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RESUMO

INTRODUGCAO: A disfagia é um sintoma prevalente na doenca de Parkinson (DP) causando
perda do prazer de se alimentar, dificuldade em manter hidratagcdo e nutrigdo, isolamento
social, impactando negativamente a qualidade de vida dos pacientes. No entanto, ainda néo é
bem elucidada se esse sintoma tem relacdo com o tempo e gravidade da doenca, bem como a
dose diaria de levodopa. OBJETIVO: Avaliar o perfil clinico de pacientes com DP
disfagicos que fazem acompanhamento clinico no Centro de Especialidades Médica (CEM)
da Santa Casa de Belo Horizonte, investigando a associacdo desse sintoma com o tempo de
doenca, gravidade dos sinais e sintomas da DP e dose diaria de levodopa e o impacto na
qualidade de vida. MATERIAIS E METODOS: Trata-se de um estudo transversal e
observacional, realizado com pacientes com diagndstico de DP idiopatica do CEM e que
apresentavam disfagia a partir do rastreio utilizando o EAT-10 e SDQ. Foram avaliadas a
funcdo cognitiva (MEEM), gravidade dos sinais e sintomas da DP (UPDRS e SCOPA-AUT),
gravidade da disfagia (PARD e FOIS) e qualidade de vida (SWAL-QOL). Para anélise
estatistica foi utilizado o SPSS versdo 21.0, com nivel de significancia do valor de p<0,05.
RESULTADOS: Dos 44 participantes, 21(47,73%) foram homens, com idade média de 69,4
anos e tempo médio de doenca de 6,1 anos. Os pacientes apresentaram perfil misto
(tremor/rigido-acinético) da doenca. A disfagia foi detectada em pacientes em praticamente
todos os estagios da doenca e ndo houve associacdo com o tempo de doenca e a gravidade dos
sinais e sintomas, exceto entre tempo de doenca e a gravidade da disfagia. O SDQ foi 0
instrumento mais sensivel para detectar a disfagia nos pacientes avaliados. Foram achados
comuns: ausculta cervical, acimulo de alimento em recessos faringeos, degluticbes multiplas,
tempo de transito oral aumentado e elevacdo laringea reduzida. A gravidade da disfagia
avaliada por meio dos instrumentos EAT-10, SDQ, PARD e FOIS, impactou negativamente a
percepcdo da qualidade de vida dos pacientes. CONCLUSAO: A disfagia é um sintoma
prevalente em pacientes com DP no CEM, encontrada desde estdgios iniciais da doenga,
independentemente do tempo da doenca e gravidade do quadro clinico. A percepcdo da
qualidade de vida dos pacientes é negativamente impactada pela gravidade da disfagia nos

pacientes avaliados.

Palavras-Chave: Doenga de Parkinson, Sintomas ndo-motores, Disfagia, Qualidade de Vida,

Fonoaudiologia.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Dysphagia is a prevalent symptom in Parkinson's disease (PD) and
causes discontinuation of pleasure during meals, difficulty in maintaining hydration and
nutrition, and social isolation. It can also impact negatively the patients’ quality of life.
However, it is not clear yet if this symptom is related to the diagnostic time and the severity
of the disease, as well as the total daily dosage of levodopa. AIM: Evaluate the clinical
profile of PD patients with dysphagia who do clinical monitoring at the Santa Casa/Belo
Horizonte Centro de Especialidades Médicas (CEM), investigating the association of this
symptom with the evolution of the disease, the PD severity of signs and symptoms, and the
dosage of levodopa, and the impact on quality of life. MATERIALS AND METHODS:
This is a cross-sectional observational study of patients diagnosed with idiopathic PD, who
presented dysphagia after an initial screening using EAT-10 and SDQ. Cognitive indicators
(MEEM), PD severity of signs and symptoms (UPDRS), severity of dysphagia (PARD and
FOIS) and quality of life (SWAL-QOL) were included. For statistical analysis, it was applied
SPSS version 21.0, with a significance level of p <0.05. RESULTS: Out of 44 participants,
21 (47,73%) were men with the average age of 69.4. The average PD diagnosed time was 6.1
years, and the patients had mixed profile type (rigid-akinetic). The SDQ was the most
important instrument to detect dysphagia in the evaluated patients. Dysphagia was detected in
patients in all stages of the disease; there was no association with the disease diagnosed time
and the severity of signs and symptoms, except between the disease time and the FOIS.
Common detected alterations findings in the sample were: positive cervical auscultation,
which indicates laryngotracheal penetration or food accumulation in pharyngeal recess,
multiple swallowing, increased oral transit time and reduced laryngeal elevation. Dysphagia
measured by EAT-10, SDQ, PARD and FOIS has negatively impacted patients” perception of
quality of life. CONCLUSION: Dysphagia is a prevalent symptom in patients with PD in the
CEM found since the early stages of the disease, regardless of the disease time and the
severity of the clinical stages. The perception of patients' quality of life is negatively impacted
by the severity of dysphagia in the evaluated patients.

Key words: Parkinson's disease, Non-motor Symptoms, Dysphagia, Quality of Life, Speech

Language and Hearing Science.



Figura

degluticéo

LISTA DE FIGURAS

da

10



11

LISTA DE QUADROS
Quadro 1 — Escala de Estdgios de Incapacidade de Hoehn e
Yahr e 36
Quadro 2 — Classificacao da gravidade da
disfagia.......cccocveieiieiiee e 38
Quadro 3 - Escala Funcional de Ingestdo por Via



LISTA DE TABELAS
Tabela 1 - Motivos de excluséo 0S pacientes
ESLUAO. ... 44
Tabela 2 -  Caracteristicas  sociodemograficas  dos  participantes
estudo.......coevririniiennn, 44
Tabela 3 - Perfil clinico dos participantes
ESTUAO. ... 45

Tabela 4 - Gravidade da disfagia dos participantes
X (0o [0 J SRR 46

Tabela 5 —  Descricdo dos itens de  degluticdo  avaliados

do

do

do

do

no

12

Tabela 6 — Associacédo entre duracao da doenca, gravidade do quadro clinico e gravidade dz

(013 7 Lo - VPSSR

Tabela 7 — Associacdo entre a duracdo da doenca, gravidade do quadro clinico, gravidade dz

disfagia e qualidade de VIga..........ccooiiiiiiiiie e



LISTA DE SIGLAS

DP - Doenca de Parkinson

SN — Substéncia Negra

NB - Nucleos da Base

SNc- Substancia Negra compacta

SNr- Substancia Negra reticulada

GABA - Acido Gama-Aminobutirico

AVD - Atividades de Vida Diérias

SNA - Sistema Nervoso Autdnomo

COMT - inibidores Matecol-Orto-Metil-Transferase

AVE - Acidente Vascular Enceféalico

CEM - Centro de Especialidades Médicas da Santa Casa de Belo Horizonte
MEEM - Mini-Exame do Estado Mental

UPDRS - Escala Unificada de Avalia¢do da Doenca de Parkinson

HY - Escala de Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yarh

SCOPA-AUT - Escala de Avaliacdo de Disturbios Autondémicos na Doenga de Parkinson

SDQ- Swallowing Disturbance Questionnaire

13



EAT — Eating Assessment tool
SWQL — Swallowing Quality of Life Questionnaire
SPSS - Statistical Package for the Social Sciences

ASHA — American Speech Language Hearing Association

SUMARIO
RESUMO ...ttt bbbttt bbbt b st et e b e sbe e be st e e b e e neene et nes 6
ABSTRACT .ottt et ettt et et R e R e e R e e st et et et e aeereereereeneeneens 7
([N ERI0] 5161070 TR 16
1.1 D0oenga de ParkiNSON..........ccoiiiiiiiiiicce ettt 16
1.1.1 Epidemiologia da Doenga de ParkinSON............ccoeieiiieiininiiisieee e 16
1.1.2 Fisiopatologia da Doenga de Parkinson.............ccocoviiiiniiicieiene e 17
1.1.3 Quadro Clinico da Doencga de ParkinSON............cccuecviieiieie e 18
1.1.3.1 A via dopaminérgica e os sinais motores da doenca de Parkinson.................c......... 18

1.1.3.2 Outros sistemas de neurotransmissores e 0s sintomas ndo motores da doencga de

V110 PSSR 20
1.2 Fisiologia da
[ =To | U1 o T TSROSO 21

121

DISTAGIA. ..ttt bbbt 24
1.2.2.1 TIPOS de diSTAgIA......eciveiiiieiiie et 25
1.2.1.2 Avaliag8o da diSTagia........cceiviriiiieieiie e e 26
1.2.1.3 Gravidade das
AISTAGIAS. ..t s 27

1214 Impacto da disfagia na vida do paciente
.................................................................... 28

1.2.15 Disfagia no paciente com doenca de



ParkinSON........cocvieiiieieeie e 29
1.14 Tratamento Farmacoldgico da Doenca de
Parkinson.........ccccvvevenineneninensens 31
2 JUSTIFICATIVA . ottt s et be bt seebe e 34
KO 1= N | I Y R PPR 35
3. L ODJELIVO GIaAL.......ooiiiiiieiieee bbb 35
3.2 ODJEtiVOS ESPECITICOS. .. .cuviiiieiiieie ettt re e 35
4 MATERIAIS E METODOS......cocoeiieieiseeteeteee st sesas s sessesesses s sesasnessense s 36
4.1 Delineamento do EStudo @ PartiCIPaNTES.........cccoiveieiiriniieeieiee e 36
4.2 InStrumentos de AVAHAGAD..........cuuiiiiierieie it 36
4.2.1 Instrumento de Auto-Avaliacdo de AlIMeNtacao...........cccevvveeieeieiie v 37
4.2.2 Questionario de DistUrbio de DeglUtiCaO0..........ccccveviiiiiiieri e 37
4.2.3 Mini-Exame do Estado Mental............cccoooiiiiiieiiece e 37
4.2.4 Escala de Avaliacdo Unificada da Doenca de Parkinson.............ccccocvniiienicnenn, 38
4.2.5 Escala de Estagios de Incapacidade de Hohen e Yahr........c.ccccooovviiiiciiccc e, 38
4.2.6 Escala de Avaliacéo de Disturbios Autonémicos na Doenca de Parkinson............ 39
4.2.7 Protocolo Fonoaudioldgico para Avaliacdo do Risco de Disfagia.........cc.ccoceevrunenn. 40
4.2.8 Escala Funcional de Ingestdo por Via Oral..........ccccocoviiiiiiiiiiencneeeseee 42
4.2.9 Questionario de Qualidade de Vida em Disfagia........ccccccoerereieiiiinninsinsieeeieen, 42
4.3 ANALISE ESTAISTICA. .. ..viviiieiieiiieieeiiee ettt nre s 42
B RESULTADOS. ... .ottt ettt sttt e s b et e ne ettt e re st ens 44
B DISCUSSAD. ...ttt 50
7 CONCLUSAO. ...ttt 55
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. .......ooiiieinins e 56
APENDICES. ..ottt 61
A. Termo de Consentimento Livre e ESClarecido..........cccoovvveiieieiiieiene e 65
B. Ficha de AVAlIaGa0.........ccuiiiiiiieee e 66
ANEXOS. ..ottt ne et ne b r s 63
1. Aprovacio do Comité de Etica emM PESQUISAS. ...........cvveevereerererreesresseeseeseseessesseneeeas 67
2. Eating AsSeSSMENt TOOIS — L10........cciiiriiieiieieieiee et 68
3. Swallowing Disturbance QUESLIONNAITE. .........ccoieiiririiieieie e 69
4. Mini Exame do Estado Mental............cocooiiiiiiiiiie e 70
5. Escala Unificada de Avaliagéo da Doenca de Parkinson............ccccveviinieiieninnnnn, 71

15



16

6. Escala Unificada de Distarbios Autonémicos em Pacientes com Doenga de

T ST 15T PSSP 79
7. Protocolo Fonoaudioldgico de Avaliacdo do Risco para Disfagia...........c.cccccveeneen. 82
8. Questionario de Qualidade de Vida em Disfagia...........cccecveveiiiiiieieiiiesecie e 83

1 INTRODUCAO

O presente estudo tem como objetivo central avaliar o impacto da disfagia na qualidade de
vida de pacientes com Doenca de Parkinson de um centro de referéncia em Belo
Horizonte/MG. Iniciaremos o capitulo da introdu¢do com uma revisdo de literatura seguido da
apresentacdo da justificativa.

1.1 Doenca de Parkinson

A doenca de Parkinson (DP), também denominada como parkinsonismo primario, é a
segunda doenca neurodegenerativa mais comum e a desordem de movimento mais frequente
(LAU, 2006; CALNE, 2005). E uma doenca cronica e progressiva, de carater idiopatico, que
resulta da interacdo entre fatores genéticos e ambientais (KIM et al., 2005; HAMANI, 2003;
LAU et al., 2004).

1.1.1 Epidemiologia da Doenca de Parkinson
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A DP afeta 0,3% da populagdo em geral e apresenta uma taxa de incidéncia de novos
casos entre 9,7 a 13,8 por 100.000 habitantes/ano (TANNER, 1997; PINTER et al., 2015).
Afeta cerca de 1% da populacdo acima de 65 anos, e 4 a 5% da populacéo acima de 75 anos
(BARBOSA, 2006; SCHRAG, 2007; de LAU et al., 2004; HAWKES, 2010; DAS, 2006).
Apesar de a idade de inicio da DP ocorrer em torno dos 65 anos de idade, cerca de 8% das
pessoas podem desenvolvé-la entre 21 e 40 anos (PALLONE, 2007; HELLY et al., 2008).

A grande variacdo nas estimativas de incidéncia reflete as diferentes metodologias
utilizadas nas pesquisas. Por se tratar de uma desordem crénica com desenvolvimento
prolongado, a prevaléncia € maior do que incidéncia (LAU, 2006). Diferencgas na prevaléncia
tém sido sugeridas devido as alteracBes nos fatores de risco ambientais ou diferencas
genéticas de cada populacdo (OMS, 2006). Desta forma, sdo descritas significativas variaces
geograficas, sendo a DP mais prevalente na Europa e nos Estados Unidos da América (100-
300/100.000 habitantes) e em menor escala na Africa e Asia (10-60/100.000 habitantes), o
que sugere um maior risco na populacdo caucasiana (SCHRAG, 2007; VAN DEN EEDEN et
al., 2013; SOUZA et al., 2011; GOETZ, 2011, DAS, 2006; MACLEOD et al, 2014).

Até o momento, o maior estudo realizado no Brasil, na cidade de Bambui em Minas
Gerais, mostrou uma prevaléncia de parkinsonismo de 7,2%. Nesse estudo, a DP idiopéatica
foi a etiologia mais frequente, atingindo 3,3% dos individuos acima de 64 anos de idade
(BARBOSA et al., 2006). Somente no Brasil, estima-se que cerca de 200 mil pessoas
apresentavam o diagnostico de DP em 2014 (Ministério da Saude, 2014).

1.1.2 Fisiopatologia da Doenga de Parkinson

A progressao da doenca € heterogénea e afeta diversos sistemas de
neurotransmissores, 0 que determina sinais e sintomas motores e ndo motores. A
fisiopatologia deve ser considerada como uma afec¢do caracterizada pela presenca de
disfungdes monoaminérgicas maultiplas, incluindo déficits dos sistemas dopaminérgicos,
colinérgicos, serotoninérgicos e noradrenérgicos (BRAAK et al., 2003; ARAGON, 2007;
BOCHEN, 2011; HAMANI, 2003; PINTER et al., 2015).

Braak e colaboradores (2003) aprofundaram o conhecimento da DP a partir do uso de
marcadores neuropatoldgicos da doenca, como os corpos de Lewy, também conhecidas como
placas neuriticas de Lewy. Esses autores definiram a presenga de seis estagios evolutivos da
doenca (BRAAK et al., 2003). No estégio inicial (estagio 1) ocorre o0 acometimento do nlcleo

motor dorsal dos nervos glossofaringeo e vago, além da zona reticular intermediaria e do
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nacleo olfatério anterior. No estagio 2 existe 0 comprometimento adicional dos ndcleos da
rafe, nacleo reticular gigantocelular e do complexo locus coeruleus. No estagio 3 ocorre
comprometimento da parte compacta da substancia negra do mesencéfalo. Ja nos estagios 4 e
5 existem comprometimentos das regifes prosencefalicas, do mesocortex temporal e de areas
de associacdo do neocortex e neocértex prefrontal, respectivamente. No estadgio 6 ocorre 0
comprometimento de areas de associacdo do neocOrtex, areas pré-motoras e area motora
primaria (BRAAK et al., 2003).

A perda neuronal progressiva dos neurénios dopaminérgicos da substancia negra (SN)
do mesencéfalo resulta no prejuizo no funcionamento nos nucleos da base (NB), mecanismo
responsavel pelo aparecimento da sindrome rigido-acinética, geralmente associada a presenca
de tremor de repouso e de instabilidade postural (RODRIGUES-OROZ, 2009). No entanto,
estes achados supracitados confirmam que ndo existe 0 acometimento exclusivo do sistema
dopaminérgico na DP. Assim, pode-se concluir que varias manifestacbes clinicas da DP,
como o prejuizo na fungdo cognitiva, transtornos afetivos como a depressdo, distarbios de
sono e autonémicos podem estar relacionados com o acometimento de diferentes areas do
tronco encefalico (BRAAK et al.,, 2003, TEIVE, 2005; RODRIGUES-OROZ, 2009;
DICKSON et al., 2004).

1.1.3 Quadro Clinico na Doenca de Parkinson

1.1.3.1 A via dopaminérgica e os sinais motores da doenca de Parkinson

Para maior compreensdo do quadro clinico da DP ¢ importante explicar o
funcionamento dos NB. Do ponto de vista funcional, podem ser citados 0s nulcleos
localizados no interior dos hemisférios cerebrais lateralmente ao tdlamo (caudado e putamen,
gue formam o estriado, e o globo palido) e os nucleos localizados abaixo do tadlamo (ndcleo
subtaldamico e SN).

A SN, situada no mesencéfalo, possui uma parte compacta (adjacente a area tegmental
ventral com a qual assemelha-se citoarquitetural e funcionalmente) (SNc) e uma parte
reticulada (situada na borda medial das fibras descendentes cérticofugais da base do
pedunculo cerebral) (SNr). A SN recebe aferéncias do estriado e palido, mas também recebe
conexdes do cortex cerebral (fibras cortico-nigrais), do subtalamo (fibras subtalamo-nigrais) e
do nucleo tegmental peduncular pontino (fibras pedunculopontino-nigrais). A SNc é formada
por neurbnios dopaminérgicos que contém melanina, projetando-se para o estriado (fibras
nigro-estriatais). A SNr é formada por neurbnios inibitorios gabaérgicos, cujos axdnios tém

grande numero de colaterais que possibilitam um largo territorio de acdo. Esses conectam-se
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com o estriado, coliculo superior (fibras nigro-tectais) e nucleo tegmental peduncular pontino
(fibras nigro-pedinculopontinas). Esses neurdnios possuem alta taxa de disparo, inibindo
tonicamente suas conexdes-alvo e constituem importante influéncia sobre outros centros
motores (MACHADO et al., 2006; DELONG et al., 2010).

A via de entrada dos NB é formada pelo estriado, que recebe aferéncias
glutamatérgicas de todo o cortex cerebral, mas principalmente de reas associativas, como o
cortex pré-frontal, pré-motor e parietal posterior. O estriado também recebe aferéncias
dopaminérgicas da SNc, que podem ser excitatorias quando a dopamina se liga em receptores
do tipo D1 (via direta) ou inibitorias quando a dopamina se liga a receptores do tipo D2 (via
indireta) (SCALZO & TEIXEIRA, 2009; BARBOSA, 2005; WICHMANN et al., 2011).

Ja o globo palido interno e a SNr formam a porta de saida de informac6es dos NB.
Esses sdo inibidos por meio acido gama-aminobutirico (GABA) e pela substancia P
diretamente pelo estriado na via direta, 0 que determina diminui¢do da inibicdo ténica que
exercem sobre os nucleos ventral lateral e o ventral anterior do tdlamo. Na via indireta, fazem
parte o globo palido externo e o nucleo subtaldmico. Na sequéncia, o estriado inibe por meio
do GABA e da encefalina o globo palido externo, que deixa de inibir o ndcleo subtalamico,
que por sua vez, ativa a porta de saida. Assim, ha o aumento da inibi¢do tdnica dos nucleos
talamicos pelo globo pélido interno e SNr (SCALZO & TEIXEIRA, 2009; BARBOSA, 2005;
WICHMANN et al., 2011).

No entanto, deve-se considerar o efeito modulatorio da dopamina, sendo excitatério na
via direta e inibitorio na via indireta. Dessa forma, os neurdnios do globo palido interno e da
SNr, por meio da modulagdo da sua inibicdo tdnica sobre o tdlamo, influenciam a ativacéo
cortical (cortex pré-frontal, cortex pré-motor e area motora suplementar e cértex motor
priméario). A implicacdo dessa modulacdo é a facilitacdo dos movimentos voluntarios e
inibicdo dos movimentos indesejados. Assim, é possivel realizar o movimento desejado,
executando-o com a precisdo espacial, amplitude e tonus adequados (WICHMANN et al.,
2011; MACHADO et al., 2006).

Com a deficiéncia dopaminérgica na DP, hd o prejuizo nessa modula¢do, o que
determina o aparecimento dos sinais motores cardinais da doencga. A acinesia parece ser efeito
da perda da habilidade de planejar os movimentos ou orienta-los em uma posi¢do desejada.
Os NB sdo ativados durante a fase de planejamento do movimento ou quando o individuo esta
fazendo um movimento “guiado internamente”, isto ¢, movimento para uma posi¢ao na qual
ndo ha qualquer estimulo. Portanto, h4 perda da funcdo dos NB de gerar e planejar

movimentos programados (LEWISS et al., 2011).
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A bradicinesia € devida a ruptura do equilibrio entre as vias direta e indireta para o
tdlamo, resultando em aumento da ativacdo dos musculos antagonistas. A hipocinesia parece
ser devida as lesdes do estriado (especificamente do putdmen) que resultam na perda da
inibicdo exercida por ele sobre a palido interno (via direta) que continuaria ativo tonicamente
e inibiria o tAlamo. Assim, haveria diminuicdo do fluxo de impulsos do tdlamo para o cértex
cerebral e, por consequéncia, acarretaria menor atividade dos neurbnios do trato
corticoespinhal e de outras vias descendentes. Além disso, a maioria das conexdes da via
indireta permaneceria intacta e o nucleo subtalamico excitaria o palido interno (sobretudo
quando o cOrtex dispara mais impulsos do que o normal), resultando em maior inibicdo do
tdlamo. Ou seja, a perda da desinibicdo do tdlamo pela via direta e 0 aumento da sua inibicdo
pela via indireta tornam o paciente menos apto a executar 0s movimentos adequados
(HAMANI, 2003; BROONSTA et al., 2008).

A rigidez € caracterizada pelo aumento do tbnus muscular a palpagdo em repouso e
aumento da resisténcia ao estiramento passivo. Afeta tanto musculos flexores quanto
extensores. A presenca de rigidez no pescoco pode acarretar desvios posturais como a
protrusdo da cabeca. Entretanto a postura flexionada geralmente ocorre em estdgios mais
avancados (JANKOVIC, 2008; RODRIGUES-OROZ, 2009).

A instabilidade postural € um dos sintomas mais incapacitantes da DP, pois leva a
limitacdo progressiva da independéncia do paciente nas atividades de vida diarias (AVD).
Ainda ndo é completamente conhecida a fisiopatologia da instabilidade postural da DP, no
entanto, ha evidéncias do envolvimento do nucleo pedunculopontino com os sintomas axiais
de pacientes com DP (STEFANI, 2007).

Por fim, o tremor de repouso na DP, frequentemente estd localizado em membros
superiores ou inferiores, com predominio distal. Os dedos sdo os mais comumente afetados.
Os musculos da mandibula e da lingua podem ser afetados, no entanto, mdsculos axiais

(abdominais, quadril, entre outros) sdo raramente acometidos (JANKOVIC, 2008).

1.1.3.2 Outros sistemas de neurotransmissores e 0s sintomas ndo motores da doenca de

Parkinson

Além da degeneracdo dopaminérgica da SN ha também extensa degeneragdo ndo-
dopaminérgica, envolvendo neurbnios colinérgicos do nacleo basal de Meynert e nucleo
pedunculopontino, neurdnios noradrenérgicos do locus coeruleus, neurdnios serotoninérgicos

do ndcleo da rafe, além de neurdnios do cortex cerebral, tronco cerebral, medula espinhal e
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neurénios periféricos do sistema nervoso autbnomo (SNA) (OLANOW, 2009b; TOLOSA et
al., 2009). O envolvimento de &reas externas ao sistema dopaminérgico nigroestriatal, aliado
ao envolvimento do SNA periférico, sdo responsaveis por maltiplos sinais e sintomas nao-
motores da doenca, alguns dos quais podem preceder em anos as alteracbes motoras
(BARBOSA, 2006; BRAAK, 2008).

Pode-se dividir as manifestagdes ndo motoras da DP em autonémicas (ex: obstipacéo
intestinal, hipotensdo ortostatica, disfagia), alteracdes sensoriais (dores de diversos tipos), em
neuropsiquiatricas (ex: deméncia e depressdo) e em distdrbios do sono. E importante frisar
que o proprio tratamento da DP pode trazer complicagdes ndo motoras (BARBOSA, 2007).
Em estudo de um grupo de 99 pacientes com DP, Shulman e colaboradores (2001)
constataram que 88% dos pacientes apresentavam pelo menos uma manifestacdo nao motora
da doenca e em 11% dos casos apresentavam cinco manifestacbes ndo motoras, sendo que 0s
itens incluidos foram: ansiedade, depressao, disturbios sensoriais, fadiga e alteracdes do sono
(SCHULMAN et al,2001; KERANEN et al, 2003).

Em relacdo ao envolvimento do SNA na DP, acredita-se que isso pode ser resultado da
prépria doencga, da medicacdo em uso ou de uma combinacdo destes fatores (STOESSL,
1992). N&o séo poucos o0s autores que relatam que a incidéncia de disfagia é variavel na DP,
com caracteristicas de estar presente sem sintomas e ser pouco referida pelos pacientes, o que
limita seu reconhecimento precoce para abordagem. Monte e colaboradores (2005) expdem
que a disfagia na DP apresenta-se de forma silente ou sintomatica, sendo relatada em mais de

70% dos casos.

1.2 Fisiologia da Degluticéo

A degluticdo é um processo fisioldgico que ocorre devido as acdes neuromusculares
envolvendo nervos cranianos sensitivos, motores e parassimpaticos. Sua finalidade é
transportar o bolo alimentar da boca até o estbmago, promovendo a hidratacdo e a nutri¢do do
organismo (PINTO, 2008; BASS & MORRELL, 1992; JOTZ & DORNELLES, 2010).

A degluticdo é um processo continuo, envolvendo a interdependéncia entre fases
subsequentes. O controle neuroldgico da degluticdo é influenciado pelo cértex e tronco
encefalico. Quatro nervos cranianos (V - trigémeo, VII - facial, IX - glossofarinego e X -
vago) conduzem informacdo aferente sobre a gustacdo e a sensibilidade geral associadas a
degluticéo, e cinco nervos cranianos (V, VII, IX, X e XII - hipoglosso) sdo responsaveis pelo

controle eferente das duas primeiras fases da degluticio (CORBIN-LEWIS et al., 2009;
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MARTIN et al. 1993; MACHADO, 2006). Ressalta-se que uma degluticdo segura e eficaz
depende da interacdo entre diferentes fungBes, como paladar, sensibilidades tatil e
proprioceptiva, tbnus e forga muscular, e da integridade de varios sistemas neuronais, como as
vias aferentes, os modulos de integracdo dos estimulos no SNC e as vias eferentes (JEAN,
2001; RAMSEY et al., 2003; DZIEWAS et al., 2003 DZIEWAS et al., 2009)

A fisiologia da degluticdo pode ser dividida em quatro fases: preparatoria (ou
antecipatoria), oral, faringea e esofagica (COSTA, 2013). Ao introduzirmos o alimento na
cavidade oral, esse € macerado e compilado, formando assim o bolo alimentar, de modo a
assumir uma consisténcia que lhe permita melhor conducdo através das regides faringea e
esofagica. O tempo despendido nessa fase estd diretamente relacionado ao tempo de
mastigacdo para os alimentos sélidos, onde trés etapas hierarquicas regem esse processo, que
sdo a incisdo, a trituracdo e a pulverizacdo, dando, entdo, inicio a digestdo. Com relacdo aos
liquidos, a manipulagdo na cavidade oral normalmente ndo dura mais do que um segundo
(ERTEKIN &AYDOGDU, 2003; MALANDRAKI et al., 2011; BABAEI et al., 2013; JOTZ
etal., 2010).

Durante essa atividade, os labios, as bochechas e a lingua devem manter o alimento
contido na cavidade oral, prevenindo escape anterior (através dos labios) ou posterior (por
sobre a base da lingua). A lingua, devido a sua constituicdo complexa de musculos intrinsecos
e extrinsecos, € 0 agente primario do alimento para a funcdo de mastigacdo. Ela forma um
bolo e o posiciona contra o palato duro, pronto para ser transportado posteriormente até a
orofaringe. A funcdo cerebelar é importante nesse estagio, coordenando os estimulos motores
dos pares cranianos, onde a raiz mandibular do nervo trigémeo controla 0s movimentos da
mandibula. A raiz motora do nervo facial, por sua vez, realiza o controle dos labios, das
bochechas e da boca, enquanto o nervo hipoglosso responsabiliza-se pelos movimentos da
lingua na fase preparatoria oral (ERTEKIN &AYDOGDU, 2003; MALANDRAKI et al.,
2011; BABAEIl et al., 2013).

A fase oral da degluticdo pode ser bem definida incluindo-se varios movimentos de
controle voluntarios (como vedamento labial e os movimentos da lingua) e movimentos
involuntarios. Com substancial importancia, destaca-se a elevacéo hiolaringea (aproximacéo
da laringe a cavidade oral por intermédio dos musculos suprahidideos) que comumente ocorre
durante essa fase, voltando essa a sua posi¢do habitual apds a passagem dos alimentos.
Salienta-se que o fechamento glético pode ocorrer durante ou imediatamente antes do inicio
dos eventos da fase faringea. O controle sensorial nessa fase da degluticdo, junto aos 2/3

anteriores da lingua, fica sob a responsabilidade do ramo sensitivo do nervo facial
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MACHADO, 2006; ERTEKIN &AYDOGDU, 2003; MALANDRAKI et al., 2011; BABAEI
etal., 2013).

A fase oral inicia-se a partir da transferéncia do bolo alimentar da cavidade oral
anterior para a orofaringe, ultrapassando a arcada amigdaliana, caracterizando assim a
atividade voluntaria final da degluticdo. A lingua condiciona o bolo, dando-lhe um formato e
impulsionando-o posteriormente. O intervalo de tempo entre o contato da lingua com o palato
duro e o inicio do transporte do bolo, juntamente com o movimento cranial do 0sso hiodide é
de apenas um segundo. Sendo a funcdo da lingua competente, nenhum residuo alimentar
permanecera na cavidade oral ap6s o término da fase oral (ERTEKIN & AYDOGDU, 2003;
MALANDRAKI et al., 2011; BABAEIl et al., 2013; JOTZ et al., 2010).

A fase subsequente é formada por varios eventos importantes que ocorrerdo em uma
sucessao rapida e coordenada, com precisdo, durante a fase faringea. O palato mole eleva-se
para vedar a nasofaringe, prevenindo o refluxo nasal. Simultaneamente, a lingua e o
movimento da parede faringea realizam a propulsdo do bolo no sentido caudal. A seguir, a
laringe é elevada e traquinada anteriormente debaixo da base da lingua, enquanto realiza a
protecdo da via aérea inferior, fechando-a. O fechamento ocorre inicialmente no nivel das
pregas vogais, sendo seguido pelo fechamento das pregas vestibulares, e finalmente, pela
cobertura vestibulo-laringeo por meio da epiglote. A musculatura constritora da faringe se
contrai sequencialmente no sentido cranio-caudal, impulsionando o bolo alimentar em direcdo
ao esdfago, até encontrar a transicao faringoesofagica. Entretanto, a peristalse faringea ndo ¢ a
principal forca no transporte alimentar. O movimento posterior da base da lingua, a gravidade
e a elevacdo laringea também contribuem. A elevacdo da laringe e a elevacdo do musculo
cricofaringeo abrem a transicao faringoesofagica, permitindo a passagem do alimento para o
interior do esdfago. O deslocamento cranial da laringe gera uma zona de baixa pressdo na
hipofaringe, que contribui para o transporte do bolo alimentar. Essa fase tem duracédo
aproximadamente de um segundo (JOTZ et al., 2010; MALANDRAKI et al., 2011; BABAEI
etal., 2013).

O estimulo sensorial da degluticdo é proveniente da faringe e transmitido até a
formacao reticular no tronco cerebral através dos IX e X pares cranianos, onde é gerado um
impulso motor eferente através dos mesmos nervos (CORBIN-LEWIS et al., 2009;
MACHADO, 2006). Apos a passagem do bolo pelo esfincter esofagico, a laringe retorna a
sua posicdo normal e o tdnus muscular do esfincter aumenta, prevenindo a regurgitacdo do
alimento e a aerofagia. O transporte esofagico envolve a peristalse do bolo no sentido cranio-

caudal, finalizando com o relaxamento do esfincter esofagico inferior e a passagem do bolo
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para o interior do estdmago. O tempo necessario para essa fase pode variar nos individuos
saudaveis entre 8 e 20 segundos. O controle neuroldgico do esdfago é feito por ramos diretos
e indiretos do nervo vago. Os impulsos motores ocorrem no sentido cranio-caudal, fazendo
sinapses por meio de interneurénios. Com relacdo ao controle sensorial, existe a participacao
do nervo laringeo superior e de ramos do nervo laringeo inferior no nivel do eséfago cervical,
sendo que nas por¢des medial e distal essa inervacéo é realizada por ramos torécicos do nervo
vago (ERTEKIN & AYDOGDU,2003; MALANDRAKI et al., 2011; BABAEI et al., 2013;
JOTZ et al., 2010).

) \\ -

Fechamento EVF Constricéo faringea. Fechamento Abertura esfincter esofagico
epiglote
A- FASE ORAL B- FASE FARINGEA C- FASE ESOFAGICA
Figura 1. Fases da degluticéo. Figura adaptada pelos autores, de:

http://doctorplazamayor.com/2017/07/27/disfagia/

Legenda: EVF — esfincter velofaringeo
1.2.1 Disfagia

A disfagia € um disturbio de degluticdo, com sinais e sintomas especificos
caracterizada por alteracGes em qualquer fase ou entre as fases da dindmica de degluti¢éo, de
origem congénita ou adquirida, podendo gerar prejuizo pulmonar, nutricional e social
(CONSELHO FEDERAL DE FONOAUDIOLOGIA, 2010).

Vaérios estudos epidemioldgicos indicam que a prevaléncia da disfagia € maior em
individuos idosos (BARCZI, SULLIVAN & ROBBINS, 2000; BHATTACHARYYA et al,
2003; BLOEM et al., 1990; CABRE et al., 2010; RODEN & ALTMAN, 2013; SURA,


http://doctorplazamayor.com/2017/07/27/disfagia/

25

MADHAVAN, CARNABY & CRARY, 2012). Vérias sdo as doencas neuroldgicas
conhecidas por apresentarem a disfagia como sintoma. Os dados epidemioldgicos exatos por
doenca ndo sdo bem estabelecidos. Isto, em parte, € devido as condigcbes médicas
concomitantes a serem relatadas e ao tipo de procedimentos diagnosticos utilizados para
identificar desordens de degluticio em pacientes com desordens neuroldgicas (SURA,
MADHAVAN, CARNABY & CRARY, 2012).

Falsetti (2009) relata que a disfagia ocorre em mais de um terco dos pacientes
internados em unidades de reabilitacdo de acidente vascular encefélico (AVE). Outros estudos
sugerem que a disfagia ocorre entre 29% e 64% nos pacientes com AVE (BARER, 1989;
FLOWERS, SILVER, FANG, ROCHON & MARTINO, 2013; GORDON, HEWER &
WADE, 1987; MANN, HANKEY & CAMERON, 1999). Alagiakrishnan, Bhanji e Kurian
(2013) relataram intervalos de prevaléncia de disfagia em pacientes com deméncia de 13% a
57%. Coates e Bakheit (1997) sugerem que a disfagia atinge 90% dos individuos
diagnosticados com esclerose lateral amiotrofica. De acordo com a literatura, verifica-se que
as taxas de prevaléncia de disfagia na DP variam de 70% a 90%. Além disso, observa-se um
risco relativo de 3,2% da presenca desse sintoma em individuos com DP, quando comparados
com grupos controle saudaveis (KALF et al., 2012; D’AMELIO et al., 2006; PENNINGTON
etal., 2010; MACLEOD et al., 2014; PINTER et al., 2015).

1.2.1.1 Tipos de disfagia

As disfagias podem ser classificadas de acordo com a fase da degluticdo afetada ou
com sua etiologia. Quanto a fase acometida, as disfagias sdo divididas em orofaringea ou
esofagica. As disfagias orofaringeas ocorrem por dificuldade nas fases oral e/ou faringea. A
disfagia esofagica, por sua vez, ocorre por dificuldade em deglutir o alimento ingerido no
trajeto da orofaringe até o estdbmago, podendo estar associada a outros sintomas como:
regurgitacdo, dor retroesternal independente do esforco fisico (relacionada ou ndo a
alimentacéo), pirose, rouquidao, soluco e odinofagia (sensagéo de dor ao deglutir) (VALE-
PROMODO, 2009; TOHARA, 2003).

Quanto a etiologia, as disfagias podem ser classificadas como: disfagia mecéanica,
neurogénica, prebisfagia, psicogénica e medicamentosa (ROCHA,1998).

e Disfagia Mecanica: o controle neuroldgico estd intacto, no entanto as estruturas

anatdmicas estdo prejudicadas por méa formacdes, resseccdes cirdrgicas, aparatos
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externos. Podem ser citados como exemplos, a traqueostomia, cancer de cabeca e
pescoc¢o, edemas por traumas ou cirurgias.

e Disfagia Neurogénica: o controle neuronal central ou periférico esta alterado devido a
presenca de acometimentos neuroldgicos. Acontece em diversas condi¢des clinicas,
como AVE, DP, Esclerose Multipla, Esclerose Lateral Amiotrofica, entre outras.

e Presbifagia: é decorrente do processo natural de envelhecimento, no qual ocorre
diminuicdo da sensibilidade intraoral e reducdo da for¢a da musculatura orofacial e
laringea.

e Disfagia Psicogénica: esta presente em quadros psiquiatricos.

e Disfagia Medicamentosa: ocorre em fungdo do efeito colateral de medicamentos
(lidocanina — diminui os reflexos de tosse e degluticdo; anti-histaminicos -

ressecamento de muscosas/efeito sedativo), tratamento radioterapico e quimioterapico.

1.2.1.2 Avaliacdo da disfagia

Segundo a American Speech-Language-Hearing-Association (ASHA), o rastreio para
disfagia € um procedimento de investigacdo da degluticdo, sendo esta uma anamnese
detalhada, na qual verifica-se se hd necessidade de avaliacdo abrangente da funcdo de
degluticdo ou de encaminhamento para outros profissionais e/ou servicos médicos (ASHA,
2004).

A andlise da degluticdo é realizada pela avaliacdo clinica fonoaudiol6gica, mediante a
ingestdo de consisténcias e quantidades diferentes de alimentos, durante a qual observa-se
sintomas e sinais que indicam possiveis alteracdes na manipulacéo e ejecdo do bolo alimentar,
acumulo de alimento ou estase no trajeto orofaringeo, possiveis penetracdes e/ou aspiracées
laringeas. Essa andlise ndo possibilita, entretanto, a quantificacdo de cada um destes eventos,
bem como de aspiracdes laringeas silentes (VALE-PROMODO et al., 2009).

As avaliacbes da degluticdo podem ser instrumentais e/ou clinicas. A
videofluoroscopia € um método que possibilita a andlise objetiva da biomecénica da
degluticdo, sendo considerado o exame padrdo-ouro no estudo da disfagia (LANGMORE,
SCHATZ & OLSEN,1988) . No entanto, € um procedimento de alto custo que ndo se
encontra disponivel em grande parte dos servigos hospitalares brasileiros. Assim, para a

definicdo de condutas especificas na fase aguda das diferentes doencas foram desenvolvidos e
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validados instrumentos para investigar a degluticdo, buscando identificar a disfagia e graduar
sua intensidade (TOHARA, 2003).

Atualmente ndo existem protocolos especificos de avaliacdo objetiva da disfagia para
DP. Por outro lado, quatro protocolos autoaplicaveis de avaliacdo subjetiva ja foram
difundidos, sendo eles: Swallowing Disturbance Questionnaire (SDQ), Munich Dysphagia
Test in Parkinson’s Disease (MDT-PD), Sydney Swallowing Questionnaire (SSQ), Radboud
Oral Motor Inventory for Parkinson’s Disease (ROMP). Desses apenas o0 SDQ foi traduzido e
validado para o portugués, sendo considerado um bom instrumento para detectar a disfagia
precocemente em pacientes com DP (DING, 2017; LUCHESI, 2012; LOUREIRO, 2013).

A avaliacdo fonoaudioldgica precoce e intervencdes profilaticas e terapéuticas em
pacientes com DP sdo capazes de reduzir as taxas de complicacBes clinicas relacionadas a

disfagia.

1.2.1.3 Gravidade das disfagias

Para classificar a gravidade da disfagia deve-se escolher o pardmetro — o grau de
gravidade do achado durante a avaliacdo fonoaudioldgica. Existem diversas escalas propostas.
A escala de Penetracdo e Aspiracdo é utilizada quando se tem os dados da videofluoroscopia
(ROSENBECK, 1996).

Por sua vez, a escala de gravidade proposta pela ASHA (2004) € baseada na
observacdo e avaliacdo subjetiva clinica do processo de alimentacdo, sendo essa a
classificacdo mais utilizada na préatica didria dos profissionais. Segundo essa escala, sdo
identificados sete niveis:

e Nivel I. Degluticio normal — Degluticio normal para ingestdo em todas as
consisténcias e em todos os itens avaliados. Nenhuma estratégia ou tempo extra é
necessario.

e Nivel Il. Degluticdo funcional — Pode estar anormal ou alterada, mas ndo resulta em
aspiracdo ou reducdo da eficiéncia da degluticdo, sendo possivel manter adequada
nutricdo e hidratacdo por via oral. Sdo esperadas compensagdes espontaneas de
dificuldades leves, em pelo menos uma consisténcia, com auséncia de sinais de risco
de aspiracao.

e Nivel Ill. Disfagia orofaringea leve — Distirbio de degluticdo presente, com

necessidade de orientagdes especificas dadas pelo fonoaudidlogo durante a degluticéo.
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Necessidade de pequenas modificacbes na dieta; presenca de tosse e/ou pigarro
espontaneos e eficazes; leves alteracGes orais com compensacdes adequadas.

e Nivel IV. Disfagia orofaringea leve a moderada — Existéncia de risco de aspiracao,
porém reduzido com o0 uso de manobras e técnicas terapéuticas. Necessidade de
supervisdo esporadica para realizacéo de precaucdes terapéuticas; sinais de aspiracao e
restricdo de uma consisténcia; tosse reflexa fraca e voluntaria forte. O tempo para a
alimentacdo é significativamente aumentado e a suplementacao nutricional é indicada.

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

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

e Nivel VII. Disfagia orofaringea grave — Impossibilidade de alimentac&o por via oral.
Engasgo com dificuldade de recuperacdo; presenca de cianose ou broncoespasmos;
aspiracdo silente para duas ou mais consisténcias; tosse voluntéaria ineficaz;

inabilidade de iniciar degluticéo.

1.2.1.4 Impacto da disfagia na vida do paciente

Os distarbios de degluticdo podem prejudicar a interacdo social, gerar fadiga e
diminuir o prazer da alimentacdo (PLOWMAN-PRINE et al., 2009; BEYER, 2001). A
disfagia acarreta uma interrup¢do no prazer de se alimentar ou manter uma hidratacdo e
nutricdo adequada, que também implica na mudanga de habitos, reduzindo a qualidade de
vida dos pacientes. Conviver com disfagia em longo prazo imp0e alteragdes tanto na
linguagem corporal como na alteragcdo do estilo de vida, onde a impossibilidade de
alimentacdo segura leva a sofrimentos e impacto negativo na recuperacdo do paciente:
(PAIXAO etal., 2010; SETTERVALL et al., 2012; FARRI, 2007).
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Além disso, a disfagia aumenta o risco de complicacdes médicas e a mortalidade.
Sabe-se que a disfagia estd associada a complica¢cdes da saude geral do individuo, podendo
causar pneumonia, desidratacdo, desnutricdo e prorrogar o tempo de internacdo hospitalar,
além de aumentar os custos com o cuidado da saude. Assim, a identificacdo precoce da
disfagia é de extrema importancia, a fim de minimizar as consequéncias adversas a salde do
paciente (SMITHARD et al., 1996; DONOVAN et al., 2103; KERTSCHER et al., 2014).

1.2.1.5 Disfagia no paciente com doenca de Parkinson

A disfagia, mesmo sendo uma alteracdo que envolve a musculatura dos 6rgédos
fonoarticulatérios, é classificada como um sintoma ndo motor, sendo percebido entdo como
sintoma autonémico, segundo a Movement Disorders Society (CHAUDHURI et al., 2006). Os
distdrbios da degluticdo frequentemente estdo presentes na DP, e muitas vezes podem limitar
ou impedir a alimentagdo, consequentemente reduzindo a capacidade plena do individuo em
sociedade, induzindo prejuizos sociais, psicolégicos e econdmicos para 0s pacientes.

Ja em 1817, James Parkinson descrevia a disfagia parkinsoniana em seu trabalho The
Shaking Palsy, relatando o caso de um tipico paciente com DP, com perda de peso,
dificuldade na alimentacdo de sélidos e liquidos, alimentando-se quase que exclusivamente
com dieta pastosa. Além das dificuldades de degluticdo, o autor observou varias alteraces
pré-faringeas, incluindo a dificuldade de iniciar e manter a auto alimentacdo, incontinéncia
oral de alimentos e de saliva, e movimentos linguais lentificados (LIM, 2008).

Com o avanco tecnoldgico e melhora dos instrumentos de avaliacdo da disfagia, sabe-
se quais sdo as alteragdes presentes nos pacientes com DP em todas as fases do processo de
alimentacdo: tremor de 6rgdos fonoarticulatorios, alteracbes na formacdo inicial do bolo
alimentar, diminuicdo da taxa de secrecao salivar, tempo de degluticdo aumentado, limitacédo
da excursdo de lingua e mandibula durante a mastigacdo e presenca de movimentos antero-
posteriores repetitivos de lingua (PINTO, 2008).

Na entrada da faringe, no inicio da fase faringea, ocorre atraso do disparo da
degluticdo, o que resulta em estase do bolo alimentar no espago valecular e nos seios
piriformes, com riscos de penetracdo e aspiracdo laringea, e alteragdes da motilidade faringea
e da funcdo cricofaringea (TROCHE, 2008). Todos os distirbios motores de ingestdo
relatados até aqui refletem a desintegracdo dos movimentos automaticos e voluntarios
caudados por acinesia, bradicinesia e rigidez associadas a DP. O paciente pode apresentar
tremores de mandibula, dificuldades motoras em escovar os dentes (produzindo provaveis

alteracdes dentais), reducdo da producdo de saliva, aumento do tempo de trénsito esofagico,
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espasmos, contracdes do esdfago cervical, gastroparesia, dilatacdo do intestino e saciedade
precoce, evoluindo para perda de peso (PFEIFFER, 2003).

Em decorréncia desses distarbios, o paciente com DP pode apresentar aspiracao nao
sintomatica, a chamada aspiracdo silente. A insuficiéncia respiratoria em decorréncia da
disfagia e da aspiracdo € considerada a principal causa de 6bito entre os pacientes com DP
(FUH, 1997).

Uma outra caracteristica da disfagia na DP é o fato de a mesma estar presente até
qguando ndo ocasiona sintomas, fato que limita o seu reconhecimento precoce e,
consequentemente, na abordagem terapéutica com maior probabilidade de eficicia. A
consciéncia que os pacientes apresentam sobre suas dificuldades de degluticdo é bastante
controversa, variando nos diferentes estudos. E interessante ressaltar que muitos pacientes que
ndo apresentam queixas de alimentacdo ja eliminaram determinados tipos de alimentos que
Ihes causam mais dificuldades, geralmente restringindo-se a uma alimentacdo pastosa. Alguns
pacientes referem perda de peso associada as dificuldades de degluticdo (LIM, 2008;
PLOWMAN-PRINE, 2009).

Os pacientes com DP apresentam alteracdes desde a fase preparatdria, com nitida
alteracdo na formacao do bolo alimentar. Na doenca, possivelmente em funcéo da reducédo da
amplitude dos movimentos de lingua, como também da prépria alteracdo da formacdo do
bolo, tornam-se necessarias varias tentativas de propulsdo do bolo alimentar para orofaringe,
0 que contribui para a necessidade de deglutices multiplas e aumento do tempo de transito
faringeo. Ambas as alteracfes nitidamente incrementam com o aumento da consisténcia e da
viscosidade do bolo (JOTZ, 2010). Ocorre ainda um atraso no disparo da degluticdo, com
tempo de elevacédo e fechamento da laringe lentificado, aumentando, assim, o tempo da fase
faringea (POTULKSA, 2003). A disfagia é um sintoma agravante na DP podendo levar com
frequéncia a aspiracéo laringotraqueal.

As alteracBes atingem diretamente o sistema estomatognatico como consequéncia da
triade caracteristica da doenca: tremor, bradicinesia e rigidez (CAMBIER et al., 1988),
repercutindo na fase oral da degluticdo devido ao déficit da expressdo facial, lentiddo ou
rigidez dos movimentos voluntérios, diminuicdo da forca muscular, atingindo lingua e
mandibula (ADAMS & VICTOR, 1998). Rocha apud Marchesan (1998) ressalta que o
comprometimento da fase oral ocasiona alteracGes nas demais fases da degluticao.

A disfagia na DP pode afetar todas as fases da degluticéo, tendo como sinais e
sintomas mais prevalentes: aumento do tempo de transito oral; dificuldade na formacdo do

bolo alimentar; residuo em cavidade oral; pobre ejecdo do bolo alimentar; multiplas
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degluticOes; escape posterior do bolo alimentar; reflexo de degluticdo diminuido; bradicinesia
orofaringea; alteragdo no fechamento de pregas vocais; reducdo no movimento anterior do
0sso hioide; reducdo na motilidade faringea e esofagica; estase de alimento em faringe;
disfuncdo do esfincter esofégico; refluxo gastroesoféagico; penetracdo laringea e aspiracao
traqueal (CHARNNEY, 1994; BEYER, 2001; PALERMO et al, 2009; KALF, 2012).

Donner & Silbiger (1966), Silbiger e colaboradores (1967) apud Logemann (1986)
acrescentam que esses individuos apresentam dificuldade em manter solidos e liquidos na
cavidade oral devido a reducdo de movimentos de lingua durante a preparacdo do bolo
alimentar e atraso no disparo do reflexo da degluticdo. Continuando, referem que na fase
faringea, os pacientes apresentam tosse ou engasgo e degluticbes mdaltiplas, podendo
apresentar posteriormente voz molhada.

Palemer e colaboradores (2003) relata outros sinais indicativos de disfagia que podem
ser evidenciados. Presenca de pigarro durante a alimentacgdo, esforco para deglutir solidos e
liquidos, mastigacdo excessiva, aumento no tempo gasto para alimentacdo, alteracdo dos
movimentos da mimica facial, diminuicdo da sensibilidade na cavidade oral e na face. Esses
sinais podem gerar a desnutricdo e desidratacdo dos pacientes, uma vez que a literatura
menciona uma facilidade para fadiga durante a alimentacao.

Bushmann e colaboradores (1989) enfocam um outro tipo de problema. Desta vez, em
relacdo a ingestdo de pilulas, onde pode haver a retencdo das mesmas na regido de valécula.
Este fato colabora para uma absorcéo irregular da medicacédo, provocando uma diminuicdo do
seu efeito sobre os sintomas. No entanto, interromper a ingestdo medicamentosa ou alterar as
dosagens, visando uma facilitagdo do processo de degluticdo, pode provocar aumento do risco
de aspiracdo no paciente por aumento dos efeitos colaterais (GROHER, 1999).

Um dos efeitos possiveis das drogas levodopa e carbidopa sdo a diminuicdo dos
sintomas disfagicos, porém ainda ha controveérsias a respeito desta afirmacao, uma vez que o
aumento das dosagens ndo melhora o quadro disfagico destes individuos (CALNE et al.,
1970; LIEBERMAN et al., 1980; BUSHMANN et al., 1989 apud GROHER 1992). Até o
momento ndo ha respostas consistentes a favor da melhora da disfagia como resultado do
tratamento farmacoldgico, cujos efeitos podem interferir direta ou indiretamente sobre as
manifestacdes disfagicas. Assim, torna-se fundamental o registro das medica¢6es como parte
da anamnese, considerando que tais dados possam auxiliar na orientacdo/reorientacdo da

conduta fonoaudioldgica, especialmente em contexto interdisciplinar.

1.3 Tratamento Farmacologico na Doenca de Parkinson
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Ainda ndo existe cura para a DP, mas o tratamento farmacoldgico pode melhorar
consideravelmente a capacidade funcional e a qualidade de vida dos pacientes. A escolha do
medicamento é eminentemente baseada na sintomatologia.

A levodopa é a principal linha de tratamento da DP, com alto indice de eficacia em
sintomas como bradicinesia (RODRIGUEZ-OROZ, 2011). No entanto, 0s sintomas axiais séo
geralmente menos responsivos. A fala, a degluticdo e a instabilidade postural podem
apresentar melhora inicialmente, mas se agravar com a progressdo da doenca (NYHOLM,
2011; AZEVEDO & CARDOSO, 2009). A introducédo da levodopa é adiada ao méximo pelas
complicagcbes motoras que aparecem com 0 Seu uso em longo prazo, sendo a primeira op¢ao
de tratamento quando a doenca acomete pacientes mais idosos. Dentre os efeitos colaterais
principais, podem ser citados, nauseas, diarreia e hipotensdo postural. A levodopa deve ser
sempre administrada com um inibidor da enzima que a degrada perifericamente (benzerasida,
carbidopa), a fim de aumentar sua biodisponibilidade no SNC. Ao realizar o ajuste da
dosagem de levodopa é necessario verificar a presenca de complicagcbes motoras, como a
presenca de discinesias. Outras complicacdes que podem alterar a posologia da levodopa séo
a presenca de distonias, alucinagdes e sintomas gastrointestinais (HERRERO, 2011).

Um dos efeitos da levodopa é a diminui¢do dos sintomas disfagicos, porém ainda ha
controvérsias a respeito desta afirmacdo, ja que o aumento das dosagens ndo melhora o
quadro disfagico destes individuos. Quando sob efeito OFF da medicacdo sabemos que ocorre
maior laténcia no disparo da degluticdo. O prolongamento da degluticdo de pacientes com DP
poderia ser explicado pelo planejamento inadequado da atividade voluntaria da degluticdo, em
relacdo a disfuncBes dos circuitos cortico-subcorticais, que ligam os ganglios da base as areas
motoras suplementares e a area pré-motora do cortex frontal (MONTEIRO, 2014). Alguns
autores sugerem gue sob efeito ON a fase oral da degluticdo seria a que apresenta melhora no
desempenho funcional, e que isto ocorreria por ser considerada de contracdo voluntaria, sendo
assim os musculos estriados envolvidos sofreriam influéncia extrapiramidal e como as
alteracdes desta fase sdo causadas principalmente pela rigidez e bradicinesia, a mesma poderia
ser mais sensivel & estimulacdo dopaminérgica do que a fase faringea e esofagica que séo de
acao reflexa (MONTEIRO, 2014;).

A amantadina, inicialmente utilizada como antiviral, tem boa atividade dopaminérgica,
além de ter a propriedade de reduzir as discinesias quando essas comecam a aparecer.

Costuma haver boa tolerancia em doses até 300 mg/dia, apesar de poderem causar alucinagdes
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em fases mais avancadas da doenca, as quais regridem com a reducdo da dose (HERRERO,
2011).

A selegilina é um inibidor da monoamina oxidase B com fraca atividade
dopaminérgica. A selegilina foi muito utilizada por seu suposto papel como neuroprotetor,
atualmente questionado por alguns pesquisadores (NYHOLM, 2011). Pacientes em fases
iniciais da doenca costumam responder bem a essa medicagao.

A bromocriptina, um agonista dopaminérgico, ja foi muito utilizada no tratamento da
DP. Hoje tem seu uso reduzido pela introducdo dos agonistas dopaminérgicos nao-
ergotaminicos, como o pramipexole e o ropinirole. Esses tém atividade dopaminérgica
proxima a da levodopa, porém com maior meia-vida e, consequentemente, estimulacéo
regular do receptor dopaminérgico, diminuindo as flutuacGes motoras. Essas medicacfes tém
ainda efeito neuroprotetor e antidepressivo fracos. De efeitos colaterais mais tipicos,
observam-se “ataques de sono”, além de efeitos gastrointestinais (HERRERO, 2011).

Inibidores da catecol-orto-metil-transferase (COMT) como o0 entacapone e o tolcapone
sdo uma classe de medicamentos introduzida recentemente no tratamento da DP. Por sua a¢édo
sobre a COMT, aumentam a meia-vida da levodopa no SNC, reduzindo as flutuacbes motoras
e, consequentemente, as discinesias.

Demais medicamentos prescritos sdo utilizados para manifestacbes ndo motoras da
DP, como antidepressivos triciclicos e inibidores da recaptacdo de serotonina para os quadros
de depressao. Antipsicéticos atipicos, como a quetiapina, podem ser utilizados para o controle
de agitacdo e alucinacBes. Anticolinesterasicos e antagonistas glutamatérgicos podem ser
usados quando o quadro demencial inicia-se. O tratamento de queixas disautondmicas
também pode ser abordado com medidas comportamentais e medicamentosas especificas
(LUQUIN-PIUDO, 2011).

Alguns medicamentos podem agir acarretando reducdo da sensibilidade intraoral, o
que provoca mudanca no paladar, reducdo do reflexo de tosse, rigidez muscular ou
instabilidade postural, efeitos colaterais que levam a dificuldades indiretas na degluticdo. A
sialorréia e a sensacdo de boca seca (xerostomia) sdo efeitos colaterais frequentes que podem
influenciar na dindmica do controle motor oral do bolo alimentar, bem como eje¢do do
alimento. Dentre os medicamentos listados na literatura podemos citar: alendronato,
doxiciclina, anticolinérgicos, bifosfonatos, agentes quimioterapicos, corticoides,
antiinflamatdrios e teofilina (PINHEIRO et al., 2011)

2 JUSTIFICATIVA
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A disfagia é um sintoma muito prevalente na DP, podendo acarretar em interrupgdo no
prazer de se alimentar ou manter uma hidratacéo e nutricdo adequada, implicar na mudanca de
habitos e piorar a qualidade de vida dos pacientes. Além disso, a disfagia aumenta o risco de
complica¢cBes médicas e a mortalidade, estando associada a complicagcdes da salde geral do
individuo, como pneumonia, desidratacdo, desnutricdo e prorrogar o tempo de internagdo
hospitalar, além de aumentar os custos com o cuidado da saude.

Esse sintoma pode progredir silenciosamente até que as queixas clinicas aparecam,
geralmente em estagios tardios e avancados, quando as opgdes de reabilitagdo sdo reduzidas,
causando importante impacto funcional e na qualidade de vida desses pacientes. Assim, a
identificacdo precoce da disfagia é de extrema importancia, a fim de minimizar as
consequéncias adversas a saude do paciente

Existem controversas se a disfagia estd associada com o tempo e a gravidade do
quadro clinico da DP e se esse sintoma pode ser influenciado pelo tratamento farmacol6gico
da doenca. Sdo poucos os estudos que avaliam os diferentes tipos de drogas ministradas e 0s
seus efeitos na disfagia. Em alguns casos, a levodopa ndo melhora os problemas de
degluticdo, ndo sendo bem elucidada a relagdo entre disfuncdo motora e anormalidade da
degluticdo. Além disso, as drogas aliviam o quadro motor caracteristico, entretanto, as custas
de efeitos colaterais imediatos ou tardios, motores ou ndo-motores. Alguns desses efeitos nao-
motores apresentam interferéncias indiretas ou diretas sobre as manifestacdes disfagicas.

Dessa forma, torna-se importante avaliar a disfagia em pacientes com DP de um centro
de referéncia de pesquisa e assisténcia clinica em transtornos do movimento e investigar a
associacao desse sintoma com o tempo de doenga, a gravidade do quadro clinico e a dose de

levodopa diaria, e o seu impacto na qualidade de vida.
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3 OBJETIVO

3.0 Hipotese nula
Pacientes com doenca de Parkinson, disfagicos, possuem impacto na qualidade de

vida, independente do grau de severidade da disfagia.
3.1 Objetivo Geral

Avaliar o perfil clinico de pacientes com doenca de Parkinson disfagicos e investigar a
associacdo desse sintoma com o tempo e gravidade da doenca, dose de levodopa e impacto na
qualidade de vida.
3.2 Objetivos Especificos
- Avaliar a gravidade da disfagia em individuos com doenca de Parkinson;

- Avaliar o perfil clinico (duracdo da doenca, gravidade dos sinais e sintomas da DP e

estadiamento da doenca);
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- Avaliar se existe associacdo entre o tempo de doenca, a gravidade dos sinais e sintomas da
doenca e a gravidade da disfagia;

- Avaliar se existe associacao entre a dose diaria de levodopa e a gravidade da disfagia;

- Avaliar se a gravidade da disfagia causa impacto na qualidade de vida de pacientes nesses

pacientes.

4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento do Estudo e Participantes

O presente estudo, transversal e observacional, foi aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal de Minas Gerais (Anexo 1) e da Santa Casa de Misericordia de Belo
Horizonte. Os pacientes que aceitaram participar do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).

Pacientes com diagnostico de DP e que faziam acompanhamento clinico no
Ambulatério de Neurologia do Centro de Especialidades Médicas da Santa Casa de Belo
Horizonte (CEM-BH) foram convidados a participar do estudo, caracterizando uma amostra
de conveniéncia.

Como critérios de inclusdo foram considerados: ter diagndstico de doenca de
Parkinson de carater idiopatico de acordo com os critérios de diagndstico clinico do United
Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain Bank (HUGHES et al., 1992); apresentar
disfagia indicada pelo Instrumento de Auto-avaliacdo de Alimentacdo (EAT-10, do inglés
Eating Assessment Tools) e/ou Questionario de Disturbio de Degluticdo em pacientes com DP
(SDQ, do inglés Swallowing Disturbance Questionnaire); ter idade superior a 18 anos; ser
capaz de compreender 0s comandos verbais e aceitar participar do estudo. Foram excluidos
pacientes com diagndsticos de outras doencas neuroldgicas e/ou psiquiétricas; ter diagndstico
ou historico de cancer de cabeca e pescogo; estar em uso de suporte ventilatério no momento

da avaliacdo.

4.2 Instrumentos de Avaliacao
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Inicialmente, foi aplicado um questiondrio para coleta de informagfes socio-
demograficas e clinicas (Apéndice B) e aplicacdo do EAT-10 e SDQ, para verificacdo dos

critérios de elegibilidade.

4.2.1 Instrumento de Auto-Avaliacdo de Alimentagdo

O Instrumento de Auto-Avaliacdo de Alimentacdo (EAT-10) foi proposto por
Belafsky e colaboradores (2008) como um instrumento de autoavaliacdo para identificacdo do
risco de disfagia. Pode ser utilizado como uma ferramenta clinica para identificar a disfagia e
a sua gravidade e dar uma resposta rapida ao tratamento necessario a pessoas com distirbios
de degluticdo (Anexo 2).

E um questionario constituido por dez questdes, apontando informagdes sobre a
funcionalidade, impacto emocional e sintomas fisicos que um problema de degluticdo pode
acarretar na vida de uma pessoa. As respostas podem variar de zero a quatro pontos com uma
pontuacdo do tipo Likert (0 = ndo, nunca a 4 = sim, sempre), sendo que uma pontuacéo igual

ou superior a 3 é indicativo de disfagia.

4.2.2 Questionario de Disturbio de Degluticdo

O Questionério de Disturbio de Degluticdo (SDQ) foi conceitualmente desenvolvido
para rastreio de disfagia em individuos com DP. Em sua forma original foi validado
mostrando ser sensivel e especifico para a deteccdo de sintomas de disfagia e fornecer
informacdes Uteis para avaliacdo clinica das alteracdes de degluticdo nesta populacdo. O
instrumento é composto por 15 itens sobre alteraces de degluticdo, sendo que em 14 itens o
individuo deve marcar a frequéncia dos sintomas de 0-3 (0 nunca e 3 muito frequente) e em
um item responder sim ou ndo. Os 15 itens sdo constituidos por 5 questdes sobre a fase oral
da degluticdo e 10 relacionadas a fase faringea. O ponto de corte do instrumento é de 11
pontos e o escore igual ou maior a esse valor indicam risco para disfagia (Anexo 3).

Posteriormente a verificacdo dos critérios de elegibilidade, foram aplicados
instrumentos para a avaliacdo da fungdo cognitiva, gravidade dos sinais e sintomas de DP,
determinacdo do estdgio da doenca, avaliagdo da gravidade da disfagia, gravidade dos

disturbios autondémicos e percepg¢do da qualidade de vida.

4.2.3 Mini Exame do Estado Mental
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O Mini Exame de Estado Mental (MEEM) é um importante instrumento de rastreio do
comprometimento cognitivo, proposto por Folstein e colaboradores (1975). E divido em cinco
dominios: orientagdo no tempo e espaco, memdria imediata, atencdo e calculo, evocacao e
linguagem. Pode ser utilizado na deteccdo de perdas cognitivas, bem como no seguimento
evolutivo de doencas e no monitoramento de resposta a tratamentos ministrados (Anexo 4).

A verséo brasileira proposta por Brucki e colaboradores (2003), adotada neste estudo,
sugere a seguinte pontuacdo de acordo com a escolaridade: para analfabetos, 20 pontos; para 1
a 4 anos de estudo, 25 pontos; de 5 a 8 anos de estudo, 26,5 pontos; de 9 a 11 anos de estudo,
28 pontos; para individuos com escolaridade superior a 11 anos, 29 pontos. Pontuagdes altas

indicam maior desempenho cognitivo.

4.2.4 Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson

A Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS, do inglés Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale) & considerada o padrdo-ouro para na avaliagdo do
comprometimento do paciente pelos sintomas parkinsonianos. Avalia a gravidade dos sinais e
sintomas do quadro da DP, determinada a partir do autorrelato do paciente ou da observagéo
clinica. Pode ser utilizada para acompanhar a progressdao da doenca e/ou o efeito do
tratamento (FAHN & ELTON, 1987). E um instrumento composto por 42 itens, divididos em
quatro secdes: | - atividade mental, comportamento e humor; Il — avaliacdo das atividades de
vida diaria (AVD); IlI - exploracdo motora e IV - complicacBes da terapia medicamentosa. A
pontuacéo de cada item varia de zero a quatro, sendo zero menor comprometimento e, quatro,
maior comprometimento, totalizando 176 pontos (Anexo 5).

A partir da secdo motora (I1l) do UPDRS, foi definido o fenotipo clinico: tremor-
dominante, rigido-acinético ou misto. Sdo considerados os escores de tremor (20 e 21) e 0s
escores de rigidez e bradicinesia (18, 19, 27 a 31). Divide-se o resultado dos itens de tremor

por 7, e os resultados dos itens de rigidez e bradicinesia por 12 (LEWIS et al., 2005).
4.2.5 Escala de Estagios de Incapacidade de Hoen e Yarh
A Escala de Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr (HY) foi proposta inicialmente

em 1967, sendo utilizada amplamente como instrumento de avaliacdo da incapacidade dos

individuos com DP.
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A escala abrange medidas globais dos sinais e sintomas dos pacientes, sendo possivel
classificar o individuo em cinco estagios (Tabela 1). Os individuos classificados nos estagios
de 1 a 3 apresentam incapacidade leve a moderada, enquanto os pacientes que estdo nos
estagios 4 e 5 apresentam incapacidade grave (HOHEN & YAHR, 1967).

Quadro 1 — Escala de Estégios de Incapacidade de Hoehn e Yahr

Estagio 0 Nenhum sinal da doenca.

Estagio 1 Doenca unilateral.

Estagio 1,5 Envolvimento unilateral e axial.

Estégio 2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio.

Estagio 2,5 Doenca bilateral leve, com recuperagdo no teste do empurrao.

Estagio 3 Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural,

capacidade para viver independentemente.

Estégio 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé
sem ajuda.
Estagio 5 Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda.

4.2.6 Escala de Avaliagdo de Disturbios Autondmicos na Doenca de Parkinson

A Escala de Avaliacdo de Distarbios Autondmicos em pacientes com Doenca de
Parkinson (SCOPA-AUT, do inglés Scales for Outcomes in Parkinson's Disease-Autonomic
Questionnaire) avalia a intensidade da disfungdo autonémica global na doenca, sendo um
questionario confiavel e valido (BERGANZO et al., 2012). Foi validada por Carod-Artal e
colaboradores para o portugués em 2010 (CAROD-ARTAL et al., 2010).

Sdo utilizados 25 parametros que avaliam os sistemas: gastrointestinal (7), urinario
(6), cardiovascular (3), termorregulador (4), pupilomotor (1) e sexual (2 itens para homens e 2
itens para mulheres). A resposta pode ser: nunca, raramente, ocasionalmente e
frequentemente. A pontuagédo total varia de 0 a 69, enquanto pontuacbes mais elevadas
refletem pior funcionamento autondmico, pontuagdes reduzidas refletem quadros leves de
disturbios autondmicos (Anexo 6).

Foram utilizados os quatro itens do questionario SCOPA-AUT relacionados com

disfagia: “1. No més passado vocé teve dificuldade em engolir ou engasgou?”’; “2. No més
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passado escorreu saliva de sua boca?”; “3. No més passado, a comida ficou presa na sua
garganta?”’; “4. No més passado, vocé teve a sensagdo durante uma refeicdo que vocé estava
satisfeito muito rapidamente?”. Quanto maior a nota dada em cada resposta maior sera a

frequéncia da ocorréncia desses sintomas.

4.2.7 Protocolo Fonoaudioldgico de Avaliacédo do Risco para Disfagia

O Protocolo Fonoaudiologico de Avaliacdo do Risco para Disfagia (PARD) foi
proposto inicialmente em 2007 por Padovani e colaboradores. Esse protocolo avalia o risco
para disfagia, assim como auxilia identificar e interpretar possiveis altera¢cdes na dindmica do
processo de degluticdo. Ndo foi validado inicialmente para nenhuma populacdo especifica,
uma vez que a disfagia pode ser um sinal ou sintoma de diversas doencas. Apesar de ser um
método de avaliagdo subjetiva da disfagia € amplamente utilizado em detrimento do alto custo
de métodos de avaliacdo objetivos da degluticdo, como a videlofluoroscopia (exame de raio x
associado & ingest&o de contraste radioativo) (PAIXAO, 2010).

E dividido em trés secdes: teste de degluticio da 4gua, teste de degluticio de alimentos
pastosos e classificagcdo do grau de disfagia e condutas. A primeira parte do protocolo — Teste
de Degluticio da Agua — é composta por 11 itens. Deve ser marcada a presenca ou auséncia
da atividade frente a quantidade de liquido oferecida. Os itens analisados sdo: escape anterior,
tempo de transito oral, refluxo nasal, nimero de degluticdes, elevacdo laringea, ausculta
cervical, saturacdo de oxigénio, qualidade vocal, presenca de tosse, presenca de engasgo,
outros sinais (cianose, broncoespasmo) e alteracdo dos sinais vitais (frequéncia cardiaca e
frequéncia respiratoria).

A segunda parte do protocolo — Teste de Degluticdo de Alimento Pastoso — é
composta por 12 itens. Os 11 itens analisados no teste da agua sdo reavaliados, tornando-se
necessario avaliar também a ocorréncia de residuo de alimento em cavidade oral.

A terceira parte do protocolo — Classificacdo do Grau de Disfagia e Condutas — €
composta por cinco niveis de classificagdo da disfagia e trés tipos de condutas, baseados na
Escala de Gravidade ¢ Resultados da Disfagia (O’NEIL, 1999) e na Escala de Gravidade da
Disfagia (GRAMIGNA, 2006). A classificacdo é proposta conforme a gravidade do disturbio
de degluticdo e direciona o fonoaudiodlogo na tomada de condutas. Assim, deve-se seguir 0
raciocinio clinico proposto nas especifica¢fes dos itens do protocolo, de acordo com 0s sinais

apresentados pelo paciente.
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De acordo com os aspectos supracitados avaliados pelo fonoaudiélogo o paciente sera
enquadrado em uma das categorias descritas na tabela abaixo (Tabela 2):

Quadro 2 — Classificacdo da gravidade da disfagia (GRAMIGNA, 2006)

Nivel | Degluti¢do normal

Nivel 1l Degluticdo funcional

Nivel 111 Disfagia orofaringea leve

Nivel IV Disfagia orofaringea leve a moderada
Nivel V Disfagia orofaringea moderada

Nivel VI Disfagia orofaringea moderada a grave
Nivel VII Disfagia orofaringea grave

]

4.2.8 Escala Funcional de Ingestao por Via Oral

A Escala Funcional de Ingestdo por Via Oral (FOIS, do inglés Functional Oral Intake
Scale) foi desenvolvida por Crary e colaboradores (2005), sendo validada inicialmente para
avaliar pacientes com disfagia ap6s AVE. E uma escala de aplicagcdo simples, que permite
detectar se existe dificuldade na alimentacéo oral e o grau de dificuldade (Tabela 3).

A escala apresenta sete niveis de classificacdo, considerando questfes clinicas que
refletem a capacidade de ingestdo oral. Os niveis de um a trés referem-se a graus de
alimentacdo ndo oral e 0s niveis de quatro a sete referem-se a diferentes graus de alimentacao
por via oral (CRARY, 2005). Os ultimos niveis da escala consideram as modifica¢fes da dieta

e as manobras compensatorias do paciente (BELAFSKY, 2008).

Quadro 3 — Escala Funcional de Ingestéo por Via Oral (FOIS)

Nivel 1 Nada por via oral.
Nivel 2 Dependente de via alternativa e minima via oral de algum alimento
liquido.

Nivel 3 Dependente da via alternativa com consisténcia via oral de alimento
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ou liquido.
Nivel 4 Via oral total de uma Unica consisténcia.
Nivel 5 Via oral total com multiplas consisténcias, poréem com necessidade

de preparo especial ou compensacdes.

Nivel 6 Via oral total com multiplas consisténcias, porém sem necessidade
de preparo especial ou compensagdes, porém com restricGes

alimentares.

Nivel 7 Vira oral sem restri¢Ges.

4.2.9 Questionario de Qualidade de Vida em Disfagia

O Questionario de Qualidade de Vida em Disfagia (SWAL-QOL, do inglés
Swallowing Quality of Life) é um questionario especifico de avaliagdo da qualidade de vida
em disfagia e foi inicialmente criado para avaliar pacientes com cancer (Mc HORNEY, 2002).
O mesmo foi traduzido e adaptado para o portugués brasileiro por Portas (2012), sendo que a
sua utilizacdo possibilita 0 monitoramento da reabilitacdo através da visdo do paciente, sendo
sensivel na identificacdo do paciente disfagico e estabelecimento do grau de
comprometimento da degluticdo independente da etiologia.

O mesmo é composto por 44 questbes que abrangem 11 dominios: degluticdo como
um fardo, desejo de se alimentar, duracdo da alimentacdo, frequéncia de sintomas, selecéo de
alimentos, comunicacdo, medo de se alimentar, saide mental, social, sono e fadiga. O
questionario apresenta cinco opcles de respostas que variam de sempre, muitas vezes,
algumas vezes, um pouco ou nunca. A pontuacao varia de 0 a 100, sendo que quanto menor a
pontuacdo, maior é a interferéncia da disfagia na qualidade de vida do paciente. Ha4 também
quatro perguntas complementares (presenca ou ndo de via alternativa de alimentacgéo,
consisténcia do alimento e dos liquidificados e autoavaliacdo sobre a salide em geral) que

auxiliam o direcionamento do tratamento (Anexo 8).

4.3 Procedimento de coleta
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Os pacientes inicialmente recrutados no CEM foram avaliados em seus respectivos
domicilios por uma mesma avaliadora, todos sob efeito ON do medicamento, com tempo
aproximado de 30 minutos de espera entre a ingestdo do medicamento e a aplicacdo dos

protocolos.

4.4 Analise Estatistica

Foi utilizado o programa estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
versdo 21.0 para analise dos dados. Como nivel de significancia foi adotado valor de p<0,05.
O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para analisar a normalidade dos dados. Os
dados foram apresentados em média (desvio padrdo), mediana (valor minimo e valor
maximo), valor absoluto (porcentagem). Para a andlise de correlacdo foi utilizado o
Coeficiente de Correlacdo de Spearman (rs) ou o Teste de Correlacdo de Pearson (r) de acordo

com a distribuicdo das variaveis.

5 RESULTADOS

O recrutamento dos individuos foi realizado no Ambulatério de Neurologia do Centro
de Especialidades Médicas (CEM) da Santa Casa de Belo Horizonte. O CEM é um centro de
referéncia de pesquisa e assisténcia clinica em doencas cerebrovasculares, esclerose maltipla
e transtornos do movimento. No periodo entre outubro de 2017 e fevereiro de 2018, um total
de 66 pacientes foram selecionados para verificacdo dos critérios de elegibilidade. Desses, 6
(9,1%) pacientes ndo quiseram participar do estudo e 16 (24,2%) foram excluidos (Tabela 1).

Tabela 1 — Motivos de exclusdo os pacientes do estudo.
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Motivos de excluséo do estudo Valor absoluto (%)
Pontuacdo alterada no MEEM 7 (10,6%)
Diagnostico de parkinsonismo secundario 4 (6,1%)
Diagnostico de outras doencas neurologicas 3 (4,5%)
Disfagia de origem mecénica devido a um tumor em cavidade oral 1 (1,5%)
Sem indicativo de disfagia 1 (1,5%)

A tabela abaixo ilustra as caracteristicas sociodemogréaficas dos participantes do estudo.

Tabela 2 — Caracteristicas sociodemograficas dos participantes do estudo.

Variaveis Participantes (n=44)

Idade 69,4 + 11,3 (43—91)
Sexo (homens/mulheres) 21/23
Estado Civil

Casado 23 (51,1%)

Divorciado 3 (6,7%)

Solteiro 7 (15,6%)

Viavo 11 (24,4%)
Tempo de estudo (anos) 6,6 + 3,4
Ocupacédo

Ativos 30 (68,2%)

Dados apresentados em média + desvio padrdo (valor minimo — valor maximo) ou valor absoluto
(porcentagem).
A descricdo na Tabela 3 fornece o perfil dos participantes do estudo de acordo com o

tempo de doenga, gravidade dos sinais e sintomas, estadiamento da doenca e tratamento
farmacoldgicos. Treze (29,5%) pacientes encontravam-se no estagio leve da doenca (estagio 1
a 2), 23 (52,3%) no estagio moderado (estagio 2,5 e 3) e 8 (18,2%) no estagio grave da
doenca (estagio 4 e 5). Todos os pacientes apresentaram o fenétipo clinico do tipo misto
(LEWIS et al., 2005).

Tabela 3 — Perfil clinico dos participantes do estudo.

Variaveis Participantes (n=44)

Duragéo da doenca (anos) 6,1+3,9
MEEM 27,7+1,6



UPDRS |
UPDRS II
UPDRS IlI
UPDRS Total
HY
Estagio 1
Estagio 1,5
Estagio 2,0
Estagio 2,5
Estagio 3,0
Estagio 4,0
Medicamentos
Levodopa
Dosagem levodopa (mg/dia)
Agonistas dopaminérgicos
Anti-colinérgicos
Inibidores COMT
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52+13
157+73
50,5 + 27,0
71,4 £31,1
2,5 (1-3)
11 (25%)
2 (4,5%)
8 (18,2%)
15 (34,1%)
8 (18,2%)

44 (100%)

575,0+185,4

36 (81,8%)
7 (15,9%)
11 (25%)

AbreviacGes: MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; UPDRS: Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de
Parkinson; HY: Escala de Hoehn e Yarh. Dados apresentados em média (desvio padrdo). Dados
apresentados em média + desvio padrdo (valor minimo — valor maximo), mediana (valor minimo —

valor méximo) ou valor absoluto (porcentagem).

Na Tabela 4 estdo apresentadas as pontuacdes obtidas nos instrumentos de avaliacdo

de disfagia e o impacto da disfagia na qualidade de vida do paciente.

Tabela 4 — Gravidade da disfagia dos participantes do estudo.

Variaveis

Participantes (n=44)

EAT-10 (>3 ¢ indicativo de disfagia)
SDQ (>11 é indicativo de disfagia)
SCOPA-AUT (itens 1 a 4)
PARD
Nivel I (degluticdo normal)
Nivel 11 (degluti¢do funcional)
Nivel 111 (disfagia orofaringea leve)
Nivel IV (disfagia orofaringea leve a moderada)
Nivel V (disfagia orofaringea moderada)

Nivel VI (disfagia orofaringea moderada a grave)

55 (0 32)
14,0 (10,0 - 45,0)
58+35
3,0 (3,0 6,0)
26 (59,1%)

11 (25%)

6 (13,6%)
1(2,3%)
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Nivel VII (disfagia orofaringea grave) -

FOIS 3,0 (3,0-6,0)
Nivel 1 -
Nivel 2 -
Nivel 3 26 (59,1%)
Nivel 4 11 (25%)
Nivel 5 6 (13,7%)
Nivel 6 1(2,3%)
Nivel 7 -
SWAL-QOL 80,0 (0 —-97,0)

Abreviacdes: EAT-10: Instrumento de Avaliacdo de Alimentacdo; SDQ: Questionario de Distlrbio de
Deglutigdo em pacientes com DP; SCOPA-AUT: Escala de Avaliacdo Autondomica da Doenga de
Parkinson; Protocolo Fonoaudiol6gico de Avaliacdo do Risco para Disfagia; FOIS: Escala Funcional
de Ingestdo por Via Oral; SWAL-QOL: Questionario de Qualidade de Vida em Disfagia. Dados
apresentados em média + desvio padrdo, mediana (valor minimo — valor maximo) ou valor absoluto
(porcentagem).

Dezessete (38,6%) pacientes tiveram nota menor que 3 no EAT-10, mas apenas um
(2,3%) paciente teve nota menor que 11 no SDQ. De acordo com a escala FOIS, os pacientes
se enquadram entre os niveis 3 e 6: no nivel 3 o paciente é dependentes de via alternativa com
consistente via oral de alimentos; no nivel 4 tem via oral total de uma Unica consisténcia,
sendo observada a consisténcia pastosa a preferencial; no nivel 5 os pacientes toleram a
ingestdo de alimentos em multiplas consisténcias, porém com necessidade de preparo especial
ou compensacdes como 0 uso de espessantes ou adaptacdes caseiras (por exemplo: bater
frutas com pouca agua para facilitar a ingestdo de alimentos dificeis de mastigar) e por fim, no
nivel 6, o paciente ingere alimentos em multiplas consisténcias, porém sem necessidade de
preparo especial ou compensacdes, porém com restricdes alimentares como retirar alimentos
que sdo dificeis de formar o bolo alimentar (por exemplo: arroz, farofa, torresmo, carnes
duras).

A tabela abaixo (Tabela 5) apresenta os resultados dos itens avaliados nos testes de
degluticé@o de alimentos liquido e pastoso do PARD. Os itens que apresentaram maior numero
de pacientes com alteragdes na dindmica do processo de degluticdo foram: ausculta cervical,
namero de degluticdes, tempo de transito oral e elevagdo laringea. Nao foi detectada presenca

de refluxo nasal na amostra avaliada.

Tabela 5 — Descricédo dos itens de degluticdo avaliados no PARD.
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Variaveis Sim Porcentagem
Perda de peso 4 9,1%
Escape extraoral de alimento 9 20,5%
Tempo de Transito oral aumentado 36 81,8%
Presenca de refluxo nasal 0 -
Degluticdes multiplas 40 90,9%
Elevacdo laringea reduzida 36 81,8%
Ausculta cervical positiva 44 100%
Queda de saturacdo com recuperagao espontanea 2 4,5%
Qualidade vocal alterada ap6s degluticéo 22 50%
Presenca de tosse 20 45,5%
Presenca de engasgo 6 13,6%

A Tabela 6 apresenta os resultados obtidos a partir da analise de correlacdo entre a
duracdo da doenca, a gravidade do quadro clinico e a gravidade da disfagia. Houve correlagédo
estatisticamente significativa apenas entre o tempo de doenca e a pontuacdo no FOIS. N&o
houve correlacdo entre a dosagem diéria de levodopa e 0s resultados dos instrumentos que

avaliam disfagia.

Tabela 6 — Associacdo entre duracdo da doenca, gravidade do quadro clinico e gravidade da disfagia.

Instrumentos  Tempo DP UPDRS | UPDRS 11 UPDRS 111 UPDRS
que avaliam (anos) TOTAL

a disfagia Coeficiente de Correlagdo de Spearman (rs) (valor de p)

EAT-10 0,084 (0,587) 0,131(0,397) 0,112 (0,467) 0,148 (0,338) 0,118 (0,445)
SDQ 0,195 (0,210) 0,164 (0,293)  0,185(0,236) 0,174 (0,264) 0,172 (0,270)

SCOPA-AUT  -0,189 (0,218) -0,034 (0,827) -0,209 (0,174) -0,177 (0,251)  -0,194 (0,206)
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PARD 0,122 (0,430) 0,208 (0,176) 0,093 (0,549) 0,091 (0,558) 0,103 (0,504)

FOIS 0,354 (0,018) 0,129 (0,403) 0,244 (0,110) 0,219 (0,152) 0,205 (0,181)

Abreviacbes: DP: doenca de Parkinson; EAT-10: Instrumento de Avaliacdo de Alimentacdo; SDQ:
Questionario de Disturbio de Degluticdo em pacientes com DP; SCOPA-AUT: Escala de Avaliacdo
Autondmica da Doenca de Parkinson; PARD: Protocolo Fonoaudiolégico de Avaliagdo do Risco para
Disfagia; FOIS: Escala Funcional de Ingestdo por Via Oral.

A Tabela 7 apresenta os resultados obtidos a partir da anélise de correlacdo entre a
duracdo da DP, a gravidade do quadro clinico, a gravidade da disfagia e a qualidade de vida.
A gravidade da disfagia avaliada pelo EAT-10, SDQ, PARD e FOIS causaram impacto
negativo na qualidade de vida dos pacientes avaliados.

Tabela 7 — Associagdo entre a duracdo da doenca, gravidade do quadro clinico, gravidade da disfagia e
qualidade de vida.

Variaveis Clinicas SWAL-QOL

Correlagdo (rs) Valor de p
Tempo de doenca 0,013 0,933
UPDRS | 0,127 0,413

UPDRS 11 0,045 0,771
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UPDRS 11l 0,096 0,535
UPDRS TOTAL 0,141 0,013
EAT-10 -0,686 <0,001
SDQ -0,557 <0,001
SCOPA-AUT (Itens 1 ao 4) 0,176 0,252
PARD -0,405 0,006
FOIS -0,422 0,004

Abreviacdes: DP: doenga de Parkinson; EAT-10: Instrumento de Avaliacdo de Alimentagdo; SDQ:
Questionério de Disturbio de Degluticdo em pacientes com DP; SCOPA-AUT: Escala de Avaliacdo
Autondmica da Doenca de Parkinson; PARD: Protocolo Fonoaudiolégico de Avaliagdo do Risco para
Disfagia; FOIS: Escala Funcional de Ingestdo por Via Oral; SWAL-QOL.: Questionério de Qualidade
de Vida em Disfagia.

6. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo caracterizar o perfil clinico de pacientes com DP
que fazem acompanhamento no CEM-BH e que apresentam disfagia. De acordo com 0s
critérios de elegibilidade e o interesse do paciente em participar do estudo, dos 66 pacientes
inicialmente recrutados, 44 (66,7%) apresentaram disfagia. A amostra foi constituida por

pacientes predominantemente idosos, relativamente homogéneos em relagdo ao sexo, com
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pontuacdo adequada no MEEM de acordo com o nivel de escolaridade, distribuindo-se nos
estagios leve a grave da doenca (1,5 até 4,0 de HY) e apresentando fendtipo clinico do tipo
misto. Estes resultados corroboram a literatura que aponta alta prevaléncia desse sintoma néao
motor na DP (COATES, 1997; KOLLER, SILVER & LIEBERMANN APUD SONIES 1997;
MONTE et al., 2005; TROCHE et al., 2008; HELU et al, 2008; KALF, 2012; D’AMELIO et
al., 2006; PENNINGTON et al., 2010; MACLEOD et al., 2014; PINTER et al., 2015) e em
qualquer estagio da doenca (L1M, 2008; PLOWMAN-PRINE, 2009).

De acordo com os resultados da primeira parte do PARD que avalia as alteraces na
dindmica da degluticdo, foi dectado um numero elevado de pacientes que apresentaram
ausculta cervical positiva (indicativo de penetragdo laringotraqueal ou acimulo de alimento
em recessos faringeos), degluticdes maultiplas, tempo de transito oral aumentado e elevacéo
laringea reduzida. Esses resultados indicam uma maior necessidade de adaptacdo da
alimentacédo, reforcando os achados obtidos a partir do FOIS, que indicam que todos os
pacientes avaliados tém a necessidade de uma via alternativa, de mudanga de consisténcia por
via oral ou com restri¢fes alimentares.

De fato, a literatura aponta que as dificuldades de degluticdo mais frequentemente
associadas a DP estdo relacionadas a fase oral e faringea, resultando em dificuldade de
formagéo do bolo alimentar, atraso no reflexo de degluticdo e prolongamento do tempo de
transito oral, com degluticdes multiplas para limpar a garganta (L1M, 2008; PINTO, 2008). Os
movimentos da lingua de pacientes com DP, especialmente os responsaveis pela propulsdo e
mastigacdo, sdo considerados hipocinéticos na fase oral. Nesses pacientes, a fase oral €
geralmente mais longa e mais lenta que a fase faringea (LUCHESI, 2015; LIM et al., 2008).

Apesar de a videofluoroscopia ser considerada o exame padréo-ouro para diagnosticar
com precisdo a presenca de alteracdes na degluticdo, é um exame de alto custo, ndo sendo
acessivel a todos os pacientes, principalmente no Sistema Unico de Salde, nio sendo
solicitada como rotina nesses ambientes clinicos (BORGES et al., 2017). Dessa forma, é
importante realizar estudos que fagcam a avaliacdo da disfagia em pacientes com DP e
investigar quais s@o as alteragdes mais comuns a partir da utilizacdo de instrumentos clinicos
de baixo custo e de facil aplicacdo (AYRES et al., 2017). A avaliacdo clinica da disfagia ¢
reconhecida como um método sensivel, porém pouco especifica (SANTOS, 2014). Apesar das
criticas, os métodos clinico-funcionais sdo amplamente utilizados em pacientes disfagicos em
ambiente hospitalar e atendimento domiciliar (MARQUES et al., 2008).

Os metodos utilizados para avaliar clinicamente a disfagia incluem a observacdo da

ingestdo de agua e ingestdo de um alimento solido (biscoito de agua e sal) aliado a ausculta
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cervical. A avaliacdo funcional subjetiva, utilizando alimentos de diferentes consisténcias, é
considerada importante (FURKIN apud MARQUES et al., 1999). No intuito de aumentar o
conhecimento acerca da autopercep¢do do paciente sobre seu estado foram aplicados o0s
protocolos EAT e SDQ.

O EAT-10 é um questionério de rapida aplicacdo, facil compreensdo, e € utilizado em
diversos pacientes que apresentam disfagia independentemente da idade dos pacientes. Zuniga
e colaboradores (2018) utilizaram o instrumento em pacientes com paralisia unilateral de
pregas vocais e observou que notas maiores que 9 sugerem risco de aspiracdo nessa
populacdo. Zaretsky e colaboradores (2018), por sua vez, traduziram o questionario para
aplicacdo em populacdo aleméd com cancer de cabeca e pescoco, e este mostrou-se ser uma
boa ferramenta para deteccdo de disfagia. Soyer e colaboradores (2017) adaptaram o EAT-10
para populacdo pediatrica e observaram que escores altos sdo indicativos do risco de aspiracao
laringotraqueal (ZARETSKY et al., 2018; ZUNIGA et al., 2018; REGAN et al., 2017;
SOYER et al., 2017). O SDQ, por sua vez, é um questionario autoaplicavel, porém mais
detalhado quando comparado ao EAT-10 e é direcionado para pacientes com DP.

Nossos resultados mostram que 17 (38,6%) pacientes apresentaram pontuacao menor
que 3 no EAT-10, que ndo é indicativo de disfagia. Entretanto, apenas um (2,3%) paciente
apresentou escore menor que 10 no SDQ, nédo sendo indicativo do disfagia. Esses resultados
mostram que o SDQ é mais sensivel e deve ser preferencialmente utilizado como método de
rastreio para identificar disfagia em pacientes com DP, e se necessario, encaminhamento para
uma avaliacdo mais completa.

Cabe ressaltar que muitas vezes os pacientes apresentam uma disfagia subclinica e ndo
relatam queixas acerca de problemas com a degluticdio (CHAUDHURI et al., 2006;
ARAGON, 2007; KALF et al., 2012). As dificuldades autorreferidas de degluticdo ndo sdo
consideradas um problema importante por parte dos pacientes por ja estarem adaptados
inconscientemente (ALAGIAKRISHNAN et al., 2013; KALF et al., 2012; FALSETTI et al.,
2009). A disfagia subclinica, com alteracdo principalmente na fase oral da degluticdo, pode
ser facilmente compensada pelo proprio paciente (MARTIN et al., 2017,
ALAGIAKRISHNAN et al., 2013; FALSETTI et al., 2009; BUSHAMN et al., 1989). Como
exemplo, beber em pequenos goles ou com o queixo para baixo (postura compensatoria) ajuda
a controlar o bolo alimentar e previne o derramamento e a aspiragdo prematuros por um
tempo. Beber liquido enquanto come os solidos facilita a ejecdo de residuos alimentares que

ficaram presos na boca ou na faringe. Em funcdo a estas pequenas modificaces de comida,
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tanto no preparacdo quanto na adaptacdo da degluticdo, alguns sintomas da disfagia precoce
podem permanecer subclinicos (BLOEM et al., 1990; CABRE et al., 2010).

Por isso, a avaliacdo da degluticdo no paciente com DP ndo pode se basear apenas em
questionarios autoaplicaveis e que focam na autopercepcdao do individuo. Isso porque o0s
pacientes ndo consideram todos os fatores envolvidos no processo de degluticdo, como por
exemplo, o escape extraoral de saliva. As percepcbes dos pacientes de sua degluticdo nem
sempre sdo precisas e, portanto, podem ndo ser uma medida sensivel de mudancas precoces
para pesquisa ou avaliacdo clinica. Longeman (1986) descreve que um grande numero de
pacientes com DP ndo tem consciéncia da presenca da disfagia, relatando seus distdrbios de
degluticdo apenas quando estas perturbacfes atingem um estagio avangado e podem levar a
complicacBes médicas, como a pneumonia aspirativa.

As escalas FOIS e a classificacdo da ASHA sdo muitas vezes utilizadas para a
avaliacdo da disfagia orofaringea, ambas focadas em terapia nutricional. A primeira é
reconhecida pela aplicabilidade na avaliacdo e acompanhamento do estado nutricional de
pacientes com AVE. Atualmente é aplicada em diversas doencas que evoluem com disfagia.
A escala ASHA, utilizada no PARD para classificar a gravidade do quadro disfagico, avalia o
estado clinico dos pacientes, indicando o programa nutricional mais adequado para cada
paciente (SALLUM et al., 2012).

Quanto a associacao entre o tempo de doenca e gravidade dos sinais e sintomas da DP
com os instrumentos utilizados para avaliar disfagia, houve correlacdo apenas entre tempo e 0
resultado no FOIS, corroborando a literatura (PLOWMAN-PRINE et al., 2009; BEYER,
2001). A evolucdo do comprometimento dos diferentes sistemas de neurotransmissores na
PD, de acordo com a sugestdo de Braak e colaboradores (2003) pode justificar o surgimento
da fadiga independente da fase da doenca.

Também ndo foi encontrada correlacdo com a dose diaria de levodopa. De fato,
existem controversas se a disfagia esta associada com a gravidade do quadro clinico da DP e
se esse sintoma pode ser influenciado pela dose diaria de levodopa. Em estudo realizado por
Fuh e colaboradores (1997) notou-se que 50% dos pacientes diagnosticados com disfagia
tiveram melhora ap0s a levodopa com redugdo da aspiracdo e melhora na fase oral, enquanto
0s outros 50% nédo apresentaram mudancas na dinamica da degluticdo. Monte e colaboradores
(2005), por sua vez, ndo encontraram que maiores doses de levodopa usadas ao longo do
tempo produzem efeito positivo na redugdo dos sintomas da disfagia, principalmente em

pacientes discinéticos. J& Lim (2008) descreve uma reducédo na eficiéncia da degluticdo apds o
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uso da medicagdo. Alguns estudos ainda ndo encontraram sinal de melhora na degluticdo
associada ao uso da levodopa (CALNE, 2005; HUNTER et al., 1997).

O SWAL-QOL é um instrumento amplamento traduzido e validado em diversas
linguas, sendo possivel aplica-lo em diferentes doencas com sintomatologia disfagica. Este
instrumento é com 25 perguntas dividido em 10 se¢des de perguntas relacionando a qualidade
de vida e a disfagia, sendo as secOes: degluticdo como um fardo, tempo para se alimentar,
desejo de se alimentar, selecdo do alimento, comunicacdo, medo de se alimentar, saude
mental, funcdo social, sono e fadiga. As perguntas abordam ainda os sintomas faringeos,
orais, e controle/producdo de saliva. Esse instrumento permite monitorar 0 processo
terapéutico do ponto de vista do doente e é sensivel para diferenciar disfagicos por diferentes
etiologias e grau das alteracbes da degluticio (MCHORNEY et al., 2000; MCHORNEY et
al., 2002; MCHORNEY et al., 2006).

Nossos resultados corroboram a literatura, indicando que a gravidade da disfagia
avaliada por meio dos instrumentos EAT-10, SDQ, PARD e FOIS, causaram impacto na
disfagia na qualidade de vida. AlteracGes na degluticdo podem prejudicar a interacdo social,
causar uma sensacdo de fadiga e diminuir o prazer e a capacidade de selecionar e consumir
varios alimentos (PLOWMAN-PRINE et al., 2009; BEYER, 2001). Mesmo que o0 paciente
ndo compreenda as alteracfes de degluticio como um disturbio prejudicial a sua saude, a
presenca de tosses, engasgos e adaptacdes durante a alimentacdo podem ter conotacédo social e
emocional negativa (PAIXAO et al., 2010; SETTERVALL et al., 2012; FARRI, 2007).

Plowman-Prine e colabores (2009) relataram em seu estudo que a pontuagdo
encontrada no SWAL-QOL pode auxiliar a compreender a qualidade de vida geral dos
pacientes com DP. Isso por ndo focar tanto no aspecto clinico da disfagia, e sim, no
funcionamento psicossocial do paciente. Leow e colaboradores (2009) afirmam ser a disfagia
um sintoma grave o suficiente para impactar a qualidade de vida dos pacientes com DP.

Em um estudo europeu com idosos institucionalizados 84% dos participantes
relataram que comer deve ser uma experiéncia agradavel; no entanto, apenas 45% realmente
consideram que isso ocorre com eles diariamente (CHICHERO, ALTMAN, 2012). Os
participantes relataram comer em isolamento por ficarem envergonhados devido suas
dificuldades de degluticdo e experimentaram ansiedade ou panico durante as refeigdes. Em
nossa amostra foi possivel observar a mesma preocupacdo. Diagnosticar apenas as alteracdes
funcionais da disfagia ndo reflete a grande limitacdo que a doenca causa no individuo inserido
na sociedade. Os exames objetivos ndo podem simplificar o que ¢é vivido pelo doente, pois

nem mesmo o grau de disfagia pode traduzir o impacto causado por uma moléstia em cada ser
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humano. Assim, instrumentos que avaliam a qualidade de vida na disfagia sdo necessarios
para nortear o processo de reabilitacao.

A principal limitagcdo do presente estudo foi 0 numero pequeno de participantes. No
entanto, foram avaliados pacientes em praticamente todos os estagios da doenca e usando
instrumentos clinicos de baixo custo e facil aplicagdo. Nossos resultados apontam um nimero
elevado de pacientes com disfagia e importante impacto negativo da gravidade desse sintoma
ndo motor na qualidade de vida. Dessa forma, é de suma importancia avaliar a disfagia em
pacientes com DP, mesmo quando ainda ndo ha queixas, o que pode identificar uma disfagia
subclinica. Isso permitirda o encaminhamento precoce para um profissional qualificado,
diminuindo as taxas de morbidade e mortalidade em funcdo da disfagia e melhorando a
qualidade de vida dos pacientes (SMITHARD et al., 1996; DONOVAN et al., 2103;
KERTSCHER et al., 2014).

7 CONCLUSAO

A partir da aplicagdo de instrumentos clinicos, foi identificado que a disfagia € um
sintoma prevalente em pacientes com DP que fazem acompanhamento clinico no CEM-BH,

apesar de as queixas ndo serem comuns. As alteracfes na ausculta cervical positiva que €
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indicativo de penetracdo laringotraqueal ou acimulo de alimento em recessos faringeos, de
degluti¢cbes mdaltiplas, tempo de transito oral aumentado e elevacdo laringea reduzida foram
comuns nos pacientes avaliados. A disfagia foi detectada em pacientes em todos o0s estagios
da doenca e ndo houve associacdo com o tempo de doenca e a gravidade dos sinais e
sintomas. A gravidade da disfagia avaliada por meio dos instrumentos EAT-10, SDQ, PARD

e FOIS impactaram negativamente na percepc¢édo da qualidade de vida dos pacientes.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “ESTUDO DA RELACAO ENTRE DISTURBIOS AUTONOMICOS,
MEDIDAS CLINICAS E NIVEIS DE MEDIADORES INFLAMATORIOS EM PACIENTES
COM A DOENCA DE PARKINSON”

Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé ndo entenda. Peca ao pesquisador que
explique as palavras ou informacBes ndo compreendidas completamente.

Vocé esta sendo convidado (a) a participar dessa pesquisa que tem como objetivos avaliar
sintomas ndo motores da doenca de Parkinson - problemas autonémicos (por exemplo, constipacéo
intestinal e intoleréncia ao calor), problemas de sono, depressdo e fadiga - e fazer a coleta de sangue
para avaliar algumas substancias inflamatérias no sangue que podem estar relacionadas com esses
sintomas. A sua participagdo nesse estudo e sua recusa ndo trard prejuizo em sua relagdo com o
pesquisador ou com a instituico. E preciso entender a natureza e os riscos da sua participagao e dar o
seu consentimento livre e esclarecido por escrito. Se concordar em participar, vocé sera solicitado a
responder algumas perguntas e realizar alguns testes para avaliar os sintomas ndo-motores e a
realizacdo da coleta de sangue. O estudo seré realizado no Ambulatério de Neurologia do Centro de
Especialidades Médicas da Santa Casa de Belo Horizonte. Para a coleta do sangue, serdo respeitados
todos os procedimentos técnicos-cientificos para o puncionamento e armazenamento do sangue, sem
que a coleta ofereca risco e sera realizada por um profissional qualificado.

Vocé néo tera nenhum gasto com a sua participacéo no estudo, da mesma forma que também
ndo receberd pagamento pela sua participagdo. O conhecimento que vocé adquirir a partir da sua
participacdo na pesquisa podera beneficiad-lo com informacdes e orientagfes futuras em relagéo a sua
doenca. As informacdes obtidas a partir da sua participacdo serdo utilizadas pelos responsaveis pelo
estudo e, quando necessario, pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais. Vocé ndo sera identificado quando o material de seu registro for utilizado, seja para prop6sitos
de publicacdo cientifica ou educativa. Ao assinar este consentimento informado, vocé autoriza as
inspecBes em seus registros. Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco
do pesquisador principal, podendo tirar suas ddvidas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou a
gualquer momento. Caso vocé tenha mais perguntas sobre o estudo, por favor, entre em contato com
0S nomes abaixo.

Local do COEP UFMG: Av. Antdnio Carlos, 6627, Unidade Administrativa — 2° andar, sala
2005, Campus Pampulha, Belo Horizonte, Cep: 31270-901 - Telefone: 3409-4592
Pesquisador Responsavel: Profa. Dra. Paula Luciana Scalzo - Depto de Morfologia, ICB — UFMG,
Av. Antonio Carlos, 6627 31270-901 Belo Horizonte, Telefone: 3409-2799

Declaracdo de Consentimento

Li ou alguém leu para mim as informagdes contidas neste documento antes de assinar. Declaro que
tive tempo suficiente para entender as informagfes acima e que recebi respostas para todas as minhas
duvidas. Confirmo também que recebi uma cépia deste formulario de consentimento.

Nome do participante (em letra de forma)

Assinatura do participante ou representante legal Data

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, junto ao participante e/ou
seu representante autorizado.

Assinatura do pesquisador Data
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APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO

ID: Nome: DATA:
Data de nascimento: / / Idade: Sexo:( )H ( )M
Endereco:
Cidade: Estado:

Telefone:

Estado civil: () casado ( )solteiro ( ) separado, divorciado ou vilvo

Escolaridade: () menosde 4 anos ( )4a8anos ( )9allanos/cursotécnico () nivel
superior

Ocupacéo: () horério integral () meio periodo ( ) desempregado/afastado

Perda de peso progressiva: ( ) Sim ( ) Naéo Quantos kg?
Tempo diagnoéstico DP: Tempo de sintomas: Lado de inicio: ()
D ( )E

Cirurgidade DBS? () Sim () N&do Quando?
Medicamentos da DP:

() precursor de levodopa Qual? Dose:
Quantos comprimidos e horéarios do dia?
Outros medicamentos (colocar nome, dosagem):

Outras doencas: () diabetes () hipertensdo () problemas cardiacos () problemas
respiratérios

Exames objetivos para disfagia? ( ) Sim () Nao

Critérios de inclusdo:

1- Ter diagnostico de Doenca de Parkinson idiopatico ( )sim () néo

2- Acimadel1l8anos ( )sim ( )ndo

3- Compreende os comandos verbais () sim ( ) nédo

4- Tem disponibilidade para participar do estudo? ( ) Sim () Néo
Critérios de excluséo:

1- Déficit visual/auditivo que dificulta participar do estudo? ( )ndo ( )sim

2- Outra doenca neuroldgica e/ou psiquiatrica? (- )ndo () sim

3- Histdria de cancer de cabeca e pescogo? ( )ndo () sim

4- Suporte ventilatério? ( )ndo () sim



ANEXO 1 - APROVACAO COMITE DE ETICA
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ANEXO 2 - EATING ASSESSMENT TOOLS 10

ID: Data:

Por favor, descreva resumidamente o seu problema de engolir.

68

Por favor, liste os testes de engolir que realizou, incluindo o local, quando os realizou e os resultados

obtidos.

Faca um circulo na resposta adequada
Até que ponto as seguintes situacdes sdo problematicas para si?

0 = Sem Problema
4 = Problema Grave

1. O meu problema de engolir fez-me
perder peso.

2. O meu problema de engolir interfere
com o ir comer fora.

3. Engolir liquidos exige um esfor¢o maior.

4. Engolir solidos exige um esforgo maior.

5. Engolir comprimidos exige um esforgo
maior.

6. Engolir é doloroso.

7. O prazer de comer é afetado pelas
minhas dificuldades em engolir.

8. Quando engulo a comida fica presa na
minha garganta.

9. Tusso quando como.

10. Engolir causa-me stresse.




ANEXO 3 - SWALLOWING DISTURBANCE QUESTIONNAIRE
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Questionario de detec¢do de disfagia em pacientes com Doenca de Parkinson (SDQ-DP)

0 = Nunca; 1 = Raramente (1 vez a0 més ou menos); 2 = Frequentemente (1 a 7 vezes na
Semana); 3 = Muito frequentemente (mais de 7 vezes na semana)

Questdes Nota

1. Vocé tem alguma dificuldade em mastigar comidas so6lidas como
uma maca, uma bolacha de agua e sal ou uma bolacha recheada?

2. Depois de engolir o alimento, algum resto de comida ainda fica
na sua boca, bochecha, embaixo da lingua ou no céu da boca?

3. Quando vocé come ou bebe, o alimento ou o liquido saem pelo
seu nariz?

4. O alimento mastigado escapa para fora da sua boca?

5. Vocé sente que tem muita saliva na sua boca? VVocé baba ou tem
dificuldades em engolir sua saliva?

6. Vocé tenta engolir varias vezes a comida mastigada antes que ela
realmente desca pela garganta?

7. Vocé tem dificuldades em engolir comida sélida? (Por exemplo,
maca e bolachas ficam presas na sua garganta?)

8. Vocé tem dificuldades em engolir alimentos pastosos?

9. Vocé sente como se a comida estivesse presa na sua garganta
enguanto vocé come?

10. Vocé tosse enguanto engole liquidos?

11. Vocé tosse enguanto engole comida sélida?

12. Vocé sente sua voz se modificar imediatamente depois de comer
ou beber? Como se estivesse mais rouca ou fraca?

13. Fora das refeigdes, vocé tem dificuldade de engolir a saliva?
\Vocé tosse ou se engasga com a sua saliva?

14. Vocé apresenta dificuldade para respirar durante as refeicbes?

SIM NAO

15. Vocé teve alguma infeccdo respiratéria (pneumonia, bronquite)
durante o ultimo ano?




ANEXO 4 - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL
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Paciente:

Data da Avaliagéo: ___/__/ ___ Avaliador:

ORIENTACAO:

¢ Dia da Semand (I PonIO).......ocuiuiimonsssssssussssssssssssssssssssssssssssssssss ()
R A OO O B OO ) BB ()
oM ] P OmO) . L S I S ()
OIS C1 TP ONIRYY | 5.5 555055 55 pisiss s s s A S R SRS SRS B SRR O SRR AR SRR RS SHE AT AU ¥ i}
» HO A ORI {IPONI0): oo R R R SRR ()
* Local Especifico (aposento ou setor) (1 Ponto)........cccceevuiiciininiiniinineninns ()
« Instituigdo (residéncia, hospital, clinica) (1 Ponto).......ccccvevvivciiciciencennnnes ()
v Banro ol RDR DrOXIme k1 POM0 ) oosaosasiamasamuinsisaot ()
8 A (Y P OT O i T R s (1)
CESIAdO (1 PONLO)...ciiiiiiiiciiecie ettt e s et e e e s e ene e e aennna s ()
MEMORIA IMEDIATA

« Fale 3 palavras ndo correlacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente sobe as 3
palavras. Dé um ponto para cada resposta correta..........ccoceeuenne £ )

Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente aprendeu, pois mais adiante
vocé ird pergunta-las novamente.

ATENCAO E CALCULO
* (100-7) Sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 ponto para cada calculo COITELO) ...ovviviiiiiiiiiiiii ()
(alternativamente soletrar mundo de tras pra frente)
EVOCACAO
* Pergunte ao paciente pelas 3 palavras ditas anteriormente
(3 POBES POr DAIVIR): i ()
LINGUAGEM
* Nomear um relogio e uma caneta (2 pontos ). ()
* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 14) (1 ponto) ......ccccvvivviiiiniiniiniincininnnns ()
* Comando: Pegue este papel com a mido direita,
dobre a0 meio e coloque no ch@o (3 PONLOS).....ccviviiniinii. ()
» Ler ¢ obedecer: “feche 08 olhos” (1 ponto).........ccciinininnnnnnmnsnnsnssnsanss £ )
o Bacrover Uik £rase (1 pONO) <iiiiiiiiiiaiaisisisiissaissamisiamimiiids ()
S TG T TR B YU — ()
ESCORE ( / 30)

ANEXO 5 - ESCALA UNIFICADA DE AVALIACAO DA DOENCA DE PARKINSON
(UPDRS)
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I.LESTADO MENTAL/COMPORTAMENTO/ESTADO EMOCIONAL

1. Comportamento intelectual

0= Nenhum

1= Minimo. Esquecimento consistente com lembranca parcial de eventos, sem outras
dificuldades.

2= Moderado. Perda moderada da memoria, com desorientacdo. Dificuldade moderada para
resolver problemas complexos. Minimo, mas definitivo comprometimento das atividades em
casa, com necessidade de ajuda ocasional.

3= Grave. Perda grave de memoria com desorientacdo temporal e, freqlientemente de lugar.
Grande dificuldade de resolver problemas.

4= Grave. Perda grave da memoria com orientacdo preservada apenas para sua pessoa.
Incapaz de fazer julgamentos ou resolver problemas. Necessita de muita ajuda para cuidados
pessoais. N&o pode ficar sozinho em nenhuma situacao.

2. Desordem do Pensamento (devido a deméncia ou intoxicacdo por drogas)

0=nenhum

1= sonhos vividos

2= alucinagdes “benignas” com julgamento (insight) mantido

3= ocasionais a freqientes alucinagdes sem julgamento, podendo interferir com as atividades
diarias.

4= alucinacdes freqlientes ou psicose evidente. Incapaz de cuidar-se.

3. Depresséo

1= ausente

2= periodos de tristeza ou culpa acima do normal. Nunca permanece por dias ou semanas.

3= depressdao permanente com sintomas vegetativos (insbnia, anorexia, perda de peso,
desinteresse).

4= depressdo permanente com sintomas vegetativos. Pensamento ou tentativa de suicidio.

4. Motivagéo/iniciativa

0= normal

1= mais passivo, menos interessado que o habitual

2= perda da iniciativa ou desinteresse por atividades fora do dia-a-dia

ILATIVIDADES DA VIDA DIARIA

5. Fala

0= normal

1= comprometimento superficial. Nenhuma dificuldade em ser entendido.
2= comprometimento moderado. Solicitado a repetir frases, as vezes.

3= comprometimento grave. Solicitado freqientemente a repetir frases.
4= retraido, perda completa da motivacéo.

6. Salivacdo

0= normal

1= excesso minimo de saliva, mas perceptivel. Pode babar a noite.

2= excesso moderado de saliva. Pode apresentar alguma baba (drooling).
3= excesso acentuado de saliva. Baba fregliientemente.

4= baba continuamente. Precisa de len¢o constantemente.

7. Degluticéo



0= normal

1= engasgos raros

2= engasgos ocasionais

3= deglute apenas alimentos moles.

4= necessita de sonda nasogastrica ou gastrostomia.

8. Escrita

0= normal

1= um pouco lenta ou pequena.

2= menor e mais lenta, mas as palavras sao legiveis.

3= gravemente comprometida. Nem todas as palavras s&éo comprometidas.
4= a maioria das palavras ndo sdo legiveis.

9. Cortar alimentos ou manipular

0= normal

1= lento e desajeitado, mas ndo precisa de ajuda.

2= capaz de cortar os alimentos, embora desajeitado e lento. Pode precisar de ajuda.
3= alimento cortado por outros, ainda pode alimentar-se, embora lentamente.

4= precisa ser alimentado por outros.

10. Vestir

0= normal

1= lento mas n&o precisa de ajuda.

2= necessita de ajuda para abotoar e colocar 0s bracos em mangas de camisa.
3= necessita de bastante ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho.
4= ndo consegue vestir-se (nenhuma peca) sem ajuda.

11. Higiene

0= normal

1= lento mas n&o precisa de ajuda.

2= precisa de ajuda no chuveiro ou banheira, ou muito lento nos cuidados de higiene.
3= necessita de assisténcia para se lavar, escovar os dentes, pentear-se, ir ao banheiro.
4= sonda vesical ou outra ajuda mecanica.

12. Girar no leito e colocar roupas de cama.

0= normal

1= lento e desajeitado mas ndo precisa de ajuda.

2= pode girar sozinho na cama ou colocar os leng6is, mas com grande dificuldade.
3= pode iniciar, mas ndo consegue rolar na cama ou colocar lencois.

4= ndo consegue fazer nada.

13. Quedas (n&o relacionadas ao freezing)

0= nenhuma

1= quedas raras.

2= cai ocasionalmente, menos de uma vez por dia.
3= cai, em média, uma vez por dia.

4= cai mais de uma vez por dia.

14. Freezing quando anda
0= nenhum
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1= raro freezing quando anda, pode ter hesita¢do no inicio da marcha.
2= freezing ocasional, enquanto anda.

3= freezing freqiente, pode cair devido ao freezing.

4= quedas freqiientes devido ao freezing.

15. Marcha

0= normal

1= pequena dificuldade. Pode ndo balancar os bracos ou tende a arrastar as pernas.
2= dificuldade moderada, mas necessita de pouca ajuda ou nenhuma.

3= dificuldade grave na marcha, necessita de assisténcia.

4= ndo consegue andar, mesmo com ajuda.

16. Tremor

0= ausente.

1= presente, mas infrequente.

2= moderado, mas incomoda o paciente.

3= grave, interfere com muitas atividades.

4= marcante, interfere na maioria das atividades.

17. Queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo

0= nenhuma

1= dorméncia e formigamento ocasional, alguma dor.

2= dorméncia, formigamento e dor freqliente, mas suportavel.
3= sensac0Oes dolorosas frequientes.

4= dor insuportavel.

l1l. EXAME MOTOR COM INSTRUCOES DE COMO REALIZAR E PONTUAR
Descricdo: Cada teste apresenta pontuacdes de O a 4, sendo que algumas dessas pontuagdes
devem ser dadas independentemente para cada membro avaliado. O total de pontos para a
subescala 111 — Exame motor vai de 0 a 108 pontos, referente a soma de 27 observacgdes dos
14 testes incluidos nessa subescala.

18. Fala

InstrucOes: Pedir para o paciente falar a seguinte frase: “...”. Padronizar a frase para as
reavaliacoes.

0= normal

1= perda discreta da expressdo, volume ou dicgéo.

2= comprometimento moderado. Arrastado, mon6tono mas compreensivel.

3= comprometimento grave, dificil de ser entendido.

4= incompreensivel.

19. Expresséo facial

Instrucdes: observar os movimentos faciais espontaneos da face do paciente durante a sessdo
de tratamento e depois pontuar.

0= normal

1= hipomimia minima.

2= diminuicdo pequena, mas anormal, da expressao facial.

3= hipomimia moderada, labios caidos/afastados por algum tempo.

4= facies em mascara ou fixa, com pedra grave ou total da expressdo facial. Labios

afastados ¥4 de polegada ou mais.
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20. Tremor de repouso

InstrucOes: Pedir para o paciente permanecer sentado com as m&os em repouso sobre as
pernas. A pontuacdo é dada para a face e para cada extremidade separadamente (5 avaliacdes)
de acordo com a pontuacgdo descrita abaixo. O tipico tremor facial aparece no queixo, maxilar
ou labios. O tremor de repouso aparece mais frequentemente como um movimento de flexéo e
extensdo do punho, movimentos de prono-supinacdo do antebrago ou como movimento de
“rolar pilula”. Para algumas pessoas o tremor das maos pode aparecer durante a marcha. E o
tremor dos MMII pode ser visualizado com as pernas em repouso na posi¢do sentada ou na
posicao deitado em supino.

0= ausente

1= presente mas infrequente ou leve.

2= persistente mas de pouca amplitude, ou moderado em amplitude mas presente de maneira
intermitente.

3= moderado em amplitude mas presente a maior parte do tempo.

4= com grande amplitude e presente a maior parte do tempo.

Sub-escala Face, queixo | Mo direita | M&o Pé direito Pé esquerdo
Item 20 e labios esquerda

Item

Pontuacao

21. Tremor postural ou de agdo nas maos

Instrucbes: O tremor postural ou de acdo das méaos é avaliado em 3 condigdes. 1a. Os MMSS
devem permanecer com o cotovelo completamente estendido, ombro fletido a 900 e as mé&os
com os dedos apontando para frente. 2a. Cotovelos completamente fletidos e elevados na
altura do ombro, com as pontas dos dedos de cada m&o apontando para 0 nariz, mas sem
encostar nele. 3a. O paciente deve tocar 0 nariz com as duas méos e estender completamente
0s cotovelos para tocar a méo do avaliador que se posiciona na sua frente. Este movimento
deve ser realizado véarias vezes com os dois membros superiores. Apos avaliar as 3 condicdes,
uma pontuacao apenas deve ser dada para o tremor postural ou agéo.

0= ausente

1= leve, presente com a acéo.

2= moderado em amplitude, presente com a acao.

3= moderado em amplitude tanto na acdo quanto mantendo a postura.

4= grande amplitude, interferindo com a alimentacao.

Sub-escala — Item 21 | M&o direita Mao esquerda

Item

Pontuacgao

22. Rigidez (movimento passivo das grandes articulagcdes, com paciente sentado e relaxado,
ignorar roda denteada) InstrucGes: Pedir para o paciente permanecer sentado e relaxado. A
pontuacdo € dada para 0 pescoco e para cada extremidade separadamente (5 avaliagfes) de
acordo com a pontuacdo descrita abaixo. A rigidez € o aumento da resisténcia durante o
movimento passivo, podendo apresentar um movimento parecido com uma “roda denteada”.
A rigidez € avaliada com o avaliador realizando a amplitude de movimento completa de cada
membro. No membro superior deve ser avaliado punhos, cotovelos e ombros. No membro
inferior deve ser avaliado os joelhos com o paciente sentado ou deitado em supino. A rigidez
do pescoco é avaliada com o paciente sentado, o avaliador posiciona uma méo na testa e a
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outra mao na regido occipital do pescocgo, realizando gentilmente o0 movimento completo de
extensdo e flexdo do pescocgo. Se o paciente ndo apresentar rigidez em uma das regides, essa
regido deve ser testada novamente, pedindo para o paciente realizar circulos grandes no ar
com o braco do lado oposto a ser testado, ou pedir para ele bater o pé sequencialmente no
chéo.

0= ausente

1= pequena ou detectavel somente quando ativado por movimentos em espelho de outros.

2= leve e moderado.

3= marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulacéo.

4= grave e 0 movimento completo da articulacdo s6 ocorre com grande dificuldade.

Sub-escala — | Pescoco Braco direito | Brago Perna Perna
Item 22 esquerdo direita Esquerda
Item

Pontuacao

23. Bradicinesia

1. Bater dedos continuamente

Instrucbes: Bater dedos continuamente encostando o polegar no indicador com a maior
amplitude possivel, 0 mais rapido possivel, com uma mao de cada vez. A avaliacdo deve ser
cronometrada, por no minimo 15 segundos, com cada méo separadamente. A velocidade do
movimento e a amplitude devem ser consideradas para pontuar o paciente.

0= normal (> 15 segundos)

1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude. (11-14 segundos)

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o0 movimento. (7-10 segundos)

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o0 movimento ou paradas durante
0 movimento que esta realizando. (3-6 segundos)

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo. (0-2 segundos)

Sub-escala — Item 23 | M&o direita Mao esquerda

Item

Pontuacao

24. Bradicinesia

2. Movimentos das maos

Instrucbes: Abrir e fechar as mdos com a maior amplitude e o mais rapido possivel. A
avaliacdo deve ser cronometrada, por no minimo 15 segundos, com cada mao separadamente.
A velocidade do movimento e a amplitude devem ser consideradas para pontuar o paciente.
0= normal (> 15 segundos)

1=leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude. (11-14 segundos)

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o movimento. (7-10 segundos)

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar 0 movimento ou paradas durante
0 movimento que esté realizando. (3-6 segundos)

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo. (0-2 segundos)

Sub-escala — Item 24 | Mao direita Méo esquerda

Item

Pontucéo

25. Bradicinesia
3. Movimentos rapidos alternados das maos
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Instrucdes: O paciente sentado, com os cotovelos fletidos a 900 deve realizar movimentos
rapidos alternados das méos de pronacao e supinacdo com a maior amplitude e o mais rapido
possivel, sem encostar as maos nas coxas. A avaliacdo deve ser cronometrada, por no minimo
15 segundos, com cada médo separadamente. A velocidade do movimento e a amplitude
devem ser consideradas para pontuar o paciente.

0= normal (> 15 segundos)

1=leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude. (11-14 segundos)

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o0 movimento. (7-10 segundos)

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o0 movimento ou paradas durante
0 movimento que esta realizando. (3-6 segundos)

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo. (0-2 segundos)

Sub-escala — Item 25 | M&o direita Mao esquerda

Item

Pontuacao

26. Bradicinesia

4. Agilidade da perna.

Instrucdes: O paciente sentado deve bater o calcanhar no chao sucessivamente, levantado toda
a perna com uma amplitude do movimento de no minimo + 7,5 cm, o mais rapido possivel. A
avaliacdo deve ser cronometrada, por no minimo 15 segundos, com cada perna
separadamente. A velocidade do movimento e a amplitude devem ser consideradas para
pontuar o paciente. Pode ser adotado o movimento de dorsiflexdo e flexdo plantar do
tornozelo, mantendo fixo o calcanhar no chdao e novamente movimentando o antepé o mais
rapido possivel e com a maior amplitude de movimento.

0= normal (> 15 segundos)

1= leve lentiddo e/ou reducdo da amplitude. (11-14 segundos)

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada
ocasional durante o0 movimento. (7-10 segundos)

3= comprometimento grave. Hesitacdo frequente para iniciar o0 movimento ou paradas durante
0 movimento que esta realizando. (3-6 segundos)

4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo. (0-2 segundos)

Sub-escala — Item 26 | M&o direita Mao esquerda

Item

Pontuacao

27. Levantar da cadeira

Instrucdes: O paciente deve levantar da cadeira com os bragos cruzados na frente do peito.
0= normal

1= lento ou pode precisar de mais de uma tentativa

2= levanta-se apoiando nos bracos da cadeira.

3= tende a cair para tras, pode tentar se levantar mais de uma vez, mas consegue levantar
4= incapaz de levantar-se sem ajuda.

28. Postura

Instrugbes: O paciente com a doenca de Parkinson pode apresentar, com a progressao da
doenga, postural em flexdo, com flexdo do pescogo, ombros, cotovelo, quadril, joelhos e
cifose toracica.

0= normal em posicdo ereta.

1= n&o bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas mais velhas.
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2= moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, pode inclinar-se um pouco
para os lados.

3= acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinacdo moderada para um dos lados.
4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura.

29. Marcha

Instrucdes: A marcha do paciente com a doenga de Parkinson é caracterizada como mais
lenta, encurtamento dos passos, reducdo do balango dos membros superiores. Pode apresentar
movimentos de propulsdo/ retropulsdo (o centro de massa esté projetado para frente/ trés) e de
festinacdo (o paciente caminha cada vez mais rapido para nédo cair)

0= normal

1= anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas nao ha festinacdo ou
propuls&o.

2= anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma, pode apresentar alguma
festinagéo, passos curtos, ou propulséo.

3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.

4= n&o consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

30. Estabilidade postural

Instrugdes: A estabilidade postural ¢ avaliada com o teste de retropulsao ou “Pull test”. Esse
teste é realizado com o paciente em postura ortostatica, olhos abertos e pés separados. O
examinador, posicionado atras do paciente, devera informa-lo a respeito do teste e puxa-lo
para tras por meio de uma forca aplicada nos ombros do paciente.

0= normal

1=retropulsdo, mas se recupera sem ajuda.

2= auséncia de respostas posturais, cairia se ndo fosse auxiliado pelo examinador.

3= muito instavel, perde o equilibrio espontaneamente.

4= incapaz de ficar ereto sem ajuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia corporal

InstrucOes: Observar se 0 paciente apresenta poucos movimentos espontaneos e lentiddo dos
movimentos gerais. (Combinacgéo de hesitagdo, diminuigcdo do balangar dos bragos, pobreza e
pequena amplitude de movimentos em geral.)

0= nenhum.

1= lentiddo minima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possivel reducdo na amplitude.

2= movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo grau de lentid&o.
3= lentiddo moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

4= lentiddo acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

V. COMPLICACOES DA TERAPIA (NA SEMANA QUE PASSOU)
A. DISCINESIAS

32. duracdo. Que percentual do dia acordado apresenta discinesias?

0= nenhum

1= 25% do dia.

2= 26 - 50% do dia.

3=51-75% do dia.

4=76 — 100% do dia.

33. incapacidade. Qudo incapacitante é a discinesia?
0= ndo incapacitante.
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1= incapacidade leve.

2= incapacidade moderada.
3= incapacidade grave.

4= completamente incapaz.

34. discinesias dolorosas. Quao dolorosas sdo as discinesias?
0= ndo dolorosas.

1=leve.

2= moderada.

3= grave.

4= extrema.

35. presenca de distonia ao amanhecer.
0=nao 1=sim

B. FLUTUACOES CLINICAS
36. algum periodo off previsivel em relacdo ao tempo apds a dose do medicamento?
0=nao 1=sim

37. algum periodo off imprevisivel em relacdo ao tempo apds a dose do medicamento?
0=né&o 1=sim

38. algum periodo off se instala subitamente? Em poucos segundos?
0=n&o 1=sim

39. qual o percentual de tempo acordado, em um dia, 0 paciente estd em off, em média?
0= nenhum

1=25% do dia.

2= 26 - 50% do dia.

3=51-75% do dia.

4=176 — 100% do dia.

C. OUTRAS COMPLICACOES
40. o paciente apresenta anorexia, ndusea ou vomito?
0=ndo 1=sim

41. o paciente apresenta algum distarbio do sono? Insdnia ou hipersonoléncia.
0=n&o 1=sim

42. 0 paciente apresenta hipotensdo ortostatica sintomatica?
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ANEXO 6 - ESCALA DE AVALIACAO DE DISTURBIOS AUTONOMICOS EM
PACIENTES DOENCA DE PARKINSON (SCOPA-AUT)

Através deste questionario, gostariamos de saber até que ponto vocé teve problemas
funcionais em diferentes partes de seu corpo durante o Gltimo més, por exemplo, ao urinar ou
por sudorese excessiva. Para responder, deve-se marcar um “X”no quadrado que melhor
reflete a sua situagdo. Se vocé quiser mudar uma resposta, deve riscar o quadrado errado e
marcar um “X” no quadrado correto. Se vocé tiver tomado durante o ultimo més alguma
medicacdo para algum (s) dos problemas que serdo mencionados, entdo a pergunta se refere a
como vocé estava enguanto tomava a medicacao.

1. Durante o ultimo més, teve dificuldades para engolir ou se engasgou?

() () () ()

Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlentemente

2. Durante o Ultimo més, vocé babou?

() () () ()

Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlientemente
3. Durante o Gltimo més, ficou com a comida “atravessada’na garganta?
() () () ()

Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlientemente
4. Durante o Gltimo més, sentiu-se “estufado” enquanto comia?
() () () ()

Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlientemente

As sequintes perguntas sdo sobre constipacdo, um transtorno intestinal que significa evacuar
duas vezes ou menos por semana.
5. Durante o ultimo més, teve prisao de ventre?

() () () ()
Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlientemente
6. Durante o ultimo més, teve que fazer forca para evacuar?
() () () ()
Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlientemente

7. Durante o ultimo més, teve incontinéncia fecal (perdeu as fezes involuntariamente)?

() () () ()

Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlentemente

As perguntas 8 a 13 se referem a problemas ao urinar. Se vocé usa sonda pode indicar-lo
marcando um “X” no quadrado “uso sonda”.
8. Durante o ultimo més, teve dificuldade para segurar a urina?

() () () ()
Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlientemente
9. Durante o ultimo més, teve perdas involuntarias de urina?
() () () ()

Nunca Raramente Ocasionalmente Freqiientemente
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10. Durante o ultimo més, teve a sensacdo de que, depois de urinar, a bexiga ndo tinha
esvaziado completamente?

() () () ()
Nunca Raramente Ocasionalmente Freqiientemente
11. Durante o Gltimo més, o jato da urina esteve fraco?

() () () ()
Nunca Raramente Ocasionalmente Freqiientemente

12. Durante o ultimo més, vocé teve que urinar de novo com menos de 2 horas apds ter
urinado?

() () () ()

Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlientemente
13. Durante o Gltimo més, teve que urinar durante a noite?
() () () ()

Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlientemente

14. Durante o ultimo més, ao ficar em pé, teve a sensacdo de tontura, alteracdo da visao ou
dificuldade para pensar com clareza?

() () () ()

Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlientemente
15. Durante o ultimo més, sentiu-se tonto ao ficar em pé durante algum tempo?
() () () ()

Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlientemente
16. Teve desmaio nos ultimos 6 meses?

() () () ()

Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlientemente
17. Durante o Gltimo més, suou demais durante o dia?

() () () ()

Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlentemente
18. Durante o Gltimo més, suou demais durante a noite?

() () () ()

Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlientemente
19. Durante o ultimo més, teve problemas para tolerar o frio?
() () () ()

Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlientemente
20. Durante o ultimo més, teve problemas para tolerar o calor?
() () () ()

Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlentemente
21. Durante o ultimo més, achou que seus olhos estavam muito sensiveis a luz forte?
() () () ()

Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlientemente

As sequintes perguntas sdo sobre a atividade sexual. Embora saibamos que a sexualidade é
um tema muito intimo, necessitamos que responda a estas perguntas. Com respeito as
perguntas sobre atividade sexual, considere contato sexual as relacbes sexuais com um (a)
parceiro (a) ou a masturbacdo. Outra opcdo € indicar que a situacdo descrita ndo se aplica, por
exemplo, se durante o Ultimo més ndo teve relacdes sexuais. As perguntas 22 e 23 sdo
especificas para homens e as perguntas 24 e 25 para mulheres.
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As seguintes perguntas sio SOMENTE PARA HOMENS.
22. Durante o Ultimo més, apresentou impoténcia ( incapacidade de ter ou manter uma
erecéo)?

() () () () ()
Nunca Raramente Ocasionalmente Frequentemente  NA

23. Durante o altimo més, com que frequéncia vocé foi incapaz de ejacular?
() () () () ()
Nunca Raramente Ocasionalmente Freqiientemente NA

23a. Durante o ultimo més, teve que tomar alguma medicacgéo por dificuldades de erecdo? (Se
for o caso, qual medicacéo?)

) ()

Ndo Sim - Qual?:

As seguintes perguntas sio SOMENTE PARA MULHERES.
24. Durante o Gltimo més, esta apresentando ressecamento (secura) vaginal durante a relacéo
sexual?

() () () () ()
Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlientemente NA
25. Durante o ultimo més, teve dificuldade para ter orgasmo?

() () () () ()

Nunca Raramente Ocasionalmente Fregiientemente NA
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ANEXO 7 - PROTOCOLO FONOAUDIOLOGICO DE AVALIACAO DO RISCO
PARA DISFAGIA (PARD)



FR pm(12a0pm)  SPO; % (95%)
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ANEXO 8 - QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA EM DISFAGIA (SWAL-
QOL)



Questionario de Qualidade de Vida em Disfagia (SWAL-QOL)

Identificacdo:

Idade:
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Esse questiondrio foi feito para saber como seu problema de degluticdo tem afetado sua
qualidade de vida no dia-a-dia. Por favor, tenha aten¢do para ler e responder cada
questdo. Algumas questoes podem parecer iguais as outras, mas cada uma € diferente.

NOTA IMPORTANTE: Entendemos que vocé pode ter virios problemas fisicos.
Algumas vezes € dificil separd-los das dificuldades de degluticdo, mas esperamos que
vocé d€ o seu melhor para se concentrar somente nas dificuldades de degluticdo.
Obrigada pelo seu esforco em completar esle questiondrio. (circular um nimero em

cada linha).

1 — Abaixo estdao algumas questdes gerais que podem ser mencionadas pelas pessoas
com distirbios de degluticdo. No dltimo més, o quanto as questoes a seguir tem sido

verdadeiras para vocé?

de minha vida.

Sempre Muitas vezes A:rg;zas Um Pouco | Nunca
Lidar com meu
problema de 2 3 4 s
degluticio €
muito dificil.
Meu problema de
degluticao € a
maior perturbacdo 3 2 : 3

2 — Abaixo estao alguns aspectos da alimentacdo do dia-a-dia relatados pelos pacientes
com distirbios de degluticio. No dlimo més, o quanto essas questoes tem sido

verdadeiras para vocé?

— Muitas Al'gumm Um Pouco | N
vezes vezes
Na maioria dos dias,
sinto que tanto faz se 1 2 3 4 5
COMO OU NA0.
L.evo mais tempo para
comer do que outras 1 2 3 4 5
pessoas.
Estou ra;‘amcmc com 1 5 3 4 5
ome.
Levo muito tempo para 1 2 3 4 5
comer minha refeicio.
Ahmcpto—mc sem i 5 3 4 5
sentir prazer.
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3 — No dlimo més, qual a periodicidade que apresentou cada um destes problemas
como resultado do seu problema de degluticao?

Sempre

Frequentemente

Algumas

vezes

Dificilmente

Nunca

Tosse. 1

3

Engasgo quando me 1
alimento.

Engasgo com liquidos. 1

Apresento saliva grossa
0Ou secrecao.

Voémito. 1

Enjbo. 1

Dificuldades na
mastigacdo.

o R N

|l

L e b R

Wl L (a n a

Excesso de saliva ou
Secrecao.

Pigarros. 1

A comida para na
garganta.

A comida para na boca 1

Bebida ou comida
escorrem da boca.

(ST S B S I I S T o]

B R L A SR

e N N E

Wl |

Bebida ou comida saem
pelo nariz.

Tosse para retirar o
liquido ou a comida para
fora da boca quando
estes estdo parados.

4 — Responda algumas perguntas sobre como os problemas de degluticio t€m afetado

sua alimentacio no Gltimo més.

Concordo
Totalmente

Concordo
Parcialmente

Nio sei

Discordo
Parcialmente

Discordo
Totalmente

Saber o que posso
0u Ndo posso
comer € um 1
problema para
mim.

E dificil de achar
alimentos que
posso e gosto de
comer.

o




5 — No dltimo més, qual a freqiiéneia que as afirmativas abaixo sobre a comunicacio
aplicam-se a vocé devido a seu problema de degluticao?

Maior parte

Todas as dois Algumas Poucas Nenhuma
vezes Dy vezes vezes vez
As pessoas (ém
dificuldade em me 1 2 3 4 5
entender.

Tem sido dificil me
comunicar 1 2 3 4 5
claramente.

6 — Abaixo estdo algumas preocupacies que as pessoas com problema de degluticdo as
vezes mencionam. No dltimo més. qual a periodicidade que apresentou cada uma dessas
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preocupacoes?
Sempre Frequentemente Mvgezes Dificilmente = Nunca
Tenho medo de
engasgar quando me 1 2 3 - 5
alimento.
Preocupo-me em ter I 2 3 4 5
pneumonia.
Tenho medo de me
engasgar com 1 2 3 4 5
liquidos.
Saber quando vou
engasgar ¢ muito 1 2 3 4 5
dificil.

7 — No dltimo més, quanto as afirmativas a seguir tém sido verdadeiras devido ao seu

___problema de degluticio? ,
Quase Muitas Algumas Uis Pouce Niscas
sempre vezes vezes
5 Mo prtie & i 2 3 4 5
egluticio me deprime.
Ter que tomar muito
cuidado quando bebo ou 1 2 3 4 5
____como me aborrece. |
Tenho estado
desanimado com meu 1 2 3 4 5
problema de degluticao.
Mcu_ p_roblcma de : 2 3 4 5
degluticao me frustra.
Fico impaciente em lidar
com meu problema de 1 2 3 4 5
degluticio.
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8 — Pense em sua vida social no dltimo més. Como poderia concordar ou discordar das

afirmativas a se:

Concordo Concordo Nio Discordo Discordo
Totalmente | Parcialmente sei Parcialmente | Totalmente
Deixo de sair para
comer devido ao meu 1 2 3 4 5
problema de degluti¢ao.
Meu problema de
degluti¢do torna dificil 1 2 3 4 5
ter uma vida social.
Meu trabalho ou minhas
atividades de lazer | 2 3 4 5
mudaram pelo problema
de degluticao.
Programas sociais e
férias nao me
satisfazem devido ao : 2 : % 2
problema de degluticdo.
Meu papel com familia
¢ amigos tém mudado
devido ao problema de ] % * & 5
degluticao.
9 — No dltimo més, quantas vezes vocé sentiu algum desses sintomas fisicos?
Sempre Muitas Algumas Um Nunca
vezes vezes Pouco
Tem problemas para dormir
a noite toda? ! 5 2 : 2
Tem problema para dormir? 1 2 4 5
10 — No dltimo més, quantas vezes vocé sentiu algum desses sintomas fisicos?
Sempre Muitas Algumas Um ]
vezes vezes Pouco
Sente-se fraco? 1 2 4 5
| Sente-se cansado? ! 2 4 3
Sente-se exausto? 1 2 4 5

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

( 1) Nao

12 - Circule a letra da descri¢ao abaixo que melhor descreve a consisténcia ou textura
da comida que vocé vem se alimentando mais freqiiente nesta dltima semana.
A - Circule esta se vocé estd se alimentando com uma dieta normal. com uma
variedade de alimentos. incluindo alimentos mais dificeis de mastigar como came,
cenoura, pao, salada e pipoca.
B - Circule esta se vocé estd comendo alimentos macios, ficeis de mastigar como
cozidos, frutas em conserva, legumes cozidos e sopas cremosas.
C - Circule esta se vocé estd comendo alimentos mais pastosos, passados no
liquidificador ou processador.



D - Circule esta se a maior parte de sua alimentagdo tem sido via sonda. porém
algumas vezes toma sorvete, pudim . puré de maca e outras comidas prazerosas.
E - Circule esta caso toda sua alimenta¢do seja pela sonda.

13 — Circule a letra da descri¢io abaixo que melhor descreve a consisténcia dos liguidos
que tem ingerido na tltima semana.
A - Circule esta se vocé ingere liquidos como dgua, leite, chd, suco e café.
B - Circule esta se vocé ingere liquidos um pouco mais espessos como suco de
tomate ou iogurte. Este tipo de liquido goteja lentamente da colher quando vocé a
vira para baixo.
C - Circule esta se vocé ingere liquidos moderadamente espessos, como vitamina
grossa. Este tipo de liquido ¢ dificil de sugar pelo canudo ou goteja da colher
lentamente, gota a gota, quando a colher € inclinada, como se fosse mel.
D - Circule esta se vocé ingere liquidos bem engrossados, como o pudim. Este tipo
de alimento fica na colher quando ela € virada.
E - Circule esta se vocé ndo ingere liquidos pela boca.

14 - Vocé dinia que sua saide é:
(1) Ruim (2) Satisfatéria (3) Boa (4) Muito Boa (5) Excelente

15 - Questoes gerais sobre vocé
Quando ¢ seu aniversdno? / / Qual € a sua idade?

Sexo: (1) Masculino (2) Feminino
Qual € sua raca ou grupo étnico? (1) Branca (2) Negra (3) Amarela (4) Ignorada

Qual a sua graduacgao?
(O)analfabeto (1)1° grau completo (2)1° grau incompleto (3)2° grau completo (4)2° grau
incompleto (5)3° grau completo

Qual seu estado civil? (1) Nunca casou (2) Casado (3) Divorciado (4) Separado (5)
Viuvo

Alguém te ajudou responder essas questoes?
(1) Nao, respondi sozinho.
(2) Sim. alguém me ajudou responder.

Como alguém te ajudou a responder essas questoes?
(1) Leu as questies e/ou escreveu as respostas que vocé deu.
(2) Respondeu as questdes para vocé
(3) Foi ajudado de outra forma.
/ /
dia  més ano

Comentarios: Vocé tem algum comentdrio sobre esse questiondrio? Agradecemos os
comentdrios gerais ou sobre perguntas especificas, especialmente se tiver alguma que
nao ficou clara ou confusa para vocé.

Obrigada por completar o estudo dos cuidados com a degluti¢ao!
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