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RESUMO

Muniz, Carla Rocha. Qualidade de vida em degluticio de individuos hipertensos
resistentes com apneia obstrutiva do sono. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias) Faculdade
de Medicina, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024.

Introducdo: A apneia obstrutiva do sono (AOS) tem sido intimamente relacionada a
hipertensdo arterial resistente (HAR), através de mecanismos multifatoriais, como a alteragdes
no endotélio vascular que pode acarretar a rigidez arterial, além dos despertares frequentes e
privacao de sono, que gera um aumento do débito cardiaco e consequentemente a elevacao da
pressdo arterial. Individuos com AOS podem apresentar alteragdes sensoriais € musculares

nas estruturas faringolaringeas que podem ocasionar disfagia nestes individuos. Objetivo:
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Avaliar e comparar a qualidade de vida (QV) em degluticdo, bem como as caracteristicas da
degluti¢do, de individuos HR com AOS e sem AOS. Ademais, este estudo pretende avaliar se
existe relacao entre a QV e as alteragdes da degluticdo em HR com AOS. Métodos: Estudo
observacional analitico, com corte seccional no qual participaram hipertensos resistentes
submetidos ao exame de polissonografia, a videoendoscopia da degluti¢ao (VED), a avaliagdo
do risco de disfagia (Eating Assessment Tool — EAT-10), ao inventario de QV (Short Form
Health Survey 36 - SF-36) e a avaliacao da QV em degluti¢ao (Swal-Qol). Resultados: Dos
65 participantes, 13 (20%) ndo apresentavam AOS, 13 (20%) apresentavam AOS leve, 18
(27,7%) AOS moderada e 21 (32,2%) AOS grave. Houve menor escore da QV (dominio
capacidade funcional) e da QV em degluti¢do no grupo com AOS comparado ao grupo sem
AOS. Além disso, houve maior prevaléncia de escape prematuro, local de inicio da fase
faringea em seios piriformes, penetragdo laringea, estase e disfagia orofaringea no grupo com
AOS. Conclusdo: HR com AOS apresentam maior prevaléncia de alteragdes da degluticdo e
pior QV em degluticdo e QV global do que HR sem AOS. Além disso, a QV em degluticao

esta relacionada a alteragdo da seguranca da deglutigdo em HR com AOS.

Palavras-Chave: Transtornos da Degluticdo; Hipertensdo; Apneia Obstrutiva do Sono;

Qualidade de vida.

ABSTRACT

Muniz, Carla Rocha. Swallowing quality of life of resistant hypertensive individuals with
obstructive sleep apnea. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias) Faculdade de Medicina,

Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024.
Abstract:

Introduction: Obstructive sleep apnea (OSA) has been closely associated with resistant
hypertension (RHTN), through multifactorial mechanisms, such as changes in the vascular
endothelium that can lead to arterial stiffness, in addition to frequent awakenings and sleep
deprivation, which generate an increase in cardiac output and consequently an elevation in
blood pressure. Individuals with OSA may have sensory and muscular alterations in
pharyngolaryngeal structures, potentially resulting in oropharyngeal dysphagia. Objective:

To assess and compare swallowing quality of life (QoL), as well as characteristics of
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swallowing, of resistant hypertensive patients with and without OSA. Furthermore, this study
intends to evaluate whether there is a relationship between QoL and changes in swallowing
among RHTN patients with OSA. Methods: Analytical observational study with a cross-
sectional design with resistant hypertensive patients who underwent polysomnography. The
participants underwent fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing (FEES) risk
assessment of dysphagia (Eating Assessment Tool - EAT-10), QoL inventory (Short Form
Health Survey 36 - SF-36) and evaluation of swallowing QoL (Swal-QoL). Results: Of 65
participants (80% female, median age of 61 [55.5-63.5]), 13 (20%) did not have OSA, 13
(20%) had mild OSA, 18 (27.7%) moderate OSA and 21 (32.2%) severe OSA. Lower QoL
(physical functioning domain) and swallowing QoL scores (swallowing as a burden, symptom
frequency and mental health) were identified in the group with OSA when compared to the
group without OSA. Furthermore, there was a higher prevalence of premature leakage, onset
location of the pharyngeal phase in pyriform sinus, laryngeal penetration, pharyngeal residue
and oropharyngeal dysphagia in the group with OSA. Conclusion: Resistant hypertensive
patients with OSA have a higher prevalence of changes in swallowing and worse swallowing
QoL and global QoL than those without OSA, although such changes were not shown in the
self-evaluation of food consumption. In addition, swallowing QoL is related to changes in

swallowing safety among these individuals.
Key words: Deglutition Disorders; Hypertension; Obstructive Sleep Apnea; Quality of life.

ABREVIATURAS E SIGLAS

AOS - Apneia Obstrutiva do Sono

CPAP - Continuous Positive Airway Pressure

DRS - Distarbio Respiratério do Sono

EAT-10 - Eating Assessment Tool-10

HAR - Hipertensdo Arterial Resistente

HUCFF - Hospital Universitario Clementino Fraga Filho

IAH - Indice de Apneia e Hipopneia

ICAM - Intercellular Adhesion Molecule

IMC - Indice de Massa Corporal

LabSono - Laboratorio do Sono
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1. INTRODUCAO

A hipertensao arterial resistente (HAR) ¢ definida quando a pressdo arterial (PA)
permanece acima das metas recomendadas com o uso de trés anti-hipertensivos de diferentes
classes (Carey et al., 2018). A apneia obstrutiva do sono (AOS) ¢ uma desordem respiratoria

relacionada ao sono, caracterizada por episodios de oclusdo total ou parcial do trato
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aerodigestivo superior, especialmente na faringe (Drager et al.,, 2018; Bhutada et al., 2020).
Entre os fatores de risco para desenvolvimento da AOS, destacam-se a obesidade, o género
masculino e o envelhecimento (Schar et al., 2021; Valarelli ef al., 2018), que pode impactar
negativamente a funcdo da degluticdo (Campanholo et al., 2021; Caparroz et al., 2019;
Acosta, 2012). A AOS ¢ uma condi¢do fortemente associada a HAR, através de mecanismos
multifatoriais, como por exemplo alteracdes no endotélio vascular que pode acarretar a rigidez
arterial, despertares frequentes e privacao de sono, geram um aumento do débito cardiaco e
consequentemente a elevacdo da pressdo arterial. Além disso, a inflamagdo sistémica e o
estresse oxidativo induzidos pela hipoxemia gerada pela AOS contribuem para o aumento da
resisténcia arterial periférica, bem como para eleva¢do dos niveis da PA. (Muxfeldt et al,

2014; Cai, 2016; Drager et al., 2018; Yugar-Toledo, 2020).

Individuos com AOS podem apresentar alteracdo da degluti¢do, com sinais de escape
prematuro, estase em faringe e penetracdo laringea (Valbuza et al., 2011; Schindler et al.,
2014; Oliveira et al., 2015; Brendim et al., 2022). O trauma mecanico progressivo na faringe
causado pelo ronco e o declinio na fungdo muscular das VAS podem contribuir para a disfagia
orofaringea nestes individuos (Marques et al., 2011; Valbuza et al., 2011; Schindler et al.,
2014; Cai et al., 2016). Além disso, a duracdao da apneia da degluticdao, considerada um dos
mecanismos de defesa, ¢ significativamente mais curta nestes individuos, favorecendo assim a
incoordenagdo entre respiragdo e degluticao (Teramoto ef al., 1999; 2001). A dessaturacdo ¢ a
hipercapnia também podem estar associadas a diminui¢do da acdo dos mecanismos de

protecdo de vias aéreas nesses individuos (Teramoto et al., 2001).

A disfagia pode impactar negativamente a qualidade de vida (QV) (Ayres et al.,
2016), caracterizada pela Organizacdo Mundial de Saude (1995) como a "percepcao do
individuo de sua posi¢@o na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais vive e
em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagodes". A avaliagdo da QV
relacionada a degluticao ¢ fundamental para compreender a extensao e o impacto da disfagia
sobre o individuo e, apesar da dificuldade em quantificar o impacto da disfagia sobre a QV,
devido a natureza abstrata desse fendomeno, foram criadas ferramentas, j4 validadas e
confidveis com o propodsito de mensurar este impacto (McHorney et al. 2002; Portas et al.,

2009).

Considerando os individuos com AOS, nota-se que muitos ndo relatam a presenca de
alteragdes na degluti¢do devido a dificuldade de identifica-las como patoldgicas (Campanholo

et al., 2021). Nesses casos, a avaliagdo da QV possibilitarad a identificagdo ndo s6 da disfagia,
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como também da gravidade do disturbio, possibilitando uma intervencdo precoce e
minimizando o risco de complicagdes posteriores. Apesar disso, destaca-se a escassez de
estudos que tenham investigado a QV em degluticdo de individuos com AOS (Schindler et
al., 2014; Campanholo et al., 2021; Caparroz et al., 2019; Borges et al., 2023) e a auséncia de
estudo que tenha comparado a QV em degluticdo entre individuos com AOS e sem AOS.
Além disso, ndo esta claro quais alteracdes da degluticdo podem impactar negativamente na

QV dessa populagao.

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. HIPERTENSAO ARTERIAL RESISTENTE

A HAR foi definida pela American Heart Association quando a PA permanece acima

do valor padronizado (<140/90 mmHg) apesar do uso de pelo menos trés drogas anti-
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hipertensivas de classes diferentes (preferencialmente incluindo um diurético tiazidico, um
inibidor do sistema renina-angiotensina-aldosterona e um bloqueador de canal de célcio tipo
dihidropiridinico) em doses adequadas ou pacientes com PA controlada, usando quatro ou
mais classes de anti-hipertensivos (Carey et al., 2018). Atualmente, a Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) ndo controlada ¢ um dos principais fatores de risco cardiovascular, contribui
para o aumento do risco de doenga coronariana, infarto agudo do miocardio, insuficiéncia

cardiaca e renal (Daugherty et al., 2012).

Segundo Yugar-Toledo et al. (2020), a prevaléncia de HAR no mundo ¢ estimada
entre 10 e 20% dos hipertensos, o que significa aproximadamente 200 milhdes de hipertensos
resistentes. A HAR ¢ mais prevalente em idosos, individuos com obesidade e
afrodescendentes, bem como em pacientes com hipertrofia ventricular esquerda, diabetes
melito, nefropatia cronica, sindrome metabodlica, elevada ingestdo de alcool e/ou sal e
sedentarismo. Diversos fatores podem justificar a auséncia de resposta efetiva ao tratamento
anti-hipertensivo. Logo, torna-se imprescindivel diferenciar a resisténcia verdadeira versus a
falta de adesdo ao tratamento. Intimeros fatores podem se relacionar a HAR, entre eles
destacam-se tabagismo, obesidade, a maior sensibilidade ao sal, doenga renal cronica, uso de
anti-inflamatorios ndo hormonais, presenca de hiperaldosteronismo primario, apneia
obstrutiva do sono, farmacos inapropriados ou em doses insuficientes, inércia médica, baixa

aderéncia ou ainda o efeito do “jaleco branco” (Carey et al., 2018; Yugar-Toledo et al., 2020).

Entre os pacientes hipertensos, os de mais dificil controle sdo os idosos, portadores
de diabetes e individuos com obesidade. A idade parece ser o principal preditor do pior
controle pressodrico (Carey et al., 2018). Dessa forma, com o aumento atual da expectativa de
vida e da obesidade, a HAR vem se tornando cada vez mais prevalente (Daugherty et al.,
2012). Causas secundarias de hipertensdo arterial sdo mais comuns em pacientes com HAR.
Em hipertensos resistentes, a prevaléncia de hipertensdo secundaria atinge até 36% desses
pacientes, sendo as principais causas a hipertensao renovascular, o hiperaldosteronismo

primario (AP) e a AOS (Carey et al., 2018; Pedrosa et al., 2011).

Na fisiopatologia da hipertensdo e das doengas cardiovasculares, a aldosterona
exerce um importante papel na insuficiéncia cardiaca congestiva e na hipertensao devido ao
status de hiperaldosteronismo. A associagao dessas condigdes clinicas com AOS pode ser

explicada pela retencdo de fluidos na regido interna do pescoco, acarretando um edema na
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regido da faringe e aumento da resisténcia da via aérea superior (Dudenbostel et al., 2012;

Drager et al., 2018).

Em pacientes hipertensos, a HAS torna-se um preditor para o desenvolvimento da
AOS. Esta associacdo ¢ ainda maior quando avaliamos o grupo de pacientes hipertensos
resistentes. A relagdo entre a AOS e a hipertensdo tem sido extensivamente investigada. Os
mecanismos fisiopatoldgicos pelos quais a AOS contribui para a elevagdo da PA sdo
multifatoriais. A inflamacao sistémica e o estresse oxidativo induzidos pela hipoxemia gerada
pela AOS contribuem para o aumento da resisténcia arterial periférica, bem como para
elevacdo dos niveis da PA. Além disso, a hipoxemia periddica contribui para os despertares
frequentes e periodos de privacao do sono, fatores esses que aumentam a atividade simpatica,
o débito cardiaco e consequentemente a elevacdo da PA (Logan et al., 2001; Muxfeldt ef al.,

2014; Cai et al., 2016; Drager et al., 2018; Mancia et al., 2023).

2.2. Distarbios Respiratorios do Sono

Estados de sono e vigilia possuem padrao de respiragao distinto que deriva,
principalmente, de sistemas em tronco cerebral responsaveis pelo controle da ventilagdo.
Durante a vigilia, a paténcia da via aérea superior ¢ mantida em diferentes posturas. Com o
inicio do sono, ocorrem modificacdes que afetam essa via aérea, incluindo mudangas na
ativacdo neuromuscular e na ventilagdo, assim como aumento na carga mecanica. Essas
alteragdes podem resultar em hipoventilacdo (caso exista uma perda da resposta reflexa ao
aumento da carga em via aérea) ou podem resultar em um aumento reflexo do estimulo a

ventilagdo, com manutencao da ventilacao e dos gases sanguineos (Palombini, 2010).

Com o inicio do sono, ocorrem também mudancas na atividade muscular da via aérea
superior. Estudos demonstraram ocorrer uma diminui¢ao da atividade tonica e fasica de certos
musculos (genioglosso, génio hioideo, tensor do véu palatino, elevador do véu palatino e
palatoglosso). Essas alteracdes t€ém sido associadas a diminuigao transitoria da ventilagdo e ao
aumento da resisténcia de via aérea superior. Outras alteragdes respiratérias observadas no
inicio do sono incluem uma reducdo ou perda do aumento do drive respiratorio em resposta ao
aumento de carga resistiva e alteragdes na resposta ao aumento de CO, (Palombini, 2010).
Algum grau de hipoventilacio sempre ocorre no inicio do sono, mesmo em individuos
normais. A hipoventilagdo do sono REM (“Rapid Eyes Movement”), mais acentuada, ¢

consequéncia da hipotonia muscular respiratéria e aumento da resisténcia das vias aéreas
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(Hachul, et.al, 2008). Além disso, um pequeno nimero de apneias pode ocorrer em
individuos normais, geralmente com frequéncia menor que cinco apneias por hora, ou 30
eventos por noite. Mas quando ocorrem com maior frequéncia, consideramos anormais,

principalmente relacionadas a sintomas clinicos de sono ndo reparador (Oliveira, 2008).

Disturbios respiratorios do sono (DRS) referem-se a padrdes de respiracdo anormal
ou reducdo anormal da troca gasosa que ocorrem durante o sono. Os DRS incluem a AOS, a
hipoventilagdo e a apneia central do sono, respiracao periddica de Cheyne-Stokes e hipoxemia

relacionada ao sono.

2.2.1 RONCO

O ronco ¢ um ruido predominantemente inspiratério causado pela vibracdo dos
tecidos moles da faringe e traduz a existéncia de obstrucdo da via aérea superior, o que
aumenta a resisténcia ao fluxo aéreo das vias aéreas superiores. Sua prevaléncia ¢ de 30-40%
da populagdao com mais de 50 anos de idade, sendo mais comum em individuos do sexo
masculino e nos individuos com obesidade. E um disturbio comum na pratica clinica e que
pode estar presente em todos os DRS. Na populagdo geral, a prevaléncia de ronco habitual,
definida como presencga de ronco trés ou mais dias da semana, entre adultos e idosos, tem sido
descrito variando de 10 a 20% no sexo feminino e 29 a 39% no sexo masculino (Neto, 2007,

Rodrigues et al., 2014; Pascual, 2007).

Considera-se o ronco como um problema social e sintoma sugestivo da AOS, além
disso, representam uma causa de sono ndo reparador, determinando uma série de distirbios
que podem ocasionar uma redu¢do no desempenho das atividades didrias e da QV do

individuo. (Rodrigues et al., 2014; Neto, 2007)

2.2.2 APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

A Apneia Obstrutiva do sono ¢ considerada um transtorno respiratorio com
capacidade de fragmentar a arquitetura do sono, devido aos recorrentes microdespertares
noturnos € as pausas respiratdrias que poderdo acarretar alteragdes funcionais,

neurocognitivas e psicossociais (Silva et al., 2014; Kapur et al., 2017).

A AOS nao ¢ apenas uma doenga localizada nas vias aéreas superiores, tem sido

considerada uma doenca sistémica, cujo impacto inflamatério pode envolver consequéncias
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cardiovasculares e metabdlicas, além do impacto negativo sobre a QV (Epstein et al., 2009;

Kapur et al., 2017; Drager et al., 2018; Souza et al., 2020).

2.2.2.1. Prevaléncia da Apneia Obstrutiva do Sono

Na cidade de Sao Paulo, um estudo epidemioldgico sobre distirbios do sono
encontrou alta prevaléncia de DRS. Participaram do estudo um total de 1042 voluntarios com
idade média 42 anos onde 55% eram mulheres e 60% tinham um indice de massa corporal >
25 kg/m?. Cerca de 32,8% dos individuos preenchiam critérios para AOS, onde os homens
apresentaram maior associacdo do que as mulheres (OR = 4,1; IC 95%, 2,9-5,8; P < 0,001)
assim como individuos portadores de obesidade (OR = 10,5; IC 95%, 7,1-15,7; P < 0,001).
(Tufik et al., 2010).

Corroborando com os achados de Tufik et al. (2010), Peppard et al. (2013) estimou a
prevaléncia da AOS nos EUA, nos periodos de 1988-1994 ¢ 2007-2010, usando dados do
Wisconsin Sleep Cohort Study. Foram recrutados um total de 1.520 participantes com idades
entre 30—70 anos. A prevaléncia de AOS, quando definida pelo indice de apneia e hipopneia
(IAH) > 5/hora, ¢ de 30,5% at¢ 81% em pessoas maiores de 65 anos. Portanto, o
envelhecimento configura-se como fator de risco para AOS. A prevaléncia atual estimada da
AOS moderada a grave (IAH >15) foi de 10% e, entre homens de 30-49 anos, de 17%. Essas
taxas de prevaléncia estimadas representam um aumento substancial nas tltimas duas décadas
(entre 14% e 55%) dependendo do subgrupo estudado. Se considerarmos a populagdo de 30 a
70 anos, a prevaléncia de DRS, definida como IAH > 5, estima-se em 34% para homens e
17% para mulheres (Peppard et al., 2013). No entanto, dado o baixo conhecimento sobre
AOS no publico em geral, estima-se que 80% a 90% das pessoas com AOS permanecem sem

diagnéstico (Chang et al., 2020).

2.2.2.2 Diagnoéstico da Apneia Obstrutiva do Sono

A construcao do diagnéstico de AOS pode contemplar a presenca de diversos sinais,
através de uma avaliagdo para o ronco, apneias testemunhadas, episddios de sufocamento,
sonoléncia diurna ndo explicada por outros fatores, cansago, noctdria, cefaleia matinal,
diminuicao da aten¢do e do estado de alerta, reducdo da concentracdo e déficit de memoria

(Epstein et al., 2009; Kapur et al., 2017). Na avaliagdao secundaria, deve incluir a pesquisa de
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HAS, histéria pregressa de acidente vascular encefélico e infarto agudo do miocardio (Parati

etal. 2012).

De acordo com a /CSD-3, proposta pela American Academy of Sleep Medicine em

2014, os critérios de definicao da AOS em adultos incluem:

Quadro 1: Critérios diagnosticos da Apneia Obstrutiva do Sono.

Diagnostico de AOS em adultos de acordo com os critérios da ICSD-3:

Critério A+B ou Critério C

Critério A — presenca de um ou mais dos seguintes aspectos:

v Queixa de sonoléncia, sono ndo reparador, fadiga ou sintomas de
insonia;

v Paciente acorda com pausas respiratdrias, ofegante, com engasgos ou

asfixia;

v Parceiro de quarto ou outro observador relata ronco habitual,
interrupgdes respiratdrias, ou ambos, durante o sono do paciente;

v Diagnéstico de hipertensao, disturbio de humor, disfuncio cognitiva,
doenga arterial coronariana, acidente vascular encefalico, fibrilagdo atrial ou diabetes
tipo 2.

Critério B — exame de polissonografia ou teste do sono fora do centro demonstra:

v 5 ou mais eventos respiratorios predominantemente obstrutivos
(apneias obstrutivas e mistas, hipopneias ou despertar relacionado ao esforgo
respiratorio) por hora de sono durante a polissonografia ou por hora de
monitoramento durante o teste do sono — [AH>5.

Critério C — exame de polissonografia ou teste do sono demonstra:

v 15 ou mais eventos respiratdrios predominantemente obstrutivos
(apneias, hipopneias ou despertar relacionado ao esfor¢o respiratorio) por hora de
sono durante a polissonografia ou por hora de monitoramento durante o teste do sono
—IAH > 15.

ICSD = International Classification of Sleep Disorders; IAH = indice de apnéia e hipopnéia.

2.2.2.3 Fisiopatologia da Apneia Obstrutiva do Sono

A AOS ¢ uma doenga progressiva que pode apresentar aumento do IAH com o

envelhecimento e o ganho de peso. Ha alteragdes na via aérea superior secundarias a vibracao
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produzida pelo proprio ronco e as grandes oscilagdes na pressdo intraluminal da via aérea
superior durante o sono. Existem evidéncias de alteracdo neural da musculatura palatal e
infiltrado inflamatorio tanto em mucosa quanto em camadas musculares do palato mole.

(Berger, 2009).

A patogénese da AOS vem sendo correlacionada a uma etiologia inflamatoria
associada a fatores mecanicos. Bidpsias da tuvula em pacientes com AOS revelam
anormalidades histolédgicas, incluindo edema subepitelial e intenso infiltrado inflamatorio
celular, forte expressdo de IL-8 (interleucina-8) em células epiteliais das vias aéreas em
resposta ao estimulo vibratorio promovido pelo ronco. Substancias pro-inflamatorias estdo em
maior concentragdo nos apneicos obstrutivos. Em particular, elevacao sérica significativa de
TNF-alfa, IL-1 beta, IL-6 tem sido descritas em pacientes com sindrome da apneia obstrutiva
do sono (SAOS). Varios estudos t€m revelado padrdo inflamatério sistémico com aumento
dos niveis séricos de mediadores da resposta inflamatoria, incluindo moléculas de adesdo
intercelular (ICAM), fatores de coagulagdao (fator VIII, fator tecidual) além de wvalores

controversos de proteina C-reativa (PCR) nos pacientes com AOS (Nadeem et al., 2013).

Os eventos de apneia e hipopneia ocorrem principalmente no sono REM e nos
estagios N1 e N2 do NREM, sendo mais frequentes no NREM e mais graves no REM (Souza
et al., 2020). Pode ocorrer colapso da faringe geralmente posterior a lingua, uvula, palato
mole ou em niveis diferentes das vias aéreas superiores. Esta por¢cdo das vias respiratorias (a
partir do septo nasal posterior a epiglote) apresenta pouca estrutura 6ssea ou de suporte e, por
conseguinte, depende em grande parte da atividade muscular para manté-la pérvia. A
anormalidade primaria em pacientes com AOS ¢ devido ao espago aéreo faringeo
anatomicamente pequeno que pode ser resultante da obesidade, do arcabougo 6sseo ou das
estruturas de tecidos moles, ou principalmente em criangas, pela hipertrofia das amigdalas e
adenoides. Durante a vigilia, isto leva a um aumento de resisténcia ao fluxo aéreo e maior
pressao intrafaringea negativa durante a inspiragdo. Mecanorreceptores localizados
principalmente na laringe respondem reflexivamente a esta pressdao negativa e aumentam a
atividade do musculo dilatador da faringe, mantendo assim a permeabilidade das vias aéreas
durante a vigilia. Contudo, a atividade muscular da faringe que impulsiona essa compensagao
neuromuscular, ¢ reduzida ou perdida durante o sono, aumentando as chances da ocorréncia
do colapso. Durante a apneia ou hipopneia subsequente, hipoxia e hipercapnia estimulam o
esfor¢o ventilatério e podem promover o despertar do sono para encerrar o evento de apneia e

recuperar o fluxo ventilatorio. Assim, as vias aéreas superiores que exigem ativagao muscular
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reflexa para manter a permeabilidade durante a vigilia podem ser vulneraveis ao colapso

durante o sono (Somers et al., 1995).

A fisiopatologia da AOS ¢ complexa e varia entre os pacientes. Embora a anatomia
da faringe e o controle da musculatura dilatadora das vias aéreas superiores sejam varidveis,
acordado e dormindo, provavelmente as causas predominantes da obstru¢do faringea, na
maioria dos pacientes com AOS, possuem outros mecanismos associados. A perda de volume
pulmonar durante o sono reduz a tracdo longitudinal na via aérea superior, tornando-a mais
colapsavel. Além disso, a instabilidade do sistema de controle ventilatorio estd associada com
o movimento ciclico da musculatura ventilatéria da VAS. Por conseguinte, no individuo com
instabilidade do controle ventilatério, apneias e hipopneias podem ser centrais ou obstrutivas,
dependendo da colapsibilidade do sistema respiratorio superior. Mecanismos como superficie
de tensdo variavel no espaco aéreo faringeo, limiar de excitacdo e o tempo de ativagdo dessa
VAS, podem contribuir para a génese desses eventos (Somers et al., 2008). Finalmente, a
obstru¢do nasal crdnica, sintoma comum a individuos respiradores orais, pode levar a uma
maior colapsibilidade das vias aéreas superiores durante o sono, exacerbando a apneia
obstrutiva (Valera, 2003). Além disso, a respiracdo oral cronica pode influenciar o
desenvolvimento craniofacial, levando a uma menor largura do arco maxilar, um palato mais

alto e estreito, e uma maior tendéncia ao colapso das vias aéreas superiores (Camacho, 2015).

Respiracdo Normal Respiracdo parcialmente obstruida Respiracao obstruida
causa o ronco forte

Figura 1. Obstrucdo das vias aéreas na apneia obstrutiva do sono.
Fonte: Google Imagens, figura disponivel em https:/fwww_cpaps.com.br'blog/o-que-c-apneta-do-sono/

2.2.2.4 Quadro Clinico da Apneia Obstrutiva do Sono
Segundo Laratta et al. (2017), cerca de 25% dos pacientes com AOS relatam

sonoléncia diurna excessiva (SED), sono ndo reparador e fadiga. Outros sintomas incluem
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despertar noturno em razdo de engasgos, sensacdo de sufocamento, noctdria, paradas
respiratorias durante o sono observadas pelo(a) companheiro(a), insonia, dores de cabeca
matinais, falta de concentracao, irritabilidade e disfuncao erétil. Além desses, os pacientes
também podem referir a presenca de refluxo gastroesofagico, depressdo, dificuldade
cognitiva, hipertensdo pulmonar, angina noturna, nocttria (McNicholas et al., 2008; Skomro
et al., 1999). O ronco e a sonoléncia diurna sdo os que mais se destacam. O ronco ¢ o sinal
mais frequente, mas apresenta um baixo valor preditivo positivo por causa da alta prevaléncia
na populagdo em geral (McNicholas ef al., 2008). A auséncia do ronco, todavia, torna pouco

provavel o diagndstico de AOS (McNicholas et al., 2008).

2.2.2.5 Classificacao da gravidade da Apneia Obstrutiva do Sono

O indice de apneia e hipopneia do sono ¢ usado para classificagdo de gravidade da

SAOS, conforme a formula abaixo:

IAH = [(nimero de apneias + numero de hipopneias) / nimero de horas de sono]

Dessa forma, para estratificagdo da AOS ¢ necessario o exame complementar

relacionado ao sono, e a condi¢do pode ser graduada conforme a tabela abaixo.

Quadro 2: Critérios classificatorios da gravidade da AOS.

Estratificacdo da Gravidade na Apnéia Obstrutiva do Sono

Leve IAH>5e<15
Moderada IAH>15e<30
Grave IAH > 30

Legenda: IAH - indice de apneia e hipopneia.

2.2.2.6 Polissonografia

O exame de polissonografia (PSG) consiste na avaliagdo de um conjunto de variaveis
bioldgicas relacionadas ao sono, como: eletroencefalograma, eletrooculograma,
eletromiograma mentoniano, ronco, fluxo aéreo, esforgo respiratério, posicao, eletromiograma

em membros inferiores, saturagdo periférica de oxigénio e eletrocardiograma (Kushida et al.,
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2005). Enquanto na monitorizagdo cardiorrespiratoria, o numero de varidveis avaliadas ¢
menor, consistindo na avaliagdo dos seguintes parametros: ronco, fluxo aéreo, sensores de
esfor¢o respiratorio, sensor de posicdo, saturagdo periférica de oxigénio e eletrocardiograma
(Kushida et al., 2005). Desta forma, a PSG de noite inteira realizada no laboratério de sono
sob supervisdo de um profissional habilitado ¢ o método padrao ouro para avaliagdo (Kushida

et al., 2005; Kapur et al., 2017).

O sono sincronizado ou sono NREM (ndo REM): divide-se em trés fases ou estagios
(N1, N2, N3), segundo o aumento da profundidade, medida pelo tipo de onda que o cérebro
emite (amplitude e frequéncia). Quanto mais profundo, mais lentas sdo as ondas. Os antigos
estagios 3 e 4 do sono nao-REM sdo conhecidos como estagio de ondas delta (lenta), ou sono
profundo, com a frequéncia entre 0,5 — 2 Hertz por segundo, e pela classificagdo do manual
padrdo (2007) houve a fusdo destes dois estagios em N3. Ha desaceleragdo do ritmo cardiaco
e respiratorio, reducdo da pressdo sanguinea e progressivo relaxamento muscular. Ja o sono
dessincronizado ou REM caracteriza-se pelas ondas de baixa amplitude e alta frequéncia
(quase perto da frequéncia da vigilia), movimento rapido dos olhos, atonia de todos os
musculos do organismo exceto do diafragma e dos musculos oculares (AASM, 2007). O
conjunto do Sono nao-REM (N1, N2 e N3) e REM, denomina-se ciclo ¢ em um individuo
normal, duram entre 70-110 minutos, repetindo-se 4 a 6 vezes durante a noite. O sono
profundo (N3) ocupa geralmente a primeira metade da noite € o sono REM a segunda metade

(AASM, 2007).

Para o estagiamento do sono ¢ imprescindivel o registro de eletroencefalograma,
eletrooculograma e eletromiograma da regido submentoniana. J& para a analise das varidveis
respiratorias ¢ imprescindivel a cinta de esforgo respiratério, a oximetria € o fluxo e termistor

nasal. A marcagdo dos eventos respiratorios segue as seguintes definicdes (AASM, 2014):

- Apneia: reducdo do sinal do termistor > 90%, com duragdo maior que 10 segundos,
sendo que pelo menos 90% da duracdo do evento devem obedecer a este critério de redugao.
Nao ¢ fundamental para marcagdo dos eventos a dessaturagdo de oxi-hemoglobina. A apnéia

pode ser classificada de acordo com o esforco inspiratorio (medido pelas cintas) em:

* Obstrutiva — auséncia de fluxo aéreo associado a esfor¢o inspiratorio continuo ou

aumentado;

* Central — auséncia de esfor¢o inspiratdrio coincide com a auséncia de fluxo.
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» Mista — auséncia de esfor¢o inspiratorio na fase inicial do evento, seguido de

aparecimento de esfor¢o na segunda porcao do evento, mantendo auséncia de fluxo.

- Hipopneia: Diminuicdo do sinal de pressdo nasal por > 30%, com duracdo maior
que 10 segundos e queda de saturacdo >4%. A marcacdo alternativa das hipopneias discorre
sobre uma reducdo da pressdo nasal > 50%, com duragdo maior que 10 segundos e

dessaturacdo > 3% associado a um despertar breve.

- RERA (despertar associado ao aumento do esforgo respiratério): Sequéncia de
respiragdes caracterizada por aumento do esforgo respiratdrio progressivo levando ao

despertar, na auséncia de apneia ou hipopneia. Devem preencher ambos os critérios:

* Padrao original descrito de pressdo esofagica negativa progressiva e mudanga para

pressao menos negativa € microdespertar com duragao maior que 10 segundos.

2.3 Degluticao e Apneia do sono

A degluticao ¢ um processo sensoriomotor altamente complexo que requer adequada
coordenagdo neuromuscular, forca, precisdo, timing, velocidade e planejamento motor.
Qualquer alteragdo desses componentes pode resultar em disfagia orofaringea, ou seja, um
comprometimento do transito do bolo alimentar da boca até o estdmago. A disfagia estd
associada a complicacdes graves, como pneumonia aspirativa, desnutricdo e desidratagao, que

afetam a sobrevivéncia, o manejo clinico e os custos de saude (Pizzorni et al., 2021).

Embora a fisiopatologia da disfagia na AOS ndo seja claramente compreendida, a
literatura sugere que a disfagia na AOS pode ser resultado de alteragdes tanto em fase oral
como na fase faringea. A fraqueza nos musculos orofaringeos, que pode estar presente em
individuos com AOS, pode prejudicar o controle do bolo alimentar durante a degluticao,
resultando em escape prematuro. (Friedman, 2019). Além disso, anomalias anatomicas que
causam AOS, como hipertrofia de tonsilas ou adenoides, também podem influenciar
negativamente o processo de degluticdo, contribuindo para o escape prematuro (Lal, 2012).
Durante a fase faringea, alteragdes sensoriais e motoras da faringe e de uma integracao
alterada entre degluti¢do e respiragdo (Jobin et al., 2007; Valarelli et al., 2018; Wang et al.,
2016). E possivel que as lesdes neurais encontradas no palato mole e orofaringe secundaria a

trauma respiratorio levem a disfungdes no processo de degluticdo (Caparroz et al., 2019).
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Alguns autores acreditam que estas lesoes sejam desencadeadas ou por vibragdes de baixa
frequéncia produzidas pelo ronco ou por hipoxia intermitente relacionada a AOS (Kimoff ef
al., 2001). A mucosa do palato mole de pacientes roncadores primarios € com AOS apresenta

um nimero aumentado de terminac¢des nervosas anomalas (Friberg et al., 1997).

As alteragcdes neuroldgicas encontradas na faringe de pacientes com AOS pode
causar disfun¢do no processo de degluti¢ao, uma vez que o inicio da sequéncia de degluticao
e a propagacao do bolo alimentar ¢ dependente de adequada sensibilidade (aferéncia) e
funcionalidade desta regido. Além disto, acredita-se que a perpetuacao da AOS prejudique a
aferéncia neuromuscular da VAS e a integracdo central entre as funcdes de degluticdo e

respiragao (Ertekin, 2003).

O processo do envelhecimento exerce modificagdes na composi¢do dos musculos,
por diminuicdo dos componentes da unidade motora e da sua coordenacao, alterando a forma
¢ diminuindo as fibras de répida contragdo, assim como reducdo de enzimas que sdo
necessarias para a contragdo muscular. Desta forma, podem ocorrer alteracdes de forca e
mobilidade dos 6rgaos fonoarticulatérios. Isso associado a diminuig¢do da quantidade de saliva
(essa em funcdo da idade ou pelo uso de medicamentos), ao retardo dos processos de
mastigacao e degluticdo, mudancas de consisténcia dos alimentos, presenca de estase oral e
em recessos faringeos, retardo e/ou ndo coordenagdao na transicdo do bolo alimentar
(Maksuda, 2003). Para as modificagdes que ocorrem pela degeneragdo fisiologica do
mecanismo da degluticdo em razdo do envelhecimento sadio das fibras nervosas e musculares,
tem-se a denominag¢do de presbifagia. Trata-se, pois, de um processo natural do
envelhecimento em que os idosos sadios compensam as perdas que lhes sdo inerentes,
fazendo ajustes gradativos, mantendo, assim, a funcionalidade desse mecanismo (Cardoso,

2009).

Comorbidades como a obesidade e o refluxo laringofaringeo sdo considerados
fatores de risco para a disfagia. Os pacientes com obesidade apresentam maior circunferéncia
abdominal, o que gera uma maior pressao extra-gastrica e favorece o refluxo laringofaringeo.
Além disso, os pacientes com obesidade tém o maior risco de apresentar a AOS conforme
relatado anteriormente. O refluxo laringofaringeo afeta a laringe de varias formas.
Inicialmente, um efeito direto do refluxo &cido ¢ induzir uma resposta inflamatoria imediata,
pois a pepsina, uma enzima proteolitica ativada em ambiente acido, faz parte do contetdo do
refluxo gastrico e, com a ocorréncia do refluxo laringofaringeo, ocorre o contato da pepsina

com a mucosa laringea, gerando uma autodigestdio da mucosa da laringe. A pepsina
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permanece na mucosa laringofaringea e seu potencial de reativacdo aumenta com a exposi¢ao
a novos episodios de refluxo. Sabe-se, que a degluti¢do ocorre pela coordenacdo motora e
através da percepcao sensorial na laringe e faringe. O comprometimento de um ou ambos os

fatores causardo disfagia no paciente com refluxo laringofaringeo (Koufman et al., 2002).

Apesar de rara na populacdo com AOS (Borges et al, 2023; Ferreira et al., 2021;
Brendim et al., 2020; Schindler et al., 2014 ) a aspiracdo alimentar ¢ a alteragdo com maior
impacto para a seguranca do paciente, pois pode acarretar alteracdes inflamatdrias cronicas no

pulmdo como bronquiectasias, fibrose pulmonar e infec¢cdes pulmonares. (Daniels et al.,

2000).

2.3.1 Videoendoscopia da degluticdo

A avaliacdo da degluti¢do pode ser feita através da VED. Este exame ¢ de facil
realizacdo na avaliacdo dos distarbios da degluticdo, ndo invasivo, capaz de testar a
sensibilidade laringea, detectar aspiragdo e penetracao, escape prematuro de alimento, atraso
no disparo do reflexo, redugcdo na forgca ejetora do bolo alimentar, residuos alimentares e

avaliagdo do esfincter velofaringeo (Langmore, 1988).

Na primeira etapa do exame, procede-se uma avaliacdo estrutural do trato
aerodigestivo alto. Na segunda etapa, realiza-se a avaliacdo funcional da degluticao
propriamente dita, oferecendo ao paciente, quantidades e consisténcias progressivas de bolos
alimentares corados com corante alimenticio (anilina) e espessados com espessante

alimenticio, simulando, resumidamente, o que ocorre durante uma refeicdo (Langmore, 1988).

Individuos mais jovens apresentam, em geral, total integridade dos mecanismos de
degluti¢dao e maior agilidade dos eventos musculares que os compdem. Entretanto, individuos
idosos, com obesidade, portadores de doengas neuroldgicas, AOS, apresentam maior fator de

risco para disfagia e com isso, alteragdes durante o exame da VED (Langmore, 1991).

A rotina de realizacao do exame de VED, de acordo com o protocolo descrito por
Langmore (1988), inicia-se pela avaliagdao da rinofaringe, visao panoramica faringolaringea, €
avaliacdo da sensibilidade faringolaringea, observando-se: fechamento velofaringeo a fonacao
e a degluticdo, capacidade de clareamento de saliva e secrecdes, sinais de aspiragdo de saliva,
condi¢des do fechamento glotico e da mobilidade das pregas vocais (Macedo, 2003). Desta

forma, o aparelho de nasofibroscopia ¢ mobilizado amplamente para permitir esta avaliagao
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estrutural detalhada, de forma semelhante a realizada tradicionalmente na pratica

otorrinolaringolégica (Langmore, 1988).

Posteriormente, sdo observadas as capacidades e limitagdes relacionadas a degluticao,
para as quatro consisténcias de diferentes volumes e consisténcias de alimentos. Esta fase
também compreende uma visdo panoramica faringea, laringea e subgldtica ao final da
avaliacdo, atentando-se para a ocorréncia de aspiracao antes, durante ou apds a degluticao.
Avaliam-se as questdes referentes aos principais eventos das fases oral e faringea da
degluticao: mobilidade da base da lingua, conten¢cdo do alimento na cavidade oral, refluxo
nasal de alimento, presenca e local de residuos apds a degluticdo, penetragdo laringea,
aspiracao laringotraqueal do bolo alimentar ¢ o nimero de degluticdes necessarias para o

clareamento completo do bolo alimentar (Macedo, 2003).

Para a avaliacdo funcional da degluticdo, o aparelho de nasofibroscopia ¢
posicionado mais superiormente na faringe, posteriormente a uvula. Considerando-se que, no
momento exato da degluticao, a laringe se eleva e se anterioriza, busca-se evitar o toque do
aparelho nas estruturas faringolaringeas, que poderia desencadear o reflexo nauseoso, com

consequente comprometimento da dindmica da degluticao (Macedo, 2003).

Ao ocorrer a contragdo das paredes faringeas sobre o aparelho de nasofibroscopia,
observa-se um bloqueio a passagem da luz, com reflexdo da mesma e, consequentemente, o
impedimento da visualizacao direta dos eventos da degluticao. Esse momento ¢ denominado

'fase de clarao' (white-out) (Macedo 2003).

Por fim, na terceira etapa do exame sdo avaliadas as manobras posturais e de
protecao de via aérea (queixo para baixo, cabeca para tras, cabe¢a rodada ou inclinada, além
das manobras supragldtica, supersupraglotica, esforco, Mendelsohn e degluti¢des multiplas)
selecionadas para cada caso especifico, de acordo com as alteragdes observadas na primeira e

segunda etapas do exame (Macedo, 2003; Langmore, 2017).
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3. JUSTIFICATIVA

Diversos estudos demonstraram através de exames instrumentais que pacientes com
AOS apresentam algum grau de alteracdo na degluti¢do, configurando o que chamamos de
disfagia orofaringea (Schindler et al., 2014; Brendim et al., 2020; Ferreira et al., 2021;
Pizzorni et al., 2021; Marra et al., 2022; Borges et al., 2023). A fonoaudiologia oferece uma
abordagem integrada e eficaz para o tratamento da apneia obstrutiva do sono e da disfagia.
(Valbuza eta al., 2010). Sinais de disfagia podem ser subdiagnosticados nessa populacao, pois
nota-se que muitos ndo relatam a presenca de alteracdes na degluti¢do devido a dificuldade de
identifica-las como patoldgicas (Schindler et al., 2014; Caparroz et al., 2019). Ainda que
subdiagnosticada, a disfagia possui associacdo com uma diminui¢do da QV, a presencga de

ansiedade e depressdao (Marques et al., 2017).

Sabendo que a disfagia pode acarretar limitagdes funcionais e consequentemente
emocionais, j& que estd relacionada a uma atividade social, a alimentacdo, ¢ fundamental
avaliar os pacientes também sob a oOtica das interferéncias na QV. (Oliveira et al., 2023). O
questiondrio de QV em degluticao Swal-Qol ¢ um instrumento ja traduzido e validado para a
lingua portuguesa brasileira. De acordo com a literatura, este instrumento ¢ sensivel ndo sé a
deteccdo da disfagia, como também ao grau de comprometimento deste distirbio (Portas et

al., 2012).

No entanto, poucos estudos investigaram a QV em degluticdo de individuos com
AOS (Schindler et al., 2014; Campanholo et al., 2021; Caparroz et al., 2019; Borges et al.,
2023), sendo quase todos restrito a populacdo com AOS moderada a grave (Schindler et al.,
2014; Campanholo et al., 2021; Caparroz et al., 2019). Destaca-se que nenhum estudo

comparou a QV em degluticdo entre individuos com AOS e sem AOS.

Sendo assim, justifica-se a necessidade de estudos que investiguem o impacto da
disfagia na QV desta populagdo, permitindo a identificagdo e intervencdo nas disfagias de
forma mais precoce, minimizando os riscos advindos deste distirbio e melhorando a QV

destes individuos.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivos Primarios

Avaliar e comparar a QV em degluti¢do de individuos hipertensos resistentes com e

sem AOS por meio de um questiondrio de QV em degluti¢ao.

4.2. Objetivos Secundarios

- Avaliar se existe relagdo entre a QV e a AOS em individuos hipertensos resistentes,

explorando os dominios de um inventério de QV;

- Avaliar e comparar as caracteristicas da degluticdo, por meio da avaliacao
videoendoscopica e da autoavaliacdo da alimentacdo, de hipertensos resistentes com AOS e

sem AOS;

- Avaliar se existe relagdo entre a QV em degluticdo e os transtornos de degluti¢ao

em hipertensos resistentes com AOS.
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5. METODOS
5.1. Local e periodo do estudo

Estudo desenvolvido no Programa de Hipertensao Arterial (ProHArt) do HUCFF da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) entre agosto de 2017 e setembro de 2021.

Os exames de polissonografia de noite inteira foram realizados no Laboratorio do

Sono (LabSONO) do HUCFF/UFRI, entre setembro de 2010 e margo de 2020.

A avaliacdo videoendoscopica da degluticdo foi realizada no Servico de

Otorrinolaringologia do HUCFF-UFRJ entre outubro de 2017 e dezembro de 2019.

5.2. DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional analitico, com corte seccional.

5.3. Amostra
5.3.1. Critérios de inclusao

= Individuos com idade de 18 a 65 anos de ambos 0s sexos que assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2);

. Individuos com diagnostico de hipertensdo arterial resistente (PA de
consultério > 140/90 mmHg apesar do uso de 3 ou mais drogas anti-hipertensivas, com
diferentes mecanismos de acdo em doses adequadas, preferencialmente incluindo um
diurético tiazidico, um inibidor do sistema renina-angiotensina-aldosterona e um bloqueador
de canal de célcio dihidropiridinico) da coorte do ProHArt do HUCFF-UFRJ.

= Individuos com diagndstico de AOS, realizado por meio do exame de
polissonografia, para compor o grupo de estudo.

=  Individuos sem AOS (IAH < 5 no exame de polissonografia) para compor o

grupo de comparagao.
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5.3.2. Critérios de exclusao

= Individuos com risco de presbifagia (idade > 65 anos);

= Individuos com condi¢des de risco para disfagia orofaringea, como doenca

neuroldgica, doenga pulmonar obstrutiva cronica, cancer de cabeca e pescogo, cirurgia ou

radioterapia em regido de cabega e pescoco, traqueostomia e paralisia de prega vocal,

= Individuos com transtorno cognitivo ou comportamental que impedisse a

realizacdo das tarefas do estudo.

5.3.3. Participantes

O fluxograma dos participantes do estudo ¢ descrito na Figura 2. Foram incluidos 52

individuos hipertensos resistentes com AOS e 13 hipertensos resistentes sem AOS.

Individuos Hipertensos Fesistentes {n= 446)

«

i
L 4

Individuos hipertensos resistentes com
zpneia obstrutiva do sono (p= 396)

¥

Individuos hipertensos
Tesistentes sem apnela obstrutiva
do sono (n= 507

Exchaidos (n= 344):
- Idade = 63 anos (n=242)
- Doenca nenrologica, (n=47)
- Mio assinaram o TCLE (n=18)
- Déficit cognitivo/ n:m:nportamental m=4)
- Dwoenca pu]monar chatrutiva cronica (p=3)
- Hospitalizados para transplantacio (n=2)
- Céncer de cabeca e pescoco (n=1)
- Tragueostomia (p=1}
- Paralizia de prega vocal (n=1)
- Auséncia de contato via telefomica (n=27)

Excluidos {n= 33}
- Idade = &5 anos (n= 3}
- Mao assinaram o TCLE (n=3)
- Paresia de prega vocal (n=1)
- Auszéncia de contato via
telefomica (n= 24)

L4

Individuos elegivels para o
eztudo (n=13)

T

l

Individuos elegiveis para o estudo (n=32)

- Mao realizaram VED (n=2)

v

|
i

Individuos que conchiram todas as etzpas do
estudo (n=52)

Individuos que concluiram todas
as etapas do estudo (p=13)

Figura 2 — Fluxograma dos participantes do estudo.
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5.4. Procedimentos

Todos aqueles que aceitaram participar da pesquisa foram submetidos inicialmente a
coleta de dados clinicos, sociodemograficos e antropométricos, ao preenchimento do
instrumento de autoavaliacdo da alimentacdo Eating Assessment Tool-10 (EAT-10), com
subsequente realizagdo do exame videoendoscopico da degluticdo. Além disso, foram
aplicados o questionario de QV em degluti¢ao (Swal-Qol) e o inventario de QV Short Form

Health Survey 36 (SF-36).

5.4.1 Coleta de dados sociodemograficos

Foi realizada coleta das informagdes sociodemograficas e medidas antropométricas,
como sexo, idade, peso, altura, indice de massa corporal (IMC), circunferéncia cervical, uso

de CPAP e tabagismo.

5.4.2 Qualidade de vida em degluti¢ao (Swal-QoL)

A QV em degluti¢ao foi avaliada por meio do instrumento Swal-QoL, desenvolvido
por McHorney et al. (2002) e traduzido e validado para o portugués brasileiro por Portas ef al.
(2012). Este instrumento ¢ considerado o mais especifico e completo, pois permite elucidar o
impacto na QV causado pelos transtornos da degluticao (Gongalves 2015). Trata-se de um
instrumento de autoavaliacdo sensivel para diferenciar a degluti¢ao de individuos normais de
pacientes disfagicos por diferentes etiologias e, ainda, diferenciar o grau das alteragdes da

degluticao. (McHorney et al., 2002).

O questionario ¢ composto por 44 questdes que abordam 11 dominios e permite
cinco opgodes de respostas que variam de “sempre”, “muitas vezes”, “algumas vezes”, “um
pouco” ou “nunca”. A pontuagdo pode variar de 0 a 100, em que a menor pontuacao sinaliza
a maior interferéncia na QV do paciente. O questiondrio conta ainda com quatro perguntas
complementares, que podem auxiliar no direcionamento da terapia, sdo elas: “presenca ou nao
de via alternativa de alimentagdo”; “consisténcia dos alimentos”; “consisténcias dos liquidos”
e “saude em geral”. Os dominios avaliados sdo: “degluticio como um fardo”, “durag¢do da

» o« » o« » o«

alimentacdo”, “frequéncia dos sintomas”, “selecdo de alimentos”, “comunica¢do”, “medo de

se alimentar”, “satide mental”, “social”, “sono” e “fadiga”. (ANEXO 3)
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5.4.3 Autoavaliacdo da alimentacao

A autoavaliacdo da alimentagdo foi realizada através do instrumento EAT-10,
desenvolvido e validado na lingua inglesa por Belafsky ef al. (2008) e adaptado cultural e

linguisticamente para o portugués brasileiro por Gongalves, Remaili e Behlau (2013).

O instrumento (ANEXO 4) ¢ constituido por 10 questdes em que o individuo
responde em uma escala graduada de 0 a 4 para cada item, sendo (0) auséncia de problema e
(4) problema muito grande. A avaliagdo, que abrange 3 questdes de dominio funcional, 3 de
dominio emocional e 4 de dominio fisico, ¢ constituida pelos seguintes itens: (1) meu
problema para engolir me faz perder peso, (2) meu problema para engolir ndo me deixa comer
fora de casa, (3) preciso fazer forca para beber liquidos, (4) preciso fazer forga para engolir
comida (s6lidos), (5) preciso fazer forga para engolir remédios, (6) doi para engolir, (7) meu
problema para engolir me tira o prazer de comer, (8) fico com comida presa/entalada na
garganta, (9) eu tusso quando como, (10) engolir me deixa estressado. A nota de corte para o
risco de disfagia ¢ de trés pontos. Sendo assim, escore total igual ou maior que trés ¢

sugestivo de disfagia (Gongalves et al., 2013).

5.4.4 Qualidade de Vida Short Form Health Survery 36 (SF-36)

A QV foi avaliada por meio do questionario padronizado SF-36, Este instrumento
permite detectar diferengas clinicas e socialmente relevantes no status de satde tanto da
populacao geral quanto de pessoas acometidas por alguma enfermidade, assim como as
mudangas na saude ao longo do tempo, por meio de um nimero reduzido de dimensdes

estatisticamente eficientes (Laguardia ef al., 2013).

O SF-36 (ANEXO 5) ¢ constituido por 36 perguntas, uma que mede a transi¢cao do
estado de saude no periodo de um ano e ndo ¢ empregada no calculo das escalas, e as demais
que sdo agrupadas em oito escalas ou dominios. As pontuagdes mais altas indicam melhor
estado de saude. O tempo de preenchimento, de 5 a 10 minutos, do SF-36 ¢ a versatilidade de
sua aplicagdo por autopreenchimento, entrevistas presenciais ou telefonicas com pessoas de
idade superior a 14 anos, com niveis de confiabilidade e validade que excedem os padrdes
minimos recomendados, tornam esse instrumento atraente para uso combinado com outros

questiondrios em inquéritos populacionais (Laguardia et al., 2013). .
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5.4.5 Avaliacao videoendoscopica da degluticio

A avaliagdo videoendoscOpica foi realizada através do equipamento de
nasofibroscopia, modelo ENT-30PIII, da marca Machida, por médico otorrinolaringologista e
fonoaudiologa especializados e experientes em disfagia, no Servico de Otorrinolaringologia

do HUCFF. O paciente fora posicionado sentado a 90° para a realizacdo do exame.

Foram ofertadas duas aliquotas de cada um dos seguintes volumes: 5 ml, 10 ml, 15
ml e degluticdo sequencial (30 ml), nas consisténcias liquido fino, néctar, mel e pudim. Foi
utilizado o espessante Resource® ThickenUp Clear, da marca Nestlé, em quantidades
indicadas pelo fabricante para a manipulacdo das consisténcias néctar, mel e pudim:
dissolvido um saché de espessante em 100 ml de agua para a manipulagdo de consisténcia
néctar, dois sachés de espessante em 100 ml de 4gua para manipulagdo de consisténcia mel e
trés sachés de espessante em 100 ml de dgua para manipulagdo de consisténcia pudim. Os
alimentos foram corados através de corante alimenticio azul, conforme recomendado pela

literatura, para melhor visualizacao do bolo.

Todos os exames foram registrados em um computador portatil através da placa de
captura de video Easy Cap para posterior analise em tempo real e quadro a quadro, por meio
do programa Virtual Dub versdo 1.10.4., por duas fonoaudidlogas experientes em disfagia, de

forma independente e cega. Foi considerada uma terceira avaliagdo em caso de discordancia.

Foram analisados os seguintes aspectos nos registros da avaliagdo videoendoscopica

da degluticao (ANEXO 6):

. Estase salivar: andlise se ha acumulo de saliva nas estruturas faringeas ou
laringeas antes da oferta de alimento.

= Sensibilidade laringea: analise da sensibilidade laringea ao toque do
nasofibroscopio as pregas ariepigloticas - preservada (resposta de aducdo glotica ao
desconforto do toque), reduzida (resposta reduzida) ou ausente (sem nenhuma resposta do
paciente).

= Refluxo nasal: realizado com o nasofibroscopio posicionado em nasofaringe,
se ha penetracdo do liquido em nasofaringe.

= Escape prematuro: analisado se ha escape de alimento em regido faringea antes
do disparo da degluticdo.

= Local de inicio da fase faringea: analisado o local em que o alimento disparou

a fase faringea da degluticdo através da escala sugerida por Baijens et al., 2015: (0) sem
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visualizag¢do do bolo, (1) cabeca do bolo em valécula antes do inicio da fase faringea (disparo
da degluticao); e (2) cabeca do bolo em seios piriformes antes do inicio da fase faringea.

= Penetracdo e aspiracao: analisado o nivel de penetracdo e aspiragdo através da
escala de penetragdo e aspiracdo proposta por Rosenbeck et al. (1996): (1) contraste ndo entra
em vias aéreas, (2) contraste entra em vias aéreas, acima das pregas vocais, sem residuo, (3)
contraste acima das pregas vocais, residuo visivel, (4) contraste atinge as pregas vocais (sem
residuo), (5) contato do contraste com pregas vocais, com residuo visivel, (6) contraste passa
glote, sem residuo visivel na subglote, (7) contraste passa glote, com residuo visivel na
subglote, com resposta do paciente, e (8) contraste passa glote, com residuo visivel na
subglote, sem resposta do paciente. Foi considerado escore alterado na escala de penetracao e
aspiragao, nivel > 3, caracterizado como alteragdo na seguranca da degluticao.

. Estase: analisado o grau de estase através da escala de classificacdo da
gravidade do residuo faringeo proposta por Neubauer, Rademaker e Leder (2015): (0) ausente
(0%), (1) vestigio (1%-5%), (2) leve (5%-25%), (3) moderado (25%-50%), e (4) grave
(>50%). Foi considerada presenca de estase, escore >2, caracterizada como alteracdo na
eficiéncia da degluticao.

= Escape posterior tardio: analisado se ha escape posterior do bolo apds a
degluti¢do fisiologicamente finalizada (REAL et al., 2020).

. Tosse: analisado se hé a ocorréncia de tosse.

= Grau da disfagia: analisado o grau de disfagia de acordo com a escala
Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS) proposta por O'Neil (1999): (1) disfagia
grave, (2) disfagia moderada a grave, (3) disfagia moderada, (4) disfagia leve a moderada, (5)
disfagia leve, (6) degluticao funcional e (7) degluticio normal. Foi considerada presenca de

disfagia, escore < 5.

5.5. Analise Estatistica

A anélise estatistica foi realizada por meio do pacote estatistico SPSS versao 19.0
(SPSS, Chicago, IL). Para comparacdo da QV global, da QV em degluticio e das
caracteristicas da degluticdo entre hipertensos resistentes com AOS e sem AOS, os
participantes foram divididos em dois grupos independentes, de acordo com a presenga ou
auséncia de AOS. Para avaliar se existe relacdo entre os escores da QV em degluticao e os

transtornos de degluticdo nos hipertensos resistentes com AOS, os participantes foram
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divididos em dois grupos independentes, de acordo com a presenca ou auséncia de alteragdes

da degluticao detectadas por meio da VED.

Os dados categoricos foram apresentados em frequéncia absoluta e frequéncia
relativa. Os dados numéricos foram apresentados em média e desvio padrdo ou mediana e
intervalos interquartilicos, de acordo com a distribui¢do dos dados. A normalidade da
distribuicao dos dados foi verificada através do teste Shapiro-Wilk e a homogeneidade de

variancias foi verificada através do teste de Levene.

Para o tratamento estatistico, os dados categdricos foram submetidos ao teste qui-
quadrado de Pearson ou ao teste exato de Fisher, em caso de células que esperam contagem
menor do que cinco. Os dados numéricos foram submetidos ao teste t de amostras
independentes ou ao teste de Mann-Whitney, de acordo com a indicagdo de um teste
paramétrico ou ndo paramétrico respectivamente. Para andlise de correlacdo entre os escores
da QV e as caracteristicas dos participantes, foi utilizado o teste de correlagao de Pearson ou

de Spearman, de acordo com a recomendagao.

O nivel de significancia estatistico adotado neste estudo foi de 5% (p < 0,05).

5.6. Aspectos éticos

Estudo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HUCFF da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), sob o registro 2.419.178. Todos os participantes leram e
assinaram o Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE) — (ANEXO 1).
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6. RESULTADOS

A tabela 1 apresenta as caracteristicas dos participantes dos grupos com AOS e sem
AOS. Dentre os 65 participantes, 13 (20%) ndo apresentavam AOS, 13 (20%) apresentavam
AOS de grau leve, 18 (27,7%) de grau moderado e 21 (32,2%) de grau grave. Houve
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos com AOS e sem AOS em relagdo ao

sexo, uso do CPAP, IAH e peso.

Tabela 1 — Caracteristicas dos participantes.

Caracteristicas Sem AOS Com AOS Total p valor
(n=13) (n=52) (n=65)
Sexo, feminino (%) 13 (100%) 39 (75%) 52 (80%) 0,039°
Fumante, sim (%) 0 (0%) 8 (15,4%) 8 (12,3%) 0,149°
CPAP, sim (%) 0 (0%) 18 (34,6%) 18 (27,7%) 0,009°
Obesidade, sim (%) 5 (38,5%) 35 (67,3%) 40 (61,5%) 0,056°
Idade 61 (54 - 62) 61 (56 —64) 61 (55,5-63,5) 0,468"
IAH 3(L,5-9) 24,5 (12,7 —-41) 19 (6-36.,5) 0,000*
IMC 29,3 (25,4-35,5) 32,2(28,9-36,5) 31(28,1-36,3) 0,087°

Circunferéncia abdominal ~ 99 (91 — 114,5) 109 (99 - 115,7) 108 (97 - 115,5)  0,101°

(cm)
Circunferéncia cervical 40+3,6 41,24+4,5 41+4.2 0,382°
(cm)
Peso (kg) 76 (67 —87,5) 85,5(78—-99,7) 84(73,5-97,5) 0,017*
Altura (m) 1,6 £ 0,06 1,6 +0,1 1,62 + 0,09 0,387°

AOS = apneia obstrutiva do sono; IAH = indice de apneia e hipopneia; IMC = indice de massa corporal

Valores apresentados em frequéncia absoluta (frequéncia relativa), média = desvio padrdo ou mediana (intervalos interquartilicos).
* Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes; " Teste t de amostras independentes;

¢ Teste exato de Fisher. ¢ Qui-quadrado de Pearson

p valor para comparagdo bivariavel entre os grupos com e sem apneia obstrutiva do sono.
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A Tabela 2 retrata as caracteristicas da degluticdo detectadas por meio da VED nos

grupos com AOS e sem AOS. Observou-se diferenga estatisticamente significativa para as

ocorréncias de escape prematuro, local de inicio da fase faringea, penetracao/aspiracdo, estase

em faringe, tosse e disfagia orofaringea entre os grupos com AOS e sem AOS.

Tabela 2 — Comparacao das caracteristicas da degluticio entre os grupos com e sem apneia

obstrutiva do sono.

Caracteristicas da degluticao Sem AOS Com AOS Total p valor
(n=13) (n=52) (n=65)
Estase salivar 0,685°¢

- Ausente 12 (92,3%) 48 (92,3%) 60 (92,3%)

- Vestigio 0 (0%) 2 (3,8%) 2 (3,1%)

- Leve 1 (7,7%) 2 (3,8%) 3 (4,6%)
Sensibilidade laringea alterada 0 (0%) 4(7,7%) 4 (6,2%) 0,400°
Refluxo nasal 0 (0%) 1 (1,9%) 1 (1,5%) 0,800°
Escape prematuro 4 (30,8%) 37 (71,2%) 41 (63,1%)  0,009¢
Local de inicio da fase faringea 0,001°

- Sem atraso 2 (15,4%) 0 (0%) 2 (3,1%)

- Bolo em valécula 6 (46,2%) 14 (26,9%) 20 (30,8%)

- Bolo em seio piriforme 5 (38,5%) 38 (73,1%) 43 (66,2%)

Nivel da escala de P/A (mediana) 1(1-2) 2(2-4) 2(1,5-3,5) 0,004"
Nivel alterado na escala de P/A 1 (7,7%) 22 (42,3%) 23 (35,4%)  0,017°
Grau da estase (mediana) 1(0-2) 2(1-3) 2(1-2) 0,007*
Presenca de estase 4 (30,8%) 34 (65,4 %) 38(58,5%)  0,023°
Escape posterior tardio 3(23,1%) 24 (47,1%) 27 (42,2%)  0,118¢
Tosse 0 (0%) 17 (33,3%) 17 (26,6%)  0,011°¢
Grau da escala DOSS (mediana) 7(7-17) 5(5-6) 5(5-6) <0,001*
Presenca de disfagia orofaringea 2 (15,4%) 35 (67,3%) 37 (56,9%)  0,001°

AOS = apneia obstrutiva do sono; P/A = penetragdo e aspiracdo. Valores apresentados em frequéncia absoluta (frequéncia relativa) ou

mediana (intervalos interquartilicos).

¢ Teste exato de Fisher; ¢ Teste qui-quadrado de Pearson, * Teste U de Mann-Whitney;
p valor para comparagédo bivaridvel entre os grupos com e sem apneia obstrutiva do sono.

A tabela 3 compara os escores dos dominios de QV em degluticdo avaliados pelo

Swal-Qol entre os grupos com AOS e sem AOS. Observa-se diferenca estatisticamente

significativa dos escores dos dominios “degluticdio como um fardo”, “frequéncia dos

sintomas” e “saude mental” entre os grupos.
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Tabela 3 — Comparagio da pontuagio dos dominios da qualidade de vida em degluticio entre os
grupos sem e com apneia obstrutiva do sono.

Dominios do Swal-Qol

Sem AOS Com AOS

Total

p valor

Degluti¢go como um fardo
Desejo de se alimentar
Tempo de se alimentar
Frequéncia dos sintomas
Selegao do alimento
Comunicagao

Medo de se alimentar
Saude Mental

Social

Sono

Fadiga

100 (100 — 100) 100 (87,5 — 100)
100 (62,5 —100) 83,3 (66,7 —91,7)
87,5 (68,7—100) 75 (40,6 — 100)
94,6 (92,9 —96,4)  90,2(76,8 — 94,6)
100 (43,7 —100) 100 (62,5 — 100)
100 (93,7 —100) 100 (75 — 100)
81,2 (68,7—100) 75 (50— 100)
100 (100 — 100) 100 (96,2 — 100)
100 (100 — 100) 100 (100 — 100)
62,5 (50 — 75) 50 (50 — 50)

75 (458 -87,5) 50 (27,1 — 83,3)

100 (87,5 — 100)
83,3 (66,7 — 100)
75 (50 — 100)
91 (80,3 — 95)
100 (62,5 — 100)
100 (75 — 100)
75 (53— 100)
100 (100 — 100)
100 (100 — 100)
50 (50— 62.5)

50 (33,3 - 83,3)

0,015*

0,265"

0,131°

0,034*

0,793*

0,373*

0,168"

0,047*

0,135*

0,070

0,272*

AOS = apneia obstrutiva do sono.

Valores apresentados em mediana (intervalos interquartilicos).
* Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes.
p valor para comparagédo bivaridvel entre os grupos com e sem apneia obstrutiva do sono.

Nas tabelas 4.1 a 4.5 sdo comparados os escores dos dominios da QV em degluticao

(Swal-Qol) entre os grupos com e sem as caracteristicas da degluti¢do detectas na VED

(escape prematuro, local de inicio da fase faringea em seios piriformes, penetragdo/aspiragao,

estase e escape posterior tardio). Houve relacao estatisticamente significativa entre os escores

da QV em degluticdo (dominios “comunicagdo” e “social”’) e penetracdo/aspiracao.
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Tabelas 4.1 — Relagdo entre qualidade de vida em degluticio e escape prematuro em individuos

com AOS.

Dominios do Swal-Qol

Escape prematuro

Nao

Sim

Total

p valor

Degluti¢go como um fardo
Desejo de se alimentar
Tempo de se alimentar
Frequéncia dos sintomas
Selegao do alimento
Comunicagdo

Medo de se alimentar
Satde Mental

Social

Sono

Fadiga

100 (100 — 100)
91,7 (75-91,7)
75 (75— 100)
85,7 (76,8 92.9)
100 (62,5 — 100)
100 (62,5 — 100)
75 (50 — 87,5)
100 (100 — 100)
100 (100 — 100)
50 (50 - 62.5)

50 (33,3 -91,7)

100 (81,3 — 100)
83,3 (62,5-91,7)
75 (37,5 — 100)
91,1 (75,9 - 97.3)
100 (62,5 — 100)
100 (75 — 100)
75 (40,6 — 100)
100 (95 — 100)
100 (100 — 100)
50 (37,5 - 50)

50 (25— 79,2)

100 (87,5 — 100)
83,3 (66,7-91,7)
75 (40,6 — 100)
90,2 (76,8-94,6)
100 (62,5 — 100)
100 (75 — 100)
75 (50 — 100)
100 (96,3 — 100)
100 (100 — 100)
50 (50 — 50)

50 (27,1 - 83,3)

0,156*

0,395°

0,609°

0,372*

0,909*

0,504*

0,572*

0,054*

0,240

0,104*

0,433"

Valores apresentados em mediana (intervalos interquartilicos).
* Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes.
p valor para comparagdo bivariavel entre os grupos com e sem escape prematuro.

44



Tabelas 4.2 — Relacdo entre qualidade de vida em degluticio e inicio da fase faringea em seios

piriformes em individuos com AOS.

Dominios do Swal-Qol Inicio da fase faringea em SP

Nao

Sim

Total

p valor

Degluti¢do como um fardo 100 (90,6 — 100)
Desejo de se alimentar 87,5 (66,7 -91,7)
Tempo de se alimentar 75 (53,1 — 100)

Frequéncia dos sintomas 88,4 (68,3—95,5)

Selecao do alimento 100 (78,1 — 100)
Comunicagdo 100 (90,6 — 100)
Medo de se alimentar 78,1 (31,3 — 100)
Saude Mental 100 (100 — 100)
Social 100 (100 — 100)
Sono 50 (50-59.4)
Fadiga 63,5+31,8

100 (78,1 — 100)
83,3 (60,4 —91,7)
75 (37,5 — 100)
91,1 (77,2 — 94.6)
100 (50 — 100)
100 (75 — 100)
75 (50 — 100)
100 (95 — 100)
100 (100 — 100)
50 (37,5 — 50)

51,6£29,3

100 (87,5 — 100)
83,3 (66,7-91,7)
75 (40,6 — 100)
90,2 (76,8-94,6)
100 (62,5 — 100)
100 (75 — 100)
75 (50 — 100)
100 (96,3 — 100)
100 (100 — 100)
50 (50 — 50)

55,3+£30,3

0,387°
0,393*
0,943*
0,625*
0,273*
0,247
0,904*
0,206"
0,705
0,238"

0,192°

SP = seios piriformes.

Valores apresentados em média + desvio padrdo ou mediana (intervalos interquartilicos).

* Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes; ° Teste t de amostras independentes.

p valor para comparagdo bivaridvel entre os grupos com e sem inicio da fase faringea em seio piriforme.
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Tabelas 4.3 — Relacido entre qualidade de vida em degluticio e penetracio/aspiracio em

individuos com AOS

Dominios do Swal-Qol Penetracao/aspiraciao Total p valor
Niao Sim
Degluticdo como um fardo 100 (87,5 — 100) 100 (75 — 100) 100 (87,5-100) 0,152°
Desejo de se alimentar 91,7 (64,6 —91,7) 75 (66,7 —85,4) 83,3 (66,7-91,7) 0,156
Tempo de se alimentar 75 (71,9 — 100) 75 (9,4 — 100) 75 (40,6 —100) 0,083
Frequéncia dos sintomas 91,1 (81,7-95,1) 87,5(68,8-93,3) 90,2 (76,8-94,6) 0,342°
Selecdo do alimento 100 (75 — 100) 100 (25 — 100) 100 (62,5 —100) 0,138
Comunicagao 100 (100 - 100) 87,5 (75 —100) 100 (75 —-100)  0,042*
Medo de se alimentar 84,4 (54,7—-100) 68,8 (31,3 —85,9) 75 (50-100)  0,175°
Saude Mental 100 (100 —100) 100 (83,8 —100) 100 (96,3 —100) 0,059°
Social 100 (100 - 100) 100 (63,8 —100) 100 (100 -100) 0,029*
Sono 50 (50 -53,1) 50 (46,9 —53,1) 50 (50 -50) 0,823
Fadiga 53,1£28,4 58,3+33,0 55,3+30,3 0,540°

Valores apresentados em média + desvio padrdo ou mediana (intervalos interquartilicos).

* Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes; ° Teste t de amostras independentes.

p valor para comparagdo bivaridvel entre os grupos com e sem penetragdo/aspiragdo.
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Tabelas 4.4 — Relacdo entre qualidade de vida em degluticio e estase em individuos com AOS

Dominios do Swal-Qol

Estase

Nao

Sim

Total

p valor

Degluti¢do como um fardo
Desejo de se alimentar
Tempo de se alimentar
Frequéncia dos sintomas
Selecao do alimento
Comunicagdo

Medo de se alimentar
Saude Mental

Social

Sono

Fadiga

100 (96,9 — 100)
75 (58,3 -91,7)
75 (68,8 — 100)
86,6 (70,1 94.6)
100 (62,5 — 100)
100 (71,9 — 100)
84,4 (43,8 — 100)
100 (100 — 100)
98,8 (100 — 100)
50 (50 — 68.8)

52,3+£32,6

100 (84,4 — 100)
83,3 (66,7 -91,7)
75 (37,5 — 100)
91,1 (78,1 — 94,6)
100 (50 — 100)
100 (75 — 100)
71,9 (45,3 — 100)
100 (95 — 100)
100 (100 — 100)
50 (46,9 — 50)

56,9+£29,3

100 (87,5 — 100)
83,3 (66,7-91,7)
75 (40,6 — 100)
90,2 (76,8-94,6)
100 (62,5 — 100)
100 (75 — 100)
75 (50 — 100)
100 (96,3 — 100)
100 (100 — 100)
50 (50 — 50)

55,3+£30,3

0,224*
0,459°
0,456*
0,301°
0,729*
0,301°
0,475*
0,299*
0,426
0,346"

0,611°

Valores apresentados em média + desvio padrdo ou mediana (intervalos interquartilicos).

* Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes; ° Teste t de amostras independentes.

p valor para comparagdo bivaridvel entre os grupos com e sem estase faringea.
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Tabelas 4.5 — Relacdo entre qualidade de vida em degluticio e escape posterior tardio em

individuos com AOS

Dominios do Swal-Qol Escape posterior tardio Total p valor
Niao Sim
Degluticdo como um fardo 100 (87,5 —-100) 100 (78,1 —100) 100 (87,5 —100) 0,346°
Desejo de se alimentar 83,3 (66,7-91,7) 83,3(58,3-91,7) 83,3(66,7-91,7) 0,479°
Tempo de se alimentar 75 (75 —100) 75 (28,1 — 100) 75 (40,6 — 100)  0,163*
Frequéncia dos sintomas 86,6 (70,1-95,5) 92(83,9-94,6) 90,2 (76,8-94,6) 0,256°
Selecdo do alimento 100 (65,6 —100) 100 (50 — 100) 100 (62,5 —-100) 0,717°
Comunicagao 100 (75 — 100) 100 (75 — 100) 100 (75-100)  0,688"
Medo de se alimentar 75 (50 — 100) 78,1 (31,3 — 100) 75 (50—-100)  0,903°
Satide Mental 100 (100 — 100) 100 (95 — 100) 100 (96,3 - 100) 0,165*
Social 100 (100 —100) 100 (100 — 100) 100 (100 - 100)  0,286°
Sono 50 (50 —59.4) 50 (37,5 -50) 50 (50 —50) 0,135°
Fadiga 50 (27,1 - 89,6) 50 (27,1 -.9) 50 (27,1 -283,3) 0,523°

Valores apresentados em mediana (intervalos interquartilicos).
* Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes.
p valor para comparagdo bivariavel entre os grupos com e sem escape posterior tardio.
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As tabelas 5 e 6 apresentam a relagdo entre a QV em degluticdo e as caracteristicas dos
participantes hipertensos resistentes com AOS. De acordo com a tabela 5, houve relagao
estatisticamente significativa entre o escore do dominio “comunicacao” da QV em degluticao
e 0 uso de CPAP. Individuos que utilizavam CPAP exibiram menor escore deste dominio
comparado aos individuos que ndo utilizavam CPAP. De acordo com a tabela 6, houve
correlagdo negativa significativa de forga fraca entre idade e os escores dos dominios “medo
de se alimentar” e “social”. Além disso, houve correlagao positiva significativa de forga fraca
entre IAH e o escore do dominio “degluticdo como um fardo”, assim como entre

circunferéncia cervical e o dominio “social”.
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Tabela 5— Relacao entre a qualidade de vida em degluticao e as caracteristicas dos participantes (variaveis categéricas)

Caracteristicas

Sexo

- Masculino
- Feminino
Valor de p
Tabagismo
- Sim

- Nao
Valor de p
CPAP

- Sim

- Nao
Valor de p
Obesidade
- Sim

- Nao

Valor de p

Degluti¢iio

alimentar alimentar sintomas

como um fardo

100 (87,5-100) 91,7 (66,7-100) 75 (31,3-100) 91,1 (83-93,8)

100 (87,5-100) 83,3(66,7-91,7) 75 (50-100) 87,5 (75-94,6)

0,727* 0,252*° 0,711° 0,848°

100 (78,1-100) 70,8(52,1-87,5) 31,3 (0-93,8) 88,4 (77,7-98,2)
100 (87,5-100) 83,3(66,7-91,7) 75 (53,1-100) 90,2 (75,4-94,6)

0,931° 0,243° 0,078* 0,833°

100 (84,4-100) 75 (66,7-91,7) 75 (25-100) 90,2 (75,4-94.6)

100 (87,5-100) 87,5(58,3-91,7) 75 (59,4-100) 89,3 (77,7-95,1)

0,609 0,654° 0,156 0,885*

100 (87,5-100) 83,3(66,7-91,7) 75 (37,5-100) 91,1 (78,6-94,6)
100 (81,3-100) 83,3(58,3-91,7) 75 (50-100) 87,5 (66,1-92,9)
0,468° 0,294°

0,501° 0,650°

Desejo de se Tempo de se Frequéncia dos

Selecao do
alimento

100 (93,8-100)
100(50-100)

0,207°

100(62,5-100)
100(62,5-100)

0,509°

87,5 (25-100)
100 (75-100)

0,124°

100 (62,5-100)
100 (50-100)

0,567°

Comunicacio

100 (81,3-100)
100 (75-100)

0,508

100 (71,9-100)
100 (75-100)

0,681°

75 (62,5-100)
100 (100-100).

0,006

100 (75-100)
100 (81,3-100)

0,836"

Medo de se
alimentar

81,3 (56,3-100)
75 (31,3-100)

0,707°

84,4 (37,5-100)
75 (50-100)

0,558*

75 (25-100)
75 (50-100)

0,571°

75 (31,3-100)
75 (50-100)

0,699°

Saude
Mental

100 (100-100)
100 (95-100)

0,123°

100 (100-100)
100 (95-100)

0,525°

100 (100-100)
100 (95-100)

0,336

100 (100-100)
90 (100-100)

0,546°

Social

100 (100-100)
100 (100-100)

0,410°

100 (100-100)
100 (100-100)

0,432°

100 (100-100) 50 (46,9-65,6)

100 (100-100)

0,571*°

100 (100-100)

Sono

50 (50-62,5)
50 (37,5-50)

0,3066*

56,3 (50-75)

50 (40,6-50)

0,058*

50 (50-50)

0,560°

50 (50-50)

100 (97,5-100) 50 (50-56,3)

0,277°

0,855°

Fadiga

50 (25-91,7)
50 (33,3-75)

0,907*

50(37,5-95.,8)
50 (25-81,3)

0,558°

52,3432,1
56,9+29,6

0,611°

55,2428,5
55,4+34,5

0,986°




Valores em mediana (intervalos interquartilicos), médiatdesvio padrio ou frequéncia absoluta (frequéncia relativa).
* Teste U de Mann-Whitney;" Teste t de amostras independentes.

Tabela 6 — Analise de correlacio entre a qualidade de vida em degluticio e as caracteristicas dos participantes (varidveis numéricas)

Caracteristicas  Degluticdo  Desejo de se Tempo de se  Frequéncia Selegdo do Comunica-  Medo de se Saude Social Sono Fadiga
alimentar alimentar dos alimento ¢do alimentar Mental
como um fardo sintomas

IAH r=0,277 r=-0,093 r=0,132 r=0,116 r=0,095 r=-0,014 r=20,205 r=0,188 r=20,244 r=0,159 r=-0,041

Valor de p 0,047 0,510 0,351 0,413 0,504 0,920 0,145 0,182 0,081 0,260 0,774

51



Caracteristicas  Degluticdo  Desejo de se Tempo de se  Frequéncia Selegdo do Comunica-  Medo de se Saude Social Sono Fadiga

alimentar alimentar dos alimento ¢do alimentar Mental
como um fardo sintomas

Cir. r=0,071 r=0.212 r=-0,029 r=0,095 r=-0,017 r=-0,049 r= -0,190 r=0,121 r= 0,065 r=0,064 r=-0,110
Abdomen
Valor de p 0,616 0, 131 0,839 0,503 0,903 0,730 0,177 0,395 0,646 0,654 0,436

Peso r= -0,047 r=0,054 r=-0152 r=0,134 r= 0,009 r=0,067 r=0,017 r=0,044 r= 0,090 r=0,027 r=-0,103

Valor de p 0,739 0,705 0,283 0,344 0,949 0,637 0,906 0,756 0,524 0,848 0,466

Legenda: IAH = indice de apneia e hipopneia; IMC = indice de massa corporal; cir. = circunferéncia



A tabela 7 apresenta a comparacdo entre os valores obtidos no instrumento EAT-10

entre os grupos com AOS e sem AOS. Embora sem diferenga estatisticamente significativa, o

grupo com AOS apresentou pontuagdo mais elevada, assim como maior frequéncia de risco

de disfagia, comparativamente ao grupo sem AOS.

Tabela 7 — Comparacio entre os valores do EAT-10 entre os grupos com e sem apneia obstrutiva

do sono
EAT-10 Sem AOS Com AOS Total p
valor
(n=13) (n=52) (n=65)
Pontuacao total EAT-10 1(0-3,5) 2(0-5,7) 1(0-5) 0,474°
Risco de disfagia 0,431°
-ndo (EAT-10<3) 9 (69,2%) 32 (61,5%) 41 (63,1%)
- sim (EAT-10>3) 4 (30,8%) 20 (38,5%) 24 (36,9%)

AOS = apneia obstrutiva do sono.

Valores apresentados em mediana (intervalos interquartilicos) ou frequéncia absoluta (frequéncia relativa).
* Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes; ¢ Teste exato de Fisher.

p valor para comparagédo bivaridvel entre os grupos com e sem apneia obstrutiva do sono.

A tabela 8 apresenta a comparacdo entre os valores obtidos no inventario de

qualidade de vida SF-36 entre os grupos com AOS e sem AOS. O dominio capacidade

funcional apresentou diferenca estatisticamente significativa entre os grupos. Individuos com

AOS exibiram menor escore deste dominio comparado ao grupo sem AOS. Destaca-se que o

dominio limitagdes por aspectos emocionais, embora ndo tenha apresentado significancia

estatistica, demonstrou maior comprometimento no grupo com AOS.
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Tabela 8 — Comparacao da pontuacio dos dominios da SF-36 entre os grupos com e sem apneia
obstrutiva do sono.

Dominios Sem AOS Com AOS Total p valor
(n=13) (n=52) (n=65)

Capacidade Funcional 90 (70 — 97,5) 60 (40 — 83,7) 67,5 (40 — 90) 0,017*

Limitagao por 100 (37,5 — 100) 62,5 (0,00 -100) 100 (0,00 —100) 0,172*

aspectos fisicos

Dor 62 (45,5 —-178) 50,5 (40 — 62) 51 (37-172) 0,204*
Estado geral de satide 59,1+£23,2 52,4+24.3 54,3+24,5 0,373°
Vitalidade 60,82+27,4 55,9+26,3 57,7+£26,5 0,553°
Aspectos sociais 87,5 (62,5 —-100) 75 (62,5 — 100) 87,5 (62,5-100)  0,205°
Limitaga@o por 100 (0 — 100) 16,7 (0 — 100) 100 (0 — 100) 0,146*

aspectos emocionais

Satde mental 76 (42 — 82) 68 (45 — 80) 72 (47-80) 0,705

AOS = apneia obstrutiva do sono.

Valores apresentados em média + desvio padrdo ou mediana (intervalos interquartilicos).

* Teste U de Mann-Whitney de amostras independentes; " Teste t de amostras independentes.
p valor para comparagdo bivariavel entre os grupos com e sem apneia obstrutiva do sono.
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7. DISCUSSAO

Este ¢ o primeiro estudo que avaliou e comparou a QV em degluticdo de individuos
hipertensos resistentes com e sem AOS, por meio de um questionario validado de QV em
degluticdo. Também ¢ o primeiro a investigar a relagdo entre a QV em degluticdo e as
alteragdes de seguranca e eficiéncia da degluticdo nesta populacdo. Nosso estudo avaliou
ainda se existe relagao entre QV e AOS e comparou as caracteristicas da degluticdo, por meio

da VED e da autoavaliagdo da alimentagdo, entre hipertensos resistentes com e sem AOS.
Avaliag¢do videoendoscopica da degluticdo

Corroborando com a literatura, as caracteristicas da degluticdo detectadas pela VED
nos individuos com AOS foram: escape prematuro, local do inicio da fase faringea em seios
piriformes, estase faringea e penetracao laringea (Valbuza et al., 2011; Shindler et al., 2014;
Oliveira et al., 2015; Bhutada, Broughton e Garand, 2020; Brendim et al., 2022; de Luccas et
al., 2021; Pizzorni et al., 2021; Ferreira et al., 2021).

Quanto ao perfil dos participantes, nosso estudo encontrou diferengas estatisticamente
significativas entre individuos com AOS e sem AOS em relacao ao sexo, uso de CPAP, IAH e
peso. Apesar da maioria dos participantes de ambos os grupos ser feminina, houve maior
prevaléncia de mulheres no grupo sem AOS. Isso pode ser justificado pelo fato de as
mulheres, em geral, apresentarem mais cuidado com a saude, além da AOS ser mais
prevalente em homens (Bonsignore et al, 2019). Quanto ao uso do CPAP e ao IAH, era
previsto tal resultado, uma vez que o grupo sem AOS ndo necessitava do uso do CPAP
apresentando IAH < 5. Em relag¢do ao peso, a literatura aponta que individuos com sobrepeso
tém maior probabilidade de desenvolver AOS (Bruin ef al., 2010, Souza et.al., 2020, Yugar-
Toledo et al., 2020).

Cerca de 71% da populagdo com AOS apresentou escape prematuro, contra 30,8% de
individuos sem AOS. Este dado dialoga com outros estudos em que a frequéncia de escape
prematuro variou entre 64% e 68,2%, sendo este o sintoma mais prevalente nesta populagdao
(Brendim et al., 2022; Ferreira et al., 2021; de Luccas 2021; Bhutada et. al., 2020; Oliveira et
al., 2015; Schindler et al., 2014; Valbuza et al., 2011). A elevada prevaléncia de escape
prematuro sugere que a amostra do nosso estudo possui modificacdo da fase oral da

degluticdo, com possibilidade de comprometimento sensorial ou motor desta fase, que
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culmina em um controle deficiente do bolo alimentar (Brendim et al., 2022; de Luccas 2021,

Bhutada et al., 2020; Ferris et al., 2015; Hiss & Postma, 2003).

Em relagdo ao local de inicio da fase faringea, a maioria dos individuos com AOS
(73,1%) iniciou a degluticdo quando o bolo alimentar alcangou a regido de seios piriformes. A
prevaléncia deste sinal foi semelhante a outros estudos que mostraram uma variagao de 54% a
81,9% (Borges et al.,2023; Brendim et al., 2022; Marra et al., 2022; Jaghagen et al., 2003).
Em consonancia com a literatura, nosso estudo revelou que hipertensos resistentes com AOS
iniciam a fase faringea da degluticido em niveis mais baixos da faringe comparado aos
hipertensos resistentes sem AOS (Ferreira et al., 2021). Pesquisas demonstram que a
populagdo com AOS apresenta maior tempo de laténcia, assim como necessita de maior
volume de agua, para iniciar a fase faringea da degluti¢ao (Teramoto et al., 2001; Teramoto et
al., 1999), o que corrobora com a hipdtese de alteragdo sensorial em faringe. Ademais, autores
sugerem que esse aumento no tempo para iniciar a deglutigdo pode aumentar a chance de

penetracao e/ou aspiracao (Schindler et al., 2014).

Individuos com AOS exibiram estase nos recessos faringeos em 65,4% dos casos, em
compara¢do com 30,8% nos individuos sem AOS. A presenca de estase ja foi documentada
em estudos anteriores com uma prevaléncia variando de 22,7% a 61,2%, destacando-se como
um dos sinais mais comuns em individuos com AOS (Brendim et al., 2022; Ferreira et al.,
2021; Bhutada et al., 2020; Oliveira et al., 2015; Schindler et al., 2014; Valbuza et al., 2011).
O estudo de Valarelli et al. (2018) sugere que pessoas com AOS podem apresentar dimensdes
faringeas mais estreitas, o que pode explicar a observacao de estase nos recessos faringeos,
uma hipoétese respaldada por outros estudos (Banhiran et al., 2013; Kurt et al., 2011; Tsai et
al., 2007). Além disso, a diminuicdo da constricado faringea ¢ um fator relevante para o
acimulo de residuos nos seios piriformes, enquanto a forca de impulso da lingua pode
favorecer a presenca de residuos nas valéculas, aspecto compartilhado com o fendmeno de
escape prematuro (de Luccas, 2020; Stokely et al., 2015), sugerindo a possivel coocorréncia
desses dois fendmenos nesta populagdo. Ademais, pesquisadores destacam que o
comprometimento da sensibilidade faringea pode aumentar o risco de estase e, eventualmente,

acarretar penetracao laringea (Schindler et al., 2014).

Nosso estudo encontrou associacdo entre AOS e penetracdo/aspiragcdo. Apenas 7,7%
dos hipertensos resistentes sem AOS apresentaram penetragao laringea, enquanto 42,3% com

AOS apresentaram penetracao/aspiracao. Nossos achados foram similares aos encontrados na
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literatura, que apresenta uma ampla variacdo, de 0% a 55% (Ferreira et al, 2021;
Campanholo et al., 2021; Caparroz et al., 2019; Levring Jaghagen et al., 2003; Oliveira et al.,
2015; Schindler et al., 2014; Valarelli et al., 2018; Valbuza et al., 2011). Esta variabilidade
pode ser explicada pela forma de analise do exame. Exames analisados frame a frame podem
captar eventos nao observados em andlises em tempo real. A presenca de penetragdo nesta
populagdo pode estar associada a falta de coordenacdo entre as fungdes de degluticdo e
respiragdo, ao atraso no inicio da fase faringea, a sensibilidade faringea reduzida e a posigao
alterada do osso hidide (de Luccas, 2020; Valarelli et al., 2018; Wang et al., 2016; Jobin et
al., 2007).

Em relacdo ao nivel da escala de penetracdao e aspiragdo, 82,7% dos individuos com
AOS exibirem algum nivel de permeacgao do bolo alimentar em vias aéreas (nivel > 2), sendo
53,9% alcancando a regido supraglotica (40,4% caracterizado como nivel 2, podendo ser
considerado fisioldgico), 26,9% alcangando a regido glotica e 1,9% a regido subglotica, sendo
caracterizada como aspira¢do. Em contrapartida, 46,2% dos individuos sem AOS exibiram
algum nivel de permeacgdo do bolo alimentar das vias aéreas, sendo 38,5% alcancado a regido
supraglotica, 7,7% a regido glotica e 0% a regido subglotica ou traqueal (aspiragdo). Dessa
forma, em consondncia com a literatura, o presente estudo evidenciou que episddios de
aspiracao em individuos com AOS sao raros (Schindler et al., 2014; Campanholo et al., 2021,
Caparroz et al., 2019; Levring Jaghagen et al., 2003; Oliveira et al., 2015; Rohrer et al., 2015;
Valarelli et al., 2018; Valbuza et al., 2011), no entanto, tanto a penetragdo como a aspiragao
ocorrem em maior frequéncia e gravidade do que em individuos saudaveis (Pizzorni et.al.,

2021).

Apenas individuos com AOS (33,3%) manifestaram tosse durante a ingestdo de
alimentos na VED. A tosse ¢ reconhecida como um mecanismo de defesa das vias aéreas
(Balbani et al., 2012) e pode ser desencadeada durante a ocorréncia de penetracdo laringea,

em virtude do seu mecanismo protetor.

Este estudo evidenciou associacdo entre AOS e disfagia orofaringea. Enquanto 67,3%
dos individuos com AOS apresentaram sinais de disfagia, somente 15,4% dos individuos sem
AOS mostraram alguma alteragdo na dinamica da degluticdo. Nossos resultados estdo
alinhados com outros estudos videoendoscdpicos, que revelam uma prevaléncia entre 58,3% e
68,2% de disfagia orofaringea em individuos com AOS (Brendim ef al., 2022; Oliveira et al.,

2015; Ferreira et al.; 2021). Apesar disso, a literatura demonstra uma ampla variagdo na
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prevaléncia de disfagia na populacdo com AOS, situando-se entre 16% e 78% (Bhutada et al.,

2020).
Autoavaliacao da alimentagado e da qualidade de vida

Quanto a autoavaliagdo da alimentacdo, este estudo ndo encontrou diferenga
estatisticamente significativa da pontuacdo do EAT-10 entre hipertensos resistentes com AOS
e sem AOS. Além disso, apesar deste estudo revelar associacdo entre AOS e disfagia
orofaringea, ndo foi evidenciada associacdo entre AOS e risco de disfagia mensurado pelo
instrumento EAT-10. Isso pode ser justificado pelo carater autoavaliativo deste instrumento, o
qual confia na percep¢do do individuo para identificar a presenca de risco de disfagia.
Considerando a possibilidade de alteragdo sensorial em faringe (Teramoto et al., 2001,
Teramoto et al, 1999) e que os sintomas muitas vezes se apresentam de maneira subclinica
em individuos com AOS (Campanholo ef al., 2021), a queixa pode ndo ser prontamente

evidente.

Poucos pesquisadores investigaram a autoavaliagdo da alimentagdo e o risco de
disfagia, por meio do instrumento EAT-10, em individuos com AOS (Luccas et al., 2017,
Bowen et al., 2018; Huntley et al., 2019; Brendim et al, 2020; Pizzorni et al, 2021) e
nenhum comparou entre individuos com AOS e sem AOS. De acordo com a literatura, esta
pontuagdo varia, em média, entre 0,37 e 5 nos individuos com AOS (Bowen et al., 2018;
Huntley et al., 2019; Brendim et al, 2020). A mediana do EAT-10 evidenciada nos
individuos com AOS no presente estudo foi semelhante a pontuagdo encontrada por outros
pesquisadores (Brendim et al., 2020; Bowen et al, 2018). Quanto ao risco de disfagia, a
prevaléncia encontrada em nossa amostra (36,9%) foi semelhante a outro estudo (40%) e
inferior a prevaléncia de disfagia orofaringea detectada pela avaliacdo videoendoscopica da

degluticao (Brendim, 2020).

Em relacdo a QV, mensurada pelo instrumento SF-36, o presente estudo revelou
escores indicativos de pior QV relacionada a capacidade funcional de hipertensos resistentes
com AOS comparados aos sem AOS. Estudos anteriores (Akashiba et al., 2002; Gongalves et
al., 2004) corroboram com estes achados, ao relatar que a AOS esta associada a uma reducdo
na QV, especialmente nos dominios relacionados a funcao fisica, sono e aspectos emocionais.
Ha controvérsias sobre a relagdo entre AOS ¢ QV, e a natureza dessa relagdo nao ¢ clara,

apesar do conhecimento dos potenciais mecanismos fisiopatologicos. Nao estd claro o que
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causa uma ma QV em pacientes com DRS, pois doencas pré existentes, como obesidade e
disturbios metabolicos, podem piorar a QV em conjunto com o aumento da gravidade da

apneia do sono nesses pacientes (Bulcun et al., 2012).

Com relagdo a QV em degluticdo, avaliada pelo instrumento Swal-Qol, este estudo
evidenciou pontuagdes indicativas de pior QV dos dominios “degluticdo como um fardo”,
“frequéncia dos sintomas” e “satide mental” em hipertensos resistentes com AOS comparados
aos sem AOS. Sendo assim, embora a autoavaliacao da alimentacdo em individuos com AOS
ndo reflita queixas relacionadas aos sintomas de disfagia, estes achados revelam impacto na

QV em degluticao destes individuos.

Embora alguns estudos tenham comparado a QV em degluticdo de apneicos com
disfagia orofaringea e sem disfagia orofaringea (Schindler et al., 2014; Campanholo et al.,
2021; Caparroz et al., 2019), nenhum deles investigou o impacto de cada uma das alteracdes
da degluticdo na QV destes sujeitos. Este estudo revelou que apenas penetragdo/aspiracao

interferiu na QV em degluticao de hipertensos resistentes com AOS.

Individuos com AOS que exibiram penetragdo/aspiragdo na VED apresentaram
pontuacdes indicativas de pior QV em degluticdo, especificamente dos dominios
“comunicagdo” e ‘“social”’, comparados aos individuos com AOS que ndo exibiram
penetracao/aspiragdo. A alteracdo em tais dominios pode sugerir um certo isolamento dos
individuos com AOS que apresentam penetragdo/aspiragao. Embora estudos prévios (Valarelli
et al., 2018; Jaghagen et al., 2000; Levring Jaghagen et al., 2003; Schindler et al., 2014)
sugiram que as alteracdes na degluticdo em individuos com AOS sejam subclinicas, nossa
suposicao ¢ de que a ocorréncia de penetragdo/aspiracdo e, consequentemente, tosse ou
engasgos durante a alimentacdo, possa causar desconforto ao se alimentar em ambientes
publicos. Nao houve relacdo entre a pontuacdo da QV em degluti¢ao e os demais achados da
VED (escape prematuro, local do inicio da fase faringea, estase e escape posterior tardio).
Estudos anteriores apontam que o trauma causado pela vibracdo do tecido, secundario ao
ronco, causa disfungdo sensorial na mucosa faringea, levando a lesdes nos receptores neurais
das vias aéreas superiores que contribuiriam para a disfagia (Campanholo et al., 2021 e Jobin
et al., 2007). A nossa hipotese ¢ de que a diminui¢do da sensibilidade faringea justifica a
auséncia de percepgdo das alteragdes nesta regido. Em contrapartida, a baixa prevaléncia de

alteracdo da sensibilidade laringea evidenciada neste estudo na populagdo com AOS pode
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explicar a percep¢do e impacto da penetragdo/aspiracdo na QV em degluti¢do desses

individuos.

Este estudo revelou que hipertensos resistentes com AOS em uso de CPAP
apresentam pior QV em degluti¢cdo relacionada ao dominio “comunica¢do” comparados aos
hipertensos resistentes com AOS sem uso de CPAP. Destacamos que o CPAP ¢ considerado a
op¢ao de tratamento mais indicada para AOS moderada a grave. (Chang et al., 2020). No
entanto, sabe-se que o uso do CPAP, leva ao ressecamento oral, assim como o ressecamento
de toda a mucosa de vias aéreas superiores, inclusive das pregas vocais (Rocha, 2020).
Quanto maior o ressecamento, pior pode ser a qualidade vocal, devido a irregularidade de
vibracao da mucosa das pregas vocais (Hamdan et al., 2008; Behlau, 2010) e possivel esforco
fonatorio associado. O estudo de Saylam et al, 2016 observou que o uso prolongado do
CPAP, por 6 meses, pode ocasionar distirbios vocais leves em pacientes sem alteracdo vocal
prévia, com diminui¢do dos pardmetros da andlise acUstica vocal, porém sem impacto na

qualidade de vida desses pacientes.

Nossos resultados também mostraram uma correlagao positiva de forca fraca entre a
pontuacao da QV em degluticio (dominio “degluticio como um fardo”) e o IAH de
individuos hipertensos resistentes com AOS. Os resultados também evidenciaram uma
correlagdo positiva de forca fraca entre a pontuacdo do dominio “social” e a circunferéncia
cervical. Uma possivel justificativa para este achado pode estar relacionado a possibilidade de
quanto maior o IAH, maior o comprometimento sensorial em faringe e, consequentemente,
menor a percepcdo do individuo de impacto na QV. Da mesma forma, a possibilidade de
individuos com maior circunferéncia cervical exibirem maior edema interno de pescoco (pela
retencdo de fluidos induzido pela aldosterona) pode justificar um maior comprometimento
sensorial nesta regido e, assim, menor percep¢ao de impacto. (Dudenbostel et al., 2012). Além
disso, existe uma correlacdo negativa de forca fraca entre a pontuagdo do dominio “medo de
alimentar” e a idade dos hipertensos resistentes com AOS, indicando que quanto mais velho,

pior ¢ a QV, relacionada ao medo de se alimentar, do sujeito.

Limitacoes

Este estudo apresenta algumas limitacdes, sendo a primeira relacionada ao tamanho da

amostra do grupo sem AOS. Além disso, trata-se de um estudo seccional o que nao nos
61



permite inferir relacdo de causa e consequéncia, apenas associacdes. Outra limitagdo estd
relacionada a populacao do estudo. Apesar da exclusdo dos individuos com idade superior a
65 anos, devido a possibilidade de modificagcdes fisioldgicas da degluticdo causadas pelo
envelhecimento, a mediana da idade da populacdo deste estudo permaneceu elevada, o que
pode ter contribuido para a alta prevaléncia de algumas manifestacdes evidenciadas na VED.
Além disso, estudamos uma populagao de hipertensos resistentes com e sem AOS e, portanto,

nado podemos extrapolar esses achados para a populagao em geral.

Por fim, as restrigdes da VED em capturar adequadamente a fase oral e a fase do
clardo durante a etapa faringea. No que diz respeito a fase oral, este exame possibilita apenas
uma avaliacdo parcial (Giraldo-Cadavid et al., 2017), limitando-se a observagdo do tergo
posterior da lingua (Giraldo-Cadavid et al, 2017), do movimento da base da lingua
(Langmore, 2017) e da habilidade de reter o conteido do bolo alimentar na cavidade oral

durante essa fase (Hiss e Postma, 2003; Giraldo-Cadavid et al., 2017).
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8. CONCLUSAO

Este estudo revela que a AOS estd associada a um impacto negativo na QV em
degluticao e na QV global de hipertensos resistentes. A populacdo de hipertensos resistentes
com AOS do presente estudo apresenta pior qualidade de QV em degluticdo, relacionada aos
dominios degluticio como um fardo, frequéncia dos sintomas e saide mental, do que
hipertensos resistentes sem AOS. Quanto a QV global, hipertensos resistentes com AOS
também apresentam pior QV, relacionada ao dominio capacidade funcional, do que

hipertensos resistentes sem AOS.

Considerando as caracteristicas da degluticao, hipertensos resistentes com AOS
apresentam maior prevaléncia de escape prematuro, inicio da fase faringea em seios
piriformes, penetracdo laringea, estase em recessos faringeos, tosse e disfagia orofaringea
comparados aos hipertensos resistentes sem AOS. Apesar disso, ndo existe diferenca da
autoavaliagdo da alimentagdo, tampouco da prevaléncia do risco de disfagia, em hipertensos

resistentes com AOS e sem AOS.

Pode-se concluir também que a alteragdo da seguranga da degluticdo
(penetragdo/aspiragdo), diferentemente da alteragdo da eficiéncia da degluti¢do, foi associada
a um impacto negativo na QV em degluticdo de hipertensos resistentes com AOS.
Hipertensos resistentes com AOS que apresentam penetragao/aspiragdo exibem pior QV em
degluticao relacionada ao dominio comunicacdo e dominio social. Além disso, caracteristicas
como IAH, idade e circunferéncia cervical podem interferir na qualidade de vida em

degluti¢do de hipertensos resistentes com AOS.
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DADOS DO PARECER

Namers do Parecer: 2419178

Apresentacho do Projeto:
Protocaolo 255-17 do grupo Il Besposias recebides em 5112017,

INTRODUCAD

A Apnaia Obstrulive do Sono {AC05) & uma desordem respiratoria, caracterizedsa por episddios de oclusao da
wid S8R SUpeTior, Que resultam em breves periodos de inberrupgao da respiracao ou em uma acentuada
reducio do fluxo aéren dwante o sono. Com & finalidade de restabelecer a permeabilidade das vies aéreas,
05 pacienies com SAOS podem apresentar durante o sono dessaturagan da oxi-hemoglobing, esforgos
respiratarios constantes e despertar do sono. (Shammsuzzaman 2003, Punjabi 2009, Epsiain 2008). A
RE50CiacAn entre 5405 e doencas cardiovasculares esta bem estabelecida, em especial ateroscleroses,
hipertensao arterial sistémica (HAS), insufickéncia cardiaca congestiva e armitmias {Parati 2012 Somars
2008). Estudes com coortes de hipertensos resisientas revelam gue & prevalencie de SA0S5 nesse grupo
atinge 82%, sendo gue mals da metade desses pacientes apresentam apneia moderada e grave (Logan
2017, Muxfeldt 2014). Além disso, 530 também considerados fetores de risco pera a ADS a obesidade,
género masculing & o envelhecimento. & prevaléncia da Hipertensao Arterial Resistente {HAR) vem
aumentando mundialmente, ecompanhendo o envelhacimento da populecao e & pandemia de obesidade
(Cathoun 2008, Persell 2011). Esta patologia esta associada 8 uma alte texa de morbimortatidade
cardiovascular [de Souza 20712} A HAR & definida como & falha no confrole da

Enderego:  Run Prol. Rodolpha Paulo Recoo APZSS Sala 010-4E

Badrro:  Cidade Unkersidia CEF: 21.941.5%3
LAF: R Municipio:  RICOE JANEIRLG
Telefone:  21)3933. 2480 Fam: (2T}¥235 2481 E-mail: oopEthud o) br

75



UFRJ - HOSPITAL
UNIVERSITARIO CLEMENTINO %"‘"’ﬁ“““‘
FRAGA FILHO DA

TR e Parace: 2 419178

pressao arterial (PA) de consultdrio apeser do uso de tres ou mais classes de anti-hipertensivos, em doses
obimizadas, necessanamenie incluindo um diuratico. {Calhoun 2008). Sabe-s& gue o envethecimento pode
impactar negativameante varias fngoes, enre elas a funcao da deglubcao. Alem disso, estudos recentas tem
evidenciado atraves de axames instrumentais, que pacentes oom ADS apresentam algum grau de altersgac
na degluicio. Na popatacao com AOS, slguns felores podem condribuir para a disfaga, entre eles destaca-
5& 0 trauma mecinico progressivao na faringe, causado pelo ronco & o declinlo na funcao muscular des was
aereas superiores. (Schindler et al., 2014; Margues el al., 2011; Valbuza et al.. 2011)Teramoto et al. {1988)
demonstreram que poade haver diminuicéo ou streso de resposta faringea durante transferéncia do bolo
alimentar da cavidade oral para a orofaringe. Alem disso, & duragao da apneia da deglsiceo, considerada
um dos mecanismos de defesa, @ significativamente mais curta se comparada agueia observada em
partcipantes do grups controle, favorecendo assim a incoordenacas entre respirecas e deglutigac.
Jaghagen et al. {2000) observaram que as alieragoes na funcao faringea favoreciam o escape premabero do
bolo alimentsr & diménuicao da resposla faringea atraves de um estudo comparativo, no gual perbeiparam
individups diididos em 3 grepos distintos, a saber: individuos com AQS, ronco soladolroncadores e
conirole. Em um oulrno estudo, Teramoto et al. [2001) relataram que a dessaturacéo e a hipercapnia tambem
podem estar associadas b dimenuicao da acéo dos mecanésmos de protecao de vias adreas. Valbuza et al.
(201 1), atraves da videoendoscopa da degiticac [VED), verficaram & ocorréncia de escapa prematurs,
estase faringea, penstracao e aspiragio lanngotraguesal em pacientes com AGS. Em 2016, Ayres et al.
demonsiraram que a disfagia possul assoclagao com a diminuicao da qualidede de vida e a presenca de
ansedade 8 depressao. Segundo a Organizagao Mundial de Sande (1995), o concedo de Cuakdade de vida
(OW) foi descrito como: “percepcan do individuo de sua posicao na vida, no contexto da culiura e sistema de
vakies nas quais vive 8 em relagao aos seus objetivos, expectatives. padroes @ preocupecoes”. Portants,
verifica-se a crescente necessidade de transformar esses dados em dados guantitativos, com a finalidade
de mensurar 8 autopercepgdo do paciente durante todo o processo de reabilitagae, configurando um
monitoramento terapéutico, o qual podera ser utilizado tanto na pratica clinica quanto na pesguisa. A
avaliagao da OV em deglubicio @ relevante para o conhecimenio da dimensao e do verdadeiro impacio da
disfagia na qualidade de vida do ndividuo, possibilitando a investgagao da eficicia terapautica no processo
de reabilitecac. O beneficio do tratamento sobre a qualidade de vida tem sido enfatizado, independente da
ebokogia da disfagia. E ainda, apesar da dficuldede de menswracao do impacto da dsfegia na qualidade de
vida, por ser um dado abstrato, na ultima déceda foram criadas ferramentas. ja velidadas e confidwvers
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ohjetivando a guantificecdo deste dado [Portas et al., 2012). Contwdo, tratando-se de pacientes com AGS,
nota-se que masos nao relstam a presenca de alteragoes na degluticao devido a dificuldade de identiica-las
como patoldgecas. Messes casos, a avaliagdo da qualidade de vida possibilitars & identificacéo nao so da
disfagia, como tambem & gravidede do distirbio, possitiitando uma intervencao precoce @ evitando

ol e Paede: 2410978

complicagoes posteriores.

HIPOTESE
A hapotese levaniada @ que & qualidade de vida nds pacientes disfégicos com sindroms de apneda obstrutiva
do s0no esteja comprometida.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, deservolvido no Programa de Hipertensao Arerial (ProHart) do Hospaal
Universitério Clementing Fraga Fiho (HUCFF) da Universsdade Federal do Rio de Janeiro {UFRY). Os
participanies serdo divididos em dois gnapos: grupe de estudo, constituldo pelos pecientes hiperiensos
diagnosticados com ADS por melo do exams de polissonografia; e grupo controle, constituldo pelos
pacientes hipertensos sem AOS (IAH < 5 no exame de polissonografis).Os pacientes que aceiterem
participar do estudo realizardo todos os procedimentos da pesgquisa no die da sua consulta madica no
ProHart. Serao coletadas informagoes sobre sexo, idade, peso, indice de massa corporal {(IMC),
circunferéncia de pescogo, Indice de apnésa-hipopnéia (IAH) do exame de polissonografia, tempo de
diagnastico da AQS e se faz uso terapeatico ou n&o do CPAF. Todos os participantes serso submetdos 8
avakacan videoendoscopica da degluticao e responderas ao MEEM e ao protocolo de qualidade de vida em
deglutizan Swal Gol.

CRITERIOS DE INCLUSAC
Individuns com idade 18 anos;- De ambos o5 sexos; - Provenientes e scompanhados clinicamente no

ProHart do HUCFF;- Que realizaram o exame de polissencgrafia no Laboratano do Sono da HUCFF - Que
acedtem participar do estudo e &ssinem o Termo de Consentimento Livie e Esclarecido (ANMEXO 7).

CRITERIDS DE EXCLUSAD

Er G Rua Frol. F Pauln Rocoo WP255 Sala 310-46

Bairro:  Cidade Unkersiania CEP: 21.941.513

WF: Rl Nunicipio:  RID DE 1AREIRD

Telelone:  [27)2038.2400 Fam: {21}3918.2481 E-mail:  cenihudt ur) be

i 41 o 09

77



UFRJ - HOSPITAL
UNIVERSITARIO CLEMENTINO W
FRAGA FILHO DA

Continu i do Paeca: 2.419.178

Pacientes portadores de doengas neurclogicas;- Historico de intubagao orotragueal prévia;- Pacientes
portadores ou com histdnco de raqueosiomia; - Pacientes com cancer de cabega & pescogo;- Paoentes
com paralisia de prega wocal:- Pacienes com doenca pulmonar obstrutiva cronica:- Escore do mini exame
do estado mental (MEEM) infarkor a 15.

Objetiva da Pesguisa:

Cibjetivo Primerio;

Analisar & qualidade de vida em deglutican de individuos com ADS.

Ohbjetive Secundario: - Comparar a gualidade de vida em degluticao de individuos com AOS e sem AOS:-
Comparar & avaliagso videoendosoopica da deglulicao de ndeviduos com A0S e sem ADS;- Analisar se ha
relagao entre a qualidade de vida em degluticac e a avaliagao wieoendoscopica da deglubgao;- Analsar se
h& relag&o enfre a qualdade de vida em degluticac e a grevidade da ADS;- Analisar se ha relacio entra a
guakdade de vida em deglstxdo e o usalngo uso de CPAP para o tratamento da AQS!- Analisar se ha
interferéncia da pontuacao da Escala de Depressao Gerialrice na qualidade de vida em disfagia -

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

De scordo com a pesquisadong;

Riscos: Os procedimentos reslizedos neste eshedo nao apresentam prejulzos & sua sadde. O exame pode
ser descordfortavel no momento da passagem pako nanz, porém o incomaodo geralmente & minimae pongus o
eparelhe é estreito & flexivel. Vocé pode sentir uma leve presséo ou desconforio no nariz. Caso o pacenta
possua desvio de septo pode sentir uma leve dor. Algumas pessoas podem BRresentar Um pequend

SanQIAMEto No Narz, porém isso raramente acontece. Nao sers soficitado que o pacieme deixe de temar
qualguer medicamenio Que necessite.

Beneficios: Um possivel beneficio deste estudo pode incluir a identificacan de alteragtoes deghuticao e
orientagies quants as possiveis formas de reduzir suas dificuldades. O conheciments acumulado com a sua
participagao neste estedo pode beneficiar outros pecientes. no futuro.

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesguisa:

Enderego: . Rua Prol. Rodolpno Paulo Rocoo BP255 Sala O10-46

Bairo:  Cidade Unhersiaia CEP: 271.941-5713
LF: Rl Bunicipio:  RID DE JAMEIRD
Telelone:  [71)3938. 2480 Fan: (21)3332.2481 E-mail:  copi@huc cir| b
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Trata-se de uma resposta ao parecer CEP no 2.301.777, datado em 29000/2017

Consideragbes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Vide item *Conclustes ou Pendéncias e Listas de Inadequagies®

Recomendacies:
Sugeo inclur paginagio no TCLE no molde 1 de xx, 2 de xx, 3 da ®x, .. para garantic a iMegridade do
documentao.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Resposte ao parecer CEP no 2.301.777, datedo em 29/08/2017.

1. Quanta 4s informagdes contidas no documento mtitulado *Folha_rosto_assinade.pdf™, postado em
210E2017

1.1 — Mao consta date de ssinatura da folhe de rosto da pesquisadora. Solicito adequagio,

RESPOSTA! realizada sdequacao referente a data da assinatura do pesquisador.

ANALISE: pendéncia atendida

2. Quanio ao documento imitulado "PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO 25040 pdf". postado
em T4/08/2017:

2.1 - Quanto ao Protocolo de Pesguisa, solicita-se inserir. na Plataforma Brasil. declaragao onde o
pesquisador se compromete a encaminhar os resultados da pesquisa para publicagdo, com os devidas
creditos aos pesquisadores associados e ao pessoal tecnico integrante do projeto (Resolucao CNS no 466
de 2012, 2em ®l.g}. E divulgar os resultados para os partcipantes da pesquiss & para as instituicoes onde
05 dados foram obtides (Morma Operacional CNS n® 007 de 2013, #em 3.4.14). Anexar os resultados da
pesquEsa na Platafonma Brasil, garantindo o sigilo relative s propreedades inteleciuars e patentes ndusirais
[Norma Operecional CHNS n® 007 de 2013, tem 3.3, c).

RESPOSTA: No campo Aspectos Eticos do Estsdo, fol realizads adequacan quanid aos CoOMEOMEssos da
pesquisador, (Arquivo: Projeto de Pesquisa, pag- 30}

AMNALISE: pendéncia atendida

2.2 — De acordo com a Morma Operacional CNS No 001 de 2013, #em 3.4.1.8, & a Norma Operacional CNS
No-001 de 2013, #em 3.4.1.9:, "Todos os protocodos de pasquisa devem conter,

Emderego:  Rua Prol. Rodoipha Paudo Roooo BP255 Sala 010-48

Bagrro:  Cidade Unhersiaria CEP:  21.941.913
LRF: R4 Municipis:  RIO DE JANEIRD
Teletono: [27)3938-24H0 Far: {27j2532-2881 E=mail- copethudt urjbr
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obrigatonemente: {_..) Cronograma: informando a duracao total do estudo no Brasil e, eventualmenta, no
mundo e a5 diferentes etapas da pesquEsa, em numero de meses. No projeto, o cronograma de execugac
deve aponiar o inlcio do estedo em deta compativel com a temacao do protocoio no Sistema CeplConep.
Deve-se apresentar compromisso explicito de iniciar o estudo somente apos a aprovagao final do Sistema
Cep/Conep. Solicita- se adequacio.

RESPOSTA: No campo cronagrame, realizado adequacao de datas, bem coma o compromisss axplicite de
iniciar o estudo somente apds a aprovegao final do Sistema Cep/Conep (Arquivo: Projeto de Pesgquisa, pag:
34)

ANALISE: pendéncia stendida

3. (Quanto &s informagoes conbdes no documento mtitulado “lermo._conssentimento_livre_esclarecidoodoc®,
postado na Plataforme Bresil em 1908/2017:

3.1 - A Resolugao CNS N° 466 de 2012, item 1121, define ressarcimento como “compensagao material,
exchrsivamenie de despesas do participanie e seus scompanhantes, quando necessano. Ainda. o ilem
I¥.5.g onenta que o TCLE deve conter obrigatoriamenie “explcitatan da garantia de ressarciments e como
serao cobertas as despesas tidas pelos perticipantes da pesquisa e dela decorrentes”. Neo pode haver
limitag a0 ao ressarcimento, isto &, nao se pode estipular os itens gue serdo ressarcidos e/ou os valores
maximos. E prudente noter que & Resclucao 466 neo estipula quals itens deverao ser ressarcidos, mas
apenas os axemplifica ("tais quais transpore e alimentagao®). Solicita-se adequagao.

RESPOSTA: AdequacBo guanio Bo termo de ressarcimento e possiveis gastos com & participagao no
estedo. {Arquive: Termo de Consentimento Livre & Esclarecido pag.2).

ANALISE: pendéncia stendida

3.2 — Na pagina 1 de 3, no item “INTRODUCAD", substituir o terma “cagias” para “vias'. Solicita-se
adequagao.

RESPOSTA: No campo infreducao, reslizada adequacio assegurando de forma clara e afirmativa que o
participante da pesquisa receberas uma via do documento devidameante assinada.

ANALISE: pendéncia slendida

3.3 - Ma pagina 1 de 3, no itemn ‘DESCRICADIOBIETIVO DO ESTUDOD®, [2-se: "Oitenta pacientas com
Bpneia obstinsive do sono e 20 pacientes sem apneta obsbrutiva do sono réo participar deste estudo”, nos
demais documenios postados sobre a pesquisa indica que o ndmero iotal de pecientes @ de 120, Sugio
trocar a palawra: “paciente’ por "participante da pesquiss’. Solicita-se

Enderego:  [Rua Prol. Rodolgha Pado Roooo BP255 Sala 01046

Basroe  Cidade Unkersiana CEPF: 21.841.813
W R Mundcipin: RIC OE JANEIRD
Telelone:  [21)3938-2460 Fax: {27]3935-2481 E-mail: copihudt i br
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BORQUACAD.

RESPOSTA: Realizada adequacao referents ao ndmerg total de participantes da pesquesa totalizando 120
volwniarios. ((iyetivo do estudo, paq:1). Realizada ainda adequacag para o termo "panticipante da pesquisa”
em toda extens30 do arquiva Termo de Consentmento Livee e Esclerecido

ANALISE: pendencia slendida

3.4 - Ma pagina 2 de 3, onde la-se: "CONFIABILIDADE®, sugere-se a roca pare “CONFIDENCIALIDADE".
Solicita-se adequacao.

RESPOSTA: Informo gue todes &5 alteraghes enconiram-se marcadas em nagrito, como solicitedo.
AMALISE: pendencia stendida

3.5 - Assegurar, de forma clara e afirmativa, gue ¢ participante de pesquisa tem direito & indenizacao em
cas0 de danos decorrentes do estudo. Mao € apropriado que o TCLE comtenha restrigoes, mediante
coniratagao de seguro, para a indenizacko ou essisténcia. Solicita-se adequagao.

RESPOSTA: foi lide a mudanca e pesquisadora a incluiu no corpo do documento.

ANALISE: pendencia stendida

3.6.- Na pagina 2 de 3, no trecho "Caso voce sinta dor, desconforto ou sangramenio pelo nariz, o exame
SEF3 MEMOMPIdo 8 YOS NA0 precisars mais realza-lo”, & importante acrescentar que, cASD S0 DLMTE, O
participanta recebera todo atendimento necessario. Solicha-se adequagao.

RESPOSTA: foi lide a mudanca e pesquisadora a incluiu no corpo do documento.

ANALISE: pendencia stendida

Consideragoes Finais a critério do CEP:

1.0e acordo com o item X.1.3.b, da Resolucao CNS n. 466/12, 0 pesquisador devera apresentar relstonos
semestrais - 8 contar da data de aprovagao do proiocole - que permitam ao Cep acompanhar o
deservohimento dos projetos. Esses relatarios devemn conter as informagoes detalhadas - nagueles tens
aplicévels - nos mofdes do relatdnio final contido no Oficio Circudar n, 062520171

<htp-f{conselho.saude. gov_briweb_comissoes/conep/aquivos/conepirelatonio_final_encerramento pdfs. bem
como deve hever mencan a0 perlodo @ que se referem. Para cada relaténo, deve haver um notificagan

o Rua Frol. Paudn Rocoo W255 Sala 310-46
Baaro:  Chiade Linkersidia CEP: 21.941.513
LF: Ri Municipin:  RIODDE JANEIRD
Tolefone:  [2%)%938-2480 Fax: (2139322401 E-mail oop@ hudf i) be
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separada. As informacoes contidas no relatorio devem ater-se &0 periodo corespondente e nag a todo o

periodo da pesquisa ate aquele Moments.

2. Eventuals emendas {modificactes) ao protocolo devem ser apresentadas de forma clara e sucinta,

identificando-se, por cof. negrito ou subknhado, a parte do documento a ser modificada, isto 8, Blem de

Bpresentar o resuma das alleracoes, pentamenie com a justiicativa, & necessano destaca-las no decomer do

texto (item 2.2.H.1, da Norma Operacional CHNS n® 001 de 2013).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipa Documento Arguivo Postagem Austor Siluacao
Informacoes Basicas|PE_INFORMACOES _BASICAS DO _P | D&A1/2007 Aceilo
Lo Projets [ 22.44.56
Cuitros Carta_resposta.doc 05112017 |CARLA ROCHA Aceito
22:44:35 [ MUNIZ
TCLE { Termos de  [termo_consentimenio_adequacoes_atl. 17 |CARLA ROCHA Aceita
Assentimento [ oo 202727 | MUMIZ
Justificativa de
LARESENCED
Progetn Detathado | | Propeto_Pesquesa_adequacoss.doox ZEAMEDTY |CARLA ROCHA Aceito
Brochura 20:25:58 | MUMNIZ
Jﬁlﬁlﬁ-ﬁqms& Brochura.docx ZENZ017 | CARLA ROCHA Aceito
202342 | MLINIZ
Cronograma Cronograma_ait.docx ZBN0Y2017 |CARLA ROCHA Aceito
22298 | hLINIZ
Folha de Fosko folha_rosto_moddicada. pdf TEMHZM T |CARLA ROCHA Aceito
15:58:56 | MLINIS
Outros Cara_fe_apesenlacan_om_ranco_wo| 0112017 | CARLA ROGHA Aceio
rd.docx 15:23:48 MLINIE
Declaracao do patrocenador. pdf 100712017 |CARLA ROCHA Aceito
: 2 | BALIRELE
Cutros anexod_escala_depressao_geratmca.do] 1072017 |CARLA ROCHA Aceito
[ 4 14:18:07 hALINILE
CREros Anexoz_Mena_Mental.docx TWOHZ017 | GARLA ROGHA ACEND
140622 | MUINILE
Deciaragao de investgadores_Cumiculo.docx TRTE0TT JCARLA ROCHA AcEio
i 141257 I MLInIE
Cutros Apendice_Documenios_Anexados.docx | 19012017 |CARLA ROCHA Aceifo
14:08:52 | MLUINIZ
Er poc  Rua Frol. Inha Favdn Aooco BR2S5 Sala 01048
Bairro:  Cidade Lnkerskivia CEP: 21.041.513
UF: R Minicipin:  RIO DE JANEIRD
Telelone:  (71)3938-2480 Fax: (21}3938.2481 E-mail: copethudt uirjbe

Pagirs o & D9
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15: 3357 JWRINIT

Declamcho o dedamesd_inlmosrulea. pd! 12T WCARLA ROCHA Ao

Insinuicho o 153058 WML

IR ERTHAT R ]
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Titulo do estudo: Qualidade de Vida em Degluticiao de Individuos com Sindrome da

Apneia Obstrutiva do Sono

INTRODUCAO

Voce estd sendo convidado para participar voluntariamente de uma pesquisa clinica.
Antes de decidir a respeito de sua participagdo nesse estudo, ¢ importante que voce leia e
entenda esse documento ¢ o que estd envolvido nessa pesquisa (também chamado de estudo
clinico). Esse documento, chamado de “termo de consentimento livre e esclarecido” descreve
os objetivos, os procedimentos, os riscos, os beneficios, 0os pagamentos 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 informagdes desse documento, vocé devera assina-lo e

receber uma das copias assinadas para que possa guarda-la com voce.

DESCRICAO/OBJETIVOS DO ESTUDO

Voce estd sendo convidado a participar de um estudo clinico porque vocé tem apneia
obstrutiva do sono. O objetivo deste estudo ¢ avaliar a qualidade de vida em degluticao de
pessoas com apneia obstrutiva do sono. Oitenta pacientes com apneia obstrutiva do sono irao

participar deste estudo.

DESCRICAO DO ESTUDO

= PROCEDIMENTOS NA AVALIACAO INICIAL
Se vocé decidir participar do estudo, a pesquisadora fard algumas perguntas sobre a sua
saude para ajudar a descobrir se vocé€ ¢ candidato ao mesmo. Vocé sera solicitado a assinar

esse termo de consentimento antes que qualquer teste especifico do estudo possa ser
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realizado. A pesquisadora perguntara sobre a sua idade, sexo, peso, altura e informacdes
sobre a sua doenca. Isto pode incluir doengas que vocé teve no passado.

= PROCEDIMENTO DO ESTUDO

A pesquisadora aplicara um breve teste com 11 solicitagdes envolvendo perguntas
simples sobre calculo, memdria, repeticdo, escrita e copia de um desenho. Vocé tera o direito
de recusar-se a responder as perguntas que possa causar algum constrangimento. Em seguida,
vocé respondera um questiondrio com 15 perguntas sobre o seu estado emociona € um
questionario com 44 perguntas que abordam a qualidade de vida e a relagdo com a degluticao,
ou seja, a forma como vocé engole. Por ultimo realizard um exame em que serd filmado na
sua garganta como vocé engole. Para isso, serd passado um tubo fininho pelo seu nariz até a
sua garganta e filmado como vocé engole a agua. Esclarecemos que esta avaliagdo geralmente
ndo causa dor, porém pode causar incomodo. Caso vocé se sinta incomodado(a) e ndo deseje
continuar, o exame sera interrompido imediatamente. Toda a avaliagdo ira durar cerca de 20
(vinte) minutos. Vocé ndo tera nenhum gasto para participar deste estudo.

= Riscos associados com procedimentos

Os procedimentos realizados neste estudo ndo apresentam prejuizos a sua saude. O
exame que filma a sua degluticdo de 4gua (engolindo agua) pode ser desconfortavel no
momento da passagem pelo nariz, porém o incomodo geralmente ¢ minimo porque o aparelho
¢ estreito (fininho) e flexivel (¢ maledvel, ou seja, ndo € duro). Vocé pode sentir uma leve
pressdo ou desconforto no nariz. Caso vocé tenha desvio de septo (uma fossa nasal diferente
da outra) ou hipertrofia de cornetos inferiores (conhecida como “carne esponjosa no nariz”)
vocé pode sentir uma leve dor. Algumas pessoas podem apresentar um pequeno sangramento
no nariz, porém isso raramente acontece. Caso vocé sinta dor, desconforto ou sangramento
pelo nariz, o exame sera interrompido e vocé ndo precisard mais realiza-lo. Nao sera
solicitado que vocé deixe de tomar qualquer medicamento que necessite. Vocé deve relatar
qualquer uso de medicamentos (que nao necessite de orientacdo, que necessite de orientacdo)
ou uso de drogas ilicitas, que vocé esteja tomando em qualquer momento durante este estudo.
Em caso de dano a sua saude decorrente da pesquisa, vocé terd direito a tratamento gratuito

neste hospital pelo tempo que for necessario.

= POSSIVEIS BENEFiCIOS ASSOCIADOS COM O ESTUDO
Nao héd nenhuma garantia de que vocé se beneficiara ao fazer parte deste estudo. Um

possivel beneficio para vocé em participar deste estudo pode incluir a identificagdo de
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alteragdes na sua degluti¢do (na forma de vocé engolir) e orientagcdes quanto as possiveis
formas de reduzir suas dificuldades. Caso vocé ndao seja beneficiado pessoalmente, o
conhecimento acumulado com a sua participacdo neste estudo pode beneficiar outros

pacientes no futuro.

CONFIABILIDADE

As suas informagdes sdo confidenciais e serdo tomadas todas as precaugdes para
preserva-las. A menos que requerido judicialmente, apenas o investigador e auditores terdo
acesso a dados confidenciais de seu prontudrio e dados que o identifiquem pelo nome. Os
resultados das avaliagdes e os demais dados da pesquisa serdo de responsabilidade dos
pesquisadores envolvidos.

Os resultados do estudo poderdo ser publicados em revistas da 4area da saude,
apresentados em congressos ou eventos cientificos ou as autoridades sanitrias, sem que seu
nome seja mencionado em parte alguma.

Todas as informagdes coletadas serdao utilizadas apenas neste estudo.

NOVOS ACHADOS

Durante o estudo vocé sera informado de qualquer nova descoberta significante sobre os

resultados de avaliagdes que possa alterar sua vontade de continuar participante deste estudo.

RESPOSTAS AS PERGUNTAS SOBRE ESTE ESTUDO

Se durante o estudo clinico vocé tiver problemas ou queira esclarecer alguma duvida
sobre a conduta deste estudo, entre em contato com a Fonoaudiologa Carla Rocha Muniz (no
ambulatorio de Fonoaudiologia do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, localizado
no 4° andar ou pelos telefones: 98246-9077 ou 3938-2190). Se vocé tiver alguma
consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho/HUCFF/UFRJ — R. Prof.
Rodolpho Rocco, n® 255 — Cidade Universitaria/llha do Funddo - Sala 01D-46/1° andar;
telefone 3938-2480, de segunda a sexta-feira, das 8 horas as 15 horas, ou através do e-mail:

cep@.hucffufri.br. O Comité de Etica em Pesquisa existe em todas as instituicdes do Brasil

que realizam pesquisa envolvendo seres humanos e foi criado para defender os interesses das

pessoas que participam da pesquisa, ajudando no desenvolvimento da pesquisa de forma ética.
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PARTICIPACAO VOLUNTARIA

Sua participagdo neste estudo ¢ voluntaria. Vocé 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 voce decida sair do estudo apds seu inicio, para sua propria
seguranca vocé devera retornar ao local para conversar com os pesquisadores do estudo para

que possa ser orientado sobre as possiveis opgoes.

CONSENTIMENTO:

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes sobre o estudo acima
citado que li ou que foram lidas para mim.

Eu discuti com a Fonoaudi6loga Carla Rocha Muniz sobre minha decisao 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 participagao ¢ isenta de despesas. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar meu consentimento a qualquer
momento, sem penalidades ou prejuizos e sem a perda de atendimento nesta institui¢do ou de
qualquer beneficio que eu possa ter adquirido. Eu receberei uma via desse Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a outra ficara com o pesquisador responsavel
por essa pesquisa. Além disso, estou ciente de que eu (ou meu representante legal) e o

pesquisador deveremos rubricar todas as folhas desse TCLE e assinar na ultima folha.

Nome do Participante de Pesquisa/Responsavel legal (letra de forma)

/ /
Assinatura do Participante de Pesquisa/Responsavel legal Data
Nome do Pesquisador (letra de forma)
/ /
Assinatura do Pesquisador Data
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ANEXO 3 - PROTOCOLO DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA
EM DEGLUTICAO

NOME RG DATA

Esse questionario foi feito para saber como seu problema de deglutigdo tem afetado sua qualidade de vida no dia a dia.
Por favor, tenha atengdo para ler e responder cada questdo. Algumas questdoes podem parecer iguais as outras, mas cada
uma ¢ diferente.

Exemplo de como as questdes irdo estar neste protocolo.

1 — No ultimo més quantas vezes vocé sentiu os sintomas abaixo:

Sempre Muitas Vezes Algumas Um Pouco Nunca
Vezes
Sentiu-se
fraco 1] 2[ ] 30 4l ] 5[]

NOTA IMPORTANTE: Entendemos que vocé pode ter varios problemas fisicos. Algumas vezes, é dificil separa-los das
dificuldades de degluticdo, mas esperamos que vocé dé o seu melhor, para se concentrar somente nas dificuldades de
degluticdo. Obrigada pelo seu esforco em completar este questionario.

1- Abaixo estao algumas questdes gerais que podem ser mencionadas pelas pessoas
com disturbios de degluticao. No Gltimo més, o quanto as questoes a seguir tem sido
verdadeiras para vocé? (marcar um niumero em cada linha)
Muitas Algumas Um
Vezes Vezes Pouco
Ic_i:(fjfnrl 'com meu problema de degluticao € muito 1] 2] 3] 4] 5]
Meu problema de degluticdo é a maior

erturbacdo de minha vida. - 2 3 4l 50

Sempre Nunca

2- Abaixo estdao alguns aspectos sobre a alimentacao do dia a dia que podem ser
mencionadas pelas pessoas com disturbios de degluticao. No ultimo més, o quanto as
questdes a seguir tem sido verdadeiras para vocé?

Sempre Muitas Algumas Um Nunca
P Vezes Vezes Pouco

Na maioria dos dias, sinto que tanto faz se

€COmMo ou hao; . 2 30 4l | 5[
Levo ma1.|s tempo para comer do que outras 1] 2] 3[ ] 4[] 5[]
pessoas;

Estou raramente com fome; 1 2 3 4 5
Levo muito tempo para comer minha refeicao; 1] | 2 | 3 ] 4| | 5 ]

3- No ultimo més, qual a periodicidade que apresentou cada um destes problemas como
resultado do seu problema de degluticao?

Frequente- | Algumas | Dificilment
mente Vezes e

Tosse; 1 2 3 4
Engasgo quando me alimento;
Engasgo com liguidos;

Apresento saliva grossa ou secregao;
Vomito;

Enjoo;

Dificuldades na mastigacao;

Sempre

(SRS RN, NS, RN, RS, RO,

A I e e
|
NINININININ
WWWwww
JNg [ Y N N ) N




Excesso de saliva ou secrecao;

Pigarros;

A comida para na garganta;

A comida para na boca;

Bebida ou comida escorrem da boca;

Bebida ou comida saem pelo nariz;

Tosse para retirar o liquido ou a comida para

fora da boca iuando estes estao iarados.
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sua alimenta-c¢do no ultimo més.

4- Responda algumas perguntas sobre como os problemas de degluticdo tém afetado

Concordo Concordo Discordo Discordo
Totalment | Parcialment | N3do Sei | Parcialment | Totalment
e e e e
Saber 0 que posso ou ndo posso comer é
. 1 2 3 4 5
um problema para mim; N u u u N
E dificil de achar alimentos que posso e
1 2 3 4 5
osto de comer. [] [ [ [ []

5- No ultimo més, qual a frequéncia que as afirmativas abaixo, sobre a comunicagdo,
aplicam-se a vocé, devido a seu problema de degluticdo?

A maior

dessas preocupacoes?

Todas as Alguma Poucas Nenhuma
parte das
vezes S vezes vezes vez
vezes

As pessoas tém dificuldade em me

1 2 4
entender; L] L1 30 L] 5[]
Tem sido dificil me comunicar claramente. 1] 2] ] 3] ] 4[| 5 |

6- Abaixo estdao algumas preocupagoes que as pessoas com problema de degluticdo as
vezes mencionam. No Gltimo més, qual a periodicidade que apresentou cada uma

problema de degluticao?

Frequente- Alguma

Sempre s Dificilmente Nunca
mente

Vezes

Tenho medo de engasgar quando me 1] 2] 30 4[] 5[
alimento;

Preocupo-me em ter pneumonia; 1] 2] ] 3] ] 4[| 50 |
Tenho medo de me engasgar com liquidos; 1] 2] ] 3] ] 4[| 50 |
Nunca sei quando vou engasgar. 1] 20 ] 30 ] 4| | 50 ]

7- No ultimo més, quanto as afirmativas a seguir tém sido verdadeiras, devido ao seu

afirmativas a se:

Muitas Alguma
Sempre S Um pouco Nunca

vezes vezes
Meu problema de degluticio me deprime; 1] ] 2] ] 3] ] 4] ] 5 |
Ter que tomar muito cuidado quando bebo
ou como me aborrece; 1] 2[ ] 30 4| 5[
Tenho estado desanimado com meu
problema de degluticdo; . 2[ ] 30 4l | 50
Meu problema de degluticio me frustra; 1 | 2] | 3] | 4] | 5 |
Fico impaciente em lidar com meu problema
de degluticao. 1] 2[ ] 30 4| 50

8- Pense em sua vida social no ultimo més. Como poderia concordar ou discordar das

Concordo Concordo Discordo Discordo
totalment | parcialment | N3osei | parcialment | totalment
e e e e
Deixo de sair para comer devido ao meu
problema de degluticao; 1] 2[ | 30 4l | 50
Meu problema de degluticdo torna dificil ter
uma vida social; . 2[ ] 30 4l | 50
Meu trabalho ou minhas atividades de lazer 1 | 2] | 3] | 4] | 5 |




mudaram pelo problema de degluticdo;

Programas sociais e férias ndo me
satisfazem devido ao problema de
degluticao;

1[ ]

2[]

30

4[ |

501

Meu papel com familia e amigos tém

1[ ]

2[]

30

4[ |

501

mudado devido ao iroblema de deilutiiéo.
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9- No ultimo més, quantas vezes vocé sentiu algum desses sintomas fisicos?
Muitas Algumas
VEZES vezes

Dorme a noite toda? 1] | 2] ] 3] ] 4[| 50 |
Tem problemas para dormir? 1] 2] ] 3] ] 4[| 50 |

Sempre Um pouco Nunca

10- No ultimo més, quantas vezes vocé sentiu algum desses sintomas fisicos?

Sempre \I\//Iel'!;ass \A/nglé?as Um pouco | Nunca
Sente-se cansado? 1] 2] ] 3] ] 4[| 50 |
Sente-se fraco? 1 | 2] ] 3] ] 4[| 50 |
Sente-se exausto? 1 | 2] ] 3] ] 4[| 50 |

11- Hoje, vocé recebe algum tipo de alimento (comida ou liquido) por

sonda?

12- Marque a letra da descricdo abaixo que melhor descreve a consisténcia ou textura
da comida que vocé vem se alimentando mais frequente nesta Gltima semana.

] Marque esta se vocé estd se alimentando com uma dieta normal, com uma variedade de
A

alimentos, incluindo alimentos mais dificeis de mastigar como carne, cenoura, pao, salada e
pipoca;

Marque esta se vocé esta comendo alimentos macios, faceis de mastigar como cozidos,
frutas em conserva, legumes cozidos e sopas cremosas;

Marque esta se vocé esta comendo alimentos mais pastosos, passados no liquidificador ou
processado;

Marque esta se a maior parte de sua alimentacdo tem sido via sonda, porém algumas vezes
toma sorvete, pudim, puré de maca e outas comidas prazerosas;

Marque esta, caso toda sua alimentacao seja pela sonda.

ML e e e L]

13- Marque a letra da descricdao abaixo que melhor descreve a consisténcia dos liquidos
que tem ingerido na dltima semana.
Marque esta se vocé ingere liquidos como agua, leite, cha, suco e café;

Marque esta se vocé ingere liquidos um pouco mais espessos como suco de tomate ou
iogurte. Este tipo de liquido goteja lentamente da colher quando vocé a vira para baixo;
Marque esta se vocé ingere liquidos moderadamente espessos, como vitamina grossa. Este
tipo de liquido é dificil de sugar pelo canudo ou goteja da colher lentamente, gota a gota,
guando a colher € inclinada, como se fosse mel;

Marque esta se vocé ingere liquidos bem engrossados, como o pudim. Este tipo de alimento
fica na colher quando ela é virada;

Marque esta se vocé ndo ingere liquidos pela boca.

14- Vocé diria que sua saude é:

R R R g

1| |Ruim 2| |satisfatéoria | 3| | Boa 4| | Muito boa 5| | Excelente
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15- Questoes gerais sobre vocé:

Quando é seu aniversario? Qual é a sua Qual seu sexo?
idade?

|| Masculino || | Feminino

Qual sua raca ou grupo étnico?

1| |Branca | 2| |Negra | 3] | Amarela | 4| ] Ignorada
Qual sua graduacao?
o] 1] ] 21 ] 3] 41 ] 50 6
19grau 19grau 2°grau 20grau 3%grau 3°grau
analfabeto . . .
incompleto completo incompleto completo incompleto completo

Qual o seu estado civil?

1| | Nunca 2| | casado 3| | Divorciado | 4| |Separado 5[ | vidvo
casou

Alguém te ajudou a responder essas questes?

1[ | N&o, respondi sozinho. | 2| ] Sim, alguém me ajudou a responder
Como alguém te ajudou a responder essas questes? ,

1| | Leu as questdes e/ou 2| | Respondeu as questdes 3| | Foi ajudado de outra
escreveu as respostas que para Vocé. forma.

vocé deu.

Comentarios:

Vocé tem algum comentario sobre esse questionario? Agradecemos os comentarios gerais ou sobre
perguntas especificas, especialmente se tiver alguma que ndo ficou clara ou confusa para vocé.
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McHORNEY, CA et al. | The SWAL-QOL outcomes tool for oropharyngeal dysphagia in adults: II. Item reduction and preliminary scaling. | Dysphagia, 15 (2000), pp. 122-

133
PORTAS, JG (2009) | Validado para a lingua portuguesa-brasileira.

ANEXO 4 - INSTRUMENTO DE AUTOAVALIACAO DO RISCO DE DISFAGIA
EATING ASSESSMENT TOOL - EAT-10 (Gongalves, Remaili e Behlau, 2013)

Data: Prontuario:
Nome:
Peso: Altura:

- Fale sobre seu problema de engolir

- Liste todos os exames de degluticdo que vocé fez (data e resultados)

- O quanto essas situagdes sao um problema na sua vida?

Marque o melhor nimero para o seu caso.

0= nao ¢ um problema 4= ¢ um problema muito grande
1. Meu problema para engolir me faz perder peso. 0 1 2 3
2. Meu problema para engolir ndo me deixa comer fora de casa. 0 1 2 3
3. Preciso fazer for¢a para beber liquidos. 0 1 2 3
4. Preciso fazer forga para engolir comida (s6lidos). 0 1 2 3
5. Preciso fazer for¢a para engolir remédios. 0 1 2 3
6. Doi para engolir. 0 1 2 3
7. Meu problema para engolir me tira o prazer d ecomer. 0 1 2 3
8. Fico com comida presa/entalada na garganta. 0 1 2 3
9. Eu tusso quando como. 0 1 2 3
10. Engolir me deixa estressado. 0 1 2 3
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Total EAT-10

Fonte: Belafsky PC, Mouadeb DA, Rees CJ, Pryor JC, Postma GN, Allen J et al. Validity and
reliability of the Eating Assessment Tool (EAT-10). Annals Otology Rhinology & Laringology.
2008;117(12):919-24.

ANEXO 5 - PROTOCOLO DE QUALIDADE DE VIDA SHORT FORM
HEALTH SURVERY 36 (SF-36)
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ANEXO 6 — AVALIACAO VIDEOENDOSCOPICA DA DEGLUTICAO

Prontudrio: Avaliador: - Alteragio anattmica: (0) nio (1) sim - qual?
- Fechamento velofarimgeo: (() adequado (1) madequado - Tipo de fechamento EVF: (1) samital (2) coromal (3) circular (4) circular eom prega de Passavant
- Coaptagdo glotica: (0) completa (1) meompleta - Sensibilidade laringea: (0) ausente (1) reduzida (2) preservada - Refhuxo nazal: () néo (1) mm

- Estase salivar: {0 ausente (1) vestizo (2) leve (3) moderada (4) grave - Local estase salivar: (1) base de lingua (2) valécula (3) seto pinforme (4] remio retroenicoidea (5) V+5P

Liguide fino (ml) Néctar (ml) Mel (ml) Pudim (ml) D3
{1010 (15 )15 3 (3 |10(10 |13 (153 | 53 (1010 (25|13 53 |5 |10[10|15]1 30ml

[
o

Escape prematuro

[(=Néo; 1=5im]

Adraso fase faningea

-1

Inicio fase faringea

[i-5]

Degluticio fracionada

[1-3]

Grau de P/A

[1-§]

P/A: momento da deglutigio
[1=pré; J=durante; 3=pds deglut]
Grau de estase

[0-4]

Local da estaze

(03]

Clareamento

[0=Néo; 1=5im]

Escape ds residuo pds degluticdo
[(=Néo; 1=5im]

Tozse

[0=Néo; 1=8im]

Gravidade da disfagia: (0) degluticio nommal; (1) disfagia leve; (2) disfagia moderada; (3) disfagia grave.
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