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Resumo:

Cabral, Danielly Moreira Gongalves. Disfagia orofaringea em pacientes com
doenca de Chagas crénica: estudo videofluoroscopico, esofagomanométrico
e avaliacdo fonoaudiologica. Rio de Janeiro, 2014. Dissertacao (Mestrado
em Cardiologia) — Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

Fundamentac&o: Embora, poucos estudos tenham demonstrado algum
grau de comprometimento orofaringeo na doenca de Chagas, este
envolvimento ainda n&o foi totalmente explorado, principalmente por meio
de avaliag6es clinicas e métodos objetivos.

Objetivo: Em pacientes chagasicos cronicos, determinar a frequéncia dos
episédios de penetracdo e aspiracdo laringea e avaliar sua relacdo de
interpretagdo, ndo s6 com os padrbes exibidos na videofluoroscopia e na
esofagomanometria, mas também, com a triagem clinica, a avaliacdo
fonoaudioldgica estrutural e funcional.

Métodos: Os pacientes foram selecionados do Ambulatério de Cardiopatia
Chagésica do Servico de Cardiologia do Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho (HUCFF) no periodo de novembro de 2012 a abril de 2014. Foram
submetidos a avaliagcéo clinica, fonoaudioldgica (estrutural e funcional), e aos

exames de videofluoroscopia e esofagomanometria computadorizada.

Resultados: 22 individuos foram incluidos no estudo, sendo 15 mulheres e 07
homens, média de idade de 55,9+10,2 (37 a 70 anos). Dentre as queixas na
triagem clinica, 18,2% apresentaram engasgos, 13,6% relataram pigarro,
40,9% azia, 22,7% relataram regurgitacdo e 36,4% sensacdo de alimento

parado na garganta. Apenas 18,2% apresentavam uma denticdo adequada. Na



avaliacdo funcional da degluticdo 31,8% tiveram diagndstico de degluticdo
funcional. Na videofluoroscopia foram encontradas permanéncia de residuos
na faringe em 18,2% dos casos, seguido de degluticdes multiplas em 95,4% e
escape posterior em 100%. Observou-se 4 casos de penetracdo laringea de
grau 2 (disfagia), para os volumes de 10 ml no copo e na colher. Em 82% dos
casos os achados foram semelhantes entre a videofluoroscopia e avaliagcéo
funcional da degluticdo, quanto a ndo ocorréncia de penetracdo laringea. Os
valores de anteriorizacdo laringea sugeriram correlagdo com os achados de
penetracdo laringea. E os valores de abertura do Esfincter esofagico superior
indicam uma relacdo com o volume de bolo deglutido. J& na manometria foram

encontrados 42,1% de alteracdes em corpo do esodfago e 5,3% em faringe.

Concluséo: A penetragdo laringea foi prevalente em 18,2% dos casos com
uma relacdo de interpretacdo importante entre a avaliacdo fonoaudiolégica
funcional e os achados videofluoroscopicos, quanto a auséncia de penetracao

laringea, com resultados semelhantes em 82% dos casos.

Descritores: Doenca de chagas; Transtornos de degluticdo; Transtornos da

motilidade esofagica; Manometria; Fluoroscopia



Abstract:
Cabral, Danielly Moreira Gongalves. Dysphagia oropharingeal in patients
with chronic Chagas disease: phonoaudiological study, videofluoroscopic
and manometric. Rio de Janeiro, 2014. Dissertagcdo (Mestrado em
Cardiologia) — Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal do Rio

de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

Introduction: Although few studies have shown some degree of oropharynx
involvement in Chagas’ diasease, it has not been fully explored by clinical trials.
Objective: In chronic Chagas patients to determine the frequency of episodes
of laryngeal penetration and aspiration and to evaluate their relation to
interpretation, not only with the patterns displayed on videofluoroscopy and
manometry, but also with clinical screening, structural and functional
phonoaudiological evaluation.

Methods: Patients were selected from Chagas' Heart Clinic of the Department
of Cardiology, Hospital Clementino Fraga Filho (HUCFF) from November 2012
to April 2014. Clinical and phonoaudiological (structural and functional)
evalution, fluoroscopy and computed manometry were performed in all patients.
Results: Twenty-two patients were included in the study, fifteen females and
seven males. Age ranged between 37-70 years, mean 55.9 + 10.2 years.
Among the complaints in clinical screening, 18.18% were gagging, 13.63%
reported hoarseness, heartburn, regurgitation and sensation of food stuck in the
throat were seen in 40.90%, 22.72% and 36.36%, respectively. Only 18.18% of
patients had adequate dentition. Functional assessment of swallowing detected
31.81% of functional swallowing. Videofluoroscopic analysis detected four

grade 2 laryngeal penetration at 10 ml with cup and spoon. At manometric
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study, esophageal body and pharyngeal changes were noted in 42% and
5.26%, respectively.

Conclusion: Laringeal penetration was observed in 18.2% of the cases.
Phonoaudiological evaluation showed good correlation with fluoroscopic
findings in this population in 82% of the cases.

Keywords: Chagas disease, swallowing disorders, esophageal motility

disorders, manometry.
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1- INTRODUCAO:

O tubo digestivo e o trato respiratorio, devido a sua proximidade
anatomica, compartilham uma via inicial comum, exibindo intera¢des funcionais
Pacientes com disfuncdo esofagica podem estar mais sujeitos a aspiracédo do
contetdo digestivo. Muitas sdo as complicacfes infecciosas relacionadas a
aspiracdo pulmonar do conteldo gastroduodenal, destacando-se as
pneumonias aspirativas, pneumonias necrotizantes e o abscesso pulmonar
(Moro, 2004).

Sao muitas as condi¢des clinicas que podem predispor a aspiracéao
pulmonar. Entre elas destacam-se o rebaixamento do nivel de consciéncia e
outras comorbidades, tais como: acidentes vasculares cerebrais, mal de
Parkinson, deméncia, distrofias musculares, dentre outras. (Junior et al., 2007).

Do mesmo modo, distarbios da degluticio, como na disfuncao
orofaringea, podem predispor a microaspiracdes cronicas do conteudo
digestivo. Entretanto, a real incidéncia de disfuncéo orofaringea, contribuindo
para esses fendbmenos, ndo esta bem estabelecida na doenca de Chagas.

A medida que a disfuncdo orofaringea progride os sintomas se
acentuam, sendo comum a ocorréncia de penetracao e/ou aspiracao alimentar.
Acredita-se que pacientes com doenca de Chagas podem estar mais sujeitos a
ocorréncia de alteracdes orofaringeas, devido a intima relagdo entre os 6rgaos
do aparelho digestério. Apesar desse aparente consenso entre clinicos e
autores (Souza et al., 2000, Cunha et al., 2005, Gomes et al., 2008, Dantas et
al., 2009, Santos et al., 2011, Santos et al., 2012 e Dantas et al., 2013) ainda
nao se encontrou, na literatura indexada, nenhum estudo especificamente

~

voltado a investigacdo ndo s6 da frequéncia de disfagia orofaringea, como



também, dos episédios de penetracdo e/ou aspiracdo laringea no paciente
apenas com sorologia positiva.

Cunha et al.,2005, mostraram que o0 quadro sintomatolégico de
individuos chagésicos crénicos, pode estar diretamente relacionado as
disfuncdes do sistema estomatognatico, e que essas alteracdes podem estar
associadas ao inicio das anormalidades observadas no eséfago.

Gomes et al., 2008, descreveram aumento na quantidade de residuos
orais e maior duracdo no tempo de depuracéo da faringe. Dantas et al., 2009,
demonstraram intervalos mais longos entre o inicio da contracdo faringea e o
inicio da contracdo do esdfago e Santos et al., 2011, 2012, concluiram que o
transito orofaringeo é mais longo nos pacientes com doenca de Chagas em
relacdo a voluntarios saudaveis.

Por fim, Silva et al., 2012, utilizando a manometria de alta resolucao,
mostraram em 16 pacientes sintomaticos (média de idade 54,81), com
esofagopatia chagésica, que o EEI mostrava-se hipotenso, enquanto o EES
demonstrava dificuldade de relaxamento na maioria dos pacientes estudados.

Apesar disso, ainda nao foi observado uma clara correlagdo dos
achados orofaringeos, videofluoroscopicos, manométricos e a frequéncia e os
episédios de penetracdo e/ou aspiracao laringea.

Assim, a disfagia orofaringea chagasica € um modelo ainda néo
devidamente explorado na investigacdo de manifestacdes clinicas, radiolégicas
e laboratoriais, tendo como perspectiva uma melhor compreensdo para a

microaspiragdo cronica do conteudo digestivo.



1.1- Justificativa do estudo:

Em funcdo do exposto, propbs-se um estudo de série de casos,
objetivando a determinagcdo da frequéncia dos episodios de penetracdo e
aspiracao laringea (disfagia orofaringea) em pacientes com sorologia positiva
para a doenca de Chagas. Uma vez tracada as caracteristicas dos pacientes
chagasicos em relacdo ao comprometimento orofaringeo, pode-se nao soé
melhorar a vida daqueles que ja estdo com o problema instalado, evitando,
provavelmente, futuras internacdes por broncoaspiracdo e pneumonia, como
também, atuar mais cedo com medidas preventivas, a fim de, evitar a
progressdo mais rapida do problema. Como perspectiva, seria uma melhor
compreensao da associacdo desse distarbio com a ocorréncia de doencas

pulmonares intersticiais.

1.2 — Fundamentacao:

1.2.1 - Degluticéo

A degluticdo é o processo pelo qual o alimento é transportado da boca
até o estbmago. Aparentemente simples e automético, envolve, porém,
estruturas capazes de funcionar de uma forma coordenada e répida. Dela
participam labios, lingua, bochechas, dentes, palato mole, palato duro,

mandibula, laringe, faringe, eséfago e estdmago.

Classicamente, a degluticdo é dividida em trés fases: oral, faringea e
esofégica. Alguns autores acrescentam ainda a fase antecipatéria, que prepara
o individuo para o inicio da degluticdo incluindo o estimulo sensorial, gustacéo

e salivagdo e a fase preparatoria oral que corresponde a organizag¢do do bolo



para ejecdo a orofaringe com mastigacao propriamente dita e o posicionamento

adequado do bolo sobre a lingua (Macedo 1999 apud Lima 2004).

A fase oral também voluntaria e consciente tem inicio com a captacao
do bolo, seguido da movimentacdo coordenada da lingua, propiciando a
propulsdo do alimento até a orofaringe. Além da elevacéo e posteriorizacdo da
lingua, ha o vedamento labial e movimentacdo do véu palatino, permitindo que
o alimento chegue até a faringe. A fase faringea é involuntaria, consciente e
corresponde ao transporte desde a orofaringe até ao eséfago, ocorrendo uma
série de eventos sincronicamente coordenados. Costa, 2000 referiu que a fase
faringea da degluticdo é determinada pela transferéncia pressorica da cavidade
oral para a faringe, iniciada por estimulos a receptores em pontos definidos da
parede faringea. Durante essa fase acontece a elevacdo e anteriorizacdo da
laringe, com consequente abertura do EES, e passagem do bolo para o
esbfago. A fase esofagica, também involuntaria e inconsciente, é responsavel
pela passagem do alimento da faringe ao estbmago, através do peristaltismo
esofagiano, formado pela contracdo coordenada da musculatura estriada e lisa

do eséfago.

Para que todos estes eventos ocorram adequadamente, existe o
controle central da degluticdo que ocorre através da organizacao complexa de
elementos neurais no cérebro e TE. O SNC é requerido para iniciar e
coordenar os varios musculos que estdo envolvidos nas fases citadas acima.
Os padrdes de desempenho da via neural central da degluticdo s&o fixados
para as suas fases faringea e esofégica: inibicdes multiplas e excitagbes dos

musculos participantes ocorrem numa constante. Contudo, esta fixacdo é



modulada por diferentes estimulos sensoriais, tais como temperatura, textura,

sabor dos alimentos, e, sugere-se, até mesmo, influéncia de sua apresentacao

visual (Estrela et al., 2009). Brevemente, vale ressaltar os principais nervos

cranianos envolvidos na degluticdo, bem como suas func¢des (quadro I).

Quadro | — Nervos cranianos envolvidos na degluticdo (adpatado de Jacobi et

al., 2003)

Trigémio -V

Aferéncia

Eferéncia

Ramo Mandibular: 2/3 anteriores da lingua,
mucosa da bochecha, assoalho da boca,
gengivas e ATM, dentes inferiores, pele do
labio inferior e mandibula.

Ramo Maxilar: mucosa da nasofaringe,
gengivas, palato mole, palato duro, dentes

superiores e tonsilas.

Ramo mandibular: motricidade da musculatura mastigatéria
(musculos temporal, masseter, pterigéideo medial e lateral),

milo-hidideo e ventre anterior do digastrico.

Facial = VII

Aferéncia

Eferéncia

Paladar nos 2/3 anteriores da lingua

Musculos da expresséo facial, estilo-hiéideo, platisma e ventre

posterior do digéstrico.

Glossofaringeo — IX

Aferéncia

Eferéncia

Paladar no 1/3 posterior da lingua, sensacao de
toque dor e temperatura vindas da membrana
mucosa da orofaringe, das tonsilas palatinas,
dos arcos das fauces e do ter¢o posterior da

lingua.

Musculo estilofaringeo e glandula parétida.

Vago =X

Aferéncia

Eferéncia

Ramo faringeo: Mucosa do véu palatino e

constritores superior e médio da faringe. Ramo

Musculos: Levantador do véu palatino, muasculo da Gvula,

cricofaringeo, tireoaritendideo, aritendide, cricoaritenodide




interno de nervo laringeo superior: mucosa da

laringofaringe, epiglote, laringe acima das
pregas vocais, receptores na laringe, pregas
ariepigléticas e pequena area do tergo posterior
da lingua.

Ramo laringeo inferior: mucosa da laringe

abaixo das pregas vocais, constrictor inferior e

lateral, cricoaritenéide posteiror.
FuncBes parassimpaticas: fibras autbnomas do coragao,

pulmdes, es6fago, estbmago e visceras abdominais.

esofago.
Ramo esofagico: mucosa e musculatura
estriada do esodfago.
Acessorio - X
Aferéncia Eferéncia
Musculos: esternocleidomastéideo e trapézio.
Hipoglosso - XII
Aferéncia Eferéncia

Musculos da lingua (intrinsecos e extrinsecos): longitudinais
superior e inferior, transverso, vertical, hioglosso, genioglosso

e estiloglosso; musculo genio-hidideo e tireo-hidideo.

1.2.2 - A Disfagia na doencga de

Chagas:

Apbs essa breve revisdo neuroanatdomica e funcional da degluticédo, cabe

agora, ressaltar as suas disfungdes, especificamente na doenca de Chagas,

foco deste estudo.

Muito é descrito na literatura a respeito da disfagia na doenca de

Chagas, podendo ser entendida como qualquer alteracdo ou dificuldade de

degluticdo, que pode ocorrer antes, durante ou depois do ato da degluticao,

tendo, por isso, quatro tipos

especificos de classificagdo (disfagia oral,

faringea, orofaringea e esofagica) de acordo com o0 seu comprometimento e

segundo suas fases. No entanto, a mais referida no paciente chagasico é a

fase esofagica que, em casos avancados, pode caracterizar-se pela auséncia




de relaxamento do EEI e o aparecimento de contragbes simultaneas em corpo
do es6fago, o que significa a perda das ondas peristélticas, gerando dificuldade
de esvaziamento e consequente dilatagdo deste Orgdo, causando
megaesotfago (Nascimento et al., 2010).

Nesta fase varios pacientes referem a disfagia como a sensacdo de
parada do alimento em regido retroesternal, podendo também ser referida
como parada do alimento em regido de projecao da faringe (Nascimento et al.,
2010).

Embora, a disfagia esofagica seja a mais investigada na doenca de
Chagas, existem alteragbes na dinamica da degluticdo orofaringeana dos
pacientes chagasicos, que parecem ser conseguentes a um mecanismo
compensatorio as alteracbes da motilidade esoféagicas observadas na doenca.
Poucos sdo os relatos sobre esta relacdo. Sugere-se que a funcdo
orofaringeana € alterada nos pacientes com desordens da motilidade
esofagica, e que disfungbes motoras do esbéfago sdo encontradas em pacientes
com disfagia proximal, indicando mecanismos compensatorios de uma fase da

degluticdo em relacdo as outras fases (Santos et al, 2012).

2 — REVISAO DE LITERATURA:

2.1 — Disfagia orofaringea na doenca de Chagas:

A Doenca de Chagas ou tripanossomiase americana foi descoberta e
descrita pelo médico sanitarista Carlos Chagas em 1909. Trata-se de uma
infeccdo transmissivel causada pelo parasito T. Cruzi, que pode lesar o

coracao, bem como os orgdos do aparelho digestério (esdfago e intestino



grosso). Sua transmissdo exige a participacdo de um vetor, o triatomineo,
conhecido popularmente pelo nome de “barbeiro” (Galvao, 2007; Gaunt, 2000,
apud Sobrinho, et al., 2007).

O triatomineo age eliminando pelas fezes as formas infectantes ao picar
o homem. As formas infectantes, ao cairem em solucdo de continuidade na
pele (local da picada, escoriagdes, etc) ou na mucosa, penetram na corrente
sanguinea determinando assim seu parasitismo. Outras formas descritas de
transmissdo compreendem a transplacentaria (congénita), pelo leite materno e
por transfusdo sanguinea (Pessoa et al., 1973, apud Abrahao Jr, 2010).

O habitat do parasita € 0 sangue, sendo as localiza¢ges teciduais mais
frequentes as células do musculo cardiaco, as células reticulo-endoteliais do
baco, figado, linfonodos, células musculares lisas e menos frequentemente as
células musculares estriadas esqueléticas, medula éssea, glandulas supra-
renais, testiculos, ovarios, sistema nervoso, histiocitos do tecido cutédneo e
células da epiderme (Amaral, 1983, apud Abrah&o Jr. 2010).

Durante a fase aguda da doenca, as alteracdes degenerativas e
inflamatdrias presentes nos tecidos podem ser diretamente relacionadas com a
presenca de numerosos parasitas em multiplicacdo. Nas formas cronicas, em
que predominam as lesdes cardiacas e digestivas, as alteracfes inflamatorias
e degenerativas sdo de mais dificil explicacdo, uma vez que os parasitas sdo
escassos e as vezes é impossivel demonstra-los nas lesdes (Pessoa et al.,
1973, apud Abrahé&o Jr, 2010).

O acometimento do tubo digestorio manifesta-se principalmente no colon
e no esb6fago, decorrente de lesbes nos ganglios do plexo mioentérico e,

também na tunica muscular do 6rgdo. Tem como base fisiopatologica as



alteracdes da motilidade do tubo digestorio, sobretudo as do esbdfago e do
cllon, com consequente aumento do calibre das por¢des finais do intestino
grosso, denominado megacélon, ou do eséfago, conhecido como megaesoéfago
(Morone, et al., 2011).

Estudos populacionais em areas endémicas revelam prevaléncia clinica
ou radiolégica de envolvimento esofagico de 7 a 10% dos individuos
cronicamente infectados, sendo o megaesotfago encontrado em cerca de 3%
desta populacao (Rezende et al., 1983, apud Abrah&o Jr. 2010).

O megaesodfago chagasico pode surgir em qualquer idade, ocorrendo na
maioria dos casos entre 20 e 40 anos. Predomina no sexo masculino e na zona
rural, podendo manifestar-se ja no primeiro més apds a fase aguda ou mais
tardiamente, meses ou anos apos o paciente ter se afastado da zona endémica
(Tafuri, et al.,, 1983, apud Abrah&o Jr, 2010). Assim, entre a situacdo de
es6fago normal e de megaesoéfago, com inervagdo quase totalmente destruida,
existe um namero variado de situagdes intermediarias (Morone et al., 2011).

A disfagia, um dos principais sintomas encontrados na esofagopatia
chagésica, pode também se manifestar através de queixas altas, assumindo
com isso caracteristicas de alteragfes ou acometimentos orofaringeos.

Assim, segundo Triadafilopoulos et al., 1992, uma degluticdo normal
requer um funcionamento coordenado da boca, faringe e eséfago e se um
desses componentes comeca a funcionar de forma debilitada, é esperado que
0S outros sejam afetados também.

Apesar dessa acdo coordenada ja ter sido fonte de estudo, poucos séo

os trabalhos envolvendo as questdes orofaringeas na doenca de Chagas.
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Assim, Souza, et al, 2000, empregando cintilografia, procuraram
demonstrar uma possivel disfuncdo orofaringea na doenca de Chagas e
também investigar se a presenca de doenca esofagica pode modificar a
dindmica orofaringea. Para isso, o estudo envolveu 13 voluntarios normais (5
homens, idade entre 33 e 68 anos) e 24 pacientes com doenca de Chagas (14
homens, média de idade de 49.8 anos). Dentre os chagasicos, 7 apresentavam
funcionamento normal de es6fago e 17 comprometimento esofégico,
comprovado por meio de exame radiografico. O estudo revelou que os
pacientes com doenca de Chagas apresentaram transito oral e depuragédo da
faringe mais longa, quando comparados aos controles, devido a presenca da
doenca esofagica ou como um comportamento desenvolvido para minimizar a
disfagia.

Cunha et al., 2005, partindo do presuposto que o0 sistema
estomatognatico, composto pelas funcdes de respiracdo, mastigacdo, succao,
degluticdo e fonoarticulacdo, também precisa atuar de forma coordenada e
que qualquer alteracdo de sua homeostase pode trazer prejuizos para o seu
sistema, realizaram um estudo, para verificar a presenca de manifestcoes
clinicas relacionadas a esse sistema em portadores de doenca de Chagas. O
trabalho contou com a participacédo de 50 pacientes (ambos os sexos e idade
entre 56 e 60anos) com doenca de Chagas e com alteragdes da degluticdo. Foi
aplicado questionario especificamente elaborado para a pesquisa, contendo
perguntas relacionadas ao sistema estomatognatico. Os resutados mostraram:
ingestao de liquidos na refeicdo (86%), plenitude gastrica (80%) boca amarga
(68%), pirose (66%), entalos (56%), dificuldade de respiracdo (54%), apnéia

(52%), tosse noturna (52%), engasgos (46%), perda ponderal (42%), disfagia
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para soélido (40%), vomito (24%), disfagia para liquidos (12%), odinofagia
(12%). Concluiram que o quadro sintomatoldgico dos individuos chagésicos
cronicos pode estar relacionado a disfungbes do sistema estomatognatico e
essas alteracdes podem estar relacionadas ao inicio das manifestacdes
observadas no esofago.

Em 2008, Gomes et al., avaliaram, as fases oral e faringea da degluticdo
de pacientes com doenca de Chagas a partir de alimento na consisténcia
pastosa. Estudaram 20 pacientes (11 com diametro esofagico menor que 4 cm
e 9 com didmetro esofagico maior que 4 cm) e 21 controles. Todos foram
submetidos a avaliacdo cintilografica da degluticdo. Ao final, concluiram que,
em pacientes chagasicos com envolvimento esofagico havia aumento na
quantidade de residuos orais e aumento no tempo de depuracdo faringea,
quando comparados com 0s voluntarios assintomaticos.

Com a hipétese de que pacientes com doenca de Chagas teriam maior
dificuldade para a degluticdo de agua e que fariam certas adaptacBes para
ingeri-la de forma segura, Dantas et al., 2009, estudaram um grupo de 40
pacientes com doenca de Chagas( 15 homens e 25 mulheres, idade entre 24 e
79 anos) e 75 controles (39 homens e 36 mulheres, idade entre 20 e 77 anos).
Todos foram submetidos a teste clinico, onde cada sujeito ingeriu 50 ml de
agua enquanto o tempo, o numero de degluticbes, o intervalo entre as
degluticbes e o volume que cada paciente era capaz de deglutir, era analisado.
Nesse mesmo estudo, também foi avaliado a contragcdo do esofago proximal,
por meio de exame manomeétrico. No teste clinico para a degluticdo de agua,
pacientes com doenca de Chagas demonstraram aumento no tempo

necessario para beber todo o volume, necessitaram de maior niumero de
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degluticbes, apresentaram um intervalo, entre degluticbes, mais longo e
gerenciaram um volume menor de &gua, para cada degluticdo, quando
comparados aos controles. No estudo para verificar as contracfes esofégicas,
observaram um intervalo aumentado entre o inicio das contra¢ges faringeas e
o inicio das contragbes do eséfago proximal. Como conclusdo, o estudo
mostrou que ha alteracdes na ingestdo de 4gua em pacientes com doenca de
Chagas, quando comparado aos controles, com tempo de ingestdao mais lento
e capacidade de volume para degluticdo menor, além de alteracbes nas
contracdes do esofago proximal.

Ja4 em 2011, Santos et al., também visando demonstrar as alteracdes
orofaringeas na doenca de Chagas, através de avaliacdo clinica
fonoaudiologica (anamnese, avaliagdo sem dieta e avaliagdo direta da
degluticdo), avaliaram 21 pacientes com doenca de Chagas (11 homens e dez
mulheres, idades entre 31 e 70 anos), todos com quadro de disfagia (14 com
megaesdfago grau | e 7 megaeséfago grau 1) e 18 voluntarios
assintomaticos(10 homens e 8 mulheres, idades entre 31 e 67 anos). Quanto a
avaliacdo sem a introducdo de dieta, ndo foram encontradas diferencas
significativas entre o grupo controle e o grupo com doenca de Chagas. Ja na
avaliacdo direta da degluticdo, foi observada diferenca na elevagéo laringea
durante a degluticdo do alimento liquido e pastoso e também presenca de
degluticdes multiplas para as duas consisténcias avaliadas. O estudo conclui
que pacientes com doenca de Chagas com comprometimento da funcao
esofagica apresentam maior frequéncia de degluticbes multiplas e elevacao
laringea reduzida em relacdo a sujeitos saudaveis na degluticdo de alimentos

com consisténcias liquida e pastosa.
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Para complementar o ultimo estudo, ainda em 2011, Santos et al.,
optaram por estudar através da videofluoroscopia a duracdo do transito oral e
faringeo em pacientes com alteracdo na motilidade esofégica, causada pela
doenca de Chagas. Ele contou com 17 sujeitos com doenca de Chagas (9
mulheres e 8 homens, idade entre 31 e 67 anos) e 15 voluntarios
assintomaticos (8 homens e 7 mulheres, idade entre 35 e 69 anos). Nos
resultados observaram que pacientes com doenca de Chagas tiveram duracéo
mais longa do transito orofaringeo, na degluticdo de 10 ml de liquido, quando
comparados ao grupo controle. A mesma diferenca ndo foi observada a
respeito da degluticdo de 5 ml de pastoso. Com 10 ml de pastoso o transito
orofaringeo, faringeo, bem como, o tempo de depuracao faringea e de abertura
do EES foram mais longos nos pacientes com doenca de Chagas, quando
comparado aos controles. Nenhum dos pacientes chagasicos ou grupo controle
apresentaram penetracdo e/ou aspiracao laringea. Concluiram também que o
tempo de transito faringeo € mais longo em pacientes com doenca de Chagas,
principalmente, na degluticdo dos 10 ml de pastoso. Os resultados também
sugeriram a possivel existéncia de mecanismos orofaringeos compensatorios
em pacientes com doenca de Chagas.

Em 2012, revisdo da literatura feita por Santos et al., mostrou que o
transito do alimento deglutido pela boca e faringe € mais longo nos pacientes
com doenca de Chagas, o que deve ser uma adaptacdo a resisténcia ao
transito pelo esofago.

Mais recentemente, Dantas et al., 2013, para comprovar a hipotese de
gue o aumento no tempo de depuragéo da faringe, descrito nos pacientes com

doenca de Chagas e envolvimento esofagico, seria uma adaptacdo pelo
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impacto do transito de bolus no es6fago e ndo por um comprometimento do
Sistema Nervoso Central, avaliaram a variacdo da duracdo do transito oral e
faringeo entre duas degluticbes consecutivas de dois volumes de liquido e
pastoso. Para isso, estudaram por meio da videofluoroscopia, 17 pacientes
com doenca de Chagas (9 mulheres e 8 homens, idade entre 31 e 67 anos) e
15 voluntarios assintomaticos (7 mulheres e 8 homens, idade entre 35 e 69
anos). Os volumes de 5 e 10 ml de liquido e 5 e 10 ml de pastoso, foram
deglutidos em duplicata. Os resultados mostraram que ndo ha diferencas entre
controles e pacientes ao realizar degluticdes consecutivas, quanto a duracao
do transito oral, faringeo depuracao da faringe, abertura do EES, movimento do
0sso hidide e transito orofaringeo, tanto para degluticdes de liquidos quanto
para degluticbes de pastoso. E sugerem que pacientes com doenca de Chagas
apresentam o mesmo controle do Sistema Nervoso Central para as fases oral e

faringea da degluticdo que sujeitos saudaveis.

2.2 - Diagndstico de disfagia orofaringea:

O diagnostico de disfagia orofaringea ainda € um desafio clinico.
Inimeros testes tém sido propostos com essa finalidade, mas ainda ndo é
disponivel um exame absoluto para esse diagnéstico. O diagnéstico de
disfagia orofaringea comeca com uma histdria clinica detalhada. As queixas
mais caracteristicas sdo: desordem na mastigacdo, dificuldade de iniciar a
degluticdo, regurgitacdo nasal, controle da saliva diminuido ou tosse e /ou
engasgos durante as refeicdes, dor no peito, globus faringeos - sensacao de
alimento parado na garganta, podendo também apresentar desidratacéo, perda

de peso, tempo da refeicdo prolongado, diminuicdo de apetite e suas
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consequéncias, tais como: pneumonia aspirativa ou quaisquer outros
problemas pulmonares (Cardoso et al., 2009).

Uma vez que alteracdes na dinamica da degluticdo trazem prejuizos ao
paciente, uma adequada avaliacdo fonoaudiolégica clinica e instrumental,
possibilita a identificacdo dessas alteracbes, permitindo melhor diagndstico
com conduta mais apropriada (Domenis, 2008).

A avaliacao clinica é considerada um procedimento ndo instrumental que
inclui: anamnese, exame estrutural e funcional das estruturas da fala e
degluticdo e observagdo do paciente se alimentando. Uma vez realizada a
avaliacdo clinica, o fonoaudiélogo deve ser capaz de classificar o quadro
disfagico quanto a sua gravidade (Chiappetta et al., 2003).

No entanto, muito tem se discutido sobre a eficiéncia da avaliacao clinica
como instrumento principal para diagnéstico das disfagias, alguns autores
defendem a idéia de ndo haver parametros clinicos objetivos para deteccdo da
broncoaspiracéo (Linden et al., 1983). Associado a isso, 0s poucos trabalhos e
pesquisas relacionando a efetividade da avaliacdo para o diagndstico de
disfagia s@o os principais pontos de inseguranca dos terapeutas em utilizar
exclusivamente a avaliacao clinica (Mathers-Schmidt et al., 2003).

Mediante isso, os métodos objetivos, ou complementares, mais
solicitados e utilizados pelos profissionais que trabalham com disfagia séo a
videofluoroscopia da degluticao, a nasofibrolaringoscopia, a
esofagomanometria e a endoscopia digestiva alta. A nasofibrolaringoscopia
tem por finalidade observar as caracteristicas da mucosa, avaliagéo estrutural e

funcional da degluticdo além da sensibilidade. O objetivo do exame é localizar,
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topograficamente, as alteracbes mais evidentes e significativas durante a
funcdo da degluticdo (Manrique, 1999).

J4 a videofluoroscopia e a esofagomanometria serdo 0s exames
objetivos utilizados no presente trabalho, descritos mais detalhadamente

abaixo.

2.2.1 - Métodos complementares

Videofluoroscopia:

A videofluoroscopia se define pelo registro em midia magnética de
eventos bioldgicos dindmicos gerados pela exposicao do individuo a radiacdo
X. Estes eventos, observaveis em écran fluoroscopico, sdo regrados em area
de interesse, tempo e regime de exposi¢cdo. O registro das imagens se faz em
tempo real (30 quadros/segundo) e com qualidade adequada ao estudo
morfofuncional das regibes expostas. Pode-se ver e rever 0s eventos sem a
necessidade de novas exposi¢bes. Visualizacdo quadro a quadro e/ou
lentificacdo da velocidade dos eventos sdo vantagens da videogravacao
(Costa, 2010).

O método videofluoroscopico pode ser usado, adequando-se 0S meios
de contraste, para avaliacdo de diversas estruturas e sistemas organicos.

O método é aceito universalmente como o padrao ouro para o estudo da
degluticdo e seus disturbios. Na boca, mastigacdo, organizacdo e ejecao
podem ser analisadas. Na faringe, forma, transito, competéncia palatal e
protecdo das vias aéreas podem ser vistos e revistos. No esb6fago, luz,

paredes, relacbes, tempo de transito e competéncia esfinctérica podem ser
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analisados (Costa, 2010).
De forma mais minuciosa podem ser registradas e observadas as

seguintes alteracdes da fase preparatoria e oral (Barros, et al, 2009).

e Auséncia ou aumento do tempo do inicio da manipula¢éo do bolo;

e Perda de parte ou todo o bolo por alteracdo do fechamento labial,

e Auséncia da formacao de um bolo coeso e unico;

e Escape do bolo para orofaringe, ainda no preparo e formacgéo do bolo;

e Tempo maior que um segundo para o transito do alimento entre seu
posicionamento anterior sobre a lingua e sua passagem entre as pregas
palatofaringeas;

e Presenca de material contrastado na cavidade oral, apds a degluticéo.

Como alteracdes de fase faringea podem ser destacadas:

e Atraso do inicio da fase faringea: elevacao e fechamento de laringe
ocorre ap0s a passagem do bolo na regido de transicéo de cavidade oral
e orofaringe (pilares amigadalianos);

¢ Reducao da area de contato entre a base da lingua e a parede posterior
da faringe;

e [Estase na valécula e nos recessos pririformes;

¢ Reducao da elevacgdao laringea;

e Estase na constric¢ao faringoesofagica,

e Degluticbes multiplas: mais de 4 degluticdes necessarias para o

transporte do bolo até sua entrada no esbfago;
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e Tempo maior do que 1 segundo para o transporte do alimento pela
faringe;

e Penetracao laringea: entrada de material contrastado no vestibulo
laringeo, abaixo da epiglote e acima do nivel das pregas vocais;

e Aspiracdo: entrada de material contrastado abaixo do nivel das pregas

vocais.

Nos casos em que se observam episddios de penetracdo e aspiracao, a
avaliacdo videofluoroscoépica tem especial importancia, por ser o Unico exame
que oferece minuciosos detalhes quanto a estes eventos e 0S respectivos
momentos em que ocorrem (antes, durante e apos a degluticdo), identificando
se a aspiracdo € audivel ou silente, evento que ocorre naqueles individuos cuja
sensibilidade esta reduzida e que aspiram alimentos ou liquidos sem tosse ou
outro sinal visivel ou audivel. Cerca de 40% das aspiracfes silentes sdo mal
diagnosticadas apenas na avaliacao clinica, sendo a avaliacdo radiogréfica,
portanto, imprescindivel na identificacdo da presenca deste tipo de aspiracdo
(Logemann, 1983 apud Vale-Prodomo, 2010).

Costa et al., 2003 referem que a admitida eficiéncia é permitida pelo
método videofluoroscépico na observacdo das fases oral e faringea. Estende-
se de maneira inquestionavel a observacdo dindmica e da morfologia
esofagica. Observar essas fases da degluticdo € essencial para evitar que se
deixe passar despercebida uma associacdo ou mesmo causa preponderante
no nivel do es6fago, que pode estar presente mesmo na auséncia de queixas

formais.
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Esofagomanometria computadorizada:

Trata-se de exame que tem por finalidade o estudo da motilidade do
esbfago. Avalia a atividade muscular das trés diferentes partes funcionais do
eso6fago (esfincter inferior, corpo e esfincter superior), durante a degluticdo e
nos periodos de repouso (onde nao ha degluticdo). Pode ser realizada em nivel
ambulatorial, sem necessidade de sedacdo do paciente, empregando-se uma
sonda introduzida por via nasal.

A avaliacdo manométrica do paciente com disfagia pode quantificar a
forca de degluticdo da faringe, detectar uma falha no relaxamento do EES e
avaliar a coordenacdo entre a contracdo faringea e o relaxamento do EES
(Griber et al, 2009).

A esofagomanometria tem ajudado no entendimento do tempo
especifico dos eventos de pressdo durante a contragdo faringea e o
relaxamento do EES. Existem 4 componentes que tém papel critico na efetiva
abertura do EES durante a degluticdo: 1. relaxamento do musculo
cricofaringeo; 2. elevacdo do osso hibide; 3. pressdo gerada na faringe; 4.
elasticidade cricofaringea (Griber et al., 2009).

N&o raramente, uma disfagia de caracteristicas orofaringeas pode estar
associada a alteragdes morfologicas e funcionais do esoéfago, principalmente
em pacientes idosos. Da mesma forma, pacientes com disfagia de origem
baixa podem, por aumento da resisténcia ao fluxo no esbéfago, referir queixas
semelhantes as das disfagias de origem alta. Com isso, € nossa convicgao que
estes fatos justificam, de modo mais do que suficiente, a inclusdo da fase

esofagica em nossos métodos objetivos de avaliacéo.
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3 - OBJETIVOS

Sao objetivos deste estudo:

Objetivo primario:

e Determinar a freqiéncia dos episédios de penetracdo e aspiracao

laringea em um grupo de pacientes portadores de doenca de Chagas;

Obijetivo secundario:

e Avaliar a relacdo de interpretacdo da penetracdo e aspiracdo laringea,
nao apenas com o0s padroes exibidos na videofluoroscopia e na
esofagomanometria, mas também com a triagem clinica e a avaliacdo

fonoaudioldgica estrutural e funcional.
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4 — PACIENTES E METODOS
Este estudo foi realizado em cooperacdo com os Servigos de Cardiologia,

Gastroenterologia e Fonoaudiologia do HUCFF-UFRJ.

4.1- Selecao dos pacientes

Foram selecionados pacientes do Ambulatério de Cardiopatia Chagésica
do Servico de Cardiologia do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
(HUCFF) que possuissem eletrocardiograma de repouso nas 12 derivacoes e

Ressonancia Magnética Cardiaca realizados nos ultimos seis meses.

4.2 - Delineamento do estudo

Trata-se de estudo observacional, transversal, de série de casos néo
consecutivos, realizado em um centro terciario, no periodo de novembro de
2012 a abril de 2014.

Este estudo faz parte da linha de pesquisa em doenca de Chagas
(Mecanismos envolvidos na progressao do dano miocardio na doenca de
Chagas com perspectivas prognésticas e terapéuticas: disfuncao autonémica -
marcadores precoces) cadastrada no CNPg e coordenada pelo Prof. Roberto

Coury Pedrosa do Servico de Cardiologia do HUCFF/ICES-UFRJ
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4.3-Critérios de inclusao:

Os pacientes foram elegiveis caso apresentassem as seguintes
caracteristicas:
1-Estar em acompanhamento ativo e regular no ambulatorio do Servigo de
Cardiologia com diagndstico etiologico de doenca de Chagas confirmado por
dois métodos sorologicos diferentes;
2-Ter idade entre 20 e 70 anos;
3- Assintomaéticos afastados da zona endémica ha mais de 20 anos;
4-Ter a funcao ventricular preservada ou minimamente comprometida (FEVE>

50%) por Ressonancia Magnética Cardiaca

4 4. Critérios de exclusdo:

Os pacientes foram inelegiveis caso apresentassem qualquer uma das
seguintes caracteristicas:
1 - Uso abusivo de alcool, cigarro ou drogas ilicitas em curso (Baseado no
DSM V).
2 - Evidéncia de infeccao sistémica aguda.
3 - DPOC em uso continuo de esterdides ou broncodilatadores.
4 - Gravidez
5 - Pacientes submetidos a cirurgia de cabeca e pescoco
6 - Presenca de outras comorbidades, observadas em prontuério, tais como:
DPOC em uso continuo de esteroide ou broncodilatadores, HAS, IRC, doenca
orovalvar e neoplasias de qualquer localizagéo ou natureza.
7 - Cirurgias digestivas prévias devidas a outras condicdes nao relacionadas a

esofagopatia chagasica.
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8 - Presenca de disturbios neuroldgicos ou medicamentos que pudessem
interferir na fisiologia da degluticao.
9- Realizacdo de procedimentos esofégicos.

10- Uso de marcapasso.

4.5 - Procedimentos
Os pacientes selecionados foram submetidos a um conjunto de

avaliacdes, respeitando a seguinte ordem:

4.5.1 - Exame Clinico

A avaliacdo clinica foi realizada com o objetivo de permitir a verificacao
de sinais e sintomas cardiovasculares e digestivos, decorrentes da doenca de
Chagas, assim como para fazer o diagnéstico diferencial com outras
cardiopatias ou doengcas ndo cardiacas que afetassem o0 sistema
cardiovascular e digestivo. Além disso, foi aplicado um questionario com
preenchimento de uma ficha clinica (anexo 1ll) visando detectar a existéncia de
algum sinal ou sintoma especifico para disfagia esofagiana, que no caso do
presente estudo entrara como um importante dado durante a realizacdo e

analise das avaliacOes referidas.

4.5.2 - Eletrocardiograma

O ECG foi realizado com 12 derivacdes, em repouso, analisado de forma
cega, sem conhecimento de dados clinicos ou de outros métodos
complementares, por dois observadores. Em caso de discordancia entre as

duas analises, um diagnostico de consenso foi obtido apds discussdo conjunta
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do tracado eletrocardiografico. As alteracdes eletrocardiograficas foram
classificadas conforme os critérios da New York Heart Association, utilizando-
se 0 codigo de Minnesota modificado para a cardiopatia chagésica,

recentemente adotados pelo Consenso Brasileiro de doencga de Chagas (2005).

4.5.3- Método de Imagem por Ressonancia Magnética Cardiaca

Apbs 3 horas de jejum, os pacientes realizaram estudo de Ressonancia
Magnética Cardiaca (RMC) em um equipamento GE de 1,5 Tesla (HDX®) da
Lamina Medicina Diagnostica sendo adquiridas duas sequéncias de pulso: a
primeira foi cine-RMC (steady-state free precession) em eixo longo e eixo curto
para mensuracao e calculo de massa, volumes e fracao de ejecéo de ventriculo
esquerdo e direito. O corte mais basal no eixo curto foi posicionado logo apés
o anel atrio-ventricular e todas as subsequientes pausas respiratorias em
expiracdo maxima foram adquiridas com 8 mm de espessura e com
espacamento de 2 mm entre os demais cortes até o apice do ventricylo
esquerdo. Os parametros utilizados foram field of view (FOV) 400 mm, matriz
224 x 224, 20-24 linhas/segmento, resolucdo temporal < 50ms, tempo de
repolarizacdo = 3,9 ms, tempo de enchimento = 1,5 ms, flip angle de 50° e NEX
de 1.

Apbs aquisicdo das imagens, todos os exames foram pés-processados
em estacdo de trabalho dedicada para exames cardioldgicos por RM através
de software especifico (ReportCard® versdo 3.6, GE®). A mensuracdo e
calculos de medidas de ventriculo esquerdo e direito foram realizadas
independentemente por dois investigadores cegos.

Imagens em diastole e sistole maximas foram escolhidas na visualizagcéo

cineméatica com o maximo relaxamento e méxima contracdo, respectivamente.
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Para calculo da massa ventricular, foram utilizadas as bordas endocardicas e
epicérdicas em sistole e diastole finais sendo tragcadas manualmente para cada
corte, tanto para ventriculo esquerdo, quanto para ventriculo direito. Os
musculos papilares foram excluidos das medidas volumétricas e acrescentados
no célculo da massa ventricular. Essas areas foram multiplicadas pela
espessura do corte (8 mm + 2 mm do espagcamento) e somadas para 0S
diversos cortes para obter o volume sistdlico final e volume diastdlico final,
respectivamente. A fracao de ejecao foi calculada como volume diastdlico final

menos volume sistolico final dividido pelo volume diastdlico final.

4.5.4 - Avaliacdo Fonoaudioldgica

Essa avaliagdo foi dividida em duas etapas, sendo elas: estrutural
(anexo 1V) e funcional (anexo V), para tal, contamos com o protocolo e tabela
adaptados de Domenis, 2008.

Avaliacado Estrutural:

Nessa etapa foi realizada a avaliacdo dos 6Orgdos fonoarticulatorios,
visando a observacdo da presenca de dentes e estado de conservagdo dos
mesmos; uso de proteses dentarias e sua adaptacao (fatores que influenciam
diretamente no processo de degluticdo); e alteragcbes da saliva (avaliacéo
subjetiva). Também procurou-se avaliar, de uma forma geral, a simetria,
postura, sensibilidade extra oral e intra oral e mobilidade (Domenis, 2008).

Na avaliacdo da simetria facial e postura o paciente foi orientado a ficar
em repouso. Foi observada a existéncia de assimetria de face, principalmente

labios e bochechas. Observou-se a postura dos labios no repouso, estes
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deviam se manter ocluidos, sendo fator importante tanto para a funcdo de
degluticdo como para a articulacao.

A sensibilidade extra-oral foi avaliada com toques de diferentes pressdes
(forte e fraca) na regido das bochechas e ao redor e sobre os |abios superior e
inferior.

A sensibilidade intra-oral exteroceptiva (tatil) foi explorada e avaliada por
meio de toques em diferentes pontos e pressoes, utilizando-se o abaixador de
lingua. Para avaliacdo da forca de lingua foi solicitado que o paciente fizesse
resisténcia aos movimentos realizados pelo avaliador com o auxilio de uma
espatula de madeira e, depois, que realizasse forca de elevacdo de lingua
contra a espéatula que a deprime no assoalho bucal; a mobilidade de lingua
também foi testada, sendo solicitada a realizagdo de movimentos, tais como:
lateralizacdo de um lado e do outro, elevacao e depressao com lingua protruida
(Domenis, 2008).

Outro importante fator pesquisado foi a avaliagdo quanto a presenca ou
ndo de tosse voluntaria. Especificamente, a tosse € uma resposta reflexa do
tronco cerebral que protege a via aérea contra a entrada de corpos estranhos,
podendo também ser produzida voluntariamente.

A tosse reflexa durante ou ap6s a degluticdo € um classico sinal de
aspiracdo por disfagia orofaringea, sendo indicador da existéncia de
sensibilidade na regido laringea e da habilidade de expectora¢cdo, embora sua
presenca nao seja sindbnima de depuracéo de via aérea (Padovani et al., 2007).

Ja a tosse voluntéaria refere-se a tosse produzida sob comando e néo

esta relacionada a penetracéo e/ou aspiracdo. E empregada para determinar a
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habilidade do paciente de expelir material da via aérea durante a oferta de
liguido ou pastoso, caso necessario (Padovani et al., 2007).
Na presencga de tosse, sdo consideradas trés caracteristicas principais:
e desencadeamento (reflexo ou voluntério),
e forga (forte ou fraca)
e momento em que ocorre (antes, durante ou depois).

Assim, considera-se auséncia, quando ndo ocorre tosse reflexa ou
voluntaria durante a avaliacdo; tosse reflexa, na ocorréncia de tosse sem
solicitacdo; tosse voluntaria, na presenca de tosse sob solicitacdo, geralmente
necessaria apds observacdo de ausculta cervical alterada ou voz molhada sem
depuracéo espontanea; tosse forte ou eficaz, na presenca de tosse capaz de
mobilizar estase de secrecdo e depurar a via aérea; tosse fraca ou ineficaz,
na presenca de tosse incapaz de mobilizar estase de secrecdo em via aérea;
tosse antes da degluticdo, na presenca de tosse ap6s a captacdo do bolo e
antes do disparo da sequéncia de degluticdo; tosse durante a degluticdo, na
presenca de tosse imediatamente ap6s a ocorréncia da sequéncia de
degluticdo e; tosse ap6s a degluticdo, na presenca de tosse em até um
minuto apos o disparo da sequéncia de degluticdo (Padovani et al., 2007).

Pela correlacdo direta entre a funcdo da degluticdo, com a voz e a
articulacdo, essas duas ultimas categorias também foram estudadas, uma vez
que alteracBes na qualidade vocal ou no padréo articulatério podem refletir um
possivel problema da degluticao.

Na avaliacdo da articulacdo, foi necessario observar se o paciente

apresentava tipo articulatério fechado, que poderia estar relacionado com a
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reducdo na abertura bucal (trismo), dificultando a entrada do bolo alimentar na
cavidade oral e prejudicando a fun¢cdo mastigatoria.

Com relacdo a voz, foi observado o tipo de voz do paciente, mas,
principalmente, a presenca de secrecao e /ou saliva durante a producao vocal,
0 que caracterizaria a qualidade vocal molhada. Ja uma voz de caracteristica
hipernasal refletiria alteracdes do fechamento do esfincter velofaringeo e
poderia ter relagdo com refluxo nasal, especialmente de liquidos. Tal esfincter
também foi avaliado quanto a competéncia e suficiéncia, durante a emissao
das vogais /a/ e /&/.

Ao final, foram calculados os tempos maximos de fonacdo (obtido
através de sustentacdo vocal do som da fala vozeado ou ndo vozeado de
forma prolongada em uma sO expiracdo) que uma vez reduzidos refletem
diretamente alteracbes da coaptacdo glética. Estes podem estar relacionados
com a penetracdo e/ou aspiracdo laringea durante a degluticdo. A avaliacdo
vocal diagnéstica, com medidas de fluxo na proporcéo s/z (/s/ som surdo e /z/
som sonoro), entre 0,8s e 1,2s é o0 esperado para individuos normais. Valores
baixos séo indicativos de hiperaducdo das pregas vocais e valores acima de
1,2 revelam falta de coaptacéo glética (Pinho, 2003).

Abaixo é apresentado o quadro Il com os itens pesquisados durante a

avaliacao estrutural.
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Quadro II: Avaliagao estrutural — itens pesquisados

Avaliacao estrutural - itens pesquisados:

Simetria facial

Estado de conservacédo dentéria

Sensibilidade intra e extra oral

Tosse

Qualidade vocal

Articulacao

Tempo maximo de fonagéo

Avaliacao funcional:

A mastigacdo e a degluticio foram fatores de extrema importancia
analisados. Para tal, foram utilizados trés tipos de consisténcia alimentar:
liguida (dgua), pastosa e sélida. A primeira consisténcia foi oferecida numa
colher de sopa, no volume aproximado de 10 ml. O alimento pastoso foi obtido
com o emprego de 15 ml de espessante da marca ThickenUp® (Nestlé, S&o
Paulo) diluidos em 50 ml de agua. Por fim, para o sélido foi ofertada uma
bolacha do tipo maisena. Tais consisténcias também foram avaliadas de forma
livre (sem determinacdo de quantidade/volume) para verificar o desempenho
do paciente no seu dia-a-dia. Ressalta-se que ndo ha qualquer conflito de
interesse na utilizacdo da marca citada.

Os mecanismos de avaliacdo envolveram nao s6 a observacao clinica
do paciente, como também a ausculta cervical (estetoscopio Littmann
Cardiology 111®) e a mensuracao da saturagdo periférica de oxigénio (Sp0O2).

O primeiro pode ser definido como a escuta dos sons associados a

degluticdo, com a utilizacdo do estetoscopio, posicionado na regido cervical,
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mais precisamente na parte lateral da juncdo da laringe e a traquéia, anterior a
carétida. Deve ser realizada antes, durante e apos a degluticdo, fornecendo
pistas adicionais a avaliacdo clinica quanto a presenca ou auséncia de
residuos na faringe ou na laringe.

Em uma degluticdo ndo-disfagica, em geral, ha trés sons marcantes
quando o bolo passa para a faringe: dois cliques audiveis acompanhados de
um sopro expiratorio. A ausculta dos sons da respiracdo (inspiracdo e
expiracao) antes da degluticdo oferece um padréo consistente de comparacao
apos a degluticdo, podendo-se verificar o surgimento de ruidos. Caso o
paciente apresente sensibilidade na regido faringea, também pode ser referida
sensacao de alimento parado nessa regiao.

Outra medida avalidvel é o periodo de apnéia da degluticao,
caracterizada pela interrupcdo do fluxo respiratério durante a degluticdo. Desta
maneira, de acordo com Padovani et al., 2007,caracteriza-se:

e ausculta cervical adequada - auséncia de ruidos na sequéncia de
expiracao ou inspiracdo, apnéia, degluticdo e expiracdo ou inspiracao;

e ausculta cervical alterada antes e ap0s a degluticéo - presenca de ruidos
na respiracdo antes da degluticdo e manutencdo destes ruidos de
mesma frequéncia apés a degluticao;

e ausculta cervical alterada apds a degluticdo, quando ocorre presenca de
ruidos, ndo observados anteriormente, apdés a ausculta do clunck de
degluticdo.

Ja o segundo mecanismo utilizado (SpO2) é definido como o porcentual
de oxigénio arterial na corrente sanguinea, por meio da mensuracdo da

oximetria de pulso. O uso do oximetro de pulso para sugerir aspiracao baseia-
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se na hipétese de que a aspiracdo do alimento causaria um reflexo de
broncoespasmo, diminuindo a perfusdo-ventilatéria e provocando a queda na
saturacdo de oxigénio. Considera-se adequada a manutencéo ou reducdo de
até 4% da linha de base do paciente e queda de saturacdo a reducdo maior
que 4% da linha de base apos a oferta (Padovani et al, 2007). Em todos os
casos, atentou-se para as possiveis alteracfes observadas, seja na dinamica
orofaringea, seja na possibilidade de estase e penetracdes e/ou aspiracoes,

Em todas as consisténcias mencionadas o paciente foi orientado, antes
da primeira degluticdo, a permanecer com o bolo dentro da cavidade oral e
deglutir apenas ao comando. Com isso, buscou-se observar o controle oral, e
a vedacdo labial, assim como, através da ausculta cervical, a ocorréncia de
sinais indiretos de perda prematura e, portanto, alteracdo do controle sensorio-
motor oral, assim como estase e penetracdes e/ou aspiracdes laringeas.

Também foram observados residuos na cavidade oral apés a degluticao,
presenca de engasgos, tosse e fadiga (mudanca no padrao respiratorio) antes,
durante e apdés a degluticio, bem como, a presenca de manobras
compensatérias voluntarias.

Posteriormente, foi solicitado ao paciente que fizesse uma nova
degluticdo, da mesma consisténcia e quantidade, voluntariamente, a fim de
observar se ha desaparecimento de algum possivel sinal ou sintoma observado
anteriormente.

Na avaliacgdo da mastigacdo, foi observado principalmente os
movimentos mastigatorios da mandibula, o preparo do bolo e a contencéo oral.

ApoOs a avaliagdo clinica, com a obtencdo dos dados estruturais e

funcionais, os disturbios da degluticdo foram classificados de acordo com o
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protocolo usado por O’Neil et al (1999) que classifica a degluticdo em 07 niveis

diferentes de disfagia (anexo VI).

4.5.5 - Videofluoroscopia da degluticao (VFD)

A VFD foi realizada apds jejum de 8 h com o paciente na posicdo
sentada, inicialmente na incidéncia lateral e antero-posterior apos trés
degluticdes de sulfato de bario a 100% (Bariogel, Cristalia). Para cada paciente
foi oferecido, consecutivamente, os volumes de 3 ml, 5 ml e 10 ml, ofertados
inicialmente no copo e posteriormente em uma colher de sopa, bem como, na
viscosidade pastosa, obtida com 15 ml de espessante da marca Thicken Up®
(Nestlé, Sdo Paulo) que foram diluidos em 50 ml de agua e 20 ml de bério,
oferecidos em um copo com medidas especificas. Solicitou-se que
inicialmente, fosse ingerido um volume confortavel (gole confortavel) e em
seguida todo o restante do preparo (volume total). Para a consisténcia sélida,
foi oferecida uma bolacha do tipo maisena mergulhada no bério.

O equipamento utilizado foi o intensificador de imagens marca Siemens
(SiremoibilCompact L, Siemens, Erlanger, Alemanha). As imagens foram
gravadas em DVD (Phillips do Brasil, Sdo Paulo, Brasil) e em seguida
capturadas em um microcomputador em formato AVI para revisdo em software
grafico (Virtualdub) quadro a quadro.

As anormalidades pesquisadas foram a constituicdo da arcada dentéaria,
presenca de escape intra-oral e organizacao oral, ejecéo lingual, presenca de
escape palatal, penetracdo ou aspiracao para via aérea, presenca de residuo
pos degluticéo, incoordenacdo  faringe-EES, anormalidades na

elevacao/anteriorizacao da laringe e presenca de barra faringea.
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Quanto a organizacgdo oral, foi uitilizada a classificacdo segundo Yamada
et al., 2004, que propdbs uma melhor sistematizagdo quanto as formas de
organizacgdo (quadro Il). Ainda segundo o mesmo autor, nos casos de escape
posterior, o termo dipper deve ser empregado, indicando o posicionamento do
alimento a ser ejetado acima e abaixo da lingua.

Quadro Ill: Organizacdo Oral. (Adaptado de Yamada, et al, 2004)

Tipos Caracterizacao

Fechada O conteudo oral € posicionado
diretamente sobre o dorso da lingua

Aberta anterior Observa-se retracéo da lingua, com a
criacdo de um espaco anterior, que é
preenchido pelo contetdo oral
composto pela solugéo de sulfato de
bério

Aberta antero-superior O contraste liquido, ao ser recebido pela
cavidade oral, preenche o espaco a
frente e acima da lingua.

Alongada Observa-se que a solucao de sulfato de
bario encontra-se sobre o dorso da
lingua, mas nao esta concentrada em
uma regido. Ocupa a regido anterior,
estendendo até a posterior, em nivel do
palato mole.

Instavel Busca-se posicionar o contraste sobre a
lingua, mas observa-se instabilidade e o
escape intra-oral do contetudo, definindo
dificuldade na manutencéo do liquido
sobre a lingua. O contetdo contrastado
oscila em sua posigéo intra-oral, ndo ha
constancia na organizagao.
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Para o grau de penetracao e/ou aspiracdo laringea foi utilizada a escala

de penetragéo e aspiracao de Rosenbek (1996), conforme se observa abaixo:

Quadro IV: Escala de Penetracdo e Aspiracdo de Rosenbek (1996).

Categoria Pontuacéo

Penetracdo 1

2

Aspiragéo 6

Descricao
Contraste ndo entra em via aérea

Contraste entra até acima de ppvv, sem
residuo.

Contraste permanece acima das ppwv,
residuo visivel

Contraste atinge ppvv, sem residuo.

Contraste atinge ppwvv residuo visivel.

Contraste passa o nivel glético, mas nao
h& residuo no nivel subglotico

Contraste passa o nivel glético, com
residuo no nivel apesar do pc responder

Contraste passa a glote com residuo na
subglote, mas o pc nao responde.

Ppvv- pregas vocais; pc - paciente

Foram quantificadas através de software de analise de imagens

(SigmaScan, San Rafael, Ca, EUA) as seguintes variaveis:

- Elevacéo / anteriorizacao da laringe (cm)

- Abertura do EES (cm)

A mensuracdo da maxima elevacdo e anteriorizacdo do 0sso hidide

(figura 1), foram obtidas a partir de marcacdes de pontos especificos na base
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do osso hiéide, bem como, pontos ancoras, na regido do mento, evitando

conflitos caso o paciente mexesse ou mudasse a posicao da cabeca.

Figura 1: Marcac¢@es na base do osso hidide e ponto &ncora

Ap6és tais marcacdes, o programa mencionado acima, gerava valores em
um plano cartesiano XY, onde X representava a anteriorizagdo e Y
representava a elevacdo. Apos isso, foi feito o célculo da distancia entre a
posicdo do osso hidide antes da degluticdo (basal) e o seu ponto de excurséo
maximo (anteriorizacdo- X e elevacdo —Y) apoOs a degluticdo (apice). Como
todos os valores foram gerados em pixels, utlizou-se uma placa de calibracédo
demarcada, onde cada quadricula equivalia a 2 cm, garantindo a converséo

dos valores achados para o seu exato valor em cm (figura 2).
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Figura 2: Exemplo da demarcacédo no plano milimetrado

J4 a abertura do EES foi marcada através da abertura
anteroposteiror, da por¢cdo mais estreita do trato aero-digestivo, entre as
vértebras C5 e C6, durante a maxima distensdo para a passagem do

bolo (figura 3).
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Figura 3: Abertura do EES

4.5.6 - Esofagomanometria computadorizada

Realizada apés jejum de 4 horas, ndo concomitante a VFD, com
interrupcdo na véspera, caso em uso, de bloqueadores dos canais de célcio,
nitratos e procinéticos. Foi empregado catéter de polivinil de 4,5 mm de
diametro com 8 canais (4 aberturas distais no mesmo nivel dispostas
radialmente e as 4 seguintes dispostas a cada 5 cm) conectado a transdutores
de pressdo externos e continuamente perfundidos com agua destilada a 0,6
ml/min, por uma bomba capilar hidraulica de baixa complacéncia (Alacer
Biomédica, S&do Paulo, Brasil). As pressdes intraluminais foram registradas por
um poligrafo (Alacer Biomédica, Sado Paulo, Brasil) e a informacao digital
transferida para um microcomputador. Para o diagnéstico dos disturbios
moteres do es6fago foram empregados os critérios descritos por Richter et al.,

1987, resumidos no quadro abaixo.
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Quadro V- Critérios diagnosticos para definicdo dos disturbios da motilidade

Acalasia — relaxamentos incompletos/ausente do EEI e aperistalse do corpo

Espasmo esofagiano difuso — contragdes simultaneas > 10 % e < 90% das degluticdes

Espasmo esofagiano segmentar - caso as contracdes simultdneas ocupassem 2

canais contiguos de registro utilizamos a denominacéo “espasmo segmentar

Es6fago em Quebra Nozes — ondas peristalticas, com média de amplitude distal > 180

mmHg

EEI Hipotenso — pressao basal do EEIl < 10 mmHg

Esfincter Esofagiano Inferior Hipertenso — presséo basal do EEI > 45 mmHg

Disturbios Motores Inespecificos — falhas da conducéo peristéltica (contragcdes nao
transmitidas) globalmente ou de forma segmentar e/ou, contragbes de baixa amplitude
(<30 mmHg) em mais de 20% das degluticdbes de agua (denominadas motilidade
esofagiana ineficaz), contracdes de triplo pico ou retrégradas, ondas peristalticas de
duracgédo prolongadas (>6 seg), relaxamento incompleto e isolado do EEI, também em

namero superior a 20% das degluti¢cdes.

Esofagopatia chagésica foi caracterizada quando registradas contracdes
peristalticas com multiplos picos, aperistalse segmentar do eséfago distal com
relaxamentos do EEI normais, aperistalse total com relaxamento normal do
EEIl, relaxamentos incompletos e isolados do EEI, contracbes de baixa
amplitude, contracdes simultaneas, falhas de conducdo peristaltica e

contracdes de duracdo aumentada.

No EES foram avaliadas as médias das contracdes de faringe em seis
degluticbes, média do nadir de relaxamento do EES, tempo de abertura do

EES e sincronia entre as contracdes da faringe e abertura do EES.
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5 - DEFINICOES

5.1- Diagndstico Soroldgico da doenca de Chagas

Foi realizado em todos os pacientes encaminhados ao ambulatério,
através da pesquisa de anticorpos anti-Trypanosoma cruzi. A diluicdo
considerada reacao soroldgica positiva foi estabelecida pelo laboratério centro
de referéncia de Manguinhos-FIOCRUZ/RJ. Os exames foram realizados pelo
laboratorio de Imunologia do HUCFF-UFRJ. O sangue foi coletado sempre
pela mesma pessoa, no mesmo dia da semana, na parte da manha. Foram
utilizados dois dos trés métodos abaixo para o diagnostico soroldgico:

Imunofluorescéncia indireta realizada pela técnica padronizada por
Camargo (1966) e relatada por Luquetti (1999). Inicialmente a diluicdo testada
foi 1:20 e, quando positiva, foi diluida seriadamente até 1:80. Foi considerada
reacao soroldgica positiva aquela superior ou igual a 1:80.

Reacdo de hemaglutinacdo indireta realizada pela técnica padronizada
por Camargo (1971) e relatado por Luquette e Rassi (2000). A reacéo foi
considerada positiva quando a diluicdo era igual ou superior a 1:64.

Teste imunoenzimatico (ELISA, “Enzyme Linked Immuno Sorbent
Assay”): positiva quando superior a 1,2 (razdo entre a densidade otica e o valor
limiar de reatividade).

O paciente considerado soropositivo teve dois testes soroldgicos
positivos, em duas coletas diferentes. Em caso de resultados incongruentes ou
limitrofes, novas amostras foram colhidas e testadas. Na persisténcia de
resultados incongruentes, a prioridade foi dada ao resultado do teste de

imunofluorescéncia indireta.
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5.2 — Disfagia Orofaringea

Ressalta-se que para classificacdo foi utilizada a escala de gravidade de
disfagia, proposta por O’Neil, 1999. Utiliza como parametro de mensuracao do
grau de comprometimento e envolvimento da degluticdo, a ocorréncia ou ndo
de penetracdo e/ou aspiracdo laringea, sendo classificado como disfagico,

apenas o paciente com esse tipo de achado (anexo VI).

6 — CONFLITOS DE INTERESSE

O pesquisador responsavel pela coleta dos dados, coordenador e autor
desta linha de pesquisa ndo foi subvencionado. Nao ha nenhum interesse,
particular ou financeiro, por parte do mesmo ou dos seus pesquisadores
associados na terapia ou nos exames estabelecidos nos pacientes com doenca

de Chagas.
7 — ASPECTOS BIOETICOS

A populacdo estudada no presente estudo faz parte de uma coorte
dindmica iniciada em 1990, antes da atual normatizacao para pesquisa médica
no Brasil (1996). E um estudo onde todas as intervencbes diagndsticas e
terapéuticas seguem as recomendacdes das diretrizes especificas para
acompanhamento e tratamento das complicacbes da cardiopatia chagéasica

cronica.

Este projeto de estudo especifico foi aprovado pela Comisséo de Etica
em Pesquisa do HUCFF-UFRJ atendendo as diretrizes nacionais e
internacionais para pesquisa em seres humanos (Resolugdo n° 1996 do

Conselho Nacional de Saude), que regulamentam experimentos envolvendo
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pessoas através do parecer CEP n° 85951; sob o protocolo de pesquisa n°
142.100 (Anexo I). A Fga. Danielly Moreira Gongalves Cabral foi a responséavel

pelo esclarecimento dos pacientes para a inclusdo dos mesmos no estudo.

8 — ANALISE ESTATISTICA:

Para analise descritiva dos dados foram construidas tabelas. Os dados
categoricos foram expressos em frequéncia (n) e percentuais (%). Os dados
numericos foram expressos em médiatdesvio-padrao.

A relacdo de interpretacao referente a penetracdo e aspiracao laringea
entre a videofluoroscopia e avaliacao funcional da degluticdo (exame clinico) foi
verificada pela concordancia interobservador.

Na andlise dos valores de anteriorizacdo e elevacdo do osso hidide, no
exame objetivo da degluticdo, os dados foram analisados em um pacote
estatistico (SPSS v. 13), sendo utilizado o teste-t. Foi adotado p valor de 0,05

para significancia estatistica.

9 - RESULTADOS
O estudo contou com 22 pacientes, seguindo os critérios de elegibilidade

ja descritos e de acordo com o fluxograma abaixo (figura IV).
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Figura IV: Fluxograma

-42 commais de 70 anos
Pacientes avaliados -20 sincope por instabilidade elétrica
208 -18 marcapasso definitivo
-47 FEVE<45%
-68 co-morbidades (DPOC, DM, HA, IRC, Orovalvar)

Pacientes elegiveis -9 comtragado do ECG de ma qualidade
13 -6 com dados clinicosincompletos
-34 pacientes ndo realizaram Ressonancia
Magnética cardiaca
Pacientes potencias
para 0 estudo Direcionados para
64 avaliagdo - 32
Questdes
logisticas X
- 1 alergia
- 1 Aneurisma 22 pacientes
- 5 procedimentos esofégicos —| finalizaram o estudo

- 3 perdas por contato

Todos com idade entre 37 a 70 anos, média 55,9, sendo 15 mulheres e
07 homens (Tabela 1). Passaram pela triagem clinica, avaliacdo
fonoaudiologica estrutural e funcional, bem como o exame objetivo de
videofluoroscopia. Trés pacientes nao realizaram a esofagomanometria,
totalizando, portanto, 19 pacientes com todo o processo de avaliagcdo concluido
(avaliacdo  fonoaudioldgica, videofluoroscopia e  esofagomanometria

computadorizada).
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As caracteristicas gerais da populagéo direcionada para avaliacdo estao
descritas na Tabela 1, onde se pode observar a comparacao, com relagcédo ao
perfil de morbidade, entre as caracteristicas dos pacientes que completaram a
avaliacao (pacientes estudados) e daqueles que ndo completaram (pacientes
nao estudados). Nota-se que com excecdo da idade, inferior no grupo néao
estudado, as variaveis clinicas, demograficas e laboratoriais (retiradas de seus
prontuarios) ndo mostraram diferenca estatistica entre os dois grupos. Essa
diferenca, provavelmente, reflete o paciente inserido no mercado de trabalho,
com menos tempo para procurar aten¢do meédica, e talvez representando uma
populagdo assintomatica, visto o carater insidioso da doenca. Esses dados
dao seguranca de que o grupo nao estudado ndo comprometeram o0s
resultados finais.

Tabela | — Caracteristicas demograficas e laboratoriais dos 22 pacientes

chagasicos estudados e dos 10 pacientes ndo estudados.

Pacientes Pacientes néo Valor p

Variavel estudados estudados
(n=22) (n=10)

Idade (médiatdp) 55,9+10,2 51,8+11,2 0,006
Sexo masculino 7 5
IMC (Kg/m®) 23,3+4,2 23,4+ 3,1 0,943
Atividade fisica regular (%) 100 100
Constipacao >3 dias (%) 0 0
Disfagia (%) 0 0
Hemoglobina 1298+1,2 1294+ 1,1 0,536
Creatinina 0,89+0,6 0,86 £0,3 0,404
TSH 2,75+1,2 2,68 +0,9 0,186
Leucécitos 13,2x10°+1,2 13,1x10°+ 1,1 0,137
FEVE (%) 53,4 52,5 0,441
Diabetes 0 0
Hipertensao Arterial 0 0
Tabagismo 1 0

Alcolismo 1 0
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9.1 - Avaliacéo fonoaudioldgica (triagem clinica, estrutural, funcional):

Dos resultados mais relevantes encontrados a realizacdo da avaliagéo
fonoaudioldgica, entre os 22 que finalizaram o estudo (tabela Il), destaca-se na
triagem clinica, que 04 (18,2%) apresentaram queixa de engasgos com
freqUuéncia, sem achado, contudo, de sinais de penetracdo laringea seja na
avaliacao funcional da degluticéo, seja na videofluoroscopia.

A presencga de pigarro, durante a alimentacdo, foi evidente em 03
avaliados, ou seja, 13,6%. Ja a queixa de azia foi relatada por 9 deles (40,9%).

A queixa de regurgitacdo foi evidente em 5 pacientes (22,7%), sendo
que dois deles faziam uso de omeprazol, sé referindo tal sintoma quando nao
faziam uso da medicacéao.

Quanto a saliva, a grande maioria ndo referiu qualquer alteragdo. A
indicagcdo de alimento parado na garganta foi observada em 8 pacientes
(36,4%), sendo que em 3 (13,6%) essa queixa restringia-se apenas a solidos.
Nos demais era referida aos liquidos também (22,7%).

Na avaliacdo estrutural, foi observada auséncia de caracteristicas de voz
molhada, alteracBes respiratorias, sialorréia, alteragcdes na mobilidade do véu
palatino, alteragcdo na mobilidade de lingua e tosse fraca ou ausente. Todos,
por sua vez, apresentaram degluticbes espontaneas de saliva e oclusdao dos
labios em repouso (tabela III).

Denticdo adequada e dentes em bom estado de conservagédo foi
observada em apenas 4 pacientes (18,2%).

Quanto a avaliacdo vocal diagnostica, com medidas de fluxo na
proporcao s/z, foram encontrados valores dentro do padrédo de normalidade

(0,8 a 1,2 s) em 62% dos casos. Nos demais, tivemos 3 casos sugestivos de
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hiperaducao (tempo de fonacao inferior a 0,8s) e 5 casos sugestivos de falta de
coaptacdo glética (tempo de fonagdo superior a 1,2s).

Por fim, apenas 07 pacientes (31,8%) receberam o diagnostico de
degluticdo funcional (tabela V), por apresentarem, durante a avaliagdo com
dieta propriamente dita, a queixa de alimento parado na garganta (13,6%), a
presenca de degluticdes multiplas (13,6%), tosse apOs a degluticdo (18,2%), e
pigarro (9,1%).

Com base apenas na avaliagao funcional da degluticdo, nenhum deles
recebeu o diagnéstico de disfagia, uma vez que através da escala de gravidade
de O’ Neil para receber tal diagnéstico € necessario ter sinais evidentes de
penetracdo laringea, situacdo que néo foi observada em nenhum dos pacientes
chagésicos estudados. A ausculta cervical manteve-se negativa para

penetracdo laringea.

Tabela II: Triagem Clinica dos 22 pacientes

Queixas NUumero Porcentagem
Azia 09 40,9%
Liquido nas refei¢cbes 05 22,7%
Sensacao de alimento parado para 05 22, 7%

liquidos e sdlidos

Regurgitagéo 05 19%

Engasgos 04 18,2%
Pigarro durante a alimentagéo 03 13,6%
Tosse durante a alimentagéo 03 13,6%
Sensacao de alimento parado 03 13,6%

apenas para solidos
Voz Molhada 0 0%
AlteragBes respiratorias 0 0%

Sialorréia 0 0%
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Tabela Ill: Avaliacdo Fonoaudiologica Estrutural dos 22 pacientes:

Itens Pesquisados NUmero Porcentagem
Degluticdes espontaneas de saliva 22 100%
Mobilidade de Lingua adequada 22 100%
Mobilidade de Véu palatino adequado 22 100%
Ocluséo de labios em repouso 22 100%
Sensibilidade intra-oral preservada 22 100%
Tosse forte 22 100%
Percepcéo normal de saliva 19 86,4%
Qualidade vocal normal 14 63,6%
Qualidade vocal rouca 8 36,4%
Bom estado de conservacao dentéario 4 18,2%
Saliva excessiva, espessa ou fluida 3 13,6%
Alteracdes de cavidade oral 3 13,6%

Tabela 1V: Avaliagdo Fonoaudiolégica Funcional dos 22 pacientes

Diagndstico Fonoaudiolégico Porcentagem
Degluticdo normal 68,2%
Degluticdo Funcional 31,8%
Disfagia discreta 0%
Disfagia discreta/moderada 0%
Disfagia moderada 0%
Disfagia moderada/severa 0%
Disfagia severa 0%

9.2 - Resultados da VFD:

A andlise foi realizada por dois observadores e nas situacbes de
discordancia houve o consenso.

Em relag&o aos resultados encontrados, foram feitas as analises dos 22
pacientes, sendo observado que 45,4% deles ndo apresentaram escape intra-

oral, tendo a forma de organizacdo alongada a mais comum. Logo, o escape
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intra-oral pode ser observado em 54,5% dos pacientes, assumindo a forma
“dipper”.

A permanéncia de residuos na faringe, apos a degluticdo, sé foi
observada em 04 pacientes (18,2%). Ja a ocorréncia de escape posterior
prematuro (escape do alimento da cavidade oral para a orofaringe antes do
disparo do reflexo da degluticdo) foi visivel em todos os pacientes na,
consisténcia sdlida (biscoito maisena mergulhado no bério), seguido da
consisténcia pastosa (ingesta do volume total) em que foi observado em 59,1%
dos pacientes.

Quanto as degluticdes mdltiplas, estas estiveram presentes em 95,4%
(21/22) dos pacientes. Destaque para a consisténcia sélida cuja ocorréncia foi
de 90,9%, seguido da aliquota de 10 ml copo em que foi observado em 45,4%
(10/22) dos pacientes.

Em relacdo aos episodios de penetracdo laringea, estes ocorreram em
apenas 04 pacientes (18,2%), todos no volume de 10 ml (utensilios copo e
colher) e receberam grau 02 (contraste entra acima das pregas vocais, sem
residuo), segundo a classificacdo de Rosenbek, 1996. Assim, nao foi
observado penetracdo e/ou aspiracao laringea em 18 pacientes, ou seja, 82%

Ao comparar os achados da avaliacdo vocal com os resultados de
penetracdo laringea, observou-se que dois pacientes também apresentaram
alteracdo, com o tempo maximo de fonacdo aumentado, sugerindo falta de
coaptacao glotica.

De acordo com as caracteristicas demonstradas a realizagdo da VFD,
tém-se o diagndstico de disfagia orofaringea discreta, seguindo os critérios de

O’Neil, para 18,2% dos casos.
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Quanto as mensuracdes, obtidas a partir das imagens da VFD, foram
encontrados as médias de elevacédo e anteriorizacdo do 0sso hidide e abertura
do EES. Comparativamente, ndo foram achadas discrepancias ou relacoes
diretas entre as médias de elevacdo e anteriorizacdo do osso hidide com as
aliqguotas e consisténcias ofertadas. Ja quanto a abertura do EES, nota-se
relacdo com o volume oferecido para ingesta, demonstrando tendéncia a um
aumento de abertura conforme aumentamos o volume do bolo. (tabela V).

Tabela V: Média de anteriorizacdo, elevacao e abertura do EES

Média Total (cm)

Anteriorizacéo Elevacéo Abertura
3 ml copo 1,02 0,74 0,6
5 ml copo 1,09 0,68 0,65
10 ml copo 0,92 0,94 0,89
3 ml colher 1,04 0,61 0,65
5 ml colher 1,03 0,82 0,79
10 ml colher 1 0,81 0,84
Gole Confortavel 1,05 1,06 1,03
Volume Total 0,83 0,59 0,88
Biscoito 1,14 1,06 0,86

Foi observado, na andlise da aliqguota de 10 ml copo para os sujeitos
com penetracdo laringea, valores de anteriorizacdo do osso hidide (média total
ou valores absolutos) abaixo da média estimada entre aqueles que né&o
apresentaram penetracdo (tabela VI e gréfico 1). Contudo, embora haja

diferenca numérica, ndo houve significancia estatistica (p = 0,21).
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Grafico I: Anteriorizac@o do 0sso hidide (10 ml copo): Comparacédo entre a populacéo

sem penetracdo e com penetracao.

Anteriorizacao do osso hidide - 10 ml copo

1,01

Coluna 1: Média total dos pacientes gue ndo tiveram penetragdo laringea/ Colunas 2 a 4: representam 0s
valores absolutos de anteriorizagdo do osso hidide, para os trés pacientes que apresentaram penetracéo laringea na

aliquota citada.

Tabela VI: Comparacgéo entre pacientes com e sem penetracao na

anteriorizacdo do osso hidide.

Anteriorizagdo do Osso Hidide
(média - cm)
10 ml copo 10 ml colher
Sem penetracao 1,01 0,98
Com penetragéo 0,52 1,06

Tal diferenca numérica ndo foi observada na comparacdo entre a
populacdo com e sem penetracdo laringea, para as médias de anteriorizacao
(p= 0,15) e elevacao do osso hidide (p = 0,20), na aliqguota de 10 ml colher,

corroborando com a baixa significancia estatistica encontrada (Tabela VII).
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Tabela VII: Comparacéo entre pacientes com e sem penetracdo na elevacao

do osso hiodide.

Elevacdo do Osso Hidide
(média - cm)

10 ml copo 10 ml colher
Sem penetracao 0,77 0,82
Com penetracéao 1,66 0,80

J& na comparacdo entre VFD e a avaliacdo fonoaudiologica funcional,
observamos que dos 22 individuos analisados, os resultados foram
semelhantes em 82% dos casos, quanto a nao ocorréncia de penetracéo
laringea. Ou seja, em apenas 04 casos houve discordancia entre o exame
objetivo que revelou grau 02 para penetracao laringea, em relacdo a avaliagao

funcional da degluticdo em que o mesmo nao foi observado (gréfico II).
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Gréfico II: Diagndstico de penetracdo: Concordancia interobservador entre 0s

achados videofluoroscoépicos e avaliagdo fonoaudiologica.

Anadlise VDF e fonoaudioldgica
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Série 1 — Pacientes que ndo apresentaram penetracao laringea a avaliacéo
fonoaudiolégica; série 2 — Concordancia entre VDF e avaliacao

fonoaudiolégica; — Casos de penetracao laringea durante a VFD.

9.3 - Resultados da esofagomanometria:

Quanto a esofagomanometria, observamos que em 42,1% (8/19) dos
casos houve a ocorréncia de alteracbes em corpo do esbfago, como
hipomotilidade (3 ocorréncias), peristalse fraca (4 ocorréncias) e EEI hipotenso
(3 ocorréncias). Apenas em 1 Unico caso, ou seja, 5,3%, essa alteracdo
ocorreu em regiao de faringe, com a presenca de contragdes fracas, ndo sendo
acompanhado de achado na videofluoroscopia.

Na comparacdo entre a avaliagdo funcional da degluticio e a
esofagomanometria, dois pacientes com presenca de tosse apos a degluticao,
sensacdo de alimento parado e pigarro, também apresentaram achados

manomeétricos, ambos com hipomotilidade em corpo do eséfago.
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Na relacdo entre a videofluoroscopia e a esofagomanometria,
observamos que de 4 individuos que apresentaram presenca de penetracado
laringea, apenas 2 apresentam corréspondencia com o0s achados
manométricos, ainda assim com alteragdes apenas em corpo do eséfago.

Ao final, anexo com a relac&o de todos o0s pacientes e seus respectivos

resultados, desde a triagem clinica a esofagomanomeria computadorizada.

10 — DISCUSSAO

Como j& mencionado anteriormente, a disfagia na doenca de Chagas
esta relacionada ao envolvimento esofagico. Entre os pacientes infectados com
0 protozoério, 7 a 10% irdo desenvolver a doenca do es6fago demonstrada
pelos sintomas de disfagia, regurgitacdo, dor toracica e anormalidade da
motilidade com contrac¢des simultaneas no corpo do eso6fago, além de auséncia
ou relaxamento parcial do EEI (Santos et al, 2011). Tais sintomas podem iniciar
em semanas ou até mesmo anos apos a infec¢do, de modo lento e progressivo
para alimentos sdlidos e liquidos (Abrah&do Jr, 2010).

Dentre todas as manifesta¢des clinicas de comprometimento esofagiano,
esta dissertacdo foca no comprometimento orofaringeo, uma complicacdo com
potencial para morbi-mortalidade, particularmente no que se refere a funcéo
pulmonar, podendo inclusive ser a primeira manifestacdo clinica do
comprometimento esofagiano, acometendo pacientes ainda sem disfuncéo
esofagiana baixa.

A maior parte da informacg&o relacionando eventos orofaringeanos na
doenca de Chagas € proveniente de estudos de pacientes com

comprometimento esofagico baixo, comprovado por meio de exames
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radiolégicos (Souza, et al 2000, Gomes et al, 2008 e Santos et al, 2011),
sugerindo que este tipo de complicacdo deve ser bastante comum nesta
doenca e muito provavelmente subdiagnosticado em vida. Nestes estudos de
exames radiolégicos a frequéncia de comprometimento orofaringeo
(permanéncia de residuos em orofaringe, reducéo da elevacao laringea, tempo
de transito orfaringeo reduzido e degluticdes multiplas) em pacientes
chagasicos varia de 17% (Souza et al, 2000) a 52% (Santos et al 2011). No
entanto, estes numeros podem estar superestimados, ja que 0s pacientes
levados a estudos de imagens radiol6gicas sdo aqueles de comprometimento
esofagiano baixo. A verdadeira incidéncia do comprometimento orofaringeo em
vida ainda € desconhecida pela inexisténcia de um estudo adequadamente
conduzido para responder a esta questdo. De forma similar, embora as
evidéncias biolégicas apontem no sentido de um pior prognéstico associado a
pneumonia quimica como fruto desta disfagia alta, o real significado e a
relevancia deste fendbmeno ainda aguardam estudos mais definitivos.

No presente trabalho, pacientes com queixas clinicas compativeis com
envolvimento baixo do es6fago tais como: azia, regurgitacdo, sensacédo de
alimento parado, presenca de degluticdes multiplas, tosse apos a degluticdo e
pigarro tiveram a manometria alterada (hipomotilidade, peristalse fraca, EEI
hipotenso), em 42,1% dos casos (8/19). Dantas et al., 1999, em estudo prévio
com pacientes assintomaticos, apenas com sorologia positiva para doenca de
Chagas, ja chamavam a atencao para a ocorréncia de contracdes simultaneas,
falha no relaxamento do EEI e contracdes de baixa amplitude. Posteriormente

(2009), Dantas, para o0 mesmo grupo de pacientes, mostrou a ocorréncia de
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intervalo aumentado entre o inicio das contracdes faringeas e o inicio das
contracoes de estfago proximal.

J& a auséncia de penetracdo laringea a avaliacdo funcional da
degluticdo, n&o pode ser comparada com estudos anteriores, pois, tal
ocorréncia ndo foi fonte de investigacdo entre os trabalhos envolvendo a
avaliacdo clinica fonoaudioldgica na doenca de Chagas (Souza, et al, 2005,
Dantas et al, 2009 e Santos, et al, 2011)

Por outro lado, na videofuoroscopia, foi notado o escape intra oral em
54,5% dos casos, assumindo o padrédo “dipper” que segundo Yamada et al,
2004, é assim chamado, quando o bolo a ser ejetado posiciona-se acima e
abaixo da lingua. Este padrao poderia ser justificado, em nosso material, pelo
mau estado geral dentério (82%) observado nos pacientes, causando uma
organizacéo oral deficiente.

J4 a permanéncia de residuos faringeos, encontrada em 18,2% dos
pacientes, se assemelham aos achados em estudos anteriores realizados por
Souza et al, em 2000, Gomes et al, em 2008, Santos et al, em 2011 e mais
recentemente, por Dantas et al, 2013, que demonstraram um tempo mais longo
de transito e de depuracgao da faringe nos pacientes com Doenca de Chagas.

No presente trabalho, a ocorréncia de degluticbes mudltiplas, traco
marcante na videofluoroscopia (95,4%), também € descrita, por Dantas et al,
2009 e Santos et al, 2011, que demonstraram um maior numero de
degluticbes, e um intervalo, entre elas, mais longo.

Por outro lado, a ocorréncia de escape posterior prematuro, em 100%
dos casos, para consisténcia soélida, embora significativo, ndo € acompanhado

de resultados na literatura, envolvendo a disfagia na doenca de Chagas, como
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forma de comparacgéo. Tais trabalhos nao informam a respeito da capacidade
diagnostica avaliada pela concordancia inter-intraobservador além de uma
melhor caracterizacdo clinica dos pacientes chagésicos. Além disso, pode ser
resultante do mal estado de conservacao dentaria, presente em grande parte
dos pacientes deste trabalho, podendo acarretar ndo apenas uma organizacao
oral ruim, como também falhas na ejecéo.

Os poucos estudos encontrados, envolvendo a avaliacdo
videofluoroscépica na doenca de Chagas, descartam a ocorréncia de
penetracdo e /ou aspiracao laringea para a populacdo estudada (Santos et al,
2011 e Dantas et al, 2013). Contrariamente, a episodios de penetracao laringea
(grau 2), que foram observados em 18,2% dos casos, no presente trabalho.
Contudo, antes de se estabelecer que os eventos acima descritos sdo raros em
pacientes chagasicos crbénicos, seria necessario avaliar as definicdes utilizadas
para “penetracado” e “aspiracdo” nos citados estudos, determinando se ha uma
uniformidade nos critérios diagnosticos. Da mesma forma, é importante
ressaltar, que as evidéncias de penetracéo laringea (grau 02), também podem
ser encontradas em individuos normais, mostrando com isso a necessidade da
correlagcdo com a clinica (Jacobi et al.,, 2003). Segundo Logemann,1993, a
penetracdo laringea em individuos saudaveis deve ser caracterizada pela
auséncia de residuos apés a degluticdo, tornando-se um problema, apenas
aguelas em que o sujeito ndo consegue expulsar o alimento para fora da via
aerea.

O dado mais importante do presente estudo foi a relagcdo de
interpretacéo entre a VFD e a avaliacéo clinica funcional da degluticdo, quanto

a auséncia de penetracdo laringea, com resultados semelhantes em 82% dos
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casos, valor até acima do encontrado em estudo realizado por Zenner et al,
1995, que compararam a avaliacdo clinica (ausculta cervical) e a VFD,
observando uma concordéancia interobservador de 76%. Eles contaram com 50
sujeitos, todos do sexo masculino e média de idade de 66,6 anos.

Dessa forma, considerando a elevada prevaléncia desta doenca em
nosso pais, sendo hoje estimados em 3 a 5 milhdes o ndmero de individuos
com doenca de Chagas, seriam esperados 300 mil a 500 mil casos de
esofagopatia relacionados a esta doenca. Considerando ainda 0 nao
conhecimento a respeito da morbi-mortalidade do comprometimento
orofaringeo, pode-se inferir que o0 impacto de se propor estratégias
diagnosticas de imagens para o comprometimento orofaringeo nédo se
justificaria. Se forem considerados subgrupos de maior risco desta populacao,
COmo 0S pacientes com pneumonia aspirativa de repeticdo, a informagéo
adicional de imagens tornar-se-iam mais expressivas.

As mensuracoes realizadas a partir da VFD estdo de acordo com 0s
achados de Leonard et al, 2000, uma vez que também foi encontrado uma
relacdo direta entre a abertura do EES e o volume a ser deglutido. Para tal, os
autores buscaram estudar a dindmica da degluticdo através de
videofluoroscopia, fazendo parte do trabalho 60 voluntarios assintométicos,
com idade entre 18 e 73 anos. Tal comportamento ndo difere de uma
populacdo normal segundo o0 mesmo autor.

Ja os valores de anteriorizacdo do osso hidide, no presente estudo,
parecem estar relacionados a ocorréncia de penetracao laringea, ainda que na
populacdo em questdo, ndo venha acompanhada de alteracdes clinicas

relevantes, como pneumonias aspirativas e haja a depuracdo da via aérea
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sequencialmente. Contudo, néo foi possivel comprovar estatisticamente, pelo
numero reduzido de pacientes. Santos et al, 2011, corroboram com esse
achado ao concluir através da avaliacdo direta degluticdo, reducéo da elevagéo
laringea entre os pacientes chagasicos, sem achados, entretanto, de
penetracdo e/ou aspiragao laringea.

Por fim, as alteragbes encontradas na dinamica da degluticao
orofaringea, conferindo o diagnéstico de disfagia orofaringea discreta em
18,2% dos casos, poderiam vir a ser consequéncia de um mecanismo
compensatorio a possiveis alteracdes da motilidade esofagica, comuns na
doenca e ja descrito e observado em literatura. Santos et al, 2012, sugerem
que a funcdo orofaringea é alterada nos pacientes com desordens da
motilidade esofagica, e que disfun¢cdes motoras do esdfago sdo encontradas
em pacientes com disfagia proximal, indicando mecanismos compensatorios de
uma fase da degluticdo em relagdo as outras fases. Contudo, para o grupo
estudado, a esofagomanometria se mostrou alterada (corpo do esbfago) em
apenas 8 pacientes, com correlacdo entre os achados manométricos e
videofluoroscépicos em apenas 02 casos.

Além disso, é importante ressaltar o0 mau estado de conservacao
dentaria observado na maior parte desta populacdo em estudo, algo que
também pode vir a comprometer a fase oral da degluticdo, influindo para uma
ejecao ineficiente, podendo aumentar o risco de aspiragdao. Yamada et al, 2004,
corroboram este conceito mostrando que a organizacao oral influi ndo sé na

qualidade da ejecéo oral, mas também na efetiva dinamica da fase faringea.
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11 - LIMITACOES:

As limitacdes encontradas, como o pequeno numero de individuos da
amostra ou a auséncia de grupo controle, a nosso ver, ndo alteram ou
prejudicam os resultados do trabalho, visto que se trata de estudo de série de
casos e fornece a possibilidade de dar continuidade ao mesmo, através de

estudos complementares.
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12 — CONCLUSAO:

A penetracdo laringea foi prevalente em 18,2% dos casos com uma
relacdo de interpretacdo importante entre a avaliacdo fonoaudiologica funcional
e 0s achados videofluoroscoépicos, quanto a auséncia de penetracao laringea,

com resultados semelhantes em 82% dos casos.
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13 - PERSPECTIVAS FUTURAS:

A partir do presente trabalho, visa-se dar continuidade a pesquisa, com
maior namero de pacientes, tratando aqueles pacientes chagasicos com
diagnostico de disfagia orofaringea, buscando ndo s6 a melhora dos sintomas,
como também quantificando a incidéncia de pneumonias repetitivas, e se estas
tendem a reducdo com o tratamento fonoaudiologico, verificando, com isso, a
eficacia da acdo do profissional. Além disso, busca-se uma aproximacéo com o
setor de pneumologia, a fim de mensurar se existe algum grau de

comprometimento pulmonar, diante das provas de funcéo para este 6rgao.

Por fim, validar os valores das variaveis videoflurocopicas na populagéo

brasileira.
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15 - ANEXOS:

Anexo |I: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

8 Universidade Federal do Rio de Janeiro
MEDICINA Faculdade de Medicina
Programa de P6s-Graduacao em Medicina - Cardiologia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Titulo do estudo: Disfagia orofaringea em pacientes com doenca de Chagas
cronica: estudo videofluoroscépico, esofagomanométrico e avaliacdo

fonoaudiolégica.

Introducao
Vocé estd sendo convidado para participar voluntariamente de uma pesquisa

clinica. Antes de decidir a respeito de sua participacdo nesse estudo, é importante que
vocé leia e entenda esse documento e 0 que estd envolvido nessa pesquisa (também
chamada de estudo clinico). Esse documento, chamado de “termo de consentimento
livre e esclarecido” descreve os objetivos, os procedimentos, 0s riscos, os beneficios, e
os desconfortos do estudo. Esse documento também descreve o seu direito de deixar o
estudo a qualquer momento. Nenhuma promessa ou garantia sobre resultados dessa
pesquisa pode ser feita. Por favor, pergunte quantas vezes vocé achar necessario para
decidir se vocé quer participar deste estudo. Se estiver de acordo com as informacdes
desse documento, vocé devera assina-lo e receber uma das copias assinadas para que

possa guarda-la com vocé.

Descricao/objetivos do estudo

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo clinico porque vocé tem

uma doenca chamada Doenca de Chagas com grau de lesdo varidvel nos diferentes
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orgdos, principalmente o es6fago (6rgdo entre a boca e o estdbmago). O objetivo deste
estudo é verificar como vocé engole os alimentos e se ha alguma alteracdo. Podemos

adiantar que no minimo 30 pacientes irdo participar deste estudo.

Descricao do estudo

Procedimentos na avaliagdo inicial

Se vocé decidir participar do estudo, vocé realizard determinados testes e
procedimentos para ajudar a descobrir se vocé é candidato ao mesmo. Esses testes e
procedimentos sdo chamados “procedimentos da avaliacdo inicial.” Os procedimentos
da avaliacdo inicial poderdo ocorrer até uma semana antes que Vvocé inicie os testes.
Vocé sera solicitado a assinar esse termo de consentimento antes que qualquer teste
especifico do estudo possa ser realizado. O seu médico assistente perguntara sobre a
sua historia médica. Isto pode incluir doengas que vocé teve no passado, doencas
diferentes da doenca de Chagas que vocé tem atualmente (por exemplo, diabetes,
hipertensdo, asma) e todos os medicamentos que vocé tomou nas ultimas semanas.
Serdo também realizados: exame fisico (incluindo a medida do seu peso, altura, pressao
arterial sanguinea, frequencia cardiaca e temperatura corporal), um eletrocardiograma
(ECG- um teste que produz um quadro grafico da atividade elétrica de seu coracao),
ecocardiograma (um teste que mede a funcdo de bombeamento de sangue do seu
coracdo). Radiografias de torax serdo realizados caso ndo tenham sido realizadas
recentemente. Ao longo do curso do estudo, serdo obtidas e enviadas para 0 seu
prontuario cépias dessas avaliacOes.

Em seguida, vocé serd encaminhado para avaliacdo clinica fonoaudiol6gica.
Primeiramente, serdo feitas algumas perguntas a respeito de sua alimentacdo, em
seguida sera feito uma avaliacdo onde estara sendo visto a maneira como vocé come e
engole os alimentos, para isso estardo sendo fornecidos os alimentos como agua e
bolacha.

Posteriormente, serd& marcada uma data para realizacio do teste de
esofagomanometria, preferencialmente no mesmo dia em que vocé tenha uma consulta
agendada. E aconselhavel que vocé esteja em jejum de 8 horas. O teste de
esofagomanometria serve para ver como vocé esta engolindo. Um tubo plastico sera
introduzido pelo seu nariz e localizado no seu esofago, para isso, serd usado uma

pomada local (no nariz) que vai diminuir o incomodo na passagem do tubo para o
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exame. Tal pomada pode causar apenas a sensacao de que 0 nariz esta escorrendo e uma
leve ardéncia no inicio. Apos essa etapa, Vocé terd que engolir varias vezes a agua e o
computador ird analisar como o seu es6fago funcionou. A esofagomanometria tem cerca
de 10 minutos de duracdo. O segundo exame se chama videofluoroscopia da degluticéo e
também serve para ver como vocé esta engolindo, complementando o resultado do
primeiro. VVocé vai ficar ao lado de um aparelho de raio —x e sera dado algo para vocé
ingerir (liquido, pastoso e s6lido) misturado com um gel (bario). Com este produto
poderemos ver em uma tela como vocé esta engolindo e se hd algum problema ou
dificuldade de degluticdo. Este exame tem duracao de cerca de 5 minutos.

E possivel que, apos todos os exames terem sido revisados, vocé ndo possa fazer
parte desse estudo. Da mesma forma, pode haver outras razées, pelas quais vocé néo pode
participar e, nesse caso, 0 seu medico discutira todas essas razdes com vocé.

Alguns exames podem precisar ser repetidos, mas apenas caso 0 seu médico avalie
que haja esta necessidade.

Procedimento do estudo

-Vocé deve informar quaisquer sintomas que vocé desenvolver desde o inicio do
estudo ou qualquer mudanca nos sintomas que vocé relatou durante as visitas prévias

-Vocé também deve informar sobre quaisquer medicamentos que vocé tomou
desde o inicio do estudo ou sobre qualquer mudanca no medicamento que vocé tenha
relatado nas visitas anteriores

-Depois que vocé interromper sua participacdo no estudo, o seu médico assistente

(Dr. Roberto Coury Pedrosa) continuara seu acompanhamento clinico.

Riscos associados com procedimentos

Em relacdo a esofagomanometria, o desconforto pela colocacdo do tubo é minimo,
bem como, os riscos de qualquer problema de satde causado pelo exame. No que refere
a videofluoroscopia, 0 mesmo ndo faz qualquer mal, a radiacdo € minima e ndo traz
nenhum desconforto ou dor.

N&o sera solicitado que vocé deixe de tomar qualquer medicamento de que vocé
necessite. VVocé deve relatar uso de qualquer medicamento (que ndo necessite de
prescricdo ou que necessite de prescricdo) ou uso de drogas ilicitas, que vocé esteja

tomando, em qualquer momento durante este estudo.
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Possiveis beneficios associados com o estudo

N&o h& nenhuma garantia de que vocé se beneficiara ao fazer parte deste estudo.
Um possivel beneficio para vocé em participar deste estudo pode incluir o diagndstico
precoce de disfagia (alteracGes do ato de engolir) e orientagdes quanto a medidas que
possam reduzir seus sintomas — caso surjam. Caso vocé ndo seja beneficiado
pessoalmente, o conhecimento acumulado com a sua participacdo neste estudo pode

beneficiar outros pacientes no futuro.

Confiabilidade

As informagdes de seu historico médico séo confidenciais e serdo tomadas todas
as precaucOes para preserva-las. A menos que requerido judicialmente, apenas o
investigador, e auditores terdo acesso a dados confidenciais de seu prontuario médico e
dados que o identifiguem pelo nome. Os resultados dos exames realizados e 0s demais
dados da pesquisa serdo de responsabilidade dos pesquisadores envolvidos.

Os resultados do estudo poderdo ser publicados em revistas médicas, apresentados
em congressos ou eventos cientificos ou as autoridades sanitarias, sem que seu nome
seja mencionado em parte alguma.

Assinando este consentimento vocé estara autorizando para estas pessoas 0 acesso
ao seu prontuario médico e aos seus dados.

Todo o material coletado sera utilizado apenas neste estudo.

N&o serdo contemplados custos com alimentacdo e passagens, uma vez que Vocé

ja é acompanhado de modo ativo e regular no ambulatério de cardiopatia chagésica.

Novos achados

Durante o estudo vocé sera informado de qualquer novidade importante sobre 0s
resultados de exames que possam alterar sua vontade de continuar participante deste

estudo.

Respostas as perguntas sobre este estudo

Se durante o estudo clinico vocé tiver problemas ou quiser esclarecer alguma
duvida sobre a conduta deste estudo, entre em contato com a fonoaudiéloga Danielly
Moreira Gongalves Cabral ou com o Dr.Roberto Coury Pedrosa. Se vocé tiver alguma

consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de
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Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho/HUCFF/UFR — R. Prof. Rodolpho Paulo Rocco, n.° 255 - Cidade
Universitéaria/llha do Fundao - Sala 01D-46/1° andar - pelo telefone 2562-2480, de

segunda a sexta-feira, das 8 as 15 horas, ou através do e-mail: cep@hucff.ufrj.br.

Participacio voluntaria

Sua participacdo neste estudo é voluntaria. VVocé pode se recusar a participar bem
como desistir do mesmo a qualquer momento, antes ou durante o periodo do estudo sem
qualquer prejuizo ao seu tratamento. Caso vocé decida descontinuar do estudo apés seu
inicio, para sua prépria seguranca vocé devera retornar ao hospital para conversar com o

médico do estudo para que ele possa orienta-lo sobre as possiveis op¢oes.

Consentimento para participar deste estudo:
Acredito ter sido suficientemente esclarecido a respeito das informacdes sobre o

estudo acima citado que li ou que foram lidas para mim. Eu discuti com o Dr. Roberto
Coury Pedrosa sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para
mim quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participacdo € isenta de despesas e que
tenho garantia de acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a
qualquer momento, sem penalidades ou prejuizos e sem a perda de atendimento nesta
Instituicdo ou de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido. Eu receberei uma copia
desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a outra ficard com o
pesquisador responsavel por essa pesquisa. Além disso, estou ciente de que eu (ou meu
representante legal) e o pesquisador responsavel deveremos rubricar todas as folhas

desse TCLE e assinar na ultima folha.

Nome do Sujeito da Pesquisa

Data: / /

Assinatura do Sujeito da Pesquisa


mailto:cep@hucff.ufrj.br

Nome do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Responséavel

Data:

/
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Anexo Il: Ficha de aprovacéo CEP - HUCFF

HOSPITAL UNIVERSITARIO
CLEMENTINO FRAGA FILHO W"‘“
((HUCFF/ UFRJ))

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Disfagia orofaringea em pacientes chagasicos crénicos apenas com sorologia positiva.

Pesquisador: Danielly Moreira Gongalves Cabral

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 01441612.9.0000.5257

Instituicdo Proponente: FACULDADE DE MEDICINA - UFRJ ((FM/UFRJ))

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 142.100
Data da Relatoria: 08/11/2012

Apresentacao do Projeto:

Protocolo 093-12 do grupo lll. Respostas recebidas em 23.10. Constam os seguintes documentos; (1)
Projeto de pesquisa (2)Carta-resposta (3)novo TCLE

Objetivo da Pesquisa:

Ver parecer consubstanciado do CEP n. 85951

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Ver parecer consubstanciado do CEP n. 85951

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Ver parecer consubstanciado do CEP n. 85951

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Ver parecer consubstanciado do CEP n. 85951

Recomendagoes:
Recomenda-se datar o TCLE.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Consideracfes sobre as pendéncias do parecer consubstanciado do CEP n. 85951

1)o titulo publico deve ter linguagem acessivel a qualquer cidadéo brasileiro.
Resposta: adequacédo quanto ao titulo: Avaliagéo do ato de engolir em pessoas positivas para Doenca de
Chagas

Enderego: Rua Prof. Rodolpho Paulo Rocco N°255 Sala 01D-46

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 21.941-913

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2562-2480 Fax: (21)2562-2481 E-mail: cep@hucff.ufrj.br
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Analise: pendéncia atendida

2)o orgamento apresentado néo aponta fontes de recursos e eventual remuneracéo do pesquisador.
Resposta: todos os recursos detalhados em orcamento, bem como aqueles descritos ao longo do projeto
estardo disponiveis nos servicos de Cardiologia (eletrocardiograma e ecocardiograma), Gastroenterolgia
(videofluoroscopia e esofagomanometria) e Fonoaudiologia (espessante) do Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho (HUCFF). Ndo sendo necessarios recursos adicionais. Sendo o pesquisador
responsavel pela pesquisa também funcionario tendo como remuneracédo seu proprio salario.
Analise: pendéncia atendida

3)o cronograma nao identifica etapas relacionadas aos sujeitos da pesquisa
Resposta: alterado o Cronograma
Analise: pendéncia atendida

4)em METODOLOGIA nao sao apontadas formas de recrutamento dos sujeitos de pesquisa (grupos

teste e controle) e critérios de inclusdo para o grupo controle

Resposta: tal qual como no item 7.2.1 (origem dos pacientes) na pagina 19 do pré-projeto. O recrutamento
do grupo de teste se dara a partir de uma coorte dindmica prospectiva pertencente ao ambulatério de
doenca de Chagas crénica do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (cerca de 310 pacientes). Esta
coorte é constituida por pacientes incluidos consecutivamente desde Janeiro de 1990 sendo acompanhados
desde entdo.

Quanto ao recrutamento do grupo controle este se dara a partir de voluntarios da prépria Faculdade de
Medicina do curso de Fonoaudioclogia, bem como a partir de funcionarios do HUCFF interessados em
participar da pesquisa.Por fim, os critérios de inclusdo para o grupo controle serdo: individuos entre 18 e 70
anos sem sintomas gastroesofagicos e que ndo estejam em uso de medicamentos que afetem a funcéo
esofagica.Tais modificacées também foram efetuadas no pré-projeto e reanexado no sistema como
revisado.

Analise: pendéncia atendida

5)o tamanho da amostra ndo esta justificado

Resposta: trata-se de um estudo descritivo, onde presume-se que ha uma baixa frequéncia de disfagia
orofaringea, baseado em revisdes bibliograficas, portanto o céalculo amostral ndo se aplica. Ao longo do
trabalho monitoraremos a varidncia/dispersédo dos dados

Enderego: Rua Prof  Rodolpho Paulo Rocco N°255 Sala 01D-46

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 21941-913

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2562-2480 Fax: (21)2562-2481 E-mail: cep@hucif.ufrj.br
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Analise: pendéncia atendida

6)ndo ha: critérios para suspender ou encerrar a pesquisa, formas de acompanhamento dos sujeitos e sua
assisténcia, explicitacdo de responsabilidades do pesquisador e da instituicdo, compromisso de informar aos
sujeitos sobre resultado de exames, compromisso de tornar publico os resultados, garantia de acesso aos
dados do pesquisador/instituicdo e garantia de privacidade

Resposta: quanto aos critérios para suspender ou encerrar a pesquisa, afirmamos que ocorrera no tempo de
execucéo do mestrado, sendo de dois anos, podendo se estender por mais seis meses. Ja as formas de
acompanhamento dos sujeitos e sua assisténcia, explicitamos que todos os pacientes ja& se encontram em
acompanhamento no ambulatério de Doenga de Chagas, existente desde 1990. Quanto aqueles que
demonstrarem alteracdo do ato de engolir sera oferecido tratamento/orientacéo fonoaudiolégica, conforme
mencionado no item: Possiveis beneficios associados com ¢ estudo ; pagina: 03 do TCLE.

Em relac&o a explicitacdo de responsabilidades do pesquisador e da instituicdo, compromisso de informar
a0s sujeitos sobre resultado de exames, compromisso de tornar publico os resultados, garantia de acesso
aos dados do pesquisador/instituicao e garantia de privacidade, tais itens sdo contemplados nos seguintes
tépicos do TCLE: confiabilidade (paginas 03 a 04) ; novos achados ( pagina 04) e respostas as perguntas
sobre este estudo ( pagina 04).

Analise: pendéncia atendida

7)TCLE:

a.ndo esta redigido em linguagem inteiramente acessivel: comprometimento, avaliacdo
fonoaudioldgica,descoberta significante

Resposta: a partir da solicitagdo alteramos o termo comprometimento para lesé@o; avaliagdo fonoaudiolégica
para avaliacdo do ato de engolir; descoberta significante

Analise: pendéncia atendida

b.na folha 01: podemos adiantar que aproximadamente 50 pacientes irdao participar deste estudo. Adequar.
Resposta:a partir da solicitagcéo, adequamos a frase para: ;podemos adiantar que no minimo 30 pacientes
irao participar deste estudo; . Esta alteracdo pode ser verificada em destaque no TCLE grupo teste e grupo
controle (pagina 01).

Analise: pendéncia atendida

c.0 exame esofagomanometria ndo esta inteiramente explicado: uso de anestésico tépico (ou nido)

Enderego: Rua Prof  Rodolpho Paulo Rocco N°255 Sala 01D-46

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 21941-913

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2562-2480 Fax: (21)2562-2481 E-mail: cep@hucif.ufrj.br
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na mucosa e possiveis efeitos colaterais.

Resposta: esclarecemos que um tubo plastico sera introduzido pelo nariz e localizado no eséfago, para
isso, sera usado uma pomada local (no nariz) que vai diminuir o incomodo na passagem do tubo para o
exame. Tal pomada pode causar apenas a sensacédo de que o nariz esta escorrendo e uma leve ardéncia
no inicio. Tal explicagdo também foi colocada no proprio TCLE e encontra-se destacada (pagina 02).
Analise: pendéncia atendida

d.na folha 02: é possivel que, apds todos os exames terem sido revisados, vocé ndo possa fazer parte deste
estudo. Da mesma forma, podem haver outras razdes pelas quais vocé nao pode participar, e, neste caso, o
seu médico discutira todas essas razdes com vocé. E necessario tornar o texto mais claro.

Resposta:a proposta deste paragrafo é deixar claro que caso na hora dos exames propostos
(videofluoroscopia e esofagomanometria) algum dos critérios de exclusao sejam visualizados, sem gue o
paciente tenha anteriormente mencionado, ele ndo podera fazer parte do estudo.

Andlise: pendéncia atendida

e.itens nédo contemplados: cobertura dos custos com alimentac&o e passagens; garantia de sigilo,
privacidade, anonimato e acesso aos resultados dos exames; explicitacao de que os resultados dos exames
e/ou dados da pesquisa serdo de responsabilidade dos pesquisadores.

Resposta: quanto aos itens ndo contemplados explicitamos que ndo contemplaremos custos com
alimentacdo e passagens, uma vez que 0s pacientes ja sdo acompanhados de modo ativo e regular no
ambulatério de cardiopatia chagasica. Quanto aos demais itens eles podem ser visualizados a partir da
pagina 03, no tépico confiabilidade

Analise: pendéncia atendida

f.& necessério formular um TCLE para os sujeitos da pesquisa do grupo controle.

Resposta: esclareco que tal termo ja foi previamente anexado, mas sera recolocado com todas as
alteracdes cabiveis, sendo reanexado na plataforma Brasil

Andlise: pendéncia atendida

Situacgao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
N&o

Enderege: Rua Prof. Rodolpho Paulo Rocco N°255 Sala 01D-46

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 21.941-913

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2562-2480 Fax: (21)2562-2481 E-mail: cep@hucff.ufrj.br
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Consideragoes Finais a critério do CEP:

RIO DE JANEIRO, 08 de Novembro de 2012

Assinador por:

Carlos Alberto Guimaraes
(Coordenador)

Enderego: Rua Prof. Rodolpho Paulo Rocco N?255 Sala 01D-46

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 21.941-913

UF: RJ Municipie: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2562-2480 Fax: (21)2562-2481 E-mail: cep@hucff.ufrj.br



Anexo lll: Triagem clinica fonoaudiolégica: Possivel deteccdo quanto a
presenca de sintomas especificos para a disfagia esofagica.

Identificacéo:

Triagem clinica:

1. Engasgos com frequéncia () nao () sim

2. Tosse () nao ()sim.....Se (Sim) € uma tosse noturna, esporadica ou
esta sempre correlacionada com a alimentacao?

3. Pigarros () ndo () sim.... Se (Sim) é esporadico ou esta sempre
correlacionada com a alimentagéo?

4. Presenca de voz de qualidade “molhada” durante e/ou apds a
degluticdo? () ndo () sim

5. Sensacao de alimento parado ou dificuldade de engolir? () ndo ()
sim.... Se sim, que tipo de alimento: liquido / sélido

6. Perda de peso? () ndo () sim

7. Dores na regido das costas e/ou alteracdes respiratorias frequentes? (
) ndo () sim

8. Precisa ingerir liquidos durante a refeicdo? () ndo () sim

9. Tem sensacédo de plenitude géastrica? () ndo ()sim

10.Tem sensacgéo de boca amarga () nao () sim

11.Sente com frequéncia azia? () ndo () sim
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12. Tem com frequéncia regurgitacado? () ndo ()sim Se sim, de que ? (gosma,
acida, alimentar)........ccccoeeeeeeeiinn,

13. Tem com frequéncia halitose? () ndo ()sim

14. Costuma ter falta de apetite? ( ) ndo ()sim

15. Apresenta sialorréia? () ndo ()sim

16. Sente solugco com frequéncia? ()ndo ()sim

17. Sente dor ao deglutir? ()ndo ()sim

18. Deseja relatar alguma outra queixa especificamente relacionada com a

alimentacédo? ()ndo ()sim Se sim, qual Seria?........ccccceeeeveiiieeeeeeenn.



Anexo IV: Avaliacdo Fonoaudiolégica Estrutural. (Modificado de Domenis,
2008)

Identificacéo:

Denticdo adequada () ndo () sim

Estado de Conservacéo () Bom estado de conservacéo
() Mau estado de conservagao

Protese Dentéria () total inferior () total superior
() parcial inferior () parcial superior
() ndo esta com a prétese no momento
() bem adaptada () mal adaptada () ndo usa
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Alteracbes na cavidade oral () ndo () sim ( edema, fibrose, ulceracdes,

outros)

Saliva () reduzida () normal () excessiva () espessa () fluida
Degluticdo Espontanea de saliva () sim () nédo

Escape de saliva pelos labios () sim () ndo

Ocluséo dos labios em repouso () sim () ndo

Mimica facial () adequada () alterada do lado D () alterada do lado E
Sensibilidade extra-oral () preservada () alterada

Sensibilidade intra-oral () preservada () alterada

Mobilidade dos labios () adequada ( )incoordenada ()reduzida ()ausente



Mobilidade de lingua () adequada () incoordenada () reduzida () ausente
Mobilidade de Véu Palatino () adequada () reduzida () ausente

Tosse voluntaria () forte () fraca () ausente

Qualidade vocal () normal () hipernasal () rouca () rouco soprosa
Presenca de qualidade vocal molhada () sim () néo

Avaliacao vocal — Tempo maximo de fonacéo

S média ------------
1Z] —-mmmmmemee e e media --------------
IS[2Z] -mmmmme o e media --------------

Outras alteracfes ou sensacdes () sim QUAIS? ..........evvvvvieeeeennn. () ndo
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Anexo V: Avaliacdo Fonoaudiolégica Funcional:

Parametros Consisténcias
Liquido Pastoso Solido
15 Livre |15 |Livre |01 biscoito
ml ml maisena

Vedamento labial

Atraso para iniciar a degluticao

Mastigacao NA | NA

Controle Oral

Residuo na cavidade oral NA NA

Refluxo nasal

Degluticdes multiplas

Ausculta cervical

Mudanca na qualidade vocal

Penetracédo laringea

Tosse

Pigarro

Presenca de fadiga

Saturacdao periférica de oxigénio

Sensacdo de alimento parado na
garganta

Modificado de Domenis, 2008

Legenda:
A — Adequada | - Inadequada S - Sim N —-—Nado NA - Nao
Aplicavel

Diagnostico Fonoaudiolégico:

() Degluticdo Normal

() Degluticéo funcional

() Disfagia discreta

() Disfagia discreta/moderada
( )Disfagia moderada

() Disfagia moderada/severa
() Disfagia severa



Anexo VI: Escala de severidad das Disfagias (O’ Neil et al, 1999)

Escala de severidade das disfagias (O’Neil et AL, 1999)

VO.: DIETA NORMAL

Nivel | Normal em todas as situacdes. O paciente ndo necessita de
7 estratégias ou tempo extra.

Nivel | Degluticdo funcional. O paciente pode ter discreto atraso
6 oral ou faringeo, estase ou vestigio cobrindo a epiglote, mas

espontaneamente o limpa. Pode necessitar de tempo extra
para as refeicdes, mas ndo ha penetracdo e/ou aspiracédo
em todas as consisténcias.

VO.: Dieta modificada e / ou indepéndencia

Nivel
5

Disfagia discreta. O paciente pode necessitar de supervisao
a distancia, com restricdo de uma consisténcia. Pode
demonstrar aspiracdo somente a liquido, mas com forte
reflexo de tosse; penetracdo acima das pregas vocais, com
uma ou mais consisténcias ou sobre as pregas vocais, com
uma consisténcia, mas com clareamento espontaneo;
reducdo da mastigacdo e/ou estase oral que limpa
espontaneamente.

Nivel

Disfagia discreta/moderada. O paciente necessita de total
supervisdo (estratégias) com restricdo a duas ou mais
consisténcias. Pode ter estase moderada em faringe ou
cavidade oral que demanda orientacdo para a limpeza;
aspiracdo com uma consisténcia com reflexo de tosse fraco
ou ausente; penetracdo em prega vocal. Com tosse com
duas consisténcias; penetracdo em prega vocal. Em todas
as consisténcia sem tosse.

Nivel

Disfagia moderada. O paciente necessita de total
supervisdo (estratégias) com restricdo a duas ou mais
consisténcias. Pode ter estase moderada em faringe e/ ou
cavidade oral com clareamento sob orientacdo; penetracao
em pregas vocais. Sem tosse com duas consisténcias com
reflexo de tose fraco ou ausente; aspiracdo com uma
consisténcia sem tosse na penetracao.

VO.: Su

spensa: Necessidade de nutricao enteral.

Nivel

Disfagia moderada/severa. O paciente necessita de
supervisdo continua (estratégias) com via oral parcial
(treino). Pode ter estase severa na faringe, sendo incapaz
de clarear ou necessitar de varios comandos; estase severa
ou perda prematura do bolo na fase oral, sendo incapaz de
clarear ou necessitar de varios comandos; penetracdo em
pregas vocais. Com uma ou mais consisténcias, sem tosse;
aspiragdo com duas ou mais consisténcias sem reflexo de
tosse ou tosse voluntaria fraca.

Nivel

Disfagia Severa. O paciente é incapaz de tolerar dieta via
oral com seguranca. Pode ter estase severa na faringe,
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estase ou perda prematura do bolo do bole em fase oral;
incapaz de clarear; aspiracdo silente com duas ou mais
consisténcias e tosse voluntaria ndo funcional; incapaz de
conseguir executar a degluticdo.
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Dados demograficos, fonoaudiolégicos, videofluoroscopicos e

Anexo VII:
manométricos.

Pacientes = Sexo Idade EstadoDentario Triagem clinica Aval. Estrutural Aval.funcional VFD EMN
1 M 61 BE AP VR, SE,DES MLA MVA,Q, SP,TF DN EP,DM N
2 F 45 BE APLRTA VR,SE,DES MLAMVA,O, SP,TF DF EIO,EP,DM,P SC
S M 64 ME P,AP,RELR,TA ACO,VN,SN,DES MLAMVA,O, SP,TF DF EIO,RF,EP,DM HM
4 M 53 ME ARELR VR, SN, ACO,DES,MLA MVA,O, SP,TF DF EIO,EP,DM SC
5 B 863 ME A VR,SN,DES,MLA,MVA,O, SP,TF DN EIO,EP,DM N
6 F 48 ME P.APAETA, VR,SN,DES,MLA,MVA,O, SP,TF DF EIO,RF,EP,DM N
7 F 40 ME R,H VN, ACO,SN,DES MLA MVA O, SP, TF DN EIO,EP,DM HM
8 F 70 ME AP VN, SE, DES MLAMVA O, SP,TF DN EIO,EP,DM PF
9 B 61 ME H VR,SN, DES,MLA MVA,O, SP,TF DN EIO,EP,DM N
10 F 62 ME AP AR VR,SN,DES MLA MVA,O, SP,TF DF EIO,EP,DM N
11 M 37 ME sSQ VN,SN,DES ,MLA MVA,O, SP,TF DN EP,.DM N
12 F 46 ME A VN,SN,DES ,MLA MVA O, SP,TF DN EP,DM N
13 B 80 ME P.AP VN,SN,DES,MLA ,MVA,O, SP,TF DF EP,.DM,P HM,HT
14 F 62 ME TN,OD VN,SN,DES,MLA MVAQ, SP,TF DN RF,EP,DM,P PF
15 = 39 BE A VN,SN,DES MLA MVA O, SP,TF DN EP,DM PF HT
16 M 54 BE ARLR SN,VR,DES,MLA MVA O, SP,TF DN EP,.DM SC
17 F 70 ME APA, VN, SN,DES,MLA MVA,O, SP,TF DN EP,DM CFF
18 F 55 ME sQ VN, SN,DES MLA MVA,O, SP,TF DN EIO,EP,DM,P N
19 M 87 ME sSQ VN,SN,DES ,MLA MVA,O, SP,TF DN EIO,RF.EP PF
20 M 54 ME LR VN,SN,DES,MLA MVA,O, SP,TF DN EIO,EP,DM HT
21 B 58 ME AE VN,SN,DES,MLA ,MVA,O, SP,TF DF EP,.DM N
22 F 61 ME TN VN, SN, DES MLA MVA O, SP,TF DN EP,DM N

AP= alimento parado; LR = liquido nas refeigdes; TA= tosse durante a alimentagéo; P= pigarro; R= regurgitacdo; E= engasgo; A= azia; H= halitose; TN= tosse noturna; OD= odinofagia;
SE =saliva excessiva, espessa; SN= saliva normal; VR= voz rouca; DES= degluticéo espontdnea de saliva; MLA= mobilidade lingua adequada; MVA= mobilidade de véu adequado; O=
ocluséo de labios; SP= sensibilidade preservada; TF= tosse forte; VN=voz normal, ACO= alteragfes de cavidade oral;, SQ= sem queixas;, EIO= escape intra oral, RF= residuo faringeo;
EP= escape posterior; DM= deglutigdo multipla; SC= sem contato; HMCE= hipomotilidade; HT= hipotenso; PF= peristalse fraca, CF= contragfes fracas.



