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RESUMO

Introducao: O acidente vascular cerebral (AVC) € uma das principais causas de incapacidade ¢ a
incidéncia aumenta com a idade. As consequéncias do AVC, frequentemente, causam limitacGes
permanentes. A associagdo entre a forca muscular respiratoria (FMR), o risco de disfagia e a
incapacidade funcional foram pouco estudados na fase cronica pos-AVC. Objetivo: Analisar se existe
associacdo entre a FMR, o nivel de independéncia funcional e o risco de disfagia em idosos pos-AVC
isquémico (AVCi) em fase cronica. Método: Estudo transversal analitico aprovado pelo comité de ética
em pesquisa cientifica (CAAE 83573318.2.0000.5020 e parecer n° 2.520.8810). A FMR foi mensurada
pela manovacuometria, o grau de incapacidade pela medida de independéncia funcional (MIF) e o risco
de disfagia pelo Eating Assessment Toll (EAT-10). Os dados foram apresentados por meio de tabelas,
com frequéncias absolutas e relativas para os dados categoricos. Na analise dos dados quantitativos,
quando rejeitada a hipotese de normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk, foi calculada a mediana
e os quartis (Q). Na andlise dos dados categoricos foi aplicado o teste do qui-quadrado. Na comparagao
das médias e medianas foi utilizado o teste t de Student para as variaveis normais e o teste U de Mann-
Whitney para as ndo normais. Para a analise da correlagdo entre a FMR e o risco de disfagia, a FMR e
a pontuacdo da MIF foram utilizado o teste de Spearman. Os dados foram analisados pelo software R-
Statistics, versao 4.0.2. Foi considerado o nivel de significincia de 5%. Resultados: A FMR dos idosos
p6s-AVCi em fase cronica foi menor do que a de seus controles pareados por sexo, idade e indice de
massa corporal (PImax e PEmax; p<0,001). A FMR dos idosos pds-AVCi na fase cronica se
correlacionou positivamente com a MIF (PIméx: p=0,009; PEmax: p<0,001). O risco de disfagia se
correlacionou negativamente com a FMR dos idosos pos-AVCi na fase cronica (PImax: p=0,001;
PEmax: p=0,006). Conclusdo: Mesmo na fase cronica do AVCi, idosos apresentam redugdo da forca
muscular respiratoria e essa esta relacionada a restricdes funcionais e aumenta a possibilidade de
desenvolver disfagia.

Palavras-chave (DeCS): Acidente Vascular Cerebral; Pressoes Respiratorias Maximas; Debilidade
muscular; Transtornos de deglutigao.



ABSTRACT

Introduction: Stroke is one of the main causes of disability and the incidence increases with age. The
consequences of stroke often cause permanent limitations. The association between respiratory muscle
strength, risk of dysphagia and functional disability have been poorly studied in the chronic phase after
stroke. Objective: To analyze whether there is an association between respiratory muscle strength, the
level of functional independence and the risk of dysphagia in elderly post-ischemic stroke in the chronic
phase. Method: Analytical cross-sectional study approved by the scientific research ethics committee
(CAAE 83573318.2.0000.5020 and opinion n° 2.520.8810). The respiratory muscle strength was
measured by manovacuometry, the degree of disability by the functional independence measure (FIM)
and the risk of dysphagia by the Eating Assessment Toll (EAT-10). Data were presented through tables,
with absolute and relative frequencies for categorical data. In the analysis of quantitative data, when the
hypothesis of normality was rejected using the Shapiro-Wilk test, the median and quartiles (Q) were
calculated. In the analysis of categorical data, the chi-square test was applied. To compare means and
medians, Student's t test was used for normal variables and the Mann-Whitney U test for non-normal
variables. For the analysis of the correlation between the respiratory muscle strength and the risk of
dysphagia, the respiratory muscle strength and the FIM score were used the Spearman test. Data were
analyzed using R-Statistics software, version 4.0.2. A significance level of 5% was considered. Results:
The respiratory muscle strength of the post-stroke elderly in the chronic phase was lower than that of
their controls matched by sex, age and body mass index (PImax and MEP; p<0.001). The respiratory
muscle strength of post-stroke elderly in the chronic phase was positively correlated with FIM (PImax:
p=0.009; MEP: p<0.001). The risk of dysphagia was negatively correlated with the respiratory muscle
strength of post-stroke elderly in the chronic phase (PImax: p=0.001; MEP: p=0.006). Conclusion: Even
in the chronic phase of stroke, elderly people have respiratory muscle weakness and this is related to
functional restrictions and increases the possibility of developing dysphagia.

Keywords (DeCS): Stroke; Maximal Respiratory Pressures; Muscle Weakness; Deglutition
Disorders.
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1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) ¢ um problema de satide publica mundial.
Anualmente, 15 milhdes de pessoas em todo o mundo sofrem AVC. Destas, 5 milhdes morrem
e grande parte dos sobreviventes ficam permanentemente com incapacidade, sobrecarregando
a familia e a comunidade (WHO, 2021). Ele ¢ a segunda principal causa de morte e a terceira
principal causa de incapacidade no mundo, conforme expresso por anos de vida perdidos
ajustados por incapacidade, do inglés disability-adjusted life years (DALYs) (FEIGIN et al.,
2018; ROSSLER et al., 2020; MILLER et al., 2010). O envelhecimento da populagdo e o
acumulo de fatores de risco tendem a manter estes dados alarmantes até o ano de 2030, com
estimativa do AVC ser responsavel por cerca de 12,2% de todos os ¢bitos previstos no mundo
(WHO, 2021; VIRANI et al., 2020).

Nos ultimos 20 anos o risco de uma pessoa sofrer um AVC ao longo da vida aumentou
em 50%, sendo de uma a cada quatro pessoas, € o risco de novos episddios se torna
significativamente maior em pessoas que ja sofreram um AVC. De 1990 a 2019, a taxa, em
termos de niumero absoluto de casos, aumentou substancialmente, com a maior parte da taxa de
AVC (86,0% das mortes e 89,0% dos DALYs) em residentes de paises de baixa e média-baixa
renda, com custo global estimado superior a US$ 721 bilhdes (0,66% do PIB global) (FEIGIN
etal., 2018).

Estima-se que 25% a 74% dos sobreviventes do AVC apresentem algum déficit fisico,
cognitivo ou emocional, necessitando de assisténcia parcial ou total para realizar as atividades
de vida didria (AVDs) (ROSSLER et al., 2020). Cerca de 60% permanecem com disfuncdes
motoras cronicas, redu¢do da mobilidade e reducao de funcionalidade (AVEZUM et al., 2015).
Depois de seis meses apos o AVC, 40% dos individuos ainda apresentardo dificuldade na
autorrealizagdo dos cuidados pessoais basicos e cerca de 30% terdo restri¢do na participagdo de
atividades até quatro anos apds o evento, com perda da autonomia e dificuldade em
desempenhar seu papel social (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2005). Estas disfungdes levam a
um circulo vicioso de comportamento sedentario, atrofia e fraqueza muscular por desuso, medo
de queda e quedas, o que resulta em menor qualidade de vida relacionada a saude, incapacidade
nas AVDs e autocuidado (CAROD-ARTAL et al., 2000; EZEUGWU, GARGA, MANNS,
2017; GOH et al., 2016; ROSSLER et al., 2020).

A fraqueza muscular pds-AVC ndo afeta apenas os musculos dos membros superiores
e inferiores, afeta também os musculos respiratorios (POLLOCK et al., 2013). Os sobreviventes

do AVC demonstram redu¢do da forca e da resisténcia dos musculos inspiratdrios e
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expiratorios, bem como alteragdo da cinemadtica da parede toracica (LIMA et al., 2016;
MESSAGGI-SARTOR et al., 2015). Estudos demonstram que a forca muscular respiratoria
(FMR) de sobreviventes do AVC ¢ menos da metade da forca de adultos saudaveis
(BILLINGUER et al., 2012; KATZAN et al., 2003). Disfagia pds-AVC também ¢ uma
complicacdo comum na fase aguda da doenca, e estd associada a chance de desenvolver
pneumonia, hospitalizagdo, desnutricdo e Obito, contudo sua prevaléncia varia
enormemente. Embora a maioria dos sobreviventes do AVC se recupere da disfagia
espontaneamente, uma minoria significativa ainda apresenta disfagia seis meses apds o AVC,
e isso esta relacionado a comorbidade e morte (LEE et al., 2018; COHEN et al., 2016).

A relagdo biomecanica entre a musculatura respiratoria e a degluticdo é conhecida.
Entretanto, menos conhecida ¢ a relacdo entre a forca muscular respiratéria, o nivel de
independéncia funcional e o risco de disfagia em idosos p6s-AVC em fase cronica. Baseado no
exposto, a pergunta norteadora do estudo foi: o risco de disfagia em idosos pos-Acidente
Vascular Cerebral Isquémico (AVCi), na fase cronica, estd associado a for¢a muscular
respiratéria e ao nivel de independéncia funcional? Hipotetizamos que existe associagdo entre
a for¢a muscular respiratdria, o nivel de independéncia funcional e o risco de disfagia em idosos

p6s-AVCi em fase cronica.

1.1 JUSTIFICATIVA

Nosso grupo de pesquisa vem estudando a FMR em individuos com neuropatias € como
Fisioterapeuta especialista em Neurofuncional tenho interesse no tema.

Temos observado que individuos que desenvolvem neuropatias, como individuos com
Doenga de Parkinson e sobreviventes de AVC, apresentam redu¢do da FMR ao longo da
doenca. Uma egressa do Programa de p6s-graduacao em Ciéncias da Saude (PPGCIS), da nossa
equipe de pesquisa, Nadia Gomes Batista dos Santos, realizou um estudo transversal no qual
observou 66 idosos, sendo 31 pos-AVCi e 35 controles pareados por sexo, idade e indice de
massa corporal (IMC), com objetivo principal de investigar se a FMR de idosos p6s-AVC
isquémico (AVCi) em fase cronica era igual a de seus controles pareados. Ela observou que a
FMR dos idosos pds-AVCi em fase cronica foi menor do que a de seus controles pareados.
Além disso, também observou que os idosos p6s-AVCi de sua amostra apresentaram risco de

disfagia.
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J& é conhecido que o desequilibrio de tronco causa repercussdes na expiragdo forcada,
na tosse € na acdo dos musculos inspiratorios, de maneira que os individuos p6s-AVC
apresentam comprometimento da fungo respiratoria como consequéncia de fraqueza muscular
e disfun¢do postural do tronco (LEE et al., 2018). Ja foi demonstrado também que existe
diminuicdo significativa no tempo expiratdrio maximo e na pressdo inspiratdria maxima de
hemiplégicos pds-AVC comparados com individuos saudaveis (LANINI er al., 2003).
Contudo, estes resultados foram obtidos na fase aguda da doenga, pouco se sabendo o que
ocorre na fase cronica.

Apesar de termos observado a reducdo da FMR e o aumento do risco de disfagia em
idosos pds-AVCi, nosso interesse atual era saber se o risco de disfagia em idosos p6s-AVCi, na
fase cronica, estava associado a FMR e ao nivel de independéncia funcional.

A disfagia ¢ uma complicacdo comum e dispendiosa p6s-AVC agudo, sendo associada
ao aumento da mortalidade, morbidade e institucionalizacdo, devido, em parte, a aspiragdo,
pneumonia e desnutricio (COHEN et al., 2016). Desenvolver disfagia estd associado a um
aumento de trés vezes no risco de desenvolver infec¢cao pulmonar, que aumenta para 11 vezes
nos individuos com aspira¢do definida (POLLOCK et al., 2012). Desenvolver pneumonia pos-
AVC piora os resultados funcionais, aumenta a necessidade de cuidados mais complexos,
internacdo e mortalidade em qualquer fase da doenca, e a disfagia persistente ¢ preditor
independente de pior desfecho e hospitalizagdo em individuos p6s-AVC (POLLOCK et al.,
2012). Entretanto, os principais estudos concernentes a disfagia p6s-AVCi sdo na fase aguda
da doenca e ndo investigam associa¢do com outros aspectos funcionais.

O nivel de independéncia funcional revela o nivel de incapacidade de um individuo,
bem como a mudanga no seu estado em resposta a reabilitagdo ou intervengdo de saude. E um
importante marcador relacionado a funcionalidade em individuos neuropatas. Ele ¢ uma medida
rotineira na avaliacdo da funcionalidade desses individuos. Entretanto, a avaliacdo da disfagia
e da FMR nao €. Caso o nivel de independéncia funcional apresente associagdo com a FMR e
o risco de disfagia, ele pode se tornar um alerta para a necessidade de investigagdo da disfagia
em idosos p6s-AVCi, se antecipando a complicagdes.

Baseado no exposto, justificamos o estudo, considerando-o factivel, interessante, novo,
ético e relevante, sendo relacionado a linha de pesquisa do orientador e a linha de pesquisa
clinica e saude publica do PPGCIS. Os resultados desse estudo podem aumentar o

conhecimento sobre o assunto e gerar novas hipdteses a serem estudadas.
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1.2 HIPOTESE NULA (H0)

A hipétese nula (HO) do estudo ¢ de que ndo ha associagdo entre a for¢a muscular
respiratdria, o nivel de independéncia funcional e o risco de disfagia em idosos pos-AVCi em

fase cronica.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

Analisar se existe associagdo entre a forca muscular respiratoria, o nivel de

independéncia funcional e o risco de disfagia em idosos pds-AVCi em fase cronica.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Investigar se existe diferenca entre a for¢ca muscular respiratoria de idosos pos-AVCi e

seus controles.

e Analisar se ha associagdo entre a medida de independéncia funcional (MIF) e o risco de

disfagia em idosos pos-AVCi.
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2 DESENVOLVIMENTO

2.1 REFERENCIAL TEORICO

2.1.1 Envelhecimento populacional

O envelhecimento da populagdo ¢ um fenomeno de amplitude mundial, principalmente
nos paises em desenvolvimento. A Organizacdo Mundial de Satide (OMS) prevé que, em 2025,
o numero de idosos serd de aproximadamente 1,2 bilhdes de pessoas, sendo o grupo dos que
tém 80 anos ou mais o de maior crescimento (RAN et al., 2017).

No Brasil, os idosos representam 14,3% da populacdo e essa propor¢ao varia nas
diferentes regides. As regides norte e nordeste apresentam valores inferiores as demais. No
Amazonas, a populagdo de idosos cresceu 3,5% em dez anos, superando o crescimento de
adultos e criangas. Em Manaus, nos ultimos 40 anos, a populagdo de idosos cresceu 10 vezes
(IBGE, 2010).

As alteragdes e desgastes causados pelo processo de envelhecimento podem levar a
diminui¢do da condicdo de satde do idoso e de sua qualidade de vida (QV) (PILGER et. al.,
2013). Além disso, o crescimento da expectativa de vida e o envelhecimento populacional,
aumentaram os fatores responsaveis pelo aparecimento de doencas cronicas nao transmissiveis
(BRASIL, 2013). Dentre as doengas nao transmissiveis, o AVC ocupa o segundo lugar entre
as principais causas de morte, atrds apenas dos Obitos por doengas cardiacas isquémicas
(BRASIL, 2019).

O envelhecimento populacional impde a sociedade o desafio da formulagdo de politicas
publicas e da implementac¢do de agdes de prevencdo e cuidado direcionados a populacao idosa,
subsidiando a organiza¢do de uma rede com capacidade para ofertar servigos e agdes no dambito

da protecao social (BATISTA et. al., 2008).
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2.1.2 Acidente Vascular Cerebral

O AVC ¢ uma sindrome neuroldgica atribuida a uma lesdo focal aguda do sistema
nervoso central (SNC), por uma causa vascular, incluindo infarto cerebral, hemorragia
intracerebral e hemorragia subaracnéide (LIMA et al., 2016; FEIGIN; NORRVING;
MENSAH, 2017; BENJAMIN et al., 2019). Ocorre quando um vaso sanguineo que transporta
oxigénio e nutrientes para o encéfalo ¢ bloqueado por um coagulo ou se rompe. Quando isso
acontece, parte do encéfalo ndo consegue obter o sangue e o oxigénio de que precisa, entdo ele
e as células cerebrais morrem. Suas repercussdes estdo relacionadas a obstrugdo do aporte
sanguineo (AVC isquémico), responsavel por 87 % de todos os AVCs ou quando um vaso
sanguineo enfraquecido se rompe (AVC hemorragico), o que causa danos celulares e déficits
neurologicos. (AMERICAN STROKE ASSOCIATION, 2022). Cerca de 70% dos acidentes
vasculares cerebrais incidentes sdo isquémicos (9,5 milhdes) e o resto ¢ hemorragia
intracerebral ou hemorragia subaracndide (BENJAMIN et al., 2019).

Os fatores de risco para o AVC sdo divididos em modificaveis e ndo modificaveis. Os
fatores ndo modificaveis sdo: idade avancada, o sexo masculino e a etnia negra. Ja a hipertensao
arterial sistémica (HAS), o diabetes mellitus (DM) e o tabagismo s3o os principais fatores
modificaveis (CASTRO et al., 2009). Outros fatores apresentam risco potencial como
sedentarismo, obesidade e alcoolismo (BOTELHO et al., 2016). Diversos déficits neurolégicos
compreendem seus sintomas, a depender da localizagdo da lesdo, tamanho da area afetada e
quantidade de fluxo sanguineo colateral (OMS, 2006).

O AVC ¢ mais prevalente na populacdo idosa. Isto se deve ao aumento da incidéncia de
doencas como hipertensdo arterial, diabetes, cincer e patologias cardiovasculares nessa
populagao, resultado da interacao entre fatores genéticos predisponentes, alteracdes fisioldgicas
do envelhecimento e fatores de risco modificaveis como tabagismo, ingesta alcodlica excessiva,
sedentarismo, consumo de alimentos nao saudaveis e obesidade (GOLDMAN; AUSIELLO,
2007).

O quadro clinico do AVC ¢ variavel, a depender de varios fatores, incluindo a
localizagdo da obstrugdo e a quantidade de tecido cerebral afetado (STROKE FOUNDATION,
2022).

Na fase aguda, os individuos afetados pelo AVC podem apresentar manifestacdes
clinicas isoladas ou combinadas, como a fraqueza ou paralisia da face, incluindo o brago ou

perna em um ou em ambos os lados do corpo, a perda do equilibrio, comprometimento das
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AVDs, dificuldade em falar ou entender, assim como a redu¢@o da for¢a muscular respiratéria
e a disfagia (STROKE FOUNDATION, 2022). Nessa fase, o sobrevivente do AVC apresenta
um estado de flacidez muscular, arreflexia, hemiplegia, hemianestesia e alteragdes cognitivas,
surgindo em consequéncia do choque cerebral e de acordo com a localizacdo da lesdo. Com o
progresso da recuperacdo, o individuo entra no estagio cronico, quando pode ocorrer o retorno
da funcdo motora, o restabelecimento da amplitude de movimento articular e da coordenacdo
motora (DAFFERTSHOFER et al., 2004). Entre esses dois estagios, existe o estagio subagudo,
tido como uma fase de transi¢do na recuperagdo das fungdes. No entanto, cerca de 60% dos
sobreviventes do AVC permanecem com disfungdes motoras cronicas, o que dificulta a
execucdo de movimentos funcionais (YOZBATIRAN; CRAMER, 2006).

As disfungdes motoras mais comuns pos-AVC sdo a hemiplegia e a hemiparesia,
correspondentes a deficiéncia motora caracterizada por perda total ou parcial do movimento no
hemicorpo contralateral a lesdo encefilica (ANDREWS; BOHANNON, 2000). Outras
manifestagdes clinicas comumente encontradas sdo a espasticidade, rigidez, alteracdo do
equilibrio, coordenagdo, tremores, déficit na habilidade motora grossa e fina, e alteracdes
sensoriais (MOURA; SILVA, 2005). Contudo, manifestagdes psicoafetivas e cognitivas
envolvendo quadros de depressdo, ansiedade, agressividade, problemas de memoria, atengdo e
concentragdo, alteracdes de linguagem e de funcgdes executivas, além de dificuldade no
planejamento de agdes e déficit perceptual também podem ser observadas (ADA; DEAN;
MORRIS, 2007). A disfagia ¢ uma manifestagdo clinica prevalente nestes individuos e esta
associada a chance de desenvolver infec¢do respiratoria (LEE ef al., 2018).

As manifestagdes clinicas sdo bastante incapacitantes com comprometimentos na
funcdo sensorio-motora, cogni¢do, percep¢do, linguagem e alteragdes visuais. Sobreviventes
do AVC apresentam frequentemente limitacdes fisicas e incapacidade funcional (AVEZUM et
al., 2015).

A fraqueza muscular tem sido reconhecida como fator limitante nesses individuos e ¢
refletida pela incapacidade de gerar for¢a muscular em niveis normais. As causas dessa
fraqueza estdo intimamente ligadas a diminuicdo das unidades motoras, diminui¢cdo no
recrutamento das mesmas e ao proprio sedentarismo, levando ao desuso. De maneira geral, o
musculo parético sofre alteragdes fisioldgicas referentes ao metabolismo, como diminui¢ao
fluxo sanguineo, maior produ¢do de lactato, maior utilizagdo do glicogénio muscular e menor
capacidade oxidativa dos 4cidos graxos (LUVIZUTTO et al., 2017).

As consequéncias do AVC para o individuo sdo diversas e, geralmente permanecem por

longos periodos, podendo atingir os dois componentes (Estrutura e Fungdo do corpo; e,
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Atividade e Participacdo) do modelo da classificacdo internacional de funcionalidade (CIF)
(TEIXEIRA-SALMELA et al., 2005). Esse modelo de saude ¢ baseado na combinacao de
modelos médico e social, assim o enfoque dado ¢ biopsicossocial para integrar as varias
dimensdes da saude (bioldgica, individual e social). Além dos componentes citados, a CIF
também engloba uma segunda parte, que ¢ referente aos fatores contextuais, cujos componentes
sdo pessoais (inerente ao individuo) e ambientais (fatores externos), que podem atuar como
facilitadores ou barreiras (OMS, 2008).

O nivel de incapacidade funcional estd diretamente relacionado a gravidade do AVC,
mas ndo completamente dependente desta (ADA; DEAN; MORRIS, 2007). Outros fatores a
influenciam como a motivacao e disposi¢ao, a cogni¢do, capacidade de aprendizado, adaptagdo
e a habilidade, a gravidade das comorbidades adquiridas ou pré-existentes, a condicao clinica,
a capacidade fisica e o tipo e volume da reabilitagdo realizada (POLESE et al., 2008).

De maneira geral, apenas 60% dos individuos pds-AVC recuperam a independéncia
para o autocuidado, 75% recuperam a marcha independente e 20% necessitardo de cuidados
institucionais. Depois de seis meses apoés o AVC 40% dos individuos ainda apresentardo
dificuldade na autorrealizacdo dos cuidados pessoais basicos como vestir-se, tomar banho e
pentear os cabelos e cerca de 30% ainda apresentardo restricao na participacdo dessas atividades
até quatro anos apos o evento, com perda da autonomia e dificuldade em desempenhar seu papel
social. Tais restri¢des e prejuizos levam a um estilo de vida sedentario (TEIXEIRA-SALMELA
et al., 2005). Todas estas condi¢des tendem a prejudicar a execugdo das Atividades de Vida
Diaria (AVDs), aumentar o sedentarismo e chance de recorréncia do AVC, além de predispor
ao aparecimento de outras doengas cardiovasculares (DCVs) (MAZZOLA et al., 2012). Além
disso, os individuos p6s-AVC apresentam muitas comorbidades, seja por complicacdes da
doenga, seja pela condicdo de satide prévia, ou pela inatividade que ocorre posteriormente, o
que gera um ciclo vicioso com repercussoes funcionais, inatividade, piora da condi¢ao de satide

e piora da doenga, com novos eventos vasculares (DE CARVALHO et al., 2011).

2.1.3 Alteracdes respiratorias e musculares no idoso

O processo de envelhecimento traz uma gama de modificacdes fisiologicas que causam
reducdo da massa muscular, for¢a e fungdo em muitos sistemas. No sistema respiratorio, sao

observadas alteragdes no tecido conjuntivo que aumentam a rigidez da caixa toracica e reduzem
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o componente elastico dos pulmdes, influenciando diretamente a mecanica respiratoria
(PEGORARI; RUAS; PATRIZZI, 2013), acarretando redug¢ao da mobilidade da caixa toracica,
da elasticidade pulmonar e da capacidade vital forcada (CVF) (FRANCISCO et al., 2006), bem
como do volume expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF:) e da complacéncia toracica
e aumento da complacéncia pulmonar, entre outras alteragdes (FREITAS et al., 2010).

A reducdo da forca dos musculos respiratérios ¢ outro fendmeno relacionado ao
envelhecimento. Sendo assim, os idosos apresentam diminui¢@o da pressdo inspiratdria maxima
(PIméx), em decorréncia da fraqueza dos musculos inspiratorios, ¢ diminuicdo da pressdo
expiratéria maxima (PEmax) devido a reducgdo da for¢a dos musculos abdominais e intercostais
(BORGES et al., 2009; GUSMAO et al., 2015). O comportamento dessas pressdes mantém
certa estabilidade até os 55-60 anos de idade e, a partir dai, declinam significativamente. Este
fato pode ndo impedir que o idoso mantenha a respiragdo, mas pode refletir no
prejuizo/incapacidade em manter o funcionamento adequado do mecanismo de protecdo das
vias respiratorias: a tosse, a regulagdo e sincronia entre a degluti¢do e a respiracdo, causando
disfagia (NELSON et al., 2007; CHODZKO-ZAJKO et al., 2009).

Outros aspectos que se modificam de forma perceptivel durante o envelhecimento estdo
associados a composic¢ao corporal do idoso, que tende a ganhar peso progressivamente até em
torno de 70 anos, diminuindo apos essa idade (MATSUDO; MATSUDO; BARRO, 2000) e
apresentando uma redistribuicdo de gordura corporal das extremidades para a area visceral,

podendo interferir no sistema respiratério (WHO, 2021).

2.1.4 Alteracdes ventilatorias e fraqueza muscular respiratoria pos-AVC

Individuos po6s-AVC tipicamente demonstram mudangas no padrdo respiratorio,
diminui¢do da fungdo ventilatoria, diminui¢do da forca dos musculos respiratérios e redugdo da
atividade do diafragma parético. A funcdo respiratéria diminuida também estd associada ao
descondicionamento, as limitacdes de atividades e ao risco elevado de complicacdes
respiratorias (LANINI et al., 2003; JANDT et al., 2011; KHEDR et al., 2000; KATZAN et al.,
2003).

As alteragdes que ocorrem no sistema respiratorio apoés o AVC dependem do nivel e da
localizagdo da lesdo encefalica, podendo ocorrer distirbios na geragdo do ritmo central,

interrupgdo das vias que levam os impulsos aos centros respiratorios ou ainda fraqueza bulbar
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(HOWARD et al., 2001). Um dos principais padrdes respiratorios anormais encontrados em
sobreviventes do AVC ¢ o ritmo Cheyne Stokes. Entretanto, outros padrdes podem ser
observados como: hiperventilagdo neurogénica central, respiracdo apnéustica, padrio ataxico,
apneia do sono e hipoxemia noturna (POLKEY et al., 1999; VINGERHOETS;
BOGOUSSLAVSKY, 1994).

No final da década de 60, observou-se através de radiografias que individuos pds-AVC
apresentavam diminui¢cdo do movimento do toérax do lado afetado, indicando uma redugdo da
acao dos musculos respiratorios, independentemente da idade, sexo, etnia e tempo de inicio da
lesao (KORCZYN; HERMANN; DON, 1969). Décadas mais tarde, utilizando métodos mais
modernos, estudos demostraram que sobreviventes do AVC apresentavam redugdo da
mobilidade diafragmatica (KHEDR et al., 2000). Apés o AVC, a complacéncia pulmonar
diminui devido a limitagdo na extensdo de tronco, na amplitude articular do torax e na coluna
vertebral (FEROLDI et al., 2011). Esta limitagcdo altera o eixo da coluna vertebral, o que
repercute nos movimentos respiratérios e pode acarretar disfungdes ventilatorias
(GONCALVES et al., 2016).

Outra consequéncia do AVC ¢ a limitacdo das atividades e da participagdo. Isso se deve
em parte a perda da capacidade de gerar quantidades normais de for¢a muscular (FARIA-
FORTINI et al., 2011). Atualmente se sabe que a fraqueza consequente ao AVC, ndo afeta
apenas os musculos dos membros superiores e inferiores, mas também os do sistema
respiratorio (POLLOCK et al., 2013). Os sobreviventes do AVC apresentam redugdo da forca
e diminuicdo da resisténcia dos musculos inspiratdrios e expiratorios, bem como alteragdo da
cinematica da parede toracica (LIMA et al., 2016; MESSAGGI-SARTOR et al., 2015).
Discute-se que esta fraqueza ndo se deve a perda intrinseca da fun¢do muscular, mas a reducao
da descarga nervosa motora cortical para esses musculos (WARD et al., 2010).

Estudos relataram valores médios de PImax variando de 17 a 57 cmH>0O em pessoas
apos AVC, em comparagao com aproximadamente 100 cmH20 em adultos saudaveis, e valores
médios de pressdo expiratdria maxima variando de 25 a 68 cmH>O, comparados com
aproximadamente 120 cmH>O em adultos saudaveis. Ou seja, a for¢ca dos musculos

respiratorios em pessoas apds o AVC ¢ menos da metade da esperada em adultos saudaveis

(MESSAGGI-SARTOR et al., 2015; BILLINGER et al., 2012; KATZAN et al., 2003).
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2.1.5 Independéncia funcional em idosos

A funcionalidade ¢ vista como eixo principal na atengdo a saude dos idosos, uma vez
que amplia a concepc¢do de avaliacdo satde-doencga, e confere particularidade na assisténcia a
satde (VERAS et al., 2013). O aumento da longevidade serd acompanhado por niveis mais
elevados de doencas, o que significa incapacidade e dependéncia, aumentando a demanda por
servigos de satude (JAGGER et al., 2011).

Como o processo de envelhecimento ocorre de forma heterogénea, individuos da mesma
faixa etdria podem apresentar capacidades funcionais diferentes entre si (SANTOS; GRIEP,
2013). A capacidade funcional tem sido entendida principalmente em termos de habilidades
fisicas e mentais, bem como independéncia para realizar atividades basicas e instrumentais
especificas da vida diaria. Além disso, esse termo € caracterizado pela presenca de capacidade
individual de decis@o e comando sobre as acdes, estabelecendo e seguindo regras proprias, bem
como capacidade de realizar algo com seus proprios meios (BORGES; BENEDETTI; FARIAS,
2011). Estudos enfatizam a necessidade de avaliacdo da capacidade funcional de idosos, pois
pode indicar complicagdes futuras relacionadas a satide, como incapacidade fisica, fragilidade,
institucionalizacdo e mortalidade precoce (CARNEIRO et al., 2016).

Comprometimento da independéncia funcional do idoso resulta em limitacdo das
atividades de vida diéria. Assim, a independéncia funcional ¢ um importante marcador da satide
do idoso, sendo imprescindivel que seja avaliada pela equipe de saude para acompanhamento
das perdas, avaliacdo da reabilitacdo e planejamento das linhas de cuidados, independente do
tipo ou grau de atendimento (PATEL; LIMBASIYA, 2016). A independéncia funcional ¢
definida como a capacidade de viver de forma autonoma na comunidade com alguma ou
nenhuma ajuda de outros para realizar as atividades da vida diaria, enquanto a dependéncia ¢ a
incapacidade de realizar tarefas de forma satisfatoria sem a ajuda de outra pessoa ou
equipamento que lhe permite se adaptar (OMS, 2002).

Diversos instrumentos tém sido utilizados para avaliagcdo da funcionalidade em idosos,
e essa diversidade acontece também nas pesquisas cientificas. Um dos instrumentos mais
utilizados, segundo revisdo nacional e internacional de literatura (PAIXAO; REICHENHEIM;
2005), ¢ a Medida de Independéncia Funcional (MIF). Ela ¢ composta de 18 itens, com escore
total que varia entre 18 e 126, e permite quantificar a demanda de ajuda de terceiros que uma
pessoa necessita para realizar as atividades de vida diaria. Os itens avaliados compreendem

atividades de autocuidado, controle de esfincteres, locomog¢ao, mobilidade/transferéncia, e
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cognicao social. Para cada atividade avaliada a pontuagdo varia entre 1 - totalmente dependente,
a 7 - totalmente independente (RIBERTO et al., 2001).

A MIF surgiu em meados da década de 1980, com objetivo de formar um banco de
dados unico norte-americano com avaliagcdes e evolucdes de pacientes em reabilitacdo
(GRANGER et al., 1986). Posteriormente foi traduzida para diversos paises (MACKINTOSH,
2009) e validada para pessoas idosas (POLLAK; RHEAULT; STOECKER, 1996). No cenario
nacional, a MIF foi traduzida e validada para uso no Brasil (RIBERTO et al., 2004) e ¢
recomendada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2019) para avaliar a funcionalidade dos

idosos na Atencao Basica.

2.1.6 Disfagia pos-AVC

A disfagia ¢ uma complicagdo comum que ocorre em 33% a 73% dos sobreviventes do
AVC (MANN; HANKEY; CAMERON, 2000). Pode ser interpretada como a dificuldade ou
impossibilidade de ingestao segura, eficiente e confortavel de qualquer consisténcia de alimento
ou saliva. A maioria dos individuos pds-AVC apresenta disfagia na fase aguda da doenga
(LANGMORE, 2006). Embora muitos individuos p6s-AVC recuperem a degluticdo
espontaneamente, 11-50% ainda apresentam disfagia aos seis meses pos-evento (MARTINO et
al.,2005; HAN et al., 2016).

De acordo com Eltringham et al. (2018), a incidéncia de disfagia em individuos pos-
AVC depende das caracteristicas do individuo, tipo e gravidade do AVC, tempo de avaliacdo e
técnicas de diagnostico. Disfagia leva a aspiracao de alimentos, liquidos ou secrecdes orais e ¢
considerado o fator de risco priméario para pneumonia ap6és AVC (WILSON, 2012). Pacientes
disfagicos, tem risco trés vezes maior de desenvolver pneumonia apés AVC e o risco aumenta
11 vezes em pacientes com aspiragdo confirmada (ROFES et al., 2010).

A aspiragdo em individuos disfagicos pode ndo estar relacionada a uma resposta ineficaz
da tosse ou a sinais externos de dificuldade de engolir. Esta auséncia de qualquer sinal externo
ou angustia ¢ conhecida como aspiracdo silenciosa e foi relatada em mais de 40% dos
individuos (LEDER; COHN; MOLLER, 1998). Como ha associagdo entre aspiragdo e sensagao
faringea anormal, com 8% dos individuos aspirando silenciosamente (KIDD et al., 1995), a
aspira¢do silenciosa pode estar relacionada a perda sensorial ou a dessensibilizacdo gradual em

casos de aspiracdo cronica (LI et al., 2009). Isolada ou em associagdo com outras incapacidades
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funcionais, a disfagia relaciona-se a um pior prognostico, aumento de trés vezes no risco de
infeccdo pulmonar (SMITHARD et al., 1996). Ela ¢ a causa de 15 a 43% das reinternagdes de
individuos p6s-AVC (WARD et al., 2010), leva a desnutricdo, hospitalizagdo prolongada,
institucionalizacdo pds-alta e maior taxa de mortalidade (KIND, et al., 2007).

A degluti¢do ocorre nas fases voluntaria (oral) e involuntaria (faringea), portanto, danos
aos componentes voluntarios e involuntarios da funcdo neuroldgica podem afetar a disfagia
apos um evento de AVC (ERTEKIN, 2011). Problemas da fase oral da degluticio foram
correlacionados principalmente com lesdes da regido inferior esquerda do lobo frontal e giro
pré-central esquerdo, enquanto os comprometimentos da fase faringea foram correlacionados
com lesdes dos nticleos da base direito. Aspiragdo correlacionou-se principalmente com lesdes
do putdmen direito (JANG, et al., 2017). A auséncia de coordenacdo entre 0os mecanismos
respiratorio e da degluticio aumentam significativamente o risco de penetragdo e aspiragao
laringea (GROSS et al., 2008).

A incidéncia de disfagia esta significativamente associada a lesdes de AVC do tronco
encefalico e/ou hemisférios bilaterais (DANIELS et al., 1996). A degluticdo, utiliza
componentes bi hemisféricos da fungdo neuroldgica (TEISMANN et al., 2009). No entanto,
estudos identificaram disfagia em pacientes com lesdes hemisféricas unilaterais
(STEINHAGEN et al., 2009). Pelo menos 40% dos pacientes com AVC hemisférico unilateral
relatam dificuldades para engolir. Como a degluticdo requer atividade neuromuscular
complexa, o dano hemisférico unilateral pode levar a disfagia ap6s 0 AVC (SMITHARD et al.,
1996).

Sob a otica da neuromecanica, Barros, Fabio, Furkim (2006) ¢ Saito, Ezure, Tanaka
(2002), explicam, que na regido do tronco encefalico, os neurdnios motores que formam os
padrdes geradores centrais da respiracdo e da degluti¢do s@o muito proximos, dai a associagao
entre ambas as func¢des. Logo, ndo s6 existe o compartilhamento da anatomofisiologia da
orofaringe para os sistemas respiratorios e deglutitdrios, como também das vias neuronais

semelhantes para o controle sensorio-motor de tais fungdes.
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2.2 METODO

2.2.1 Delineamento do estudo

Estudo observacional transversal analitico.

2.2.2 Local de recrutamento da amostra

Os participantes da pesquisa foram recrutados nos Centros de Atencao Integral a Melhor
Idade (CAIMI): CAIMI Dr. André Aratijo (CAA) - Zona Norte, localizado na Av. Camapua,
108 - Cidade Nova, Manaus - AM. Telefone para contato (92) 3649-2700. No CAIMI Dr. Paulo
Lima (CPL) - Zona Sul, localizado na Av. Des. Felismino Soares, 115 - Colénia Oliveira
Machado, Manaus - AM, 69070-760. Telefone para contato (92) 3624-8183; e no ambulatorio
de Fisioterapia Neurofuncional da Fundac¢ao Hospital Adriano Jorge (FHAJ), localizado na Av.
Carvalho Leal, 1778 - Cachoeirinha, Manaus - AM, 69065-001. Telefone para contato (92)
3612-2200. Portanto, nestes trés locais foram realizadas as coletas de dados, no periodo de 2018

a2019.

2.2.3 Aspectos éticos

O presente estudo faz parte de um projeto guarda-chuva intitulado: FUNCAO
PULMONAR, NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA, QUALIDADE DE VIDA E
FUNCIONALIDADE DE INDIVIDUOS POS ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL:
ESTUDO TRANSVERSAL. O estudo seguiu os principios éticos da Resolugdo 466/2012,
sendo aprovado pela Secretaria Estadual de Saude do Amazonas (SUSAM) e aprovada pelo
Comité de FEtica e Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas sob o CAAE:
83573318.2.0000.5020 com parecer de aprovagdo numero 2.520.881 (Anexo C). Todos os

participantes foram informados a respeito dos objetivos e procedimentos do estudo e



31

participaram voluntariamente, conforme determina a resolugdo. Todas as informacdes dos
dados colhidos foram resguardadas, mantendo-se a ética e o sigilo quanto a identidade dos
participantes.

Os pesquisadores declaram ndo apresentar conflitos de interesse na realizagdo deste

estudo.

2.2.4 Amostra

Para estimar o tamanho de amostra e o poder estatistico, utilizou-se o método de
HULLEY et al. (2015). Considerando 5% de significancia estatistica (o bilateral = 0,05) e poder
estatistico de 80% (B = 0,20), seria necessaria uma amostra de 47 individuos em cada grupo (94
individuos).

Neste estudo a amostra recrutamos uma amostra de 122 idosos (60 anos ou mais), sendo
61 idosos pos-AVCi e 61 controles pareados, correspondendo a uma propor¢do de 1:1,
considerando a possibilidade de dropout e dados faltantes. A amostra foi estratificada em dois
grupos:

(1) Grupo p6s-AVCi (GAVC), composto por idosos com diagndstico clinico de AVCi
na fase cronica da doenga (ap0s, pelo menos, 6 meses de AVC).

(2) Grupo controle (GC), constituido por idosos sem AVC, com caracteristicas

semelhantes ao GAVC relativas ao sexo, a idade e ao indice de massa corporal (IMC).

2.2.5 Critérios de elegibilidade

Foram incluidos no GAVC idosos que atenderam aos seguintes critérios:
v Apresentar diagnostico clinico de AVC isquémico, primario ou recorrente ha mais de
seis meses que resultou em hemiparesia;

v' Estar na faixa etaria igual ou superior a 60 anos, ser de qualquer sexo.
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Fizeram parte do GC os idosos sem diagndstico de AVC, na mesma faixa etaria, ndo
tabagistas e/ou ex-tabagistas.

Foram excluidos da amostra:

v" Idosos tabagistas ou ex-tabagistas;

v" Com outras deficiéncias neurologicas ou ortopédicas ndo relacionadas ao AVC;

v Que apresentassem doenga pulmonar ou outra doenga neuroldgica diagnosticada;

v Sem condigdes fisico/cognitivas para a realiza¢do dos testes adequadamente.

2.2.6 Recrutamento da amostra

Entre outubro e dezembro de 2018 e junho e agosto de 2019, 103 individuos p6s-AVC
e 65 individuos sem diagnostico de AVC foram contatados e entrevistados para verificacdo dos
critérios de inclusdo. Dos 103 individuos p6s-AVC, 42 ndo preencheram os critérios de
inclusdo, sendo a principal razdo ter idade inferior a 60 anos. Dos 65 individuos sem AVC,
quatro foram excluidos conforme mostra a Figura 1.

Ap6s a verificag@o dos critérios de inclusdo, os idosos aceitaram participar da pesquisa
por meio da leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
devidamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do
Amazonas (UFAM).

Dados antropométricos, demograficos e clinicos foram coletados a partir de uma ficha

de avaliagio padronizada (APENDICE A).
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Figura 1: Fluxograma de sele¢do da amostra estudada.

Individuos p6s-AVC potencialmente
elegiveis para o estudo: n=103

Individuos sem AVC potencialmente
elegiveis para o estudo: n=65

A 4

Nao atenderam aos critérios de inclusdo
(n=42):

e Idade <60 anos: n=17

e Hemiplegia: n=7

e AVC hemorragico: n=6

e Tabagista/ex-tabagista: n=5

e Paralisia facial central: n=4

e AVC na fase aguda: n=3

A 4

Nao atenderam aos critérios de inclusdo
(n=4):
e Recusou participar do estudo: n=1
e Tabagista/ex-tabagista: n=3

\ 4

Recrutados para a pesquisa: n=61

Recrutados para a pesquisa: n=61

A 4

Amostra final: n=61

Amostra final: n=61

A 4

Submetidos a avaliacdo (n=122): Ficha de avaliacdo; Verificagdo do peso e da altura para
calcular o Indice de Massa Corporal (IMC); Manovacuometria (PImax e PEmax); Medida de
Independéncia Funcional (MIF); Instrumento de Autoavaliagdo da Alimentagcdo (EAT-10).

Fonte: Autores, 2022.

2.2.7 Variaveis estudadas

As variaveis avaliadas foram o estado nutricional mediante o calculo do IMC, a forga

muscular respiratéria (PImédx e PEméax) por meio do manovacuometro, o nivel de

independéncia funcional através da escala MIF, e o risco de disfagia com o instrumento (EAT-

10). As coletas foram realizadas por dois avaliadores, previamente treinados, conforme descrita

abaixo.
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2.2.7.1 Indice de massa corporal (IMC)

O peso e a estatura dos idosos foram aferidos com balanca digital OXER® modelo
EF923-S18, com capacidade de até 150 quilogramas (kg) e régua de até 2 metros (m) com
graduagdo de 0,5 centimetros (cm). Para aferi¢do do peso, a balanga foi colocada em local plano
e o idoso foi pesado sem sapatos, agasalhos ou objetos nos bolsos, trajando roupas leves. A
estatura foi medida com estadiometro em posi¢do ereta, com os bragos estendidos para baixo e
os pés unidos. O IMC foi calculado por meio da razio: peso/altura?.

Ap6s o céalculo do IMC, foi considerado a classificacdo de Lipschitz (1994) que define:
IMC menor ou igual a 22,0, corresponde a idoso com baixo peso; IMC maior que 22,0 € menor
que 27,0, idoso com peso adequado (eutrofico); IMC maior ou igual a 27,0, idoso com

sobrepeso.

2.2.7.2 For¢a muscular respiratoria (FMR)

A FMR foi mensurada por meio do manovacuéometro analégico (MRN -300 +300
cmH>O®, Murenas, Brasil) acoplado em um bocal adaptador contendo um orificio de
aproximadamente 2 milimetros (mm) de didmetro para evitar o aumento da pressdo intraoral

causado pela contragdo dos musculos bucinadores e uso de clipe nasal (FIGURA 2).

Figura 2: Manovacuometro analdgico.

Fonte: Arquivo pessoal dos pesquisadores.
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Os testes seguiram as recomendacdes metodoldgicas da American Thoracic Society
(ATS), European Respiratory Society (ERS) e da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisologia (SBPT).

Para a avaliag@o da forca muscular inspiratdria e expiratoria (PImax e PEmax) os idosos
foram posicionados sentados, com os pés no chdo e a posi¢ao do tronco em relagdo ao quadril

em um angulo de 90°. Foram realizadas trés manobras para cada pressao a ser mensurada, com

Figura 3: Avaliacdo da forca muscular respiratdria

Fonte: Foto autorizada pelo paciente.

Para a avaliagdo da PIméx foi solicitado ao idoso realizar uma expiracdo maxima
(préxima ao volume residual), seguida de uma inspiragio maxima (proéxima a capacidade
pulmonar total). Para a realizagdo da PEmax foi solicitado que o idoso realizasse uma inspiragao
maxima, seguida de uma expiragdo. Apos a realizacdo das manobras, foi considerado o maior
valor obtido da PImax e PEméx, quando pelo menos, duas manobras foram obtidas sem valores
diferentes entre si e ndo superiores a 10% do valor mais alto (AMERICAN THORACIC
SOCIETY, 2002; SOUZA, 2002).
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2.2.7.3 Medida de independéncia funcional (MIF)

A MIF foi desenvolvida na América do Norte na década de 80 e validada para o Brasil
em 2004. E um instrumento de avaliagio da incapacidade de pacientes com restri¢des
funcionais de origem variada. Seu principal objetivo ¢ avaliar de forma quantitativa a carga de
cuidados demandada por uma pessoa para a realizacdo de uma série de tarefas motoras e
cognitivas da vida didria. Essas atividades compreendem o autocuidado, as transferéncias, a
locomogdo, o controle esfincteriano, a comunicagdo e a cogni¢do social, que inclui memoria,
interagdo social e resolucio de problemas (RIBERTO, et al., 2004).

Todas as atividades foram avaliadas e receberam uma pontuagdo que partiu de 1
(dependéncia total) a 7 (independéncia completa). O escore total da MIF ¢ dado pela soma de
cada dimensdo e pode variar de 18 a 126 pontos. Dessa forma, utilizou-se a MIF (Anexo A)
como instrumento para avaliar a funcionalidade (RIBERTO, et al., 2004). Os niveis de
dependéncia sdo classificados de acordo com o escore total da MIF: 18 = dependéncia
completa; 19 a 60 = dependéncia modificada (assisténcia de até 50% das tarefas); 61 a 103 =
dependéncia modificada (assisténcia de até 25% das tarefas); e 104 a 126 = independéncia

completa/modificada (RIBERTO, et al., 2004; RICCI; KUBOTA; CORDEIRO, 2005).

2.2.7.4 Eating Assessment Tool-10 (EAT-10) - Instrumento para identificagdo de risco de
disfagia

O EAT-10 foi desenvolvido nos Estados Unidos da América, a partir de 482 pacientes.
No estudo envolvendo 107 pacientes adultos internados, foi culturalmente adaptado para o
Brasil, durante o processo, nenhum item foi modificado e/ou suprimido. O EAT-10 manteve a
estrutura da versao original em inglés americano com dez perguntas, das quais trés de dominio
funcional, trés de dominio emocional e quatro de dominio de sintomas fisicos. Assim como a
versdo original, o escore de trés pontos foi também o escore de corte para o risco de disfagia
para a populagdo brasileira (GONCALVES; REMAILI; BEHLAU, 2013). E um instrumento
simples, composto por dez questdes, autoadministradas, para a identifica¢do do risco de disfagia
(BARRITT; SMITHARD, 2009) conforme demonstrado na Tabela 1. Com o objetivo de avaliar

a validade e a confiabilidade do EAT-10 foi realizado um estudo com 482 pacientes e
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concluiram que os dados normativos indicaram que uma pontua¢do EAT-10 igual ou superior
a 3 ¢ anormal. Esse instrumento pode ser utilizado para documentar a gravidade inicial da
disfagia e monitorar a resposta ao tratamento em pessoas com uma ampla variedade de
distirbios da degluticdo (BELAFSKY, et al., 2008). A precisdo do EAT-10 foi analisada no
estudo de Rofes et al. (2014), com 120 pacientes com dificuldades de degluticao e 14 individuos
saudaveis. O instrumento apresentou uma boa sensibilidade e especificidade (0,89; 0,82),

confirmando ser ¢ um excelente método clinico de triagem.

Tabela 1: Eating Assessment Tool-10 (EAT-10).

0 = nio € um problema 4 = é um problema muito grande

Meu problema para engolir me faz perder peso. 0 1|23 ] 4

Meu problema para engolir ndo me deixa comer fora de casa. 1

Preciso fazer forga para beber liquidos 1

Preciso fazer forgas para engolir comida (solidos).

Preciso fazer forgas para engolir remédios.

Déi para engolir.

Meu problema para engolir me tira o prazer de comer.

Fico com comida presa/entalada na garganta.

Eu tusso quando como.

O O O O O o o o ©
—_

N N N N D] N N NN

W W W] W W W Wl W W

Ll S S S N e A T

Engolir me deixa estressado.

Total EAT-10

Fonte: Gongalves, Remaili e Behlau, 2013.

2.2.8 Analise dos dados

O banco de dados analisado compreendeu a amostra de 122 idosos, contendo as
caracteristicas de idade, sexo, peso, altura, IMC, PIméx e PEméx dos dois grupos de idosos:
GAVC e GC. Os dados foram analisados na amostra geral.

As andlises das variaveis diagnostico funcional, doencas cronicas, os escores da MIF e
do EAT-10 foram realizadas separadamente, apenas no GAVC.

Para realizar a analise descritiva das variaveis qualitativas de interesse foram utilizadas
as frequéncias absolutas e relativas, ao passo que na descri¢ao das variaveis quantitativas foram

utilizadas medidas de posi¢do, tendéncia central e dispersao.
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Para verificar se as varidveis seguiam a distribuicdo normal foi realizado o Teste de
Shapiro-Wilk (SHAPIRO; WILK, 1965), ao nivel de 5% de significancia.

Com o intuito de verificar se GAVC e GC eram homogéneos quando comparados as
variaveis de caracterizagdo, foi realizado o Teste Qui-Quadrado (AGRESTI; KATERI, 2011)
para as varidveis categoricas, Teste T (FREUND, 2006) para as varidveis numéricas que
seguiam a distribui¢do normal e o Teste de Mann-Whitney (HOLLANDER; WOLFE, 1999)
para as variaveis numéricas restantes, considerando nivel de 5% de significancia.

Para realizar a comparagdo de todas as variaveis com relagdo ao risco de disfagia foi
realizado o Teste Qui-Quadrado (AGRESTI; KATERI, 2011) e quando os requisitos do teste
ndo foram validados foi utilizado o Teste Exato de Fisher (AGRESTI; KATERI, 2011) para as
variaveis categoricas. Para comparar as varidveis numéricas foi realizado o Teste de Mann-
Whitney (HOLLANDER; WOLFE, 1999) e Teste T (FREUND, 2006) para as variaveis
numeéricas que seguiam a distribuicdo normal. Foi considerado nivel de 5% de significancia.

A fim de avaliar as variaveis que exercem influéncia sobre a variavel MIF foi realizada
uma analise univariada via Teste de Mann-Whitney (HOLLANDER; WOLFE, 1999) para as
variaveis com duas categorias, Teste de Kruskal-Wallis (HOLLANDER; WOLFE, 1999) para
variaveis com trés ou mais categorias ¢ Correlacdo de Spearman e Correlagdo de Pearson
(HOLLANDER; WOLFE, 1999), no caso em que as varidveis numéricas seguiam distribui¢cao
normal. A correlagdo ¢ uma medida limitada entre - 1 e 1, sendo que quanto mais préximo o
coeficiente estiver de -1 maior a correlagdo negativa e quanto mais préximo o coeficiente
estiver de 1 maior a correlagdo positiva.

Na andlise univariada foi implementado o método Stepwise (EFROYMSON, 1960) para
selecdo das variaveis. O método Stepwise € definido como uma mescla dos métodos Backward
e Forward. Dessa forma, primeiramente, usando o método Forward (EFROYMSON, 1960), as
variaveis que apresentassem um valor-p inferior ou préximo a 0,25 eram selecionados para a
analise multivariada.

Para a analise multivariada foi utilizada uma regressdo linear com erros padrdes
robustos (WHITE, 1980). Esse método foi utilizado uma vez que ¢ comum encontrar problemas
de heterocedasticidade dos dados, o que faz com que as suposi¢des do modelo de Regressao
Linear sejam violadas. Posteriormente, foi aplicado o método Backward (EFROYMSON,
1960) que é o procedimento de retirar, por vez, a varidvel de maior valor-p, repetindo o
procedimento até que restem no modelo somente varidveis significativas. Para o método
Backward foi adotado um nivel de 5% de significancia.

Todos os dados foram analisados no software R (versao 4.0.2).
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2.2.9 Dados ausentes

Dados incompletos sdo um problema nas pesquisas e lidar com eles de maneira
inapropriada pode gerar viés nos resultados e reduzir o poder do estudo. Por isso, neste estudo
s0 incluimos na andlise os dados dos participantes que tiveram todas as varidveis de interesse

coletados.

2.3 RESULTADOS

2.3.1 Caracteristicas da amostra

A amostra do presente estudo foi constituida por 122 idosos, 61 p6s-AVCie 61 controles
pareados. Considerando a maior magnitude de efeito (r = 0,41) entre as variaveis, com 5% de
significancia estatistica (a bilateral = 0,05) e poder estatistico de 80% (B = 0,20) o tamanho
amostral foi considerado adequado.

A maioria dos idosos estudados em ambos os grupos (GAVC: n=36/59%; GC:
n=33/54,1%) foi do sexo masculino, com média de idade de 69,1 +7,7 anos (GAVC) e 71,1+7,1
anos (GC). Os valores médios da PImax no sexo masculino foram de -62,6+18,3 cmH>O
(GAVC) e -91,7425,2 cmH>0 (GC). A média da PEmax no sexo masculino correspondeu a
+76,4+26,4 cmH>O (GAVC) e +119,1+40,8 cmH>O (GC). As demais caracteristicas da amostra

estratificadas nos grupos estdo apresentadas na Tabela 2.
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Tabela 2: Caracteristicas da amostra.

GAVC (n=61) GC (n=61)

Sexo Masculino Feminino Masculino Feminino
Numero (%) 36 (59%) 25 (41%) 33 (54,1%) 28 (45,9%)
Idade (anos) Média = DP 69,1 £7,7 68,9+6,9 71,1£7,1 65,7+4,7
Altura (cm) Média = DP 163+0,9 156+0,1 164+7,1 152+7,3
Peso (Kg) Média + DP 71,1£11,9 69,8+8,9 71,8+12,7 65,6+£9,9
IMC (Kg/cm?) Média + DP 24,5+5,3 25,1+3,8 26,5£3,7 28,7+4,4
PImax (¢emH,O0) Média=DP  -62,6+18,3  -53,2+14,3 -91,74£25,2 -62,3+20,4
PEmax (cmH,0) Média + DP  +76,4+26,4 +60,8+15,2 +119,1+40,8 +80+31,8

Legenda: GAVC: grupo de idosos p6s-AVCi; GC: grupo controle; %: Percentual; IMC: Indice de Massa Corpérea;
DP: Desvio Padrao; PImax: Pressdo Inspiratoria Maxima em centimetros de agua; PEmax: Pressdo Expiratoria
Maéxima em centimetros de agua; n: nimero amostral. Fonte: Autores, 2022.

2.3.2 Caracteristicas dos idosos pos-AVCi

A média de tempo de diagnostico dos idosos pds-AVCi foi de 31,15+£39,03 meses. A
maioria apresentou diagndstico funcional de hemiparesia a esquerda, e apresentou
independéncia completa, que corresponde a pontuacdo final do instrumento MIF entre 104 a
126 pontos. Aproximadamente 49% dos idosos desse grupo foram classificados com IMC
eutrofico, com a principal doenca cronica relatada sendo a Hipertensdo Arterial Sistémica.
Aproximadamente 26% deles apresentou risco de disfagia. Demais caracteristicas dos idosos

p6s-AVCi estudados estdo demonstrados nas Tabelas 3 e 4.

Tabela 3: Andlise descritiva das varidveis numéricas de interesse dos idosos p6s-AVCi.

Variaveis n Média D.P. Min. 1°Q 2°Q 3°Q Max.
Tempo de diagnostico (meses) 61 31,15 39,03 6,00 9,00 15,00 36,00 180,00
MIF 61 108,13 21,37 50,00 95,00 118,00 125,00 126,00
EAT 10 61 2,44 526 0,00 0,00 0,00 3,00 28,00

Legenda: n: nimero amostral; D.P.: Desvio Padrao; Q: Quartil; GAVC: Grupo de idosos pos Acidente Vascular
Cerebral isquémico; MIF: Medida de Independéncia Funcional; EAT-10: Eating Assessment Tool-10 -
Instrumento para identificagdo de risco de disfagia. Fonte: Autores, 2022.
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Tabela 4: Andlise descritiva das varidveis categoricas dos idosos pos-AVCi.

Variaveis Categorias Freq. Absoluta  Freq. Relativa
Diagnéstico Hemiparesia a esquerda 36 59,0%
Funcional Hemiparesia a direita 25 41,0%
Baixo Peso 16 26,2%
IMC Adequado ou eutréfico 30 49,2%
Sobrepeso 15 24,6%
HAS 37 60,7%
HAS ¢ DM 15 24,6%
Doenca Cronica HAS e IR 1 1,6%
Nao 8 13,1%
Dependéncia modificada até 50% 6 9,8%
MIF Dependéncia modificada até 25% 13 21,3%
Independéncia completa 42 68,9%
Risco de disfagia Escore <3 45 73,8%
(EAT-10) Escore >3 16 26,2%

Legenda: GAVC: Grupo de idosos p6s Acidente Vascular Cerebral isquémico; E: Esquerda; D: Direita; IMC:
Indice de Massa Corpoérea; HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; DM: Diabetes Mellitus; IR: Insuficiéncia Renal;
MIF: Medida de Independéncia Funcional; EAT-10: Eating Assessment Tool-10 - Instrumento para identificagdo
de risco de disfagia; Freq: Frequéncia; %: Percentual. Fonte: Autores, 2022.

2.3.3 Comparaciao das variaveis de interesse entre os grupos

O teste de normalidade de Shapiro Wilk, ao nivel de 5% de significancia indicou que as
variaveis idade, IMC, tempo de diagnostico, PIMéax, PEMax, MIF e EAT 10 ndo seguiram
distribuicdo normal, sendo que apenas as varidveis altura e peso apresentaram distribuicdo
normal. Dessa forma, para verificar se GAVC e GC eram homogéneos quando comparados as
variaveis de caracterizagdo, foi realizado o teste de homogeneidade via Teste Qui-Quadrado
para as variaveis categoricas, Teste T para as varidveis numéricas que seguiam a distribui¢ao
normal e Teste Man-Whitney para as variaveis numéricas restantes.

A Tabela 5 apresenta as comparagdes entre os grupos em relacdo as categorias das
variaveis. Observa-se que houve associacao significativa (valor-p < 0,001) entre os grupos e as
classificagdes de IMC. Sendo que 49,2% dos idosos do grupo GAVC foram classificados em
Adequado ou Eutréfico, enquanto no grupo GC, 41% dos idosos apresentava IMC Adequado

ou Eutréfico.
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Tabela 5: Comparagdo das varidveis categoricas entre 0s grupos.

Variaveis NGAY/S N GCO e Valor-p'
Sexo Feminino 25 41,0% |28 45,9% 0.715
Masculino 36 59,0% |33 54,1% ’
Baixo peso 16 26.2%| 3 4,9%
Classificacdo IMC Adequado ou Eutréfico 30 49,2% |25 41,0% < 0,001
Sobrepeso 15 24,6% |33 54,1%

Legenda: GAVC: Grupo de idosos pos Acidente Vascular Cerebral Isquémico; GC: Grupo controle;
IMC: Indice de Massa Corpdrea; 'Teste Qui-Quadrado. Fonte: Autores, 2022.

A Tabela 6 exibe a comparagdo das variaveis numéricas por meio do Teste T de Student
independente para as varidveis com distribuicdo normal e o teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney para as varidveis ndo normais. Desta maneira, observa-se que houve diferenca
significativa (valor-p < 0,001) entre os grupos quando classificamos o IMC, sendo o IMC médio
superior para os idosos do GC em relacao aos idosos do GAVC.

Houve diferencga significativa (valor-p < 0,001) entre a PImax entre os grupos estudados.
Dessa maneira, o valor médio da PImax para os idosos pds-AVCi foi menor do que dos idosos
do GC. A PEmax apresentou diferenca significativa (valor-p < 0,001) entre os idosos estudados,

com média inferior nos idosos do GAVC em relagao ao GC.

Tabela 6: Comparagdo das variaveis numéricas explicativas gerais.

Variaveis Grupo n Média E.P. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Valor-p

GAVC 61 69,05 094 63,00 68,00 73,00 ,

Idade GC 61 68,67 085 6400 6800 72,00 0.912

GAVC 61 160,57 1,17 155,00 160,00 165,00 1

Altura GC 61 15879 1,18 153,00 159,00 165,00 0,286

Peso GAVC 61 70,61 1,37 6400 6940 77.60 0415
GC 61 6894 151 59,00 6800 76,00 ’

GAVC 61 2475 0060 2181 2471 26,90 .

IMC GC 61 2754 053 2460 2720 3090  ~0.001

iy GAVC 61 5877 221 4500 60,00 70,00 < 0.0012
GC 61 7820 349 60,00 80,00 100,00 ’

pEms,  GAVC 61 70,00 303 50,00 70,00 80,00 <0001

GC 61 101,15 5,33 70,00 100,00 120,00
Legenda: IMC: indice de Massa Corporea; PImax: Pressdo Inspiratoria Maxima; PEmax: Pressio Expiratoria
Méxima; n: Amostra; E.P.: Erro Padrio; 1°Q: Primeiro Quartil; 2°Q: Segundo Quartil; 3°Q: Terceiro Quartil;
ITeste t-Student; >Teste de Mann-Whitney. Fonte: Autores, 2022.
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2.3.4 Analise das variaveis associadas ao risco de disfagia nos idosos pos-AVCi

A Tabela 7 apresenta a comparagdo das varidveis numéricas com o risco de disfagia.

Foi possivel observar diferenga significativa (Valor-p = 0,002) entre os idosos com risco e sem

risco de disfagia de acordo com a PIméx. Dessa maneira, idosos sem risco de disfagia

apresentaram valor médio maior de PImax que os idosos com risco de disfagia.

Entre os idosos com risco e sem risco de disfagia conforme a MIF, houve diferenca

significativa (Valor-p = 0,046), sendo que os idosos sem risco de disfagia apresentaram valor

médio maior de MIF que os idosos com risco de disfagia.

Tabela 7: Comparagdo das varidveis numéricas em relagdo ao risco de disfagia.

Variaveis Disfagia N Média E.P. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Valor-p

Risco de disfagia 16 7194 202 6550 72,00  77.00 1

Idade Sem risco 45 6802 102 63,00 6700 7100 %073
Risco de disfagia 16 16413 1,84 160,00 163,00 168,50 )

Altura Sem risco 45 15931 141 15500 159,00 16500 060
Risco de disfagia 16 6974 1,75 6540 69,00  77.00

Peso ) 0,8122
Sem risco 45 7092 1,76 62,00 70,00 78,00
Risco de disfagia 16 2428 0,68 2230 2487 2582

IMC . 0,768!
Sem risco 45 2491 0,78 21,81 24,47 27,40

Tempo de Risco de disfagia 16 2138 3,64 800 18,00  32.00 s

diagnéstico Sem risco 45 3462 660 900 1400 36,00 ’

, Risco de disfagia 16 4781 274 40,00 45,00 50,00 1
PImax Sem risco 45 6267 261 5000 6000 7500 002
, Risco de disfagia 16 63,75 7.1 50,00 60,00 70,00 1

PEmix Sem risco 45 7220 323 5000 7000 9000 932
Risco de disfagia 16 9781 637 86,00 101,50 122.50

MIF ) 0,046'
Sem risco 45 111,80 2,79 104,00 122,00 125,00

Legenda: IMC: Indice de Massa Corporea; PImax: Pressdo Inspiratoria Maxima; PEmax: Pressdo Expiratoria
Maxima; n: Amostra; E.P.: Erro Padrdo; 1°Q: Primeiro Quartil; 2°Q: Segundo Quartil; 3°Q: Terceiro Quartil;

'Teste de Mann-Whitney; ?Teste T de Student. Fonte: Autores, 2022.
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2.3.5 Analise univariada

Com o intuito de analisar as varidveis que apresentam influéncia sobre a varidvel MIF
foi realizada uma analise univariada. Por meio desta andlise foram selecionadas as potenciais
variaveis que exerceram influéncia sobre a MIF, sendo considerado um nivel de significancia
igual a 25%, as varidveis selecionadas foram utilizadas no modelo multivariado.

A Tabela 8 expde as comparacdes das varidveis categoricas com relagdo a MIF.
Constatamos que houve diferenca significativa (Valor-p = 0,046) entre os idosos pds-AVCi
com risco e sem risco de disfagia de acordo com a MIF. Idosos p6s-AVCi com risco de disfagia

apresentaram valor médio menor da MIF que os idosos p6s-AVCi sem risco de disfagia.

Tabela 8: Comparagdo das variaveis categéricas em relacdo a MIF nos idosos pds-AVCi.

Variaveis N Média E.P. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Valor-p
Feminino 25 100,48 492 85,00 104,00 125,00
Sexo . 0,058!
Masculino 36 113,44 287 108,50 122,50 125,00
Diagnéstico Hemiparesia a direita 25 109,92 4,08 104,00 118,00 125,00
. . \ 1
Funcional Hemiparesia a 36 10689 3,70 89,00 11750 12450 93
esquerda
Risco de disfagia 16 9781 637 86,00 101,50 122,50
Disfagia Sem risco 45 11180 279 10400 12200 12500 2046
HAS 37 10554 3,68 88,00 114,00 125,00
Doenca HAS ¢ DM 15 109,93 582 106,50 120,00 125,00
Cronica HAS e IR 1 11600 000 11600 11600 11600 0,783
Nio 8 11575 506 108,550 122,00 125,50
Baixo peso 16 110,50 443 103,00 11550 125,00
Classificagio ~ Adequado ou 30 10840 417 97,00 121,50 12500  og72
MC Eutroéfico >

Sobrepeso 15 105,07 5,92 89,00 108,00 125,50

Legenda: HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; DM: Diabetes Mellitus; IR: Insuficiéncia Renal; IMC: Indice de
Massa Corporea; PImax: Pressdo Inspiratoria Maxima; PEmax: Pressdo Expiratoria Maxima; n: Amostra; E.P.:
Erro Padro; 1°Q: Primeiro Quartil; 2°Q: Segundo Quartil; 3°Q: Terceiro Quartil; ! Teste de Mann-Whitney; 2
Teste de Kruskal-Wallis. Fonte: Autores, 2022.
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A Tabela 9 e a Figura 4 apresentam as correlagdes das varidveis numéricas e a MIF nos
idosos pos-AVCi. E possivel observar que houve correlagdo significativa (valor-p < 0,001) e
negativa (r = - 0,54) entre a Idade e a MIF nos idosos pds-AVCi. Sendo assim, quanto mais
velho foi o idoso, menor tendeu a ser a MIF e vice-versa.

Houve correlagao significativa (valor-p = 0,039) e negativa (r = - 0,26) entre o tempo
de diagnéstico do AVC e a MIF. Dessa forma, quanto maior o tempo de diagndstico, menor
tendeu a ser a MIF e vice-versa.

Entre a PIméx e a MIF, houve correlacdo significativa (valor-p = 0,009) e positiva (r =
0,33). Assim, quanto maior a PImax dos idosos p6s-AVCi, maior tendeu a ser a MIF e vice-
versa. Houve correlagdo significativa (valor-p = 0,001) e positiva (r = 0,41) entre a PEmax e a
MIF. Portanto, quanto maior a PEMax dos idosos p6s-AVCi, maior tendeu a ser a MIF e vice-
versa.

Entre a EAT 10 e a MIF houve correlagdo significativa (valor-p = 0,008) e negativa (r
=-0,31). Desta forma, quanto maior o risco de disfagia nos idosos p6s-AVCi, menor tendeu a

ser a MIF e vice-versa.

Tabela 9: Correlagdo entre as variaveis numéricas ¢ a MIF.

Variaveis r! Valor-p
Idade -0,54 <0,001!
Altura 0,06 0,657°
Peso 0,2 0,1222
IMC -0,02 0,889!
Tempo de diagndstico -0,26 0,039!
PImax 0,33 0,009!
PEmax 0,41 0,001!
EAT.10 -0,34 0,008!

Legenda: IMC: Indice de Massa Corpérea; PImax: Pressio Inspiratoria Maxima;
PEmax: Pressdo Expiratoria Maxima; EAT-10: Eating Assessment Tool-10 -
Instrumento para identificacdo de risco de disfagia; 'Correlacdo de Spearman;
2Correlagdo de Pearson. Fonte: Autores, 2022.
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Figura 4: Graficos de dispersao da MIF com relagdo as varidveis numéricas nos idosos pos-
AVCi.
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Legenda: MIF: Medida de Independéncia Funcional; IMC: Indice de Massa Corpérea; PImax: Pressio Inspiratoria
Maéxima; PEmaéx: Pressdo Expiratoria Maxima; EAT-10: Eating Assessment Tool-10 - Instrumento para
identificagdo de risco de disfagia. Fonte: Autores, 2022.
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2.3.6 Analise multivariada

A partir das varidveis selecionadas na andlise univariada foi ajustado o modelo
multivariado de Regressdo Linear. A Tabela 10 apresenta o modelo inicial. Neste modelo foi
aplicado o método Backward para a selecdo final das variaveis, considerando-se um nivel de
significancia de 5%. Desse modo, pode-se concluir que, houve influéncia significativa (valor-
p = 0,006) do sexo sobre a MIF. Desta forma, o sexo masculino em comparagdo com 0 sexo
feminino, apresentou um aumento médio de 13,28 unidades na MIF.

Houve influéncia significativa (valor-p < 0,001) e negativa (f = -1,45) da idade sobre a
MIF. Sendo assim, a cada uma unidade acrescida na idade, espera-se uma diminui¢cao média de

7,81 unidades na MIF.

Tabela 10: Variaveis que exercem influéncia sobre a MIF.

Variaveis Modelo Inicial Modelo final
B E.P 1.C.95% Valor-p| B E.P 1.C.95%  Valor-p
Sexo = Masculino 12,48 5,25 [2,2;22,76] 0,021 | 13,28 4,64 [4,18;22,38] 0,006
Disfagia = Sem risco 13,07 8,55 [-3,68;29,83] 0,132
Idade -1,19 0,35 [-1,88;-0,49] 0,001 |-1,45 0,33 [-2,09;-0,8] <0,001
Peso 0,09 0,19 [-0,27;0,46] 0,619
Tempo de diagnostico 0,06 0,04 [-0,01;0,13] 0,123
PIMax -0,07 0,16 [-0,38;0,25] 0,679
PEMax 0,14 0,09 [-0,04;0,33] 0,135
EAT.10 0,50 0,53 [-0,54; 1,54] 0,348

Legenda: E.P.: Erro Padrdo; I.C.: Intervalo de Confianga; PImax: Press@o Inspiratoria Maxima em centimetros de
agua, PEmax: Pressdo Expiratoria Maxima em centimetros de dgua; EAT-10: Eating Assessment Tool-10 -
Instrumento para identificagdo de risco de disfagia. Fonte: Autores, 2022.

2.4 DISCUSSAO

Este estudo transversal analisou a associagao entre a for¢ga muscular respiratoria, o nivel
de independéncia funcional e o risco de disfagia em 61 idosos p6s-AVCi na fase cronica, e
comparou a forca muscular respiratoria desses idosos com 61 controles pareados por sexo e

1dade.
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Foi possivel observar que nos idosos pds-AVCi, a medida em que a forca muscular
diminuiu, o nivel de independéncia funcional diminuiu; e a medida que a for¢a muscular
diminuiu o risco de disfagia aumentou. Foi possivel observar também que idosos pds-AVCi
com risco de disfagia apresentaram valor médio menor da MIF e valor médio menor da PImax
que os idosos p6s-AVCi sem risco de disfagia. A amostra de idosos pds-AVCi estudada
apresentou, aproximadamente, 2 anos e meio de doenga, sendo a maioria com independéncia
funcional completa. Ainda assim, a FMR dos idosos p6s-AVCi em fase cronica foi menor que
seus controles pareados, e aproximadamente 26% dos idosos po6s-AVCi estudados
apresentaram risco de disfagia. A medida que aumentou o tempo de diagnostico do AVC e a
idade, o nivel de independéncia funcional reduziu.

Estes achados ampliam o conhecimento referente a fungdo muscular respiratoria pos-
AVC, uma vez que, apesar de existir evidéncias de que a FMR de individuos p6s-AVC esta
significativamente prejudicada (LEE et al., 2018; LANINI et al., 2003; POLLOCK et al.,
2012), existem poucas evidéncias de que a redu¢do da FMR persista na fase cronica da doenca
e que se associe ao risco de disfagia e com a medida de independéncia funcional. Desta forma,
os achados dessa pesquisa reforcam as evidéncias de que, mesmo em estagio cronico, no qual,
possivelmente, ndo existam queixas respiratorias e deglutitorias, a FMR e a degluticdo devam
ser investigadas, considerando a pneumonia por aspiragdo uma das principais causas de
hospitaliza¢do e mortalidade em individuos pds-AVC, em qualquer fase da doenga.

Um dos objetivos da andlise estatistica ¢ mostrar que a diferenca entre dois grupos pode
ser explicada por fatores independentes, que sdo testados no estudo. Um dos problemas
relativos a isso € que os dois grupos a serem testados podem ter caracteristicas de linha de base
diferentes, o que pode influenciar os resultados. Uma solugdo ¢ balancear as caracteristicas dos
dois grupos, o que pode ser desafiador em estudos pequenos. No presente estudo, as
caracteristicas de linha de base de idade e sexo dos dois grupos foram pareadas. Idade e sexo
sdo variaveis que sabidamente influenciam a for¢ca muscular respiratéria (LUVIZUTTO et al.,
2017) e em nosso estudo influenciaram também a MIF. Desta maneira, como idade e sexo foram
pareadas nos dois grupos, pode-se inferir que as demais diferencas encontradas entre os grupos
podem ser atribuidas as caracteristicas dos grupos em si. E possivel inferir que aspectos
relacionados a diferenga da capacidade funcional entre os dois grupos possam ter influenciado
a diferenca de FMR encontrada entre os grupos, mesmo a amostra de idosos p6s-AVCi ser, em
sua maioria, constituida por individuos com independéncia funcional completa. E importante
ressaltar que no grupo po6s-AVCi a FMR se correlacionou com o nivel de independéncia

funcional. Este aspecto ¢ relevante e pode gerar uma hipdtese a ser testada em outros estudos.
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Resultados semelhantes da reducdo da FMR em sobreviventes do AVC foram
demonstrados por Teixeira-Salmela et al. (2005), que estudou 16 sobreviventes de AVC e 19
controles pareados por idade. Os individuos pos-AVC apresentaram PImax e PEmax
significativamente menores. Lista Paz et al. (2016) num estudo transversal também
demonstraram que a FMR de 30 individuos hemiplégicos ou hemiparéticos na fase cronica do
AVC, com média de idade de 55,6 anos, foi menor que 30 controles pareados por sexo e idade
(PImax GAVC: 58,7 + 24,67cmH>0 vs 105,7 + 23,14 cmH>0 no controle; PEmax GAVC:
95,93 + 43,12cmH>0 vs 158,43 £ 41,6cmH>0 no controle; p <0,001). Ocko e Costa (2014)
realizaram uma revisdo de literatura com objetivo de analisar as principais alteragdes que
ocorrem no sistema respiratorio apos AVC, e os efeitos do treino muscular respiratdrio nestes
individuos. Eles demostraram que sobreviventes do AVC, na fase aguda e na cronica, podem
apresentar diminui¢do da for¢ca muscular inspiratdria e expiratoria, piora da fungdo pulmonar e
inabilidade de tossir. Meneghetti ef al. (2011) conduziram um estudo com 22 individuos pos-
AVC com diagnostico funcional de hemiparesia, sendo 63,6% com hemiparesia a esquerda e
36,4% com hemiparesia a direita. Seu objetivo foi investigar a FMR e comparar com os valores
de referéncias baseados na equacdo de Neder et al. (1999). Os resultados da FMR encontrados
neste estudo foram semelhantes ao nosso (PImax: 62,72 £23,53 cmH>O; PEmax: + 69,81
+26,29 cmH,0). Contudo, neste estudo foram incluidos individuos de 30 a 80 anos, e os autores
ndo descreveram o tempo decorrido do AVC e nao incluiram um grupo controle.

A degluticao ¢ um processo sensorio-motor complexo que envolve a coordenacdo de
varios grupos musculares para impulsionar um bolo de comida ou liquido da boca para o
estbmago enquanto protege as vias aéreas € minimiza os residuos. Os circuitos neurais
geradores de padroes de degluticdo estdo situados na medula rostral, com e ativagao subcortical
associada ao movimento preparacio e processamento sensorial (JONES; COLLETTI; DING,
2020). Assim, lesdes relacionadas ao AVC em ambos os hemisférios corticais, subcorticais,
circuitos de controle, ou no tronco encefalico podem resultar em dificuldade de degluticdo ou
disfagia (JONES; COLLETTI; DING, 2020).

Smithard et al. (1996) avaliaram prospectivamente 121 individuos p6s-AVC agudo. Os
individuos com disfagia na avaliacdo a beira do leito tiveram maior risco de infecgdo toracica
e pior estado nutricional. Além disso, a presenga de disfagia foi associada a um risco aumentado
de morte, incapacidade, tempo de internacdo e cuidados institucionais. Quando associada ou
ndo a outras incapacidades funcionais, a disfagia foi relacionada a um pior progndstico € a um

risco de infeccdo pulmonar.
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A maior parte dos individuos p6s-AVC se recupera da disfagia. Entretanto, ela persiste
na fase cronica em uma minoria de idosos p6s-AVC. Disfagia pds-AVC ¢ uma area de pesquisa
negligenciada, com poucas evidéncias sobre o manejo ideal, incluindo o diagndstico e o
tratamento. De acordo com Cohen et al. (2016), duas semanas ap6s o AVC a disfagia tende a
se resolver espontaneamente, se tornando persistente em cerca de 10% dos individuos. Nossos
resultados demonstraram que 26,2% dos idosos p6s-AVCi estudados apresentaram risco de
desenvolver disfagia, mesmo estando na fase cronica da doenga. E importante considerar que
analisamos apenas o risco de disfagia e ndo a disfagia em si. Contudo, a maioria dos estudos
analisados ressaltou a importancia do screening para a disfagia em individuos pos-AVC e
nenhum dos idosos avaliados no presente estudo havia recebido nenhum tipo de avaliagdo da
degluticao ou de disfagia em nenhuma fase da doenga. Discute-se que, embora varios avangos
tenham sido realizados no tratamento hiperagudo do AVC, o manejo da disfagia continua sendo
uma area de pesquisa negligenciada, e seu manejo ideal, incluindo diagnostico, investigagdo e
tratamento, ainda precisam ser definidos (COHEN et al., 2016).

O estudo transversal de SANTOS et al. (2019) envolvendo 44 individuos p6s-AVC,
observou que a for¢a muscular respiratdria, a fung@o pulmonar, a independéncia funcional e o
controle de tronco estavam reduzidos em sobreviventes do AVC. O presente estudo ampliou
estes resultados, demonstrando correlacdo positiva significativa entre a FMR e a MIF. A
associagdo encontrada em nosso estudo, apesar de ndo caracterizar causalidade, apresenta
relevancia clinica, reforcando a importancia de monitorar ndo apenas a forca muscular do
dimidio acometido pelo AVC, mas também a for¢a muscular respiratéria em sobreviventes do
AVC.

No presente estudo quanto menor foi a FMR, maior foi o risco dos idosos p6s-AVCi
desenvolverem disfagia. Geun-Young ef al. (2014) registraram a excursdo do diafragma por
meio da ultrassonografia em individuos hemiplégicos p6s-AVC com disfagia. Nestes
individuos, houve diminuicdo do movimento do diafragma e comprometimento da fungdo
respiratdria durante a tosse voluntaria. Feng et al. (2019) acompanharam por cinco anos 1.220
sobreviventes do AVC que foram divididos em grupos com disfagia e sem disfagia. Em um
ano, o grupo com disfagia teve 4,69 vezes mais probabilidade de desenvolver pneumonia por
aspiracao do que o grupo sem disfagia (razdo de risco ajustada 4,69; intervalo de confianca de
95% [IC] 2,83-7,77; P <0,001). A taxa de mortalidade em 5 anos no grupo com disfagia foi
significativamente maior do que no grupo sem disfagia (razdo de risco ajustada 1,84; IC de 95%
1,57-2,16; P <0,001). Desta maneira, a detec¢do e a intervengdo precoce da disfagia em

sobreviventes do AVC podem reduzir a possibilidade de pneumonia por aspiracao.
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Um ponto relevante ¢ que a redugdo da FMR pode ser reabilitada com treinamento
muscular respiratorio. Liaw et al. (2020) avaliaram a eficdcia do treinamento muscular
respiratorio (TMR) na fun¢do deglutitéria, funcdo pulmonar, no desempenho funcional e na
disartria em 21 individuos p6s-AVC, com idades entre 35 e 80 anos. Eles demonstraram que
houve melhora na disfagia e disartria. Além disso, o TMR inspiratdrio e expiratorio combinado
de 6 semanas foi viavel como terapia adjuvante em individuos p6s-AVC.

Os resultados do presente estudo ndo demonstraram associagdo entre a MIF e o risco de
disfagia em idosos pos-AVCi. Contudo, os idosos p6s-AVCi com risco de disfagia
apresentaram valor médio menor da MIF. Em vista disso, os resultados do presente estudo
reforcam a importancia da adequada avaliacdo da FMR, do nivel de independéncia funcional e
da disfagia, de forma sistematizada na pratica clinica em individuos p6s-AVC, independente
da fase da doenca, ndo devendo, dessa forma, se esperar o surgimento de sintomas respiratorios

e/ou deglutitorios, além de incapacidades funcionais para esta avaliagao.

2.5 LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo possui limitagdes que merecem ser discutidas. O desenho do estudo ndo
caracteriza causalidade. O fato de exposicdo e o desfecho serem coletados em um tnico
momento no tempo, torna mais dificil estabelecer uma relagao temporal entre os eventos e torna
mais dificil inferir, com maior grau de certeza, se a relacdo entre eles ¢ causal ou ndo. Desta
maneira, ndo demonstramos relagdo de causa-efeito entre apresentar redugcdo da FMR e o risco
de disfagia ou entre a reducdo da FMR e a incapacidade funcional. Entretanto, estudos
transversais sdo importantes para contribuir com hipoteses que podem ser testadas em ensaios
clinicos, como a hipdtese de que a fraqueza muscular respiratoria, prevalente em individuos
p6s-AVCi, pode contribuir para a ocorréncia de disfagia e de incapacidades funcionais nesses

individuos. Se assim for, restaurar a FMR pode promover um melhor desfecho clinico.
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2.6 IMPLICACOES CLINICAS E CONTRIBUICOES DA PESQUISA

Com o aumento do envelhecimento populacional e o aparecimento de doengas cronicas
em idosos, faz-se necessario uma avaliagdo multidimensional nesses individuos. Em idosos
p6s-AVC, ¢é relevante monitorar além da capacidade funcional, a FMR, uma vez que ela pode
se associar ao risco de desenvolver disfagia e pneumonia de aspiragdo. Desenvolver pneumonia
p6s-AVC piora os resultados funcionais, aumenta a necessidade de cuidados mais complexos,
internacao e mortalidade. A avaliacdo da FMR por meio da manovacuometria ¢ simples, ndo-
invasiva, custo-efetiva e validada para este fim. A redu¢do da FMR pode ser minimizada por
meio de estratégias especificas de treinamento muscular respiratério conduzidas por
Fisioterapeutas. E possivel que aumentar a FMR, possa reduzir os piores desfechos clinicos em

idosos pos-AVC.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

Mesmo na fase cronica do AVCi, idosos apresentam reducdo da forga muscular
respiratoria e essa estd relacionada a restricdes funcionais e aumenta a possibilidade de

desenvolver disfagia.
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GLOSSARIO

Valor-p: E uma estatistica utilizada para sintetizar o resultado de um teste de hipoteses.
Formalmente, o p-valor ¢ definido como a probabilidade de se obter uma estatistica de teste
igual ou mais extrema que aquela observada em uma amostra, assumindo como verdadeira a
hipotese nula. Como geralmente define-se o nivel de significancia em 5%, um p-valor menor

que 0,05, gera evidéncias para rejeicao da hipdtese nula do teste.

D.P. - Desvio Padrio: E uma das principais medidas de dispersido dos dados. Pode ser definida
como a raiz quadrada da varidncia. Sua medida representa o quanto os dados se afastam da

média.

E.P. - Erro Padrao: O erro padrdo ¢ uma medida da precisdo da média amostral. O erro padrao

¢ obtido dividindo o desvio padrdo pela raiz quadrada do tamanho da amostra.

1* Q. - 1* Quartil: O primeiro quartil ¢ uma medida de posi¢ao que representa que pelo menos

25% das respostas sao menores que ele.

2% Q. - 2* Quartil: O segundo quartil, também conhecido como mediana ¢ uma medida de

posicao que representa que pelo menos 50% das respostas sao menores que ele.

3* Q. - 3* Quartil: O terceiro quartil ¢ uma medida de posi¢do que representa que pelo menos

75% das respostas sdo menores que ele.

I.C. 95% - Intervalo de 95% de confianca: E um intervalo estimado para um pardmetro
estatistico. Em vez de estimar o parametro por um unico valor ¢ dado um intervalo de
estimativas provaveis. Um intervalo de 95% de confianga garante que o parametro pontual
estimado com 95% de confianga estara dentro do intervalo estimado em outras amostras da

mesma populagdo.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Universidade Federal do Amazonas |-} )
Programa de Pos-Graduacio Stricto Sensu %mf—.‘
Mestrado em Ciéncias da Saude o
Homologado pelo CNE ( Port. MEC 1331, de 08/11/2012, DOU 09/11/2012, sec 1, p. 8) UFAM

Ministério da Educagio (

.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar da Pesquisa “FUNCAO PULMONAR, NIVEL DE
ATIVIDADE FiSICA, QUALIDADE- DE- VIDA E FUNCIONALIDADE DE
INDIVIDUOS POS  ACIDENTE ' | VASCULAR - CEREBRAL: ESTUDO
TRANSVERSAL”, soba responsabilidade das pesquisadoras Nadia Gomes Batista dos Santos
(Mestranda), (92) 994671505, e-mail: nadiagbs.fisio@gmail.com ¢ Prof'. Dr". Roberta Lins
Gongalves (Orientadora), Telefone (31) 999458-4724, e-mail: betalinsfisio@yahoo.com.br,
ambos lotadas na Universidade Federal do Amazonas- FEFF/UFAM, Av. Gen. Rodrigo
Octavio Jordao Ramos, 3000, Campus Universitario - Coroado I CEP: 69077-000 Manaus AM
Brasil.

O presente estudo serd observacional e tem como objetivo avaliar a fun¢do pulmonar
estabelecendo a prevaléncia de distiurbios ventilatorios, o nivel de atividade fisica, a
funcionalidade, a qualidade de vida e alteracdes do sono de individuos pos Acidente
Vascular Cerebral (AVC). Nio sera realizada nenhuma intervencdo com o senhor (a), apenas
testes e questionarios. Sua participagdo ¢ veluntaria-e se o senhor aceitar participar contribuira

para identificar possiveis-alteragdoes pos-AVC.

Se concordar em participar serdo.realizadas as seguintes etapas: Inicialmente o senhor (a)
respondera a algumas questdes sobre o senhor e a questionarios, primeiramente para obten¢ao

de dados sociais (questionario sécio-demografico), outropara avaliar suas fungdes motoras

(Medida de Independéncia funcional=MIF)), um para avaliar a sua vida (questionario de

qualidade de vida), o seu nivel de atividade fisica (DASI), o risco do senhor apresentar

problema de degluticdo (questionario de disfagia), de ter problemas para dormir
(questionario de sono) ¢ risco de quedas (Escala de quedas de Morse). Posteriormente o
senhor (a) fara um teste simples apertando um aparelho para avaliar a sua for¢ca da mao (teste

de preensio palmar), serd submetido a testes para avaliar a sua funcio pulmonar. Estes

Poder Executivo /:,:;'-'-" PN

- N\
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testes serdo realizados através de sopros em um bocal e registro dos volumes e capacidades
pulmonares e da for¢a muscular respiratoria (espirometria e manovacuometria). Por fim,
o Sr. (a) realizara a pletismografia. Neste exame o senhor ira entrar e ficar sentado numa
cabine para medir seu peso. As coletas de dados serdo realizadas pela pesquisadora nos
Centros de Atengdo Integral a Melhor Idade — CAIMI, localizados na Avenida Camapua,
108, Quadra 316, Bairro Cidade Nova II, na zona Norte de Manaus e/ou na Rua Taumaturgo
Vaz, 358, Bairro Coldnia Oliveira Machado, na zona Sul de Manaus, onde o senhor(a) realiza
seu acompanhamento médico e/ou fisioterapéutico e na Faculdade de Educagdo Fisica e
Fisioterapia — UFAM, Campus Universitario Senador Arthur Virgilio Filho - Setor Sul, CEP:
69077-000 Telefone: (92) 3305-1181 — Ramal 4084, no Laboratério de Estudos do

Desempenho Humano — LEDEHU, para realizar a pletismografia.

Esta pesquisa esta de-acordo com a Resolugdo CNS n° 466 de 2012. Dispondo do item [V.3.1,
IV.5.d dessa resolugao este documento foi elaborado em duas vias, sendo uma sua ¢ a outra
do pesquisador, e as folhas foram numeradas. Toda pesquisa envolvendo os seres humanos
envolve riscos, que' podem ser na dimensdo fisica, psiquica, intelectual; social, cultural ou
espiritual. Com relagdo aos questionarios, o senhor pode se sentir triste devido a lembrangas.
Caso isso ocorra, suspenderemos a avaliacdo até que esteja melhor: Casonao se recupere, o
encaminharemos para avaliagdo psicoldgica.no HUGV. Em' raras situagdes, devido a
manobra respiratoria for¢cada, podera-haver algum desconforto respiratorio, com falta de ar e
cansacgo. Se isso ocorrer, o senhor sera colocado deitado-¢ mantido em observacdo pelo

fisioterapeuta até que se apresente sem os sintomas. Se necessario, sera utilizado oxigénio.

Se acontecer qualquer prejuizo ao senhor ou seu acompanhante por causa da pesquisa,
assisténcia imediata e integral sera prestada sem o.senhor (a) ter que pagar nada. Se houver
qualquer dano/prejuizo causado pela pesquisa, sera assegurado, mediante criteriosa
comprovagao, indenizagdo de acordo com o prejuizo, ficando esta indenizagdo a cargo das
pesquisadoras. Nao publicaremos seu nome de maneira que a confidencialidade e a
privacidade serdo mantidas. Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas

sua identidade ndo sera divulgada, sendo guardada em sigilo.

O senhor ndo recebera pagamento em relagdo a esta pesquisa, mas terd assegurado seu direito
de indenizacdo caso algum dano lhe seja causado em razao de participagdo na pesquisa. Se
depois de consentir em sua participagdo o (a) Sr. (a) desistir de continuar participando, tem

o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes
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ou depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa.

O (a) Sr. (a) ndo terd nenhuma despesa e também ndo receberd nenhuma remuneragao.

Para qualquer outra informagdo o (a) Sr.(a) podera entrar em contato com as pesquisadoras:
Fisioterapeuta Mestranda Nadia Gomes Batista dos Santos e Professora Dra Roberta Lins
Gongalves ou podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFAM, na
Rua Teresina, 495, Adrian6polis, Manaus-AM, telefone fixo (92) 3305-1181, ramal 2004, e
celular (92) 99171-2496, ou email cep.ufam@gmail.com.

Consentimento Pos—Informacao

Eu, , fui informado sobre que o

pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboragio para a pesquisa “FUNCAO
PULMONAR, NiVEL DE ATIVIDADE FiSICA, QUALIDADE DE VIDA E
FUNCIONALIDADE DE INDIVIDUOS POS ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL:
ESTUDO TRANSVERSAL”. Por isso, eu concordo em autorizar a minha participagao,
sabendo que ndo vou ganhar nada e que posso retirar a autorizacdo quando quiser. Este
documento ¢ emitido em duas vias que serdo ambas assinadas por mim e pelo pesquisador,

ficando uma via com cada um de nos.

Data: / /

Assinatura do participante

Impressio DACTILOSCOPICA
(Caso ndo saiba assinar)

Assinatura do Pesquisador Assinatura do Orientador

Desejo saber dos resultados do estudo: () Sim ( ) Nao
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APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO DOS PARTICIPANTES

NIVEL MESTRADO ACADEMICO

FICHA DE AVALIACAO DO(A) PARTICIPANTE

Dados Pessoais:

Nome:
Idade: Sexo( )M ()F Data de Nascimento /]
Profissdo: Escolaridade:

Estado civil:
Atividade Fisica Regular( )Sim ( )Nao

Dados de Saude:
Tempo de diagndstico:
Tomou a medicagao especifica hoje? ( )Sim ( )Nao
Qual medicagdo?
Qual horéario?
Na sua familia ja teve algum caso de AVC?( )Sim ( )Nao
Quem?
Vocé tem acompanhamento médico da doenga?( )Sim ( )Nao

Vocé ¢ acompanhado por fisioterapeuta? ( )Sim ( )Nao

Quantas vezes por semana realiza Fisioterapia?..........cccooeeevieriienieenreeseenienns

Ha quanto tempo realiza fiSIOterapia?.........cccoecveeriieeiieiienieeiieeie et

Sua fisioterapia tem bicicleta ou esteira? ( )Sim ( )Nao

Quanto tempo voce faz a esteira ou bicicleta?........ ( )I0min ( )20 min ( )30 min ( )40
min

Vocé tem alguma doenga cronica? ( )Sim ( )Nao

Qual?
Vocé esteve internado nos ultimos 2 anos? ( )Sim ( )Nao
Se sim, qual o motivo:
O que mais te incomoda depois dO AV C?.......ooiiiiiiiiieieeieee e

Dados da Avaliacio da Funcio Respiratdria:

Presenca de tosse regularmente: () Sim () Nao

Presenca de escarro regularmente: () Sim ( ) Nao

Vocé fica gripado regularmente: ( ) Sim ( ) Nao

Vocé tem ou ja teve chieira toracica: ( ) Sim () Nao

Presenca de folego curto: ( ) Sim ( ) Nao

Presenca de dor precordial durante atividades: ( ) Sim ( ) Nao
Presenca de cansago em atividades leves - AVDs: () Sim ( ) Nao
Presenca de alergias: ( )Frequentes ( )Infrequentes ( )Nao




ANEXO A - INSTRUMENTO PARA IDENTIFICACAO DA FUNCIONALIDADE

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL - MIF

Nome do Participante:

Independente
7 — Independéncia completa (Com seguranga | SEM

¢ tempo normal) ASSISTENCIA
6 — Independéncia modificada (Ajuda técnica)

Dependéncia Modificada

NIiVEIS 5 — Supervisdo

4 — Assisténcia Minima (Sujeito > 75%)

3 — Assisténcia Moderada (Sujeito > 50%)
Dependéncia Completa

2 — Assisténcia Méaxima (Sujeito > 25%)

1 — Assisténcia Total (Sujeito > 10%)

COM
ASSISTENCIA

Avalia¢io Atividades 1° Av. | 2°Av. | 3°Aw.

Autocuidado

o g

Alimentacdo

Higiene pessoal: apresentacdo e
aparéncia.

Banho: lavar o corpo

Vestir: metade superior do corpo
Vestir: metade inferior do corpo
Utilizag@o do vaso sanitario
Controle dos esfincteres

Controle da urina: frequéncia de
incontinéncia

H. Controle das fezes

Mobilidade

Transferéncias:  leito, cadeira,
cadeira de rodas

J. Transferéncias: vaso sanitario
Transferéncias: banheira ou
chuveiro

Locomoc¢ao

SEEIR RS

Q@

olz
olz

Marcha/Cadeira de rodas

= oz

M. Escadas
Comunicacio

Compreensdo

Expressdo

©)
<Z| <= <>
<Z| <= <>
<Z| <[~ <>

Conhecimento Social
P. Interacdo Social

Q. Resolucdo de Problemas
R. Memoéria

Total
OBS: Nao deixe nenhum item em branco, se ndo for possivel testar marque 1.
Medida de Independéncia Funcional (MIF). (copyright 1987, Fundagdo Nacional
de Pesquisa — Universidade Estadual de New York). Abreviagdes: M=marcha,
CR= cadeira de rodas, A= Auditiva, VI= Visual, V= Verbal ¢ NV= Néo Verbal.
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ANEXO B - INSTRUMENTO PARA IDENTIFICACAO DO RISCO DE DISFAGIA

EATING ASSESSMENT TOOL-10 (EAT-10)

Data: Prontuario:

Nome:

Peso: Altura:

Fale sobre seu problema de engolir

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

O quanto essas situacdoes sao um problema para vocé?

Marque o melhor nimero para o seu caso.

0=nao0 é um problema 4=¢ um problema muito grande
eu problema para engolir me faz perder peso. 0 1 2 1314
eu problema para engolir ndo me deixa comer fora de casa. 0 1 2 13 1|4
eciso fazer forca para beber liquidos 0 1 2 1314
eciso fazer forcas para engolir comida (s6lidos). 0 1 2 13 1|4
eciso fazer forcas para engolir remédios. 0 1 2 1314
)i para engolir. 0 1 2 |3 14
eu problema para engolir me tira o prazer de comer. 0 1 2 |34
to com comida presa/entalada na garganta. 0 1 2 |3 14
| tusso quando como. 0 1 2 1314
1golir me deixa estressado. 0 1 2 |3 14

Total EAT-10




ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
AMAZONAS - UFAM

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FUNCAO PULMONAR, NIVEL DE ATIVIDADE FISICA, QUALIDADE DE VIDA E
FUNCIONALIDADE DE INDIVIDUOS POS ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL:
ESTUDO TRANSVERSAL

Pesquisador: NADIA GOMES BATISTA DOS SANTOS

Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: 83573318.2.0000.5020

Instituigdo Proponente: Universidade Federal do Amazonas - UFAM
Patrocinador Principal: Financlamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.520.881

Apresentagdo do Projeto:

A Organizagdo Mundial da Saide (OMS) define o acidente vascular cerebral (AVC) como

uma sindrome clinica de inicio rapido, que leva a um comprometimento cerebral focal de origem vascular,
ocasionada pela interrupgao de fornecimento sanguineo ao cérebro devido a ruptura ou obstrugdo de um
vaso sanguineo, com duragdo maior que 24 horas. Alteragdes pulmonares sao frequentes causas de
morbimortalidade. O objetivo deste estudo serd avaliar aspectos cardiorrespiratérios, da fungao pulmonar,
qualidade de vida, funcionalidade e risco de quedas de individuos pés AVC, no CAIMI - Dr. Paulo Lima e
CAIMI - Dr. André Aradjo, no municipio de Manaus-AM. Para tal, tratar-se-a de um estudo observacional,
transversal, que avaliara o grau de disfungao relacionada ao AVC (Medida de Independéncia Funcional
(MIF)), o nivel de atividade fisica (questionario Duke Activity Status Index (DASI)), a qualidade de vida
(WHOQOL-bref), o sono (questionario de sono) o risco de disfagia, a forga muscular palmar (teste de
Preensao Palmar (TPP)), a forga muscular respiratéria (manovacuometria), os volumes e capacidades
pulmonares (espirometria), o Indice de massa corporal e o volume pulmonary total (pletismografia). Os
dados serfio analisados através de andlise descritiva simples: média, desvio padrao da média e percentual.
Para as correlagdes entre as varidvels de estudo sera utilizada a correlagio de Pearson. Na comparagao
entre o grupo observado e o grupo controle sera utilizado o teste T de student para varidveis paramétricas e
considerado diferente quando o valor de p < 0,05. Cada questionario

Endereco: Rua Tevesina, 495

Bairro: Adriandpols CEP: 69.057-.070
UF: AM Municiplo: MANAUS
Telefone: (92)3305-1181 E-mall: cep ulam@gmall.com
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sera analisado de acordo com sua sintaxe. Os escores serdo pontuados utilizando o software R versao
3.0.1. Para relacionar as varidveis de interesse entre os dominios e o indice de QV serao utilizados os testes
de Kruskal-Wallis e Spearman. Para verificar as comparac¢des multiplas dos testes Kruskal-Wallis sera
utilizado o teste de Nemenyi. O nivel de significAncia adotado sera de 5%. Espera-se que o presente estudo
proporcione um melhor conhecimento da saldde funcional cardiorrespiratéria dos individuos pés AVC
estudados. Entre os produtos esperados encontram-se: publicagao de artigos originais em revistas com
revisdo por pares de visibilidade internacional e uma dissertagao de mestrado.

Objetivo da Pesquisa:

Geral- Avaliar aspectos cardiorrespiratérios, da fungao pulmonar, a qualidade de vida e a funcionalidade de
individuos pés AVC e comparar com grupo controle.

- Especificos

Em individuos pés AVC e seus controles avaliar e comparar:- O estado geral;- A funcionalidade; A for¢a
muscular respiratéria; Os volumes e capacidades pulmonares e a presencga ou ndo de disturbios
ventilatérios; A QV; O nivel de atividade fisica, A realizagdo das AVDs; O risco de disfagia; A qualidade do
sono; O risco de dispneia;

Risco de quedas.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos - De acordo com a Resolugao 466/2012, toda pesquisa envolvendo os seres humanos envolve
riscos, que podem ser na dimensao fisica, psiquica, intelectual, social, cultural ou espiritual. Neste estudo
ndo serd realizada nenhuma intervengao ou nenhum procedimento invasivo. Desta maneira os riscos podem
ser relativos a lembrangas de fatos tristes ao se avaliar a qualidade de vida. Neste caso a pesquisa sera
interrompida, o participante acalmado e, caso necessite, serd encaminhado para avaliagao psicoldgica. Em
relagio aos testes funcionals, a espirometria pode causar falta de ar. Contudo, esse sintoma é passageiro.
O participante sera

assistido por um fisioterapeuta durante a realizagdo do teste e, se necessario, oxigénio sera ofertado até
que ele melhore. No caso do exame de man ovacuometria, além da falta de ar o participante pode
apresentar cansaco. Neste caso ele sera posicionado numa cadeira, que faz parte das normas para a
realizagao do teste. Como um fisioterapeuta o acompanhara durante o teste, o risco de desmaio é muito
pequeno, e ndo ha relatos de desmalos nos testes |a realizados na literatura. Caso exista alguma
ocorréncia, o participante serd atendido pelo fisioterapeuta responsavel.

Se houver qualquer dano/prejulzo causado pela pesquisa, serd assegurada, mediante

Endereco: Rua Teresina, 495

Bairro: Adriandpols CEP: 69.057.070
UF: AM Municiplo: MANAUS
Telefone: (92)3305-1181 E-mail: cep.ufam@gmall.com
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criteriosa comprovacao, indenizagao de acordo com o prejuizo, ficando esta indenizagao a cargo dos
pesquisadores.

Beneficios- Segundo a Resolugdo 466/2012, entende-se como beneficio da pesquisa: |- proveito direto ou
indireto, imediato ou posterior, auferido pelo participante e/ou sua comunidade em decorréncia de sua
participacdo na pesquisa.Como beneficio direto da pesquisa o participante tera os resultados de sua
avaliagdo respiratéria e funcional, exames que ndo sao realizados rotineiramente. Apés a finalizagao da
espirometria, o resultado do exame ficara disponivel para o paciente, podendo auxiliar ao médico e a equipe
de reabilitagao na tomada de decisao clinica, favorecendo para uma melhora do quadro clinico do
participante. Como beneficio para a comunidade académica de maneira geral, os resultados deste estudo

serdo apresentados como dissertagdo de mestrado e publicados em revistas cientificas e congressos,

padandn contribuir para a hase da eonhacimantos sohre n AVC

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Delineamento do Estudo- Tratar-se-a de um estudo do tipo observacional, transversal, analitico.Os
resultados da presente pesquisa serdo utilizados como requisito para a dissertagdo doPrograma de
mestrado académico em Ciéncias da Salde pela Universidade Federal do Amazonas,orientado pela Profa
Dra Roberta Lins Gongalves.

Populagao e amostra do estudo- A amostra sera composta por idosos (60 anos ou mais) que desejarem
participar e que assinem o termo de conscentimento livre e esclarecido (TCLE). Para comparar a
prevaléncia das alteragdes encontradas nos individuos pés AVC sera também constituido um grupo controle
(GC). Os dados do grupo AVC (GAVC) serdo comparados com o do GC, constituido por individuos com as
mesmas caracteristicas do grupo AVC. Serdo analisados 200 individuos do GAVC e 200 do GC, totalizando
400 individuos.

Local e periodo da Pesquisa- As duas primeiras etapas da pesquisa serdo realizadas nos Centros de
Atengdo Integral a Melhor Idade — CAIMIs, localizados na Rua Taumaturgo Vaz, 358, Bairro Coldnia Oliveira
Machado, CEP: 69070-760 e na Avenida Camapua, 108, Quadra 316, Bairro Cidade Nova Il,

CEP: 69097-720, Manaus-AM.

A Terceira etapa sera realizada na Faculdade de Educagao Fisica e Fisioterapia - UFAM Campus
Universitario Senador Arthur Virgllio Filho - Setor Sul, CEP: 69077-000 Telefone: (92)3305-1181 -~ Ramal
4084, no Laboratério de Estudos do Desempenho Humano - LEDEHU. A pesquisa sera conduzida de 2017 a
2020, com duragao de 4 anos.

Critérios de Inclusao e Exclusdo- Serao incluldos individuos com 60 anos ou mais:
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No grupo AVC (GAVC) - os individuos devem apresentar diagnéstico médico de AVC,

estarem na fase subaguda ou crdnica da doenga e em tratamento médico.

No grupo controle (GC) — os individuos nao devem apresentar doencgas cardiorrespiratérias ou neurolégicas.
Serao excluidos aqueles individuos que sejam tabagistas (qualquer quantidade de cigarro), que apresentem
doenga pulmonar diagnosticada ou outra doenga neurodegenerativa e que nao apresentem condigcdes
fisico/cognitivas para a realizagdo dos testes adequadamente.

Busca e selecao da amostra- A amostra do GAVC sera selecionada no Centro Especializado de

Reabiliktagao - CER,localizado na Rua Comendante Paulo Lasmar, Bairro da Paz, CEP: 69050-000,

Manaus - AM local especializado no atendimento a individuos com problemas neurolégicos e de distdrbio de

movimento, incluindo idosos com AVC e nos Centros de Atengao Integral a Melhor |dade —~CAIMIs,

localizados na Rua Taumaturgo Vaz, 358, Bairro Coldnia Oliveira Machado, CEP: 69070-760 e na Avenida
Camapua, 108, Quadra 316, Bairro Cidade Nova |I, CEP: 69097-720,

Manaus-AM_A amostra de idosos do GC sera realizada por busca ativa em centro de idosos e em outros
locais com idosos com as caracteristicas desejadas.

A busca ativa sera realizada através de uma abordagem face-a-face com o convite para

participar do estudo. Assim serdo apresentados os objetivos do mesmo e o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE, que deve entao ser assinado para que o(a)

participante seja incluido(a) no estudo.

Medigdes e avaliagbes- Serdo realizadas em trés dias:

Primeiro dia:1. Aplicagdo do questionario socio-demografico.2. Aplicagao do instrumento Medida de
independéncia funcional (MIF) e questionario Duke

Activity Status Index (DASI) e Teste de forga de apreensao palmar (TPP) para avaliagdo dafuncionalidade.3.
Aplicagao de questionario de qualidade de vida WHOQUOL-bref.

Segundo dia:1. Espirometria: Para esta prova serdo realizadas trés medidas e serd usada neste estudo
amedida de melhor valor. As medidas nao podem diferir mais que 10% do pico de fluxo expiratério
(PFE).

17

2. Manovacuometria: Para avaliar a forga muscular respiratéria. Para esta prova serdo

realizadas trés medidas e serd usada neste estudo a medida de melhor valor.

Terceiro dia:

1. Pletismografia: Para avaliar o Indice de massa corporal e a capacidade pulmonar total.
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2. Questionario Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI).

3. Escala de Sonoléncia de Epwhort (ESE).

4. Escala de Quedas de Morse.

5.7 Instrumentos de pesquisa e procedimentos metodolégicos

5.7.1 Qualidade de vida

A QV serd avaliada através do questionario WHOQOL-bref.

61

O Grupo de Qualidade de Vida da Organizagdo Mundial da Sadde (OMS) - Whoqgol Group
definiu qualidade de vida como “a percep¢ao do individuo de sua posicao na vida, no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacao aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupacgdes”.

61

O WHOQOL-bref (Anexo IIl) é composto por 26 questdes, baseado em quatro dominios,

que sdo: o fisico, o psicoldgico, as relagdes sociais e o meio ambiente. O escore para cada dominio
varia de 0 a 100, sendo zero pior e 100 o melhor resultado.

60,61

5.7.2 Fungao pulmonar

A fungao pulmonar serd avaliada através da Espirometria46

O participante deve repousar pelo menos cinco minutos antes do exame. Todo o material
utilizado no exame serd individual e estéril. Sera utilizada uma ficha de avaliagao respiratéria
antes e apds a espirometria e escala de dispnéia modificada de Borg (Apéndice I1). O
procedimento deve ser descrito cuidadosamente, com énfase na necessidade tanto de evitar
vazamentos em torno da pecga bucal como de inspiragido maxima seguida de expiracao rapida e
sustentada por no minimo 6 segundos até que a curva atinja o platd e a examinadora ordene a
interrupgao. O teste é realizado com o participante na posi¢ao sentada com tronco ereto. Serdo
realizadas trés medidas, sendo escolhida a de melhor valor. O avaliador deve demonstrar o

18

procedimento usando um tubo46

, Para a realizagao do teste sera utilizado o aparelho da marca

MicroMedical MicroLab 3500.

Figura 1 - Espirdmetro, marca MicroMedical MicroLab 3500.

Para andlise dos resultados espirométricos serlo utilizados os seguintes parametros:
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A CVF pode ser menor do que a CV em alguns individuos com disturbio obstrutivo

(diferenca significativa acima de 0,2L), se a expira¢ao forcada causa colapso de vias aéreas, com
resultante aprisionamento de ar.

44, 46

O VEF1 avalia distirbios obstrutivos. Pode, secundariamente a reducao da CVF, estar

diminuido em distdrbios restritivos isolados, sendo que neste caso, o VEF1 em porcentagem é, em
geral, maior do que a CVF percentual, sendo a CVF no maximo 5% maior.

44 46

O FEF25-75% mede o fluxo médio num determinado intervalo de volume que inclui o fluxo

de vias aéreas de médio e pequeno caliber.44, 46

O PFE é um parametro expiratério esforco-dependente, que reflete o calibre das vias aéreas
proximais.

44 46

A razao de VEF1/CVF% (Indice de Tiffeneau), em adultos brasileiros, é considerada

anormal quando os valores encontram-se abaixo de 80% do previsto.

44 .46

5.7.3 Funcionalidade

A funcionalidade sera avaliada através:

Medida de independéncia funcional (MIF)

E um instrumento de avaliagio da incapacidade de pacientes com restrigdes funcionais de
origem variada, tendo sido desenvolvida na América do Norte na década de 80 e validada para o
19

Brasil em 2004. Seu objetivo primordial é avaliar de forma quantitativa a carga de cuidados
demandada por uma pessoa para a realizagao de uma série de tarefas motoras e cognitivas de vida
didria. Entre as atividades avaliadas estao o autocuidado, transferéncias, locomogao, controle
esfincteriano, comunicagao e cognigao social, que inclul memdria, interagao social e resolugao de
problemas.

61

Cada uma das atividades é avaliada e recebe uma pontuagao que parte de 1(dependéncia

total) a 7 (independéncia completa), assim a pontuagao total varia de 18- 126, sendo 126
independéncia plena. A MIF (Anexo |) serd utilizada como instrumento para avaliar a
funcionalidade.

61
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Teste da forga de preensao palmar (TPP)

A forca de preensao palmar serd avaliada através do dinamdmetro de preensao palmar.

E uma medida que fornece uma aproximagao da forga muscular global e que esta

fortemente associada a funcionalidade.

62

Para realiza¢ao do teste existem as recomendacgdes da

American Society of Hand Therapists (ASHT), a qual preconiza que a mensuracao seja realizada
com o individuo sentado em cadeira sem apolo de bragos e com os pés apolados no chao, com
ombro aduzido, o cotovelo fletido a 90°, o antebrago em posi¢ao neutra e o punho entre 0 e 30° de
extensao.

O procedimento e posicionamento correto serd explicado ao participante e sera realizado o
procedimento com estimulo verbal para que o teste seja executado corretamente, através da
contragao voluntaria maxima de preensao palmar, no lado dominante e nao-dominante. O teste
serd feito primeiro com a mao dominante e depois com a nao dominante. Trés medidas serdo
realizadas com um intervalo minimo de um minuto no lado dominante para evitar fadiga apés o
comando verbal da pesquisadora. Sera utilizado o dinamdmetro Takei Mecanico Manual (Figura
2) que mede a forga em fungao da quantidade de tensao produzida, com capacidade de 0 a 100
Kg/f (quilograma por forga), previamente calibrado.

Figura 2. Dinamdmetro de preensao palmar

20

Questionario Duke Activity Status Index (DASI)

O Duke Activity Status Index (Anexo Il) é um questiondrio desenvolvido originaimente em

inglés, composto por 12 itens que avallam atividades diarias como higiene pessoal, locomogao,
tarefas domésticas, fungao sexual e recreagao, cada item tem um peso especifico com base no
custo metabdlico (MET). A pontuagao final varia entre zero e 58,2 pontos, quanto maior a
pontuagao, melhor a capacidade functional 63,64

Fol desenvolvido com o objetivo de corrigir as
deficiéncias apresentadas por outros instrumentos, como a Escala da New York Heart Association
(NYHA) e da Canadian Cardiovascular Society (SCCS)
63

A avallagao da capacidade funcional é importante para investigar o impacto da doenga na
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vida do paciente, para determinar o grau de restricao imposta pela doenca cardiovascular, sendo
também um fator no diagnéstico, prognéstico e um forte preditor de mortalidade.

44 Na pratica

dinica, o DASI pode ser usado para avaliar os efeitos dos tratamentos médicos e da reabilitacao
cardiaca e ainda para auxiliar nas decisoes clinicas43 45

, hos ensaios clinicos controlados, o mesmo

pode servir para avaliar intervengdes e como um componente da avaliacao do custo/beneficio de
um tratamento.

5.7.4 Forga muscular respiratéria

A forga muscular respiratéria (FMR) sera avaliada através da Manovacuometria.

Os valores de PImax e PEmax serao determinados com um manovacudmetro analégico da
marca MV 300 WIKA, previamente calibrado, graduado em cmH20, com variagao de + 300
emH20. O mandmetro serd equipado com um bocal adaptador contendo um orificio de
aproximadamente 2 mm de didmetro para evitar o aumento da pressao intraoral causado pela

21

contragao dos musculos bucinadores, o que evitara interferéncia nos resultados.

51,583

O participante permanecera sentado, com o tronco em angulo de 90° em relagao ao quadril,

os pés no chdo, e usara um clipe nasal durante todas as manobras. Para a determinagao da Pimax, o
participante serd orientado a realizar um esforgo inspiratério maximo a partir do VR, para a
determinagao da PEmax, o individuo sera orientado a realizar um esforgo expiratério maximo a
partir da CPT. Todos os participantes realizardo ao menos trés manobras reprodutiveis, cada uma
mantida por ao menos um segundo, até que trés esforgos tecnicamente adequados forem
realizados. Para a andlise dos dados, o valor mais alto sera registrado, contanto que ndo exceda em
10% o segundo valor mais alto.

Figura 3 — Manovacudmetro analégico

5.7.5 Indice de massa corporal (IMC)

Para avaliago do Indice de massa corporal (IMC) sera utilizada Pletismografia de corpo

inteiro através da técnica de pletismografia por deslocamento de ar com o aparelho BODPOD®,
Life Measurement Instruments, Concord, CA, USA (Figura 4).

A Pletismografia de corpo inteiro é constituida por uma cdmara dupla, balanga eletrdnica
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acoplada, um computador e um sistema virtual (software versao 3.2.5), e sera realizada conforme

os critérios descritos por Higgins et al, 200128

, Fields et al, 200029 e Fields et al, 2004 30

. O indice

de massa corporal (IMC) sera calculado através da razao: peso/(altura)

2

. O peso do(a) participante

sera aferido com balanga antropométrica, com capacidade de até 300 quilogramas (kg). A balanca
sera colocada em local plano e o participante serd pesado sem sapatos, agasalhos ou objetos nos
bolsos. Os participantes serdo pesados uma Unica vez e a medida registrada em Kg. A estatura sera
determinada na balanga, em fita com capacidade de até 150 centimetros (cm), e precisdo de 1 cm.
22

A estatura serd medida em posicao ereta, com os bragos estendidos para baixo, os pés unidos. Para
o cdlculo do percentual de gordura (%G) serd utilizada a equagao de Sir31

. Os dados do(a)

participante (Apéndice lll) serdo incluidos no software do pletismégrafo e todos seus resultados
serdo anotados e fornecidos ao mesmo apés o término.

Os participantes serao classificados como “baixo peso” (IMC< 22 kg/m2), “peso

adequado” (IMC: 22 e 27 kg/m?), “sobrepeso” (IMC: > 27 kg/m*)34

Figura 4. Pletismografo BODPOD®

Escala de Dispnéia Modificada de Borg

Para avallagao da Dispnéia sera utilizada a Escala de Dispnéia Modificada de Borg.

34

A dispnéia é o principal sintoma associado a redugao da qualidade de vida e incapacidade.
Geralmente ela é referida numa fase mais avangada das doencas, isso se da pela incapacidade
fisica atribulda ao envelhecimento e a falta de condicionamento fisico.

34,65

Esta escala sera

utilizada na segunda etapa, antes da espirometria (Apéndice |l), sera explicado o que é a sensagao
de dispnéia e perguntado ao participante o quanto de sensacao de falta de ar ele esta sentindo e
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serd reqistrado em sua ficha.

23

Tabela 3 - Escala de Dispnéia Modificada de Borg

Pontuagao Sensagao de falta de ar

0 Nenhuma

0.5 Muito, muito levemente perceptivel.

1 Muito leve

2Leve

3 Moderada

4 Um pouco forte

5 Forte

6

7 Muito Forte

8

9 Muito, muito forte. Quase maxima

10 Maxima

Fonte: Adaptado de Am J Respir Crit Care Med, 2012.

34

5.7.6 Distarbio do Sono

Escala De Pittsburgh Para Avaliagao Da Qualidade Do Sono (PSQI)

O PSQI avalia a qualidade e perturbagdes do sono durante o periodo de um més e fol
desenvolvido por Buysse et al.66

, sendo um questiondrio padronizado e simples. O instrumento é

constituido por 19 questdes em auto-relato e cinco questdes direcionadas ao cdnjuge ou
acompanhante de quarto. As ultimas cinco questdes sao utilizadas apenas para a pratica clinica,
nao contribuindo para a pontuagao total do Indice. As 19 questdes sdo categorizadas em sete
componentes, graduados em escores de zero (nenhuma dificuldade) a trés (dificuldade grave). Os
componentes do PSQI sao: C1 qualidade subjetiva do sono, C2 laténcia do sono, C3 duragéo do
sono, C4 eficiéncia habitual do sono, CS5 alteragdes do sono, C6 uso de medicamentos para
dormer, C7 disfungéo diura do sono. A soma dos valores atribuldos aos sete componentes varia
de zero a vinte @ um no escore total do questionario indicando que quanto maior o nimero plor é a
qualidade do sono. Um escore total mailor que cinco indica que o individuo esta apresentando
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grandes disfuncdes em pelo menos dois componentes, ou disfun¢gdo moderada em pelo menos trés
components.66 A PSQI sera utilizada no terceiro dia a pletismografia. (Anexo V)

Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE)

24

Trata-se de um questionario autoaplicavel que avalia a probabilidade de adormecer em oito
situagdes envolvendo atividades didrias. O escore global varia de 0 a 24, sendo que os escores
acima de 10 sugerem o diagnéstico da sonoléncia diurna excessiva. O ESE tem sido traduzido e
validado para uso em diversas outras linguas, sendo amplamente usado por ser simples, facil de
entender e de rapido preenchimento.

68 A escala de Epworth sera aplicada, sendo respondida pelo

préprio individuos, havendo interferéncia do fisioterapeuta somente em casos de dividas ou ma
interpretagao.

Tabela 4 - Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE)

Situagao Chances de Cochilar

1. Sentado e lendo

2. Vendo TV

3. Sentado em um lugar piblico, sem atividade

(Sala de espera, cinema, reunido)

4. Como passageiro de trem, carro ou onibus andando

uma hora sem parar
5. Deitado para descansar a tarde, quando as
dreunstancias permitem
6. Sentado e conversando com alguém
7. Sentado calmamente, apds o almogo, sem alcool
8. Se estiver no carro, enquanto para por alguns minutos

no transito intenso

0 - NENHUMA CHANCE DE COCHILAR

1~ PEQAUENA CHANCE DE COCHILAR

2 - MODERADA CHANCE DE COCHILAR

3~ ALTA CHANCE DE COCHILAR

Fonte: Adaptado de Rev. Bras, Otorrinolaringol. vol.70 no.6. 2004.
68
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5.7.7. Escala de quedas de Morse

Fol desenvolvida em 1985 por Janice M. Morse, no Canadd, com o objetivo de identificar e
predizer as pessoas com risco de quedas fisioldgicas. Pode ser aplicada através de entrevistas com
os individuos, com o objetivo de avaliar o risco de queda. Tem um tempo estimado de
preenchimento de menos de trés minutos.

A escala é constituida por seis itens com duas ou trés opgdes de resposta para cada um.

Para cada uma das respostas existe uma pontuac¢ao. De acordo com a avaliacao efetuada a soma
das pontuagdes obtidas a cada um dos seis itens resulta num score quje indica qual o risco de
queda. A pontuagao pode variar de zero a 125 pontos. 69(Anexo V1)

25

5.7 8. Risco de disfagia

Instrumento de Autoavaliagao da Alimentagao (EAT-10)

O Eating Assessment Tool foi conceitualmente desenvolvido nos Estados Unidos da

América para o uso como instrumento de autoavaliagao do risco de disfagia e de sintomas para
evidenciar respostas clinicas ao tratamento. E um instrument com dez questdes de formulagao
simples, fornece informagdes sobre funcionalidade, impacto emocional e sintomas fisicos que um
problema de degluticao pode acarretar na vida de um individuo.

54 (Anexo VII)

Andlises dos dados

Os dados serdo analisados através de andlise descritiva simples: média, desvio padrao da
média e percentual. Para as correlagdes entre as varidveis de estudo sera utilizada a correlacao de
Pearson. Para a comparagao entre os grupos serd utilizado o teste T de Student para variaveis
paramétricas e considerado diferente quando o valor de p for menor ou igual a 0,05.

Para a andlise dos questionarios serdo utilizados os critérios propostos pela equipe

australiana do WHOQOL.
61 Os escores serdo pontuados utilizando o software R versao 3.0.1,

Para relacionar as varidveis de interesse entre os dominios e o indice de QV, serdo utilizados os
testes de Kruskal-Wallis e Spearman. Para verificar as comparagdes multiplas dos testes KruskalWallis
sera utilizado o teste de Nemenyi. O nivel de significAncia adotado serd de 5%.

5.13 Orgamento e fontes de financiamento
As despesas previstas para execugio do projeto ocorrerio com recurso préprio, por conta
da mestranda.
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Os equipamentos necessarios para a coleta de dados, como o espirdmetro, dinamdmetro,
manovacudmetro serao disponibilizados pela Faculdade de Educacao Fisica e Fisioterapia -
UFAM, Laboratério de Reabilitagao Cardiopulmonar. O equipamento para Pletismografia sera
disponibilizado para uso pela Faculdade de Educacao Fisica e Fisioterapia - UFAM, Laboratério
de Estudos do Desempenho Humano, previamente com solicitagdes e aprovacdes pela direcio.
Cronograma

Cronograma

ATIVIDADES/MES 2017

2018

123456789101112123456789101112

Pesquisa

Bibliografica X x x X x xx X X X X XX XX XX XX xxx X X

Elaboragao do projeto X x x X

Submissao ao Comité

de Etica e Pesquisa x x

Inicio da Pesquisa de

campo e contato com

participantes

Xx

Coleta de dados 1 x X X X X X

Sistematizagao e

andlise de dados x x x x

Andlises estatisticas x x x

Elaboragao da Artigo

dentifico 1 x x

ATIVIDADESMES

2019 2020

1234567891011121234567

Pesquisa Bibliografica X x x X x X x x X x x X X x x x

Contato com os participantes X x x

Coleta de dados 2 X x X X x X

29

Sistematizacgiio e andlise de
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dados 2 x x x

Andlises estatisticas 2 X x x

Elaboracao de artigo

dentifico 2x x X X

Orcamento Financeiro - R$767,00

Consideragdes sobre os Termos de apresentacgdo obrigatéria:

O projeto em tela é uma Dissertagao de Mestrado Académico do PPG em Ciéncias da Saude da UFAM e
contem todos os elementos de um estudo cientifico com: Introdugao, Objetivos, Metodologia, Cronograma,
Orgamento Financeiro,

TCLE - Contemplado,

Termos de Anuéncia - Todos Contemplados e assinados respectivamente pelo diretor da FEFF-prof. MSC
Jodo Claddio B.P.Machado; SUSAM-orestes Guimaraes de Melo Filho, Secretario Executivo;

Folha de Rosto - Contemplada e assinada pela coordenadora do Programa profa, Sonia Carvalho,

Critérios de Inclusdo e Exclusao - Contemplados,

Link dos Curricula dos pesquisadores - Nao apensado,

Riscos e beneficios - Contemplados,

Instrumento de Coleta de dados - Apensados.

Recomendacbes:
Nao se Aplica

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Diante do exposto somos de Parecer pela Aprovagao, SMJ.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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| Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS DO_P | 12/01/2018 Aceito
i oo o5 aoeea] ST
ermos de | termo_de_anuencia_ledehu.pdl 12/01/2018 |NADIA GOMES Aceito
/ 20:10.26 |BATISTA DOS
Enderego: Rua Teresina, 495
Bairro:  Adriandpolls CEP: §9.057.070
UF: AM Municipio: MANAUS
Telefone: (92)3305-1181 E-mail:  cep.ufam@B@gmaill.com
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
AMAZONAS - UFAM

Continuagao do Parecer: 2.520.881
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-

Justificativa de termo_de_anuencia_ledehu_pdf 12/01/2018 |SANTOS Aceito
Auséncia 20:10:26
TCLE/ Termos de |termo_de_anuencia_CAIMIs.pdf 12/01/2018 |[NADIA GOMES Aceito
Assentimento / 20:10:03 |BATISTADOS
Justificativa de SANTOS
[Auséncia _ __ I
Projeto Detalhado / | ProjetoNadiaCEP.pdf 29/11/2017 |NADIA GOMES Aceito
Brochura 12:49:38 |BATISTADOS
r ——— — m
TCLE 5 Termos de | TCLEProjetoAVCnadia.pdf 29/11/2017 |NADIA GOMES Aceito
Assentimento / 12:41:55 |BATISTADOS
Justificativa de SANTOS
[Auséncia _ _ I S
Folha de Rosto FolhaderostoProjetoAVC.pdf 29/11/2017 |NADIA GOMES Aceito
12:39:36 |BATISTADOS
SANTOS
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

MANAUS, 01 de Margo de 2018

Assinado por:

Eliana Maria Pereira da Fonseca

(Coordenador)

Enderego: Rua Teresina, 495

Bairro:  Adriandpols

CEP: £9.057-070

UF: AM Municipio:  MANAUS

Telefone: (9233051181

: cep.ufam@gmaill.com
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