDADE Mel: 5 ml Mel: 10 ml Mel: GL
VOCAL
p p p
Pres. | Ause. Pres. | Ause. Pres. | Ause.
Soprosidade - 4 1 3 1 3
Rouquidéao - 2 - 2 - 2
nsa 0,6667 0,6667
Aspereza - - - - - -
Normal - 4 1 3 1 3
Néctar: 5 ml Necﬁlr: 10 Nectar: GL
p p p
Pres. | Ause. Pres. | Ause. Pres. | Ause.
Soprosidade - 4 1 3 1 3
Rouquidao - 2 - 2 1 1
nsa 0,6667 0,6667
Aspereza - - - - - -
Normal - 4 1 3 1 3
Pudim: 5ml Pudim: 10 ml Pudim: GL
p p P
Pres. | Ause Pres. | Ause. Pres. | Ause.
Soprosidade - 4 2 2 2 2
Rouquidéao - 2 1 1 1 1
nsa 1,0000 1,0000
Aspereza - - - - - -
Normal - 4 2 2 2 2
Liquid.= 5 ml L'q”'d'l:: 10 Liquid. = GL
P m p p
Pres. | Ause. Pres. | Ause. Pres. | Ause.
Soprosidade - 4 2 2 2 2
Rouquidao 1 1 2 - 2 -
0,6000 0,5476 0,5476
Aspereza - - - - - -
Normal - 4 2 2 2 2

Legendas: Pres. = presente; Ause. = ausente; nsa = nao se aplica
Nota: para a aplicacdo do ser possivel, foram consideradas duas categorias de
respostas: alterados (soprosidade+rouquidao+aspereza) e normais.
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Relacéo entre Qualidade Vocal e penetracdo laringea — Grupo com hemodiélise

PENETRACAO LARINGEA

QUALIDADE VOCAL Liquido: 5 m Liquido: 10 ml
P p
Sim Nao Sim Nao
Soprosidade - 4 3 1
Rouquidao - 2 1 1
nsa 0,2619
Aspereza - - - -
Normal - 4 1 3
Néctar: 5ml Néctar: 10 ml
Y p
Sim Nao Sim Nao
Soprosidade - 4 3 1
Rouquidao - 2 1 1
nsa 0,2619
Aspereza - - - -
Normal - 4 1 3
Mel: 5 ml Mel: 10 ml
P p
Sim Nao Sim Nao
Soprosidade - 4 3 1
Rouquidéo - 2 1 1
0,4000 0,2619
Aspereza - - - -
Normal 1 3 1 3
Pudim: 5ml Pudim 10 ml 3
Y
Sim Nao Sim Nao
Soprosidade 3 1 3 1
Rouquidéao 1 1 1 1
0,2619 0,2619
Aspereza - - - -
Normal 1 3 1 3

nsa = o teste ndo se aplica
Nota: para a aplicacdo ser possivel, foram consideradas duas categorias de
respostas: alterados (soprosidade+rouquidao+aspereza) e normais.
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Relacéo entre Qualidade Vocal e residuo faringeo — Grupo com hemodialise

RESIDUO FARINGEO

QUALIDADE VOCAL Liquido: 5 m Liquido: 10 ml
P p
Sim Nao Sim Nao
Soprosidade - 4 3 1
Rouquidao - 2 1 1
nsa 0,2619
Aspereza - - - -
Normal - 4 1 3
Néctar: 5ml Néctar: 10 ml
Y p
Sim Nao Sim Nao
Soprosidade - 4 3 1
Rouquidao - 2 1 1
nsa 0,2619
Aspereza - - - -
Normal - 4 1 3
Mel: 5 ml Mel: 10 ml
P p
Sim Nao Sim Nao
Soprosidade - 4 3 1
Rouquidéo - 2 1 1
0,4000 0,2619
Aspereza - - - -
Normal 1 3 1 3
Pudim: 5ml Pudim 10 ml 3
Y
Sim Nao Sim Nao
Soprosidade 3 1 3 1
Rouquidéao 1 1 1 1
0,2619 0,2619
Aspereza - - - -
Normal 1 3 1 3

nsa = o teste ndo se aplica
Nota: para a aplicacdo ser possivel, foram consideradas duas categorias de
respostas: alterados (soprosidade+rouquiddo+aspereza) e normais..



