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RESUMO

O megaesbtfago chagasico € uma alteracdo do trato gastrointestinal,
caracterizada pela destruicdo ou auséncia de plexos nervosos intramurais do
esbfago. Alteracdes nutricionais e da saude pulmonar sdo descritas como
consequentes a esse diagnostico. Objetivo: Descrever o perfil dos pacientes
com megaesdfago chagasico no que se refere ao estado nutricional e a
dindmica de degluticdo orofaringea. Método: Participaram desta pesquisa 26
pacientes, todos realizaram avaliacdo nutricional, exames bioquimicos,
avaliacao videofluoroscopica da degluticdo e responderam a um questionario a
respeito dos aspectos alimentares. Resultados: Observou-se prevaléncia do
sexo feminino (73,1%), os graus | e Il de classificagdo do megaesoéfago foram
0s mais encontrados. Ndo houve associacéo estatisticamente significante entre
grau de megaeséfago e diagndstico nutricional (48% eutrofia). A auséncia de
unidades dentarias posteriores esteve presente em mais de 90% na populacdo
e o tipo de mastigagéo anterior foi observado em 40,7% da amostra. Ao exame
videofluoroscépico a presenca de residuo oral, faringeo e em regido de
transicdo faringoesofagica foi mais encontrado na consisténcia semi-liquida,
além de um tempo de transito oral total aumentado para o sélido._Concluséo: O
acompanhamento nutricional dispensado aos pacientes pode ter contribuido
para o estado de eutrofia da maioria deles. A presenca de residuo na
consisténcia semi-liquida pode ser causada por uma menor forca ejetora.
Atitudes adaptativas tanto no que se refere a habitos alimentares como a forma
de alimentar-se s@o observadas nos individuos estudados. O acompanhamento
multidisciplinar é muito importante para que os portadores do megaesodfago

chagéasico.

Palavras Chaves: Degluticdo, doencga de Chagas, disfagia, estado nutricional.



ABSTRACT

The chagasic mega esophagus is an alteration of the gastrointestinal
tract, characterized by the destruction or the absence of the esophagus
intramural nerve plexuses, itself caused by the Trypanossoma Cruzy, which
may result in alterations in nutrition and pulmonary health. Objective: Describe
the profile of patients with chagasic mega esophagus, in terms of nutritional
status and oropharyngeal swallowing dynamic. Method: 26 patients participated
to this research. All of them have been submitted to nutritional evaluation,
biochemical tests, video fluoroscopic examination of swallowing, and have
answered to a questionnaire regarding alimentary aspects. Results: most of the
participants were women (73,1%) and the most encountered levels of the mega
esophagus were levels | and Il. There wasn’t any statistically significant
association between the mega esophagus level and the nutritional diagnostic
(48% eutrophy). Absence of posterior dental units was found in more than 90%
of the population and the mastication type “anterior” was observed in 40,7% of
the sample. The video fluoroscopic test showed that the presence of oral
residue, in pharyngeal and pharyngoesophageal transit zone, was mostly
encountered under the semi-liquid consistency, in addition to an increased total
delay of oral transit for solid. Conclusions: The nutritional follow-up provided to
the patients may have contributed to the state of eutrophy observed in the
majority of them. No association was found either between mega esophagus
level and nutritional status, or between mega esophagus level and video
fluoroscopic results. The presence of post-swallowing residues was mostly
observed under the semi-liquid consistency. Adaptive attitudes were observed
in the studied individuals, with regards to their alimentary habits, as well as to

their way of eating.

Keywords: Swallowing, Chagas desease, dysphagia, nutritional status.



1. INTRODUCAO

A doenca de Chagas foi descoberta em Minas Gerais pelo pesquisador
Carlos Chagas no ano de 1909'. E uma doenca caracteristica da América
Latina e no Brasil acomete cerca de 5 milhdes de individuos ocasionando

morte e sofrimento?.

A doenca de Chagas pode ser transmitida por picada de inseto,
transfusdo sanguinea, leite materno e alimentos contaminados® O inicio dos
seus sintomas representa a fase aguda, e posteriormente evolui para a fase
cronica. Nesta pode haver o acometimento do trato digestivo, que no Brasil

presente em 8-10% dos pacientes croénicos®

O acometimento digestivo pode acometer o es6fago em 7% a 10% dos
casos>® causando a disfagia esofagica.

A disfagia esofagica é causada pela desenervacao intramural dos plexos
esofagicos é citada’® na literatura e recentemente foram descritos reflexos
dessa hipofuncionalidade esofagica nas fases oral e faringea da degluticdo.
LesBes encefélicas causadas pela doenca de Chagas, com possibilidade de
envolvimento de centros motores e pares cranianos® e déficits nutricionais sdo

fatores que influenciam de forma negativa na dinamica de degluticéo.

O mecanismo de degluticdo € um ato dinamico, sequiencial e que

1011 Desordens mecanicas e

envolve trés fases: oral, faringea e esofégica
neuromusculares envolvendo a musculatura estriada ou lisa influenciam no
funcionamento dessa dindmica e podem levar a alteragbes na saude pulmonar

e estado nutricional.

Por ser o Megaesodfago Chagasico e a disfagia orofaringea fatores de
risco para desnutricdo e pneumonias aspirativas, o presente trabalho buscou
estudar a dindmica de degluticdo orofaringea e os aspectos nutricionais nesses
casos, a fim de conhecer como o0s aspectos nutricionais e as disfagias

esofagica e orofaringea se relacionam.
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2. REVISAO DA LITERATURA
2.1. DOENCA DE CHAGAS

A doenca de Chagas humana constitui-se uma condicdo morbida
particular e caracteristica da América Latina, considerada no seu contexto geral
e frente & evolucdo politica e social do continente, pois reflete e sofre as
conseqiiéncias da histéria social e a questdo da equidade na regido'* Essa
doenca infecciosa e endémica na América Latina e o Unico fator etioldégico

realmente comprovado de megaesdfago™

A doenca de Chagas é causada por um protozoario flagelado, o
Trypanossoma cruzi**, de curso clinico crénico, caracterizado pela presenca de
um flagelo e uma anica mitocdndria, da ordem Kinetoplastida, familia
Trypanosamatidae. No sangue dos vertebrados, o Trypanosoma cruzi se
apresenta sob a forma de trypomastigota e, nos tecidos, como amastigotas.
Nos invertebrados (insetos vetores) ocorre um ciclo com a transformacao dos
tripomastigotas sangiiineos em epimastigotas, que depois se diferenciam em
trypomastigotas metaciclicos, que sédo as formas infectantes acumuladas nas
fezes do inseto®.

O modo de transmissao pode ser natural ou primario, a partir das fezes
dos triatomineos que entram em contato com o organismo humano apos a
picada de insetos desse grupo, ou por transmissao transfusional, sanguinea e
por leite materno. As formas de maior valor epidemioldgico sdo a vetorial, que
na década de 70 representava 80% das infec¢cdes humanas, e a transfusional,
que impulsionada pelo éxodo rural aumentou muito nas Ultimas duas décadas®.

A transmissdo da doenca de Chagas também pode se dar por via oral,
através da ingestdo de alimentos contaminados com o parasita ou suas
dejecdes, normalmente em locais com a presenca de vetores ou em
reservatorios infectados proximo a area de producdo. Como exemplo deste tipo
de contaminagdo descreve-se o0 surto de infeccdo no norte do Brasil, pela
ingestéo de acai contaminado produzido artesanalmente®®, o consumo de agua
contaminada por fezes de triatomineo®® carnes cruas ou mal cozidas, caldos de

cana e sopas™™
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A doenca de Chagas quando adquirida apresenta duas fases segundo o
periodo de inicio dos sintomas. A fase aguda que ocorre nos primeiros dias ou
meses da infeccdo e se caracteriza por sinais e sintomas como febre, mal
estar, cefaléia, astenia, hiporexia e edema. A fase cronica que pode ser
classificada como: indeterminada, cardiaca, digestiva, mista ou nervosa?®.

O acometimento crénico da doenca de Chagas ocorre porque O
Trypanossoma cruzi se aloja em diferentes 6rgaos e tecidos do corpo humano,
principalmente no coracao e no trato gastrointestinal®>.

O estudo das alteragcbes ocorridas no trato gastro-intestinal,

especificamente no es6fago serdo abordadas adiante.

2.2. DEGLUTICAO

A degluticio é uma sequéncia motora complexa que envolve
coordenacdo de um grande numero de musculos. Sua funcdo é transportar
material da cavidade oral ao estbmago, ndo permitindo a entrada de
substancias na via aérea’®, além de satisfazer os requisitos nutricionais e de

prazer do individuo®’.

A degluticéo é dividida em trés fases, oral, faringea e esofagica’®. Alguns

autores acrescentam a fase antecipatéria antecedendo a fase oral*"

A fase antecipatéria compreende uma etapa cognitiva do mecanismo de
degluticdo, na qual ocorrem mecanismos organizacionais para o ato de
alimentar, como, a escolha do alimento, o posicionamento, a administracdo do

alimento e o ambiente de alimentacéo.

A fase oral da degluticdo € voluntaria e pode ser dividida em quatro

estagios.**'®

1. Preparo: definido como o tempo em que o alimento € insalivado e

triturado pela mastigacdo, a qual é sub-dividida em trés fases: incisdo,

trituracéo e pulverizacao.
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2. Qualificacdo: se inicia em associacdo com o0 estagio de preparo,
caracteriza-se pela percepcdo do bolo em seu volume, consisténcia,
densidade, grau de umidificacdo e inUmeras outras caracteristicas fisicas e
guimicas que importam para adequada interacdo com o bolo alimentar.

3. Organizagédo: nesta o bolo alimentar € usualmente posicionado sobre
o dorso da lingua.**

4.Ejecdo oral: se faz em estagio no qual, com as paredes bucais
ajustadas e com o escape anterior bloqueado, a lingua em projecéo posterior,
gera pressao propulsiva que conduz o bolo e transfere pressdo para a
faringe™.

A fase faringea é involuntaria e inicia-se com a entrada do alimento na
orofaringe apds a ejecdo oral. Mecanismos reflexos como o vedamento nasal
pelo ajuste do palato mole contra a parede posterior da faringe, evitam a
dissipacao de pressao. Inicia-se também a constricdo de musculatura faringea
no sentido cranio-caudal, conduzindo o alimento em direcdo a laringofaringe.
Mecanismos de protecdo de vias aéreas dificultam a entrada do alimento nesta
via e contribuem para a conducao ao esodfago, passando pela transi¢ao faringo-
esofagica™.

A fase esobfago-gastrica é involuntaria, controlada por musculatura lisa.
Ondas peristélticas que tiveram inicio na faringe continuam a ocorrer no
es6fago, propulsionando este alimento até o esfincter inferior do es6fago e
entrada do estdbmago™.

2.3. DISFAGIA E DOENCA DE CHAGAS

A disfagia que pode acompanhar a doenca de Chagas é um dos
sintomas da sua forma crénica que afeta o trato gastrointestinal. E secundaria a
desnervacéo intramural do es6fago, acompanhada pela acalasia da cardia e

auséncia de peristaltismo no corpo do es6fago®.

No trato gastrointestinal ha comprometimento dos plexos de Meissner e
Auerbach do eséfago, afetando a motilidade quando 50% das células nervosas

desses plexos encontram-se destruidas. A dilatacdo ocorre quando ha 90% de
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destruicdo das fibras nervosas'®. O acometimento da fungdo motora do
eso6fago afeta de 7% a 10% das pessoas infectadas pelo Trypanossoma cruzi®

O megaesbfago é uma consequéncia da acalasia e caracteriza-se pela
destruicdo ou auséncia de plexos nervosos intramurais do esdfago. Essa
condicdo determina auséncia de peristaltismo ao nivel do corpo do esodfago,
bem como a ndo abertura do esfincter esofagico inferior em resposta a
degluticdo, causando sintomas como dor retroesternal, pirose e dificuldade

para deglutir*>

O comprometimento da qualidade e volume da alimentacdo causados
pela disfagia provoca declinio do estado nutricional, que é expresso pelo grau
no qual as necessidades fisioldgicas por nutrientes estdo sendo alcancadas,
para manter a composic¢éo e funcdes adequadas do organismo, resultando do
equilibrio entre ingestdo e necessidade de nutrientes®>. Ndo s6 a reduzida
ingestao caldrica interfere nesse estado, mais também a presenca de fatores

gue aumentam o gasto caldrico, como infeccfes e atividades fisicas.

A disfagia na doenca de Chagas é a manifestacdo mais proeminente da
doenca, se instalando de forma progressiva, inicialmente para sélidos, depois
para pastosos e posteriormente para liquidos. Em conseqiéncia a disfagia, a
ingestdo alimentar torna-se inadequada e eventuais quadros infecciosos
pulmonares broncoaspirativos pode induzir ao emagrecimento, desnutricdo e

até a caquexia®®

A disfagia orofaringea é um sintoma causado por altera¢des funcionais
ou estruturais na orofaringe e manifesta-se pela dificuldade no transporte dos
alimentos da boca ao esdfago?®. Clinicamente pode se manifestar por meio de
uma série de sintomas, dentre eles dificuldade em iniciar a degluticdo, tosse

e/ou engasgos, desidratacao, desnuticdo e problemas pulmonares?*

Entre as causas de disfagia orofaringea, salientam-se as provocadas por
alteracbes neurolégicas e dos pares cranianos?®, interferindo com as fases
voluntaria e involuntaria da degluticdo, bem como as decorrentes de alteracdes
na musculatura estriada esquelética que constitui a por¢cédo faringea e superior

do eséfago.
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A doenca de Chagas é importante causa de Acidente Vascular Cerebral
(AVC) tromboembdlico em nosso meio, acomentendo com frequéncia
individuos em faixa etaria mais jovem que as outras formas de AVC®. Esses
pacientes podem ter sequelas que comprometam a capacidade de efetuar
adequadamente a degluticdo. Ademais, a desnutricdo provocada pela disfagia,
na doenca de Chagas, pode interferir com a troficidade muscular nas porgdes
iniciais do trato digestivo®™.0 refluxo permanente de material alimentar
parcialmente digerido, contaminado pela flora bacteriana decorrente da estase
esofagica, na acalasia chagasica, pode ser outra forma de agressdo as
estruturas implicadas na dindmica da fase preliminar da degluti¢ao.

Estudos’® sobre disfagia esofagica na doenca de Chagas e suas
consequéncias no estado nutricional e social. Ja as alteracdes orofaringeas
ainda sdo pouco estudadas nesta populacéo, destacando-se o estudo realizado
por Gomes et al (2008)%, o qual avaliou por videofluoroscopia a degluticdo de
individuos com megaes6fago chagasico e encontrou a presenca de aumento
de residuo oral e da duracdo do clearance faringeo na degluticdo de alimentos
semi-liquidos e pastosos, sem considerar estado nutricional e grau do

megaesotfago.

3. OBJETIVOS
3.1. OBJETIVO
Descrever o perfil dos pacientes com megaes6fago chagasico no que se
refere ao estado nutricional e a degluticdo orofaringea.
3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS
Avaliar o estado nutricional dos portadores de megaesoéfago chagasico e

associa-lo com os achados videofluoroscopicos.

Avaliar a degluticdo orofaringea nas consisténcias liquida, semi-liquida,

pastosa e sélida.
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4. METODO

Trata-se de um estudo de corte transversal e descritivo, onde foram
utilizadas informagBes de prontuarios, entrevista e resultados de exames

laboatorias e videofluoroscopico,

A amostra foi composta por 26 pacientes: ambos os géneros. Trata-se
de uma amostra de conveniéncia, composta por individuos que compareceram
ao ambulatorio de Gastroenterologia no periodo de agosto/2010 a
dezembro/2010.

Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo os pacientes adultos e idosos, com idade
superior a 22 anos, com diagnostico confirmado de megaeséfago chagasico

estabelecido por meio dos seguintes critérios:

- Clinicos: Presenca de disfagia progressiva com duragdo superior a um

ano, com evidéncias sorologicas de contato com o T cruzi;
e:

- Radiolégicos: Presenca de dilatacdo do es6fago e/ou lentificacdo do

transito;
el/ou

- Manométricos: Relaxamento incompleto do esfincter esofageano
inferior & passagem do bolo alimentar, associado ou ndo a hipomotilidade do

corpo esofagico;

- Pacientes que concordaram em assinar o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (Apéndice A).

O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Complexo Universitario Professor Edgard Santos, UFBA em 28/10/2010,
cadastro 20/10. (Anexo 1)
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Critérios de Nao Inclusao

Os paciente nao incluidos no estudo seriam aqueles com lesGes
estruturais orais, faringo-laringeas e/ou esofagicas como tumores, cicatrizes
por radioterapia e auséncia de estruturas. Nenhum dos pacientes foi excluido
por apresentar esses critérios. Adotou-se também como critério de n&o

inclusdo a submissao prévia a cirurgia de resseccéao esofagica.

Todos os sujeitos da pesquisa foram submetidos a entrevista, andlise de
dados de prontuério, avaliacdo nutricional e a avaliacdo videofluoroscépica da
degluticao.

A entrevista foi realizada pela pesquisadora e incluiu perguntas sobre
sintomas relacionados ao megaesofago e dados alimentares atuais. (Apéndice
B)

Os dados coletados dos prontuarios, foram referentes a realizacdo de

procedimentos cirargicos relacionados ao megaesoéfago.(Apéndice B)

A avaliacdo nutricional foi realizada por uma nutricionista selecionada
para participar da Equipe de trabalho, devidamente treinada. O propdsito da
avaliacao foi identificar a condi¢ao nutricional dos participantes da pesquisa

para posterior correlacdo com os achados videofluoroscopicos da dinamica de
degluticao.
A avaliacao nutricional considerou parametros do indice de massa
corporea e os resultados de alguns exames bioquimicos foram analisados para
verificar niveis de substancias importantes na caracterizacao do estado

nutricional.

indice de Massa Corporea (IMC)

O IMC, ou indice de Quetelet, foi calculado a partir da formula peso (kg)
/altura® (m), e para determinacdo do estado nutricional adotou-se a
classificacdo usada pela OMS (2004)?, dividindo o grupo por faixa etaria.
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Adultos sdo considerados aqueles com idade menor que 60 anos, idosos 0s

com idade supeior igual a 60 anos.

O peso e a altura foram medidos segundo as técnicas descritas por
Lohman et al. (1998)%, aceitando-se, respectivamente um erro de 100g e
0,5cm.

O peso foi aferido seguindo os parametros®’ para adultos e idosos em
balanca do tipo plataforma mecénica. Para a obtencdo do peso foi utilizada
balanca digital portatil, com capacidade para 150kg, sendo que o individuo
permaneceu em pé, descalco no centro da balanca, com o0 peso bem
distribuido em ambos os pés, os bracos caidos o longo corpo olhando para

frente, usando o minimo possivel de roupas leves®

A altura foi medida utilizando-se estadibmetro vertical acoplado a
balanca de plataforma mecanica. O modelo de obtencédo das medidas seguiu a
metodologia descrita no SISVAN (2004)?’. Para a altura foi utilizado
estadibmetro, o investigado foi medido descal¢o, sem chapéu, aderecos ou
gorro e posicionado verticalmente com bragos estendidos ao longo do corpo,
ombros relaxados, calcanhares juntos e a cabeca posicionada no plano de
Frankfurt. Calcanhares, nadegas, omoplatas e dorso da cabeca ficaram em
contato com a superficie vertical do instrumento. Antes da leitura da medida o
paciente foi posicionado firmemente, enquanto a base mével do estadidmetro

foi deslocada até a parte superior da cabeca®®.

O indice de Massa Corporal foi utilizado como indicador antropométrico
e para a sua classificacdo os pontos de corte propostos pela OMS (2004)?’,

dados apresentados nos quadros 1 e 2.

Quadro 1 - Pontos de corte para o indicador de IMC para adultos (20 a 59 anos).

IMC ESTADO NUTRICIONAL
MENOR 18,5 kg/m? BAIXO PESO
MAIOR OU IGUAL A 18,5 kg/m® E EUTROFIA

MENOR QUE 25 kg/m?

MAIOR OU IGUAL A 25 kg/m? E MENOR | SOBREPESO
QUE 30 kg/m?
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MAIOR OU IGUAL A 30 kg/m” OBESIDADE

Fonte: OMS 2004 '

Quadro 2 - Pontos de corte para indicador de IMC para idosos (idade igual ou superior
a 60 anos).

IMC ESTADO NUTRICIONAL
MENOR OU IGUAL A 22 kg/m2 BAIXO PESO
MAIOR QUE 22,0 E MENOR QUE 27 EUTROFIA
kg/m?
MAIOR QUE 27 kg/m2 SOBREPESO

Fonte: OMS 20047’

Exames Bioquimicos

Os exames bioquimicos coletados consistiram em hemograma
completo, colesterol total, proteinas totais e fracdes. Todos os exames foram
realizados no laboratério do Hospital Universitario Professor Edgard Santos,

pela manhd, apds periodo de repouso e jejum de 8 a 10 horas, no.

Os valores de referéncia utilizados foram os fornecidos pelo laboratério

do Hospital Professor Edgard Santos. (Quadro 03).

Quadro 3 - Valores de referéncia dos exames bioquimicos do Laboratério do Hospital
Professor Edgard Santos.

Exames Valores de referéncia
Leucdcitos 4.000 — 10.000 mm?®
Linfécitos 13-40%
Hematocrito 42 — 46 %
Hemoglobina 11,5- 14,5 g/di
Colesterol Total < 200 mg/dl
Proteinas Totais 6,4 — 8,2 g/dl
Albumina 3,5-5,5¢g/dl
Globulina 1,0-3,0 g/dI
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Fonte: Laboratério de Analises Clinicas do Hospital Professor Edgard Santos,
Salvador-Ba.

Exame Videofluoroscoépico

O exame foi realizado no servi¢co de radiologia do Hospital Universitario
Professor Edgar Santos. Na realizacdo do exame de cada paciente

participaram um fonoaudiélogo e um radiologista.
O sulfato de bario foi utilizado como contraste.

A avaliacdo videofluoroscoépica incluiu o registro da degluticdo, em
posicdo lateral, com ingestdo de alimentos contrastados em diferentes
volumes e consisténcias, baseado em Gongalves, Lederman (2004)*. O
alimento sélido € % unidade de biscoito waffer. O pastoso, uma colher de
sobremesa (5ml) e uma colher de sopa (10ml), de iogurte cremoso, Nestlé®
desnatado misturado ao bario (2:1). Para o semi-liquido foi utilizado o bério
puro, ofertas de uma colher de sobremesa (5ml) e uma colher de sopa (10ml)).

O liquido , 5ml e 20 ml de bério diluido em &gua (1:1).

A avaliacao da fase esofégica da degluticao foi realizada com o sujeito

de pé, em posi¢cao antero-posterior.

As imagens foram gravadas em midia, por meio de um gravador de DVD

da marca Sony, acoplado ao monitor do equipamento.

O protocolo de andlise vdeofluoroscopica seguido encontra-se no

Apéndice C.

Definicdo dos Parametros Analisados Quantitativamente e
Qualitativamente

Tempo de Transito Oral Total

Tem seu inicio marcado como o primeiro momento do bolo na cavidade

oral e 0 seu término quando a parte proximal do bolo alimentar atinge a
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hipofaringe ou a borda inferior da mandibula atravessa a base da lingua,
conforme descrito em Gatto (2010)3

O tempo de transito oral foi marcado pela contagem dos segundos
visualizados no cronémetro do aparelho de DVD, considerando o inicio e o final

descritos acima.

Tniciy Flna]

Figura 1 - Figura ilustrando os momentos de inicio e término do tempo de transito oral
total, conforme classificacdo de Gatto 2010 *°.

Escape Oral Posterior

E a posicdo do bolo alimentar onde se inicia a resposta faringea. Para

sua classificacdo foi usada uma escala baseada em Gatto (2010) 3*

1- Bolo alimentar em qualquer regido entre pilar das fauces o ponto
onde o dorso da lingua cruza a borda inferior da mandibula.

2- Bolo alimentar no dorso da lingua quase atingindo a valécula.

2,5- Parte do bolo alimentar preenchendo a valécula e parte ainda em

cavidade oral.
3- Bolo alimentar preenchendo a valécula.

3,5- Parte do bolo alimentar na valécula e parte escorrendo para marcar 0s

seios piriformes.

4- Alimento ja em seios piriformes.
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Figura 2 - Diferentes posi¢6es do bolo alimentar no inicio da resposta faringea,
conforme classificacéo de Gatto 2010%.

Andlise do Exame Videofluoroscépico

O exame foi analisado por dois profissionais: a pesquisadora e um
fonoaudibélogo avaliador convidado. Em caso de divergéncia de resposta outro
fonoaudidlogo foi consultado, considerando sua avaliagdo como critério de

desempate.

Os exames analisados foram codificados para que os analisadores nao

obtivessem dados clinicos dos pacientes.

Para tal, foi criado um protocolo de analise (Apéndice C) das fases oral

e faringea da degluticdo, baseado em Logemann (1993).
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A fase esofagica da degluticdo foi avaliada pelo radiologista,
considerando aspectos como presenca de ondas terciarias, tempo de

esvaziamento gastrico e presenca de acalasia.

O grau de megaesodfago foi classificado conforme a descricdo de

Rezende et al*?.

Grupo | ¥ Esb6fago de calibre aparentemente normal ao exame
radiologico. Transito lento. Pequena retencdo na radiografia tomada um minuto

apos a ingestao de sulfato de bério.

Grupo Il % Es6fago com pequeno a moderado aumento do calibre.
Apreciavel retencdo de contraste. Presenca freqlente de ondas terciarias,

associadas ou nao a hipertonia do eséfago.

Grupo Il % Es6fago com grande aumento de diametro. Atividade

motora reduzida. Hipotonia do eséfago inferior. Grande retencdo de contraste.

Grupo IV ¥ Dolicomegaeso6fago. Esd6fago com grande capacidade de

retencao, atbnico, alongado, dobrando-se sobre a cupula diafragmatica.

A caracterizacdo do grupo | esta baseada nos seguintes aspectos:
didametro esofagiano normal (menos de 3,2 cm); retencdo de béario no esbéfago
com nivel perpendicular & parede esofagiana; presenca de ar acima da coluna
de bario associada a limen completamente aberto. Tais achados compdem a
denominada "prova de retencédo positiva", que pode identificar muitos casos da

forma anectasica (sem dilatacéo) desta afeccédo™.

Analise Estatistica

Para elaboracdo e processamento do banco de dados utilizou-se o
programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows versao
15. Utilizou-se analise descritiva para caracterizar a distribuicdo dos eventos
estudados, para as variaveis categoricas foram encontradas as frequéncias

absolutas simples e, para as variaveis continuas as medidas de tendéncias
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central (media, moda e mediana) e de dispersédo (desvio-padrao). Proporcdes
foram comparadas utilizando-se o teste qui-quadrado de Peason ou teste de
Fischer, a existéncia da associacdo entre as variaveis foi considerada

estatisticamente significante a um nivel descritivo (p-valor) inferior a 5%.

5. RESULTADOS

O numero final de participantes foi de 26. Foram perdidos os pacientes
gue nao realizaram alguma das 3 etapas da pesquisa: anamnese, avaliacao

nutricional e avaliacéo videofluoroscopica.

A maior prevaléncia de individuos com diagndstico de megaesofago foi
no sexo feminino, 73,1% (N= 19) e o numero de adultos foi maior que o de
idosos. Nesta varidvel houve perda de um paciente que nao informou a idade
(tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo por faixa etaria dos pacientes com megaesoéfago chagasico,
média, mediana, valores minimo e maximo.

Faixa Etéaria Valores N
< 60 anos 50% 13
>= 60 anos 40% 13
Média 58,72 anos -
Mediana 59,00 anos }
Valor minimo 35 anos i
Valor maximo 77 anos )

A amostra estudada apresenta graus iniciais de megaeséfago, segundo

a classificacdo de Rezende et al*?, grau | 30,4% e grau Il 39,1% (Tabela 2).
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Nesta variavel houve perda de 3 individuos com diagnostico confirmado de

megaesobfago por impossibilidade de analise do exame para definicdo do grau.

Tabela 2 - Distribuicdo do grau de megaes6fago conforme Rezende.

Grau do Megaesdfago Percentual N
Grau 1 30,4% 7
Grau ll 39,1% 9
Grau Il 17,4% 4
Grau IV 13,0% 3

Com relagcdo ao numero de cirurgias realizadas para abertura da céardia,
um percentual de 50% nunca realizou e 34,6% realizou uma abordagem

cirigica (Tabela 3).

Tabela 3 - Frequéncia de cirurgias realizadas para abertura da céardia.

Numero de
Cirurgias Percentual N
Nenhuma 50% 13
Uma 34,6% 9
Duas 15,4% 4

A queixa de desconforto durante alimentacao foi referida por 77% dos
pacientes estudados e 0s sintomas mais citados foram sensacdo de bolus
(76,90%), disfagia a sdlido (65,40%) e dor retroesternal (61,50%). (Figura 3)
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76,90%
65,40% =
’ N=20 61,50%
N= 17 57,70%
N= 16
N= 20
34,60%
26,90% N=19
Disfagia a Disfagia a Disfagiaa Sensacdo de Pirose Dor
Pastoso Sélido Liquido bolus Retroesternal

Figura 3 — Percentual dos sintomas referidos durante alimentagéo pelos pacientes com
megaesbfago chagasico.

Diante da dificuldade relacionada a alimentacdo, os participantes da
pesquisa informaram como principal estratégia para facilitar a alimentacéo, a

ingestédo de liquidos (50%), seguida da liquidificacdo dos alimentos (11,5%).

Com "I:l"‘;'”‘“ 1 queixas apresentadas, foi encontrado que os alimentos
mais faceis m deglutidos, sdo os da consisténcia liquida (38,50%),

pastosa e liquida (26,90)% e apenas a pastosa (19,20%), conforme Figura 4

Sélido e liquido

Sélido, pastoso e liquido
Pastoso e liquido
Liquido 38,50%

Pastoso

Solido

Figura 4 — Distribuicdo da consisténcia dos alimentos mais faceis de deglutir segundo
os individuos com megaesofago chagasico.
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Quando questionados sobre alteracdo de peso corpdéreo apos o
diagnostico de megaeséfago 42,3% informou que houve diminuigdo do peso,
34,6% o mantiveram, 15,4% diminuiram e depois aumentaram e 7,7%

aumentaram.

O estado nutricional obtido pelo IMC, demonstrou que 48% de individuos
eram eutréficos, superando o percentual de sobrepeso/obesidade (26%) e

magreza (26%).

Estado Nutricional

W Magreza

Eutrofia

M Sobrepeso/Obesidade

48%

Figura 5 — Estado Nutricional de acordo com o IMC.

Nenhuma associacdo estatisticamente significante foi observada entre
0s graus de megaesofago e os estados nutricionais (p=0,615).

A maioria dos participantes realizam de 3 a 5 refei¢ces dia (Figura 6).



3,80%
'

30,80%

26,90%  26,90%

I I ]

3,80%

I

2 refeigOes 3 refeigdes 4 refeigcdes 5 refeicdes 6 refeicdes

7
refeicdes

Figura 6 — Distribuicdo do namero de refei¢des realizadas durante um dia pelos

pacientes com megaeséfago chagasico.
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Os exames bioquimicos demonstraram auséncia de atividade

inflamatoria em 100% dos individuos da pesquisa com megaes6fago. Os

demais resultados estio descritos na tabela 4.

Tabela 4 - Média, mediana, valor minimo e maximo, percentual de resultados

alterados dos exames bioquimicos realizados.

Colesterol Proteinas Albumina Globulina
Totatis
Média 192,78 7,41 4,14 3,19
Mediana 196,12 7,20 4.05 3,35
Valor 90,00 6,40 3,20 2,20
minimo
Valor
maximo 313,00 9,10 5,50 4.80
%

Exames
alterados 38,5% 15,4% 3,8% 46,2%
Valores
acimada 3 5oy 15,4% 0% 46,2%
referéncia
Valores
referéncia  46,2% 69,2% 80,8% 30,8%
Valores

abaixo da
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referéncia 0% 0% 3,8% 0%

O tempo de transito oral total estd demonstrado na figura 7. O sélido
pela necessidade de preparo apresenta um tempo muito maior. As demais
consisténcias apresentaram tempo de transito oral total menor que 10
segundos. O tempo do liquido nao foi calculado, pela dificuldade em analisar a

fase inicial e final.

60—

50—

40

30—

16 22
20 (@] *
22
*
19
T *16
10— o
N == — mn
o
T T T T T
Temposolid Temppast5 Temppast10 tempsemi5 tempsemil0

Figura 7 — Boxplot referente ao tempo de transito oral nas diferentes consisténcias.
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A Figura 8 demonstra que o tempo de transito oral de séidos foi maior

nos partcipantes com auséncia de dentes posteriores inferiores e superiores

inferiores.
60—
1
50—
40—
2
2 —
o
Q.
GE) |—
— 30
|—
— €L
20
I
10—
I I I I I I
todas as Ausencia de Ausencia total Ausencia de Ausencia de Ausencia
unidades dentes dentes dentes superiores e
inferiores supeiores- posteriores inferiores
posteriores posteriores e
Inferiores-
poster
Dentes

Figura 8 — Boxplot referente ao tempo de transito oral de sélidos em diferentes
conformacgdes dentarias.

A tabela 5 representa os achados videofluoroscépicos referentes a
denticdo, fase oral e faringea da degluticdo. A auséncia de pecas dentarias foi

predominante na amostra, principalmente de dentes posteriores, somando
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90,90%: Dos pacientes, 33,3% apresentaram auséncia total de dentes, 28,8%
auséncia de dentes posteriores inferiores e 28,8% auséncia de dentes

posteriores inferiores e superiores . A mastigacéo anterior ocorreu em 40,7%.

O escape posterior mais alterado foi observado para alimentos soélidos
(15,4%) e em seguida para semi-liquido 10ml. As demais consisténcias

apresentaram a maior parte do seu percentual no limiar de normalidade.

No que se refere a presenca de residuo oral, as consisténcias semi-
liguida, 5ml (77,8%) e 10ml (88,9%), assim como na liquida (74,1%)
apresentaram presenca deste residuo. Ja o clearance faringeo foi mais
observado no alimento sélido (100%) e pastoso 5ml (96,3%) e 10ml (92,6%),

nas demais consisténcias a presenca de residuo faringeo foi observada.

Em 83,3% dos pacientes com presenca de residuo oral para 10ml de
semi-liquido também apresentaram residuo na consisténcia liquida.

A presenca de residuo oral na consisténcia semi-liquida associou-se
significantemente a presenca de residuo oral de liquido. (P =0,012).

Um percentual muito pequeno, 3,7%, de penetracdo laringea foi
encontrado ao deglutir semi-liquido e liquido. O mesmo percentual apresentou
aspiracao laringo-traqueal, ao deglutir 10ml de semi-liquido.

As consisténcias de maior retencdo na regido de transicéo

faringoesofagica foram as semi-liquida 10ml (85,2%) e liquida (77,8%).
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Tabela 5 - Achados videofluoroscopicos referentes a denticao, fase oral e faringea da

degluticéo.
VARIAVEL PERCENTUAL N
Denticéo
Auséncia Total 29,6 8
Auséncia de dentes posteriores inferiores 18,5 5
Auséncia de dentes posteriores inferiores e superiores 18,5 5
Auséncia de dentes posteriores 7,4 2
Auséncia de dentes superiores inferiores 111 3
Presenca de todas a unidades 3,7 1
Mastigacéo
Anterior 40,7 11
Posterior 33,3 9
Amassamento 26 7
Escape Posterior — Sélido
1 11,1 3
2 7,4 2
2,5 38,5 10
3 19,2 5
3,5 7,4 2
4 15,4 4
Escape Posterior — Pastoso 5ml
1 40,7 11
2 18,5 5
2,5 14,8 4
3 14,8 4
3,5 111 3
4 0 0
Escape Posterior — Pastoso 10ml
1 44.4 12
2 29,5 7
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2,5
3
3,5
4
Escape Posterior — Semi-liquido 5ml
1
2
2,5
3
3,5
4
Escape Posterior — Semi-liquido 10ml
1
2
2,5
3
3,5
4
Escape Posterior — Liquido
1
2
2,5
3
3,5
4
Residuo Oral
Sélido
Pastoso 5ml
Pastoso 10ml
Semi-liquido 5ml
Semi-liquido 10ml
Liguido

Clearance Faringeo Total

25,9
7,4
7,4

3,7

40,7

111
22,2
7,4

18,5

44,4

7,4
18,5
111

18,5

48,1
3,7
11,1
11,1
7.4

18,5

14,8
3,7
7,4

77,8

88,9

74,1

11

12

13

21

24

21
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Sélido 100 27
Pastoso 5ml 96,3 26
Pastoso 10ml 92,6 25
Semi-liquido 5ml 48,1 13
Semi-liquido 10ml 29,6 8
Liquido 37 10

Penetragdo Laringea

Sélido 0 0
Pastoso 5mi 0 0
Pastoso 10ml 0 0
Semi-liquido 5ml 3,7 1
Semi-liquido 10ml 3,7 1
Liquido 3,7 1

Aspiragao Laringotraqueal

Sélido 0 0
Pastoso 5ml 0 0
Pastoso 10ml 0 0
Semi-liquido 0 0
Semi-liquido 10ml 3,7 1
Liquido 0 0

Residuo em Transicao Faringoesofagica

Sélido 0 0
Pastoso 5ml 3,7 1
Pastoso 10ml 3,7 1
Semi-liquido 5ml 70,4 19
Semi-liquido 10ml 85,2 23
Liquido 77,8 21

Nenhuma associacdo estatisticamente significante foi observada entre

os achados videofluoroscopicos descritos acima e o estado nutricional.

Nenhuma associagdo estatisticamente significante foi observada entre

os achados videofluoroscopicos e o grau de megaesofago.
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Neste estudo ndo se observou associagdo entre escape posterior e a

presenca de penetracdo ou aspiracao.

6. DISCUSSAO
Aspectos Alimentares e Nutricionais

O megaesodfago chagasico, alteracdo que pode acompanhar a forma
digestiva da Doenca de Chagas, é mais incidente no género masculino®=*,
entretanto, neste estudo a maior prevaléncia € do género oposto. Talvez este
percentual possa sofrer interferéncia da maior disponibilidade percebida nas

mulheres em patrticipar de todas as etapas da pesquisa.

Segundo Crema et al 2002* 0 megaes6fago chagésico acomete adultos
jovens, ja Arruda e Oliveira 19943 afirmam ser mais comum na faixa etéaria de
30 a 40 anos. Neste estudo o valor minimo de idade é de 35 anos, dentro da
faixa etaria citada. No entanto a média de idade foi 58,72 anos, sugerindo que
o diagndstico pode estar sendo tardio ou a populagdo vivendo mais apos o

diagnostico.

Segundo Rezende®, grau | - Esdfago de calibre aparentemente normal
ao exame radiolégico.Transito lento. Pequena retencdo na radiografia tomada
um minuto apds a ingestdo de sulfato de bario; grau Il — Es6fago com pequeno
a moderado aumento do calibre. Apreciavel retencdo de contraste. Presenca
frequente de ondas terciarias, associadas ou ndo a hipertonia do eséfago.
Conforme observa-se na descricdo o comprometimento do transporte esofagico
nao é tao grave, permitindo a passagem dos alimentos com certa lentiddo.
Esses niveis iniciais geralmente ndo sao indicativos de procedimentos
cirdrgicos, corroborando com que foi encontrado nesta pesquisa, na qual

45,8% dos casos nao realizou cirurgias.

O acometimento esofagico presente no megaeséfago é causado pela
desenervacdo intramural dos plexos do esdfago® e afeta de 7% a 10% das
pessoas infectadas pelo Trypanossoma cruzi’. Essa condicdo determina

auséncia de peristaltismo ao nivel do corpo do eséfago, bem como a néo-
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abertura do esfincter esoféagico inferior em resposta a degluticdo, causando
sintomas como dor retroesternal, pirose e dificuldade para deglutir
principalmente os sélidos™® A sensacéo de bolus, que representa a dificuldade
em deglutir o alimento e sua estagnacdo na regido esofagica € também
causada pela alteracdo de motilidade do esdfago. Os sintomas encontrados

neste estudo sdo concordantes com 0s citados na literatura

Diante da dificuldade na degluticdo dos alimentos, principalmente os
alimentos solidos, os portadores de megaeso6fago chagasico criam adaptacdes
para minimizar esse efeito. Dentre elas esta a ingestdo de liquidos que
funciona como um diluidor do bolo alimentar estagnado na regido de acalasia.
Nos casos em que a disfagia € mais grave, a mudanca de consisténcia dos

alimentos contribui para maior conforto e eficacia da alimentacéao.

A freqliéncia de alimentacdo/dia recomendada no ambulatério de
nutricdo que realiza o segmento desses pacientes € de 6 vezes/dia, seguindo o
conceito de aumento de fracionamento e reducdo de volume por refeicao.
Considerando que trata-se de uma populacdo de baixo nivel sécio-econémico,
essa recomendacdo nem sempre é financeiramente vidvel. O resultado
encontrado no aspecto de numero de refeicdes/dia talvez tenha interferéncia
das orientacBes nutricionais e também da busca por maior conforto alimentar,

ingerindo pequenos volumes.

Apesar das queixas relacionadas a degluticdo e da presenca de
sintomas caracteristicos do megaeséfago o diagndstico nutricional deste grupo
difere, em sua maioria, da desnutricdo/ caquexia descritos como predominante
nos casos de megaesofago®*3>*%- A eutrofia e auséncia de caréncia nutricional
aos exames bioquimicos, presente na maioria dos participantes pode ter sido
influenciada pelo acompanhamento nutricional realizado por esses pacientes
no Ambulatério de Nutricdo Clinica, assim como seguimento das orientacdes

nutricionais.

Em outros estudos o sobrepeso/obesidade foi descrito em pacientes
com megaesbfago, associando-o a habitos alimentares ricos em gorduras,

carboidratos simples e sedentarismo®’.



36

Aspectos Videofluoroscopicos da Degluticdo

O significativo percentual da perda de pecas dentarias na populacdo
estudada pode ser justificado por ser a doenca de Chagas mais incidente em
populacdes de baixo nivel sécio-econdmico e este ser um fator que aumenta
em até 2,5 vezes o nimero de pecas dentérias perdidas®®. Outro fator que
aumenta a incidéncia de perda de pecas dentarias é a faixa etaria. Segundo
um estudo realizado em 2010°*° na regido rural do Estado de S&o Paulo, foi
observado que a média de dentes presentes diminui consideravelmente na

populacao adulta a partir dos 45 anos.

A auséncia de pecas dentarias causa problemas funcionas como
dificuldades em mastigar e falar, além de transtornos sociais como insatisfacao

com a aparéncia e dificuldade de acesso ao mercado de trabalho>*

Os dentes desempenham um papel muito importante na fase preparatéria
da degluticdo, na qual os alimentos soélidos serdo degradados para a formacéao
do bolo alimentar **® Essas alteracdes estruturais e o uso de prétese dentaria
mal adaptada interferem na preparacdo do bolo, aumentando o tempo de

transito oral na consisténcia soélida, conforme observado nesse estudo.

O escape precoce foi observado principalmente nas consisténcias sélida e
semi-liquida, na sua maior oferta. Alguns estudos observam a influéncia da
mastigacdo na preparacdo do bolo alimentar e no inicio da degluticdo,
sugerindo que a mastigacdo parece reduzir a efetividade do selamento
posterior lingua-palato, permitindo escape do contetido oral para faringe®®*!.
Ja o escape presente na consisténcia semi-liquida pode ser causado pela falta
de controle na contencéo desse alimento na boca, seja decorrente do volume
ou da menor densidade®’. A consisténcia liquida é a que apresenta maior

42,43

escape precoce em outros estudos ™", entretanto o pequeno volume oferecido

no presente estudo, 5ml, pode ter diminuido a ocorréncia desse achado.

O escape precoce posterior, escape do alimento da cavidade oral para a
faringe antes do disparo do reflexo da degluticéo, esta relacionado com o com-
prometimento motor da fase oral da degluticdo, de estruturas osteomusculo-

articulares responsaveis pela qualidade da ejecdo. A presenca do escape
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posterior pode resultar em uma aspiracao traqueal, pois neste momento a via
aérea encontra-se desprotegida®.

A presenca de residuo oral na consisténcia semi-liquida associou-se
significantemente a presenca de residuo oral de liquido. (P =0,012). Esse dado
pode ser justificado pela ineficicia do liquido em pequeno volume em realizar a
limpeza do residuo deixado pelo semi-liquido.

A presenca de residuos alimentares em valéculas e/ou recessos piriformes
pode ocorrer devido as alteracGes na fase preparatoria e/ou oral da degluticéo,
a ineficiéncia da ejecado do bolo alimentar, ao atraso no disparo do reflexo da
degluticdo, a diminuicdo dos movimentos peristalticos, a reducéo da elevacao e

anteriorizacéo laringea e/ou & incoordenac&o do musculo cricofaringeo**

No nosso estudo, o semi-liquido e liquido foram os alimentos que mais
apresentaram residuos orais, faringeos e em regido de transicdo
faringoesofagica. JA o estudo realizado por Gomes (2008)?°, apresentou
residuo em todas as regides citadas, porém na consisténcia pastosa que tem

maior viscosidade que a semi-liquida.

A auséncia de pecas dentarias e conseqlente déficit de forca muscular
orofacial pode ter favorecido o déficit na fase oral da degluticdo, o que
contribuiu para a presenca de residuos orais, faringeos e em regido de
transicao faringoesofagica. A presenca de residuo na consisténcia semi-liquida
talvez tenha ocorrido pela diminuida forca ejetora consequéncia da reduzida
propriocepcao oral dessa consisténcia, o que nao deve ter ocorrido no pastoso

por ter maior percepcéao oral devido a sua viscosidade.

Ao analisar os exames observou-se gue os residuos apresentados com o
semi-liquido se mantinham com os 5ml de liquido, por ndo ter sido esse

alimento o suficiente para realizar a limpeza completa.

Penetracdo laringea e a aspiragdo ocorreram no mesmo paciente, que
também apresentou escape posterior igual a 4, residuo faringeo e em regido de
transicao faringoesofagica apos degluticbes. O escape posterior e a presenca

de aspiragao foram concordantes no estudo de Manrique (2001)*3, justificado
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pela maior chance de aspirar devido a permanéncia da abertura da via aérea

até que a degluticao seja deflagrada.
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7. CONCLUSOES

e Divergindo do que é descrito em grande parte da literatura sobre o estado
nutricional da populacdo com megaesodfago, nesta pesquisa o diagnostico
de eutrofia foi 0 mais encontrado.

e A degluticdo orofaringe o dado que mais se destaca é a presenca de
escape posterior, residuos orais, faringeos e na transi¢édo faringo-esofagica
na consisténcia semi-liquida.

e Nenhuma associacdo estatisticamente significante foi observada entre o

estado nutricional e os achados videofluoroscépicos.

Atitudes adaptativas sdo percebidas nos aspectos nutricionais, como na
escolha de consisténcias para alimentacdo, fracionamento das refeicdes,
uso de estratégias facilitadoras, além das observadas na fase oral e
voluntaria da degluticdo, aumentando tempo de transito oral e deglutindo

mais vezes.
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APENDICE A

“TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO”

O PACIENTE COM MEGAESOFAGO CHAGASICO: ASPECTOS
NUTRICIONAIS E DA DINAMICA DE DEGLUTICAO, ESTUDADOS A LUZ
DA VIDEOFLUOROSCOPIA

A Doenca de Chagas causa dificuldade na ingestédo de alimentos, pois
modifica a capacidade de promover a passagem do alimento da boca para o
estdbmago.

Vocé estd sendo convidado(a) a participar de um estudo que tem como
objetivo caracterizar se vocé tem problemas de degluticdo relacionados a
dificuldades de fazer o alimento ser engolido. Ou seja, a fase inicial da
alimentacdo que envolve a mastigacdo e a passagem do alimento da boca ao
esbfago, tubo que conduz os alimentos ao estdbmago. Antes de concordar em
participar desta pesquisa é importante que leia este documento.

Eu,
, fui
procurado(a) por sobre o
projeto de pesquisa com o titulo acima citado, coordenado por Ana Catarina
Moura Torres.

Vocé estard ajudando no estudo sobre a caracterizacdo como se da a
passagem do alimento da boca aé a faringe (garganta) da degluticio em
pacientes com megaesdfago chagasico, que podera favorecer a identificacdo
de problemas relacionados a dificuldade para engolir alimentos Vocé podera
sair deste estudo a qualquer momento, caso decida. Os investigadores nao
estardo sendo remunerados para realizacdo deste estudo, assim como 0s
pacientes voluntarios ndo receberdo beneficios financeiros para sua
participacdo no mesmo. Os beneficios que vocé recebera séo relacionados a
orientacdo geral para uma boa alimentagdo e nutricdo, bem como o
encaminhamento para o Servico de Fonoaudiologia do Complexo_HUPES para
tratamento, caso sejam observadas alteragcbes que necessitem do
acompanhamento com fonoaudiologa .

Caso nao queira participar, seu acompanhamento pela equipe de saude
do Ambulatério de Gastroenterologia Magalhdes Neto sera mantido,
normalmente, sem nenhuma restricdo decorrente da recusa.

Informo que este estudo € sigiloso no que se refere a divulgacdo de
dados de identificagdo, como nome, numero de identidade e CPF.

Declaro que minha participacdo no estudo é voluntaria e que estarei
contribuindo para o melhor entendimento da minha doenca. Estou esclarecido
de que minha recusa em participar do estudo ou a minha desisténcia no curso
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do mesmo ndo afetard a qualidade do e a disponibilidade da assisténcia
médica que me sera prestada.

Qualquer duavida ou complicacdo que me ocorra no transcurso deste
estudo, poderei contactar com Ana Catarina Moura Torres, pelo telefone (71)
8836 6225, Dr. Jorge Guedes, (71)99842981.

Como tenho dificuldade paraler ( [_]Sim [ ]Nao), atesto que a
autora e/ou membro da equipe leu esse documento e esclareceu as minhas
davidas e como tem a minha concordancia para participar do estudo coloquei a
minha assinatura (ou impressao digital).

Data: / /

Nome do Participante RG

Assinatura do participante ou representante legar

Assinatura do Investigador Polegar do
participante

Contato com a pesquisadora responsavel
Pesquisadora: Ana Catarina Moura Torres
Tel: (71) 8836 6225

E-mail: anacathi@hotmail.com



mailto:anacathi@hotmail.com

47

APENDICE B

Protocolo de Coleta de Dados

N° Data: [

Dados de identificacéo:

.Nome:
Registro: DN._ [ [/

Telefone:

Endereco:

Dados de prontuério

6.Diagndsticos:

Doenca de Chagas

Megaesb6fago chagéasico: *. Grau

* Namero de
Cirurgias:

Anamnese:
Aspectos alimentares:
14. Durante alimentacéo sente desconforto? ( )Sim ( ) Nao

15. Sintomas: ( )Pirose ( )Dor retroesternal ( )Sensacéo de bolus (
)Disfagia ()S ()P ()L

16.Quais os alimentos mais faceis de deglutir?

( )Solido ( )Pastoso () Liquido (
Joutros

17. Usa alguma estratégia para alimentar-se?

18.Apresenta durante a alimentagéo?

( )Tosse ( )Engasgo ( )Sufocamento ( )Cianose ( )Outros
19.Numero de refei¢bes dia: ( )3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8
20.Ap6s o diagnéstico do megaeséfago, seu peso:

( )Manteve ( )Diminuiu  ( )Aumentou

21.Estd em acompanhamento nutricional?



( )Nao ( )Sim
Orientacao:

22.Mudanca de peso apds acompanhamento nutricinal?
() Sim aumentou diminuiu
23. Quais as consisténcias vocé utiliza?

( )Solido ( )Pastoso () Semi-liquido
( )outros

( )Nao

() Liquido

48
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APENDICE C

Andlise Videofluoroscépica

EXAME:

1. Unidades dentérias
e Todas as unidades ( )
e Auséncia de unidades:
o Superior ()
= Anterior ()
= Posterior ( )
o Inferior ()
= Anterior ( )
= Posterior ( )

o Ausénciatotal ( )
e Presenca de prétese dentéria ()
o Parcial
= |nferior ()
= Superior ()

o Total
= |nferior ()
= Superior ()

FASE ORAL
SOLIDO

2. Mastigacdao
e Tipo de Mastigacdo

o Posterior
o Anterior
o Amassamento

3. Tempo de transito oral total
¢ Inicio: primeiro momento do bolo na cavidade oral
e Término: Parte proximal do bolo alimentar na hipofaringe ou borda inferior
da mandibula atravessa a base da lingua.

TEMPO Sdlido: N° de degluticdes:

TEMPO Pastoso 5mil: N° de degluticdes:
TEMPO Pastoso 10ml: N° de degluticdes:
TEMPO Semi-liquido 5mil: N° de degluticdes:
TEMPO Semi-liquido 10ml: N° de degluticdes:
TEMPO liquido10ml: N° de degluticbes:

4. Escape posterior
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1- .Bolo alimentar em qualquer regido entre pilar das fauces o ponto onde o dorso
da lingua cruza a borda inferior da mandibula
2- Bolo alimentar no dorso da lingua quase atingindo a valécula

2,5- Parte do bolo alimentar preenchendo a valécula e parte ainda em cavidade
oral

3- Bolo alimentar preenchendo a valécula

3,5- Parte do bolo alimentar na valécula e parte escorrendo para marcar os seios
piriformes

4-Alimento ja em seios piriformes

Solido:

Pastoso 5ml:

Pastoso 10ml:

Semi-liquido 5ml:

Semi-liquido 10ml:

Liquido10ml:

4- Presencade residuo oral

Sdélido ( ) Nao ( )Sim Regiao:

Pastoso 5ml ( ) Nao ( )Sim Regiao:

Pastoso 10ml () Nao ( )Sim Regiéo:

Semi liquido 5ml ( ) Ndo ( )Sim Regiao:
Semi liquido 10ml ( ) Nao ( )Sim Regido:
Liquido ( ) Nao ( )Sim Regido:

FASE FARINGEA
5- Clereance faringeo S P5 P10 SL5 SL10 L

Total () () () () () ()
Presenca de residuo faringeo () () () () () ()
1- Penetragdo laringo-faringea S P5 P10 SL5 SL10 L
SIM () ) () () () ()
NAO () ) () () () ()
2- Aspiracao laringo traqueal S P5 P10 SL5 SL10 L
SIM () ) () () () ()

NAO () O ) () () ()



3- Estase em regido de transigéo faringo esofagica
S P5 P10 SL5

SIM () ) () ()

NAO () O ) )

FASE ESOFAGICA
6- Grau do megaesbdfago

SL10

()
()

L

()
()

51



