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RESUMO

INTRODUGCAO: A doenca de Parkinson (DP) é uma doenca neurodegenerativa cronica e
progressiva. O quadro clinico é caracterizado por alteracbes motoras e ndo motoras, podendo
ser citadas as alteragcbes autonomicas, em especial, a disfagia, que interfere diretamente na
qualidade de vida do paciente. OBJETIVO: O objetivo deste estudo foi identificar pacientes
com doenca de Parkinson do Ambulatério de Neurologia do Centro de Especialidades
Médicas (CEM) da Santa Casa de Belo Horizonte que apresentam disfagia e avaliar o seu
impacto na qualidade de vida. METODOS: Entre julho de 2017 e janeiro de 2018, 57
pacientes com digandstico de DP idiopatica foram convidados a participar do estudo. Desses,
46 atendiam aos critérios de elegibilidade, sendo que 30 participaram do estudo. Foi aplicado
um questionario para coleta de dados sociodemograficos e clinicos e utilizados instrumentos
para avaliagdo da fungéo cognitiva (Mini Exame do Estado Mental, MEEM), gravidade dos
sinais e sintomas da DP (Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson, UPDRS),
determinacdo do estagio da doenca e nivel de dependéncia (Escala de Estagio de Hoehn e
Yarh, Escala de Schwab e England). Foi utilizado um instrumento de triagem para risco de
disfagia (Instrumento de Autoavaliacdo da Alimentacdo, EAT-10) e para avaliacdo de disfagia
(itens 1 a 4 da Escala de Avaliacdo de Distirbios Autondmicos na Doenca de Parkinson,
SCOPA-AUT) e a qualidade de vida (Questionario de Qualidade de Vida da Doenca de
Parkinson, PDQ-39). RESULTADOS: A idade média dos pacientes foi 65,9 (+10,3) com 7,9
(x4,9) anos de DP, sendo a maioria homens (17, 56,7%). A taxa de recrutamento obtida foi
52,6%. De acordo com a pontuacdo no instrumento EAT-10, 19 (63,3%) pacientes
apresentavam indicativo de disfagia. Houve associacdo estatisticamente significativa entre
EAT-10 e a se¢éo 11l do UPDRS (rs = 0,362, p= 0,049) e o escore total (r = 0,402, p= 0,028).
Foram encontradas associacfes entre SCOPA-AUT e os dominios mobilidade, atividades de
vida diaria, bem estar, estigma, desconforto corporal e o somatorio total do PDQ-39.
CONCLUSAO: Nossos resultados indicam que a disfagia é muito frequente nos pacientes
com DP que fazem acompanhamento clinico no CEM e interfere negativamente na qualidade

de vida dos pacientes.

Palavras-Chave: Doenca de Parkinson, Disfagia, Qualidade de Vida.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Parkinson's disease (PD) is a chronic and progressive neurodegenerative
disease. The clinical profile is characterized by motor and non-motor alterations, and
autonomic disorders, mainly dysphagia can be cited, which directly interfere with the patient's
quality of life. OBJECTIVE: The purpose of this study was to identify patients with PD at
the Ambulatory of Neurology of the Centro de Especialidades Médicas (CEM) of Santa Casa
de Belo Horizonte who present dysphagia and evaluate its impact on quality of life.
METHODS: Between July 2017 and January 2018, 57 patients with idiopathic PD diagnosis
were invited to participate in the study. Of these, 46 met the eligibility criteria, of which 30
participated in the study. A questionnaire was used to collect sociodemographic and clinical
data, and instruments were used to assess cognitive function (Mini Mental State Examination,
MMSE), severity of signs and symptoms of PD (Unified Parkinson's Disease Rating Scale,
UPDRS), determination of stage of disease and level of dependence (Hoehn and Yarh Stage
Scale, Schwab and England Scale). A screening instrument was used for risk of dysphagia
(Eating Self-Assessment Tool, EAT-10) and for evaluation of dysphagia (items 1 to 4 of
Scales for Outcomes in Parkinson’s Disease-Autonomic, SCOPA-AUT), and quality of life
(Parkinson’s Disease Questionnaire, PDQ-39). RESULTS: The mean age of the patients was
65.9 (= 10.3) with 7.9 (x 4.9) years of PD, most of them men (17, 56.7%). The recruitment
rate was 52.6%. According to the EAT-10 score, 19 (63.3%) patients had indicative of
dysphagia. There was a statistically significant association between EAT-10 and section 111 of
the UPDRS (rs = 0.362, p = 0.049) and the total score (r = 0.402, p = 0.028). Associations
between SCOPA-AUT and the mobility domains, daily life activities, well-being, stigma,
body discomfort and the total sum of the PDQ-39 were found. CONCLUSION: Our results
indicate that dysphagia is very frequent in patients with PD who follow up clinically in CEM

and negatively interfere in the quality of life of patients with PD.

Key words: Parkinson's disease, Dysphagia, Quality of life.
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1 INTRODUCAO

1.1 Doenga de Parkinson

A doenca de Parkinson (DP), descrita por James Parkinson em 1817, é também
denominada como parkinsonismo primario. Apresenta etiologia de carater idiopatico, sendo
que fatores ambientais e genéticos apresentam importancia no seu surgimento (SOUZA et al.,
2011; STEIDL, ZIEGLER, FERREIRA, 2007). Ao contrario, o parkinsonismo secundario
ocorre quando ha uma causa especifica, como os casos de infec¢bes, medicamentos, traumas e
condigdes hereditarias (STEIDL, ZIEGLER, FERREIRA, 2007). A DP apresenta incidéncia
média de 1,5% na populacdo acima de 65 anos e 2,5% acima de 85 anos ou mais. Ocorre
principalmente em individuos com mais de 50 anos, com pico aos 60 anos. Ndo ha distingéo
entre classes sociais, ragas, entretanto, a incidéncia em homens é maior do que em mulheres
(ALVES et al., 2008; WIRDEFELDT et al., 2011).

A DP ¢é uma doenga neurodegenerativa cronica e progressiva, na qual ocorre a
degeneracdo de neurdnios dopaminérgicos na substdncia negra compacta do mesencéfalo
(SOUZA et al., 2011; STEIDL, ZIEGLER, FERREIRA, 2007). Estudos relatam que o
acumulo da proteina alfa-sinucleina é um importante marcador do processo degenerativo da
DP. Esse acumulo pode ser encontrado nos terminais pré-sindpticos do sistema nervoso
central (SNC). Em neurbnios dopaminérgicos, resulta em estresse oxidativo, levando a perda
desses neurbnios (GOEDERT, 2001; RECCHIA et al., 2004). No entanto, nas ultimas
décadas, os estudos também tém mostrado o acometimento em multiplos sistemas de
neurotransmissores, podendo ser citados, além do sistema dopaminérgico, os sistemas
colinérgico, serotoninérgico e noradrenérgico (BRAAK et al., 2003; CHAUDHURI et al.,
2006; SHULMAN et al., 2011; LE et al., 2009).

Braak e colaboradores (2003) apontam a evolucdo da doenca em seis estagios a
respeito da degeneracdo do sistema nervoso: estagio 1 — quando ha acometimento de nervos
cranianos como glossofaringeo e vago, alem do nervo olfatério; estagio 2 — no qual séo
afetados os nucleos da rafe, ndcleo reticular gigantocelular e do complexo locus ceruleus;
estdgio 3 — quando had o comprometimento da parte compacta da substancia negra do
mesencéfalo; estagio 4 e 5 — quando ocorre comprometimento das regides prosencefalicas do
mesocortex temporal e de areas de associacdo do neocdrtex pré-frontal; estadgio 6 — ocorrendo

0 comprometimento de areas associacdo do neocértex, areas pré-motoras e &rea motora



12

priméaria (BRAAK et al., 2003). O comprometimento dessas estruturas do sistema nervoso
explicam a complexidade de sinais e sintomas neuroldgicos na doenga (STEIDL, ZIEGLER,
FERREIRA, 2007).

O diagnéstico da DP é essencialmente clinico (MOREIRA, MARTINS, NERI,
ARAUJO, 2007). O quadro clinico é notoriamente conhecido pelo surgimento dos sinais
motores cardinais que sdo a bradicinesia, a rigidez, o tremor e a instabilidade postural. N&o
menos importantes, as alteragdes ndo motoras envolvem prejuizos na funcdo cognitiva e
afetiva, como deméncia e depressdo, além de distdrbios autondmicos, fadiga e dor, entre
outras (GUTTMAN et al., 2003; JANKOVIC, 2008). Hoehn e Yarh (1967) propuseram a
classificacdo da doenga em estagios de acordo com o grau de evolucédo clinica do paciente.
Pacientes que se encontram nos estagios 1, 2 e 3 apresentam incapacidade leve a moderada, ja
0S que se encontram nos estagios 4 e 5 apresentam incapacidade grave. O surgimento e a
progressao dos sinais e sintomas neuroldgicos, prejuizo da capacidade funcional, assim como
aspectos econdmicos e sociais afetam diretamente a qualidade de vida dos pacientes com DP
(NAVARRO-PETERNELLA & MARCON, 2012; CHRISTOFOLETTI et al., 2009).

1.2 Doenga de Parkinson e Disfagia

Dentre os distUrbios autonémicos que surgem com a evolucao clinica da DP, podem
ser citadas as alteracdes nas funcGes de mastigacdo e degluticdo (SCHILLING, HILBIG,
CARDOSO, 2014; BRASOLOTTO et al., 2014). A degluticdo é uma das funcGes mais
importantes do corpo humano, sendo necessario um trabalho harmonioso dos érgdos
fonoarticulatorios (CARNEIRO et al., 2014). E um processo fisiologico que se divide em
quatro fases (MATSUO & PALMER, 2008). Na primeira fase ou preparatoria oral ocorre a
trituracdo do alimento até o mesmo se transformar em bolo alimentar. Na segunda fase ou
oral ocorre a propulsdo do bolo alimentar pela lingua, para que 0 mesmo seja ejetado para a
faringe. Na terceira fase ou faringea, o bolo alimentar € transportado da faringe até o esdfago.
Por fim, na quarta fase ou esofagica, ocorre a passagem do bolo alimentar do esdfago para o
estdmago através do peristaltismo (MATSUO & PALMER, 2008; FURKIM & MATTANA,
2004). No entanto, esse processo fisioldgico pode ser afetado, principalmente em doencas
neurodegenerativas, alteracdo conhecida como disfagia. A disfagia é classificada como um
sintoma clinico caracterizado pela redugdo ou perda da capacidade de deglutir (WIRTH et al.,
2016). Segundo Luchesi, Kitamura e Mour&o (2015), Potulska (2003) e Kalf et al., (2012), a

disfagia pode ser observada em 80% dos casos de doencas neurodegenerativas, em especial na
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DP, devido a bradicinesia e a rigidez nos musculos envolvidos com a degluticdo, sendo uma
extensdo da progressdo da doencga. A dificuldade na degluticdo encontra-se nas fases oral e
faringea, nos primeiros estagios da doenca e, de acordo com sua progressdo, a incidéncia dos
casos pode aumentar (MONTEIRO, 2014; NICARETTA, 2013).

A disfagia é um sintoma importante na DP. Sinais como relaxamento incompleto
cricofaringeo, formacao anormal do bolo, abertura cricofaringea reduzida, atraso/diminuicao
do reflexo de degluticdo, atraso no tempo de transicdo orofaringea, forca muscular reduzida,
prolongamento do tempo de transito faringeo, alimentos residuais na cavidade oral, refluxo
gastroesofagico, penetracdo laringea, aspiracdo, tosse ou engasgos podem ocorrer. Em
estagios mais avancados, casos de desnutricdo, desidratacdo pneumonia aspirativa e morte
subita sdo encontrados (LUCHESI et al., 2013; KIM et al., 2015; ETGES et al., 2014;
GASPARIM et al., 2011). Dessa forma, o diagnéstico e tratamento da disfagia sao
fundamentais.

A disfagia pode ser classificada de acordo com as fases da degluticdo em: disfagia
oral, faringea, orofaringea e esofagica. Na Disfagia Oral ha comprometimento na fase
preparatoria-oral e oral, devido imprecisdo e incoordenacdo dos movimentos, limitacdes da
conscientizacdo do alimento e diminuigdo do controle voluntario do processo de alimentag&o.
Na Disfagia Faringea ocorre quando ha comprometimento na propulsdo do bolo e protecdo
de vias aéreas. Na Disfagia Orofaringea acontece quando ha alteracdo entre a fase oral ou
faringea da degluticdo. Na Disfagia Esofagica ocorre quando ha dificuldade no transporte do
bolo alimentar para o es6fago (MACEDO et al., 2000; GALLAGHER, 2011).

A disfagia pode ser classificada segundo a etiologia em Disfagia Mecanica, Disfagia
Neurogénica e Disfagia Psicogénica. A primeira refere-se & uma disfagia que ocorre devido
alteracOes estruturais e/ou no controle das fungdes da degluticdo, podendo acontecer apds,
como por exemplo, no cancer, traumas e tragueostomia (ASHA, 2004). A Disfagia
Neurogénica esta relacionada a alteracdes do SNC ou sistema nervoso periférico, assim como
devido paralisia facial, tumor cerebral, sequelas de traumatismo cranioencefalico, entre outros
(ASHA, 2004; RESENDE et.al, 2015). A Disfagia Psicogénica pode ocorrer devido quadros
depressivos e ansiosos (ASHA, 2004).

Ap0s identificar a disfagia quanto a fase e a etiologia, a mesma pode ser classificada
quanto ao grau de comprometimento de acordo com Silva (1997). Na Disfagia Leve ndo ha
sinais de penetracdo laringea ausculta cervical. O transporte e controle do bolo alimentar
encontram-se atrasados e lentos. Sdo necessarias manobras facilitadoras para que ocorra

alimentacéo por via oral. Na Disfagia Moderada sdo observados sinais de penetracdo laringea
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na ausculta cervical e pode ocorrer risco de aspiragdo. As carcateristicas sdo semelhantes a
disfagia leve. A alimentacdo pode ocorrer por via oral ou alternativa. Na Disfagia Grave
ocorre a presenca de aspiracdo dos alimentos e falha na degluticdo do bolo alimentar. E

indicada a alimentacéo por via alternativa.

1.2.1 Avaliacdo da Disfagia

Diferentes métodos de avaliacdo e estratégias terapéuticas podem ser utilizadas para
avaliar e tratar a disfagia (PALERMO et al., 2009). A principio é de extrema importancia o
primeiro contato com o paciente, onde é realizada a anamnese, que tem por objetivo coletar
informac@es acerca da historia, aspectos etioldgicos e clinicos do paciente. Existem avaliagcdes
subjetivas que auxiliam na investigacdo da disfagia, sendo compostas pela avaliacdo indireta
(sem oferta de alimento) e avaliacdo direta (com oferta de alimento) (SANTORO et al.,
2011). A estrutura, envolvendo os aspectos cognitivos, morfoldgicos, degluticdo de saliva,
forca, mobilidade, coordenacdo e sensibilidade dos érgdos fonoarticulatorios, respiragéo,
qualidade vocal, reflexos de degluticdo, vomito e tosse, devem ser avaliados. Para a avaliacdo
direta, é necessario verificar o nivel de consciéncia (alerta, sonolento, entre outros), estado
nutricional e se o paciente tem condicGes de receber alimento por via oral, uma vez que sao
utilizados alimentos de diferentes consisténcias, que séo avaliados de forma sequencial € em
diferentes momentos. As informacgbes coletadas definirdo a via pela qual o alimento sera
ofertado, a consisténcia e a forma de administracdo (SANTORO et al., 2011).

N&o obstante, avaliaches objetivas afim de avaliar a estrutura da anatomia
faringolaringea e funcional da degluticdo sdo realizadas, como a videofluoroscopia (VFS),
exame endoscopico com fibra optica de degluticdo (FEES), manometria e manofluoroscopia,
podem ser realizados em pacientes com DP (POP, 2015; ERTEKIN et al, 2002; SANTORO
et al., 2011). A literatura também descreve diferentes instrumentos para avaliagdo da disfagia:
Swallowing Disturbance Questionnaire, SDQ (MANOR et al., 2007); Munich Dysphagia Test
Parkinson’s disease, MDT-PD (SIMONS et al., 2014); Radboud Oral Motor Inventory for
Parkinson’s Disease, ROMP (KALF et al., 2011) e Questionario de Swallow de Sydney, SSQ
(JONES, CIUCCI, 2016). Além desses, o Eating Assessment Tool (EAT-10) foi traduzido
para a versao brasileira e desenvolvido afim de identificar riscos de disfagia, favorecendo o
processo de intervencdo (GONCALVES et al., 2013).

Estudos indicam que a disfagia pode ocorrer precocemente ou tardiamente nos casos
de DP e afeta diretamente a qualidade de vida (CARNEIRO et.al., 2013; FREIRE et.al., 2015;
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DEN OUDSTEN, 2007; MARTINEZ-MARTIN et al., 2011; LEOW et al., 2010; OLIVEIRA
et al., 2016). De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude, qualidade de vida é “a
percepcdo do individuo de sua posicdo na vida, no contexto de sua cultura e no sistema de
valores em que vive ¢ em rela¢do a suas expectativas, seus padroes e suas preocupacdes” (The
WHOQOL Group, 1995). Carneiro e colaboradores (2013) detectaram que os dominios
fisicos, emocionais e sociais influenciam a qualidade de vida em 61 pacientes com DP. Leow
e colaboradores (2010) avaliaram o impacto da disfagia na qualidade de vida no
envelhecimento saudavel e em individuos com DP usando o questionario Swallowing Quality
of Life (SWAL-QOL). Esses autores detectaram que a disfagia € comum em idosos e que na
DP, o seu impacto na qualidade de vida foi maior com a progressdo da doenca. Nesse
contexto, a avaliacdo fonoaudiolégica na DP para identificar problemas de degluticdo é de

extrema importancia.
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2 JUSTIFICATIVA

Com o envelhecimento populacional, as taxas de incidéncia e prevaléncia de doengas
neurodegenerativas, como exemplo a DP, tornardo cada vez maiores. A DP é notoriamente
conhecida pelos sinais motores, no entanto, nas ultimas décadas, os disturbios autonémicos
tém recebido importancia, principalmente por impactar a qualidade de vida dos pacientes.
Dentre os disturbios autondmicos, a disfagia esta presente em grande parte dos pacientes e
tende a piorar com a progressao da doenca. Desta forma, € relevante o aprimoramento acerca
da identificacdo, avaliacdo e reabilitacdo a fim de garantir seguranca alimentar e qualidade de
vida aos pacientes.

Considerando os pressupostos supracitados, é importante avaliar pacientes que fazem
acompanhamento clinico em um centro terciario, no intuito de determinar se ha indicativo de
disfagia nesses pacientes, para posterior encaminhamento para uma avaliacdo mais especifica

e intervencdo fonoaudioldgica.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Identificar pacientes com doenca de Parkinson do Ambulatério de Neurologia do
Centro de Especialidades Médicas da Santa Casa que apresentam risco de disfagia e avaliar o

seu impacto na qualidade de vida.

3.2 Objetivos Especificos

- Fazer a caracterizacdo sociodemografica e clinica dos participantes do estudo;

- Identificar pacientes que apresentam risco de disfagia por meio de um instrumento geneérico
para avaliacdo de disturbios autonémicos e um instrumento especifico para avaliacdo de
disfagia;

- Avaliar o impacto da disfagia na qualidade de vida desses pacientes.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento do Estudo e Participantes

Este estudo consiste em um desdobramento de um projeto de pesquisa aprovado pelo
Comité de Etica da Santa Casa de Belo Horizonte e da Universidade Federal de Minas Gerais
(40288314.5.0000.5149) (Anexo 1). Trata-se de um estudo transversal e observacional,
seguindo uma amostra de conveniéncia constituida por pacientes em acompanhamento clinico
no Ambulatério de Neurologia do Centro de Especialidades Médicas da Santa Casa de Belo
Horizonte (CEM-BH). Os participantes deste estudo assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice A).

Os critérios de inclusdo foram ter diagndstico de DP de caréter idiopético, ser capaz de
entender e responder aos comandos durante a avaliacdo e assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Foram excluidos pacientes com diagnosticos de outras doencas
neuroldgicas ou de doencas que poderiam resultar em disfagia e que apresentassem prejuizo

na linguagem.

4.2 Instrumentos de Avaliacao

Inicialmente foi aplicado um questionario para coleta de dados sociodemogréaficos e
clinicos (Apéndice B). A fungdo cognitiva foi avaliada por meio do Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM). A Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS) foi
utilizada para avaliar a gravidade dos sinais e sintomas da doenga. A partir dos resultados do
UPDRS, foi identificado o estagio da doenca em que o paciente se encontrava (Escala de
Estagio de Hoehn e Yarh) e o nivel de independéncia funcional dos pacientes (Escala de
Schwab e England). O Instrumento de Autoavaliacdo da Alimentacdo (EAT-10) foi usado
para determinar o risco de disfagia e os itens 1 a 4 da Escala de Avaliagdo de Distdrbios
Autondmicos na Doenca de Parkinson (SCOPA-AUT) foram utitlizados para avaliar a

gravidade da disfagia. O Questionario PDQ-39 foi usado para avaliar a qualidade de vida.
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4.2.1 Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é um instrumento amplamente utilizado no
contexto clinico e cientifico, com o objetivo de rastrear comprometimento cognitivo e
monitorar respostas a tratamentos (BERTOLUCCI et al., 1994). E de grande relevancia na
investigacdo de individuos com risco de deméncia e pode ser utilizado para estudos
epidemiologicos populacionais. O instrumento é simples e de répida aplicacdo, sendo
composto por 30 itens, divididos em 7 dominios de avaliagdo: orientagdo temporal, orientagcdo
local, memdria imediata, atencdo e calculo, memoria recente, linguagem e capacidade
construtiva visual (BERTOLUCCI et al., 1994; ALMEIDA et al., 1998; CARAMELLI et al.,
1999).

O escore do MEEM pode variar de um minimo de 0 até 30 pontos. Os valores mais
altos do escore indicam melhor desempenho cognitivo. Estudos relatam que a escolaridade
dos individuos influencia o desempenho no teste. Brucki e colaboradores (2003) sugerem a
pontuacdo de acordo com o nivel de escolaridade para populacdo brasileira: 20 para
analfabetos; 25 para pessoas com 1 a 4 anos de escolaridade; 26,5 para aquelas com 5 a 8 anos
de escolaridade; 28 para os que estudaram de 9 a 11 anos e 29 para aqueles com escolaridade
superior a 11 anos (ANEXO 2).

4.2.2 Escala Unificada de Avaliacédo da Doenca de Parkinson (UPDRS)

A escala UPDRS avalia os sinais e sintomas dos pacientes por meio do autorrelato e
da observacéo clinica, para acompanhar a progressdo da DP e o efeito do tratamento. E um
instrumento composto por 42 itens, divididos em quatro sec¢bes: | - atividade mental,
comportamento e humor; Il — avaliacdo das atividades de vida diaria (AVD); Il - exploracdo
motora e IV - complicagOes da terapia medicamentosa. A pontuacdo em cada item variade 0 a
4, com pontuacdo total a 176 pontos, sendo que quanto maior 0 escore, pior a gravidade da
doenca (FAHN & ELTON, 1987). Neste estudo, as se¢Oes utilizadas foram UPDRS I, Il e 1lI
(ANEXO 3)
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4.2.3 Escala de Hoehn e Yarh (HY)

A escala de HY faz o estadiamento da DP, considerando a distribuicéo topografica dos
sinais motores e o nivel de dependéncia funcional (HOEHN & YAHR 1967).

Tabela 1 - Escala de Estéagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr.

Estagio 0 Nenhum sinal da doenca.

Estagio 1 Doenga unilateral.

Estagio 1,5 Envolvimento unilateral e axial.

Estagio 2 Doenga bilateral sem déficit de equilibrio.

Estagio 2,5 Doenga bilateral leve, com recuperacéo no teste do empurréo.

Estagio 3 Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; capacidade para
viver independentemente.

Estagio 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.

4.2.4 Escala de Schawb e England (SE)

A escala verifica o grau de dependéncia para realizar atividades de vida diaria do
paciente com DP em porcentagem que varia de 0 a 100%. Sendo que 0% significa que o
paciente ndo mantém as func@es vegetativas como degluticdo, funcdo vesical e intestinal, ja a
porcentagem de 100% significa que o paciente é completamente independente (SCHWAB &
ENGLAND, 1969).

Tabela 2 - Escala de Schawb e England

100% Completamente independente. Capaz de fazer todas as tarefas sem lentid&o,
dificuldade ou comprometimento.

90% Completamente independente. Capaz de fazer todas as tarefas domesticas com
alguma lentidao, dificuldade ou comprometimento. Pode demorar duas vezes mais
para executar as atividades de vida diéria.

80% Independente na maioria das tarefas domésticas. Leva duas vezes mais para
executar uma atividade. Consciente da dificuldade.

70% Néo é completamente independente. Mais dificuldade com tarefas domésticas.

Demora de 3 a 4 vezes mais para realizar uma tarefa. Pode levar grande parte do
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dia para tarefas domésticas.
60% Tem alguma dependéncia. Pode fazer a maioria das tarefas, mas muito devagar e

com muito esforgo. Algumas atividades sdo impossiveis.

50% Mais dependente. Realiza metade das tarefas. Dificuldade com tudo.

40% Muito dependente. Pode ajudar com todas as tarefas, entretanto realiza poucas
sozinhas.

30% Com esforco pode iniciar ou realizar algumas tarefas domésticas sozinhas.

Necessita de muito suporte.

20% Né&o realiza nada sozinho. Pode ajudar em algumas tarefas. Invalido consideravel.
10% Totalmente dependente. Invalido.
0% N&o mantém as fungdes vegetativas como a degluti¢do, bexiga e funcéo intestinal.

Permanéncia no leito.

4.2.5 Instrumento de Autoavaliacéo da Alimentacao (EAT-10)

O questionario EAT-10 é um instrumento de autoavaliacdo da identificacdo do risco
de disfagia, simples de responder e de aplicacdo rapida. Pode ser aplicado por qualquer
profissional da saude, o que possibilita precocemente o encaminhamento para adequadas
intervencdes multidisciplinar, como o setor de fonoaudiologia (GONCALVES et al., 2013).

O EAT-10 aborda os aspectos emocionais, funcionais e fisicos em relacdo a
alimentacdo e/ou degluticdo, a partir das seguintes perguntas: 1. Meu problema para engolir
me faz perder peso; 2. Meu problema para engolir ndo me deixa comer fora de casa; 3. Tenho
dificuldade para beber liquidos; 4. Tenho dificuldade para engolir comida (sélidos); 5. Tenho
dificuldade para engolir remédios/comprimidos; 6. DAi para engolir; 7. Meu problema para
engolir me tira o prazer de comer; 8. Fico com comida presa/entalada na garganta; 9. Eu tusso
qguando como; 10. Engolir me deixa estressado. As respostas sdo distribuidas em escalas de 0
(auséncia de sinais) a 4 (grande problema), sendo que o escore > 3 consiste no ponto de corte
para o risco de disfagia (GONCALVES et al., 2013) (ANEXO 4).

4.2.6 Escala de Avaliacdo de Distarbios Autonémicos na Doenca de Parkinson (SCOPA-
AUT)

A escala SCOPA-AUT tem por objetivo avaliar a intensidade da disfungéo
autondmica global na DP. E um questionario confiavel e valido (VISSER et al., 2004). O

questionario consiste de 25 parametros que avaliam os sistemas: gastrointestinal (7 itens),
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urinério (6 itens), cardiovascular (3 itens), termorregulador (4 itens), pupilomotor (1 itens) e
sexual (2 itens para homens e 2 itens para mulheres). A resposta pode ser: nunca, raramente,
ocasionalmente e frequentemente. A pontuacdo maxima equivale a 69, sendo que a pontuacgéo
de cada item pode variar de 0 a 3 (hunca /as vezes / regular / frequente). Nesse estudo foram
utilizados os itens 1 a 4 que avaliam especificamente a funcdo de degluticdo e totalizam 12
pontos (ANEXO 5).

4.2.7 Questionario de Qualidade de Vida da Doenca de Parkinson (PDQ-39)

O questionario PDQ-39 é um instrumento validado e confidvel a ser aplicado em
individuos com DP, com o objetivo de investigar a qualidade de vida a partir das
caracteristicas especificas da DP (PETO et al., 1998). O questionario compreende 39 itens
dividido em oito categorias: mobilidade (10 itens), atividades de vida diaria (6 itens), bem-
estar emocional (6 itens), estigma (4 itens), apoio social (3 itens), cognicdo (4 itens),
comunicacdo (3 itens) e desconforto corporal (3 itens). Cada item apresenta uma pontuacédo
que varia de 0 a 4, sendo 0 = nunca; 1 = ocasionalmente; 2 = as vezes; 3 = frequentemente; 4
= sempre. A pontuac¢do varia de 0 (nenhum problema) a 100 (méaximo nivel de problema), ou
seja, baixa pontuacéo indica uma melhor percepc¢édo de qualidade de vida (PETO et al., 1998)
(ANEXO 6).

4.3 Analise Estatistica

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

de Pearson (r).
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O recrutamento dos individuos foi realizado no Ambulatério de Neurologia do Centro

de Especialidades Médicas da Santa Casa de Belo Horizonte, que é um centro de referéncia de

pesquisa e assisténcia clinica em doencas cerebrovasculares, esclerose multipla e transtornos

do movimento. A partir do contato direto ou telefonico, no periodo entre julho de 2017 e

janeiro de 2018, um total de 57 pacientes com diagndstico de DP idiopatica foram convidados

a participar do estudo. Destes, 10 (17,5%) apresentavam diagndstico de outras doengas

neuroldgicas e 1 (1,7%) tinha disfagia como resultado de cancer de boca. Dos 46 pacientes

qgue atendiam os critérios de elegibilidade, 16 (34,8%) ndo quiseram participar ou ndo

responderam todos o0s questionarios. A taxa de recrutamento obtido foi 52,6%. As

informac0es estdo descritas na Figura 1.

57 pacientes foram convidados a
participar do estudo

Foram excluidos 10 pacientes com
diagnostico de outras doencas
neuroldgicas e 1 paciente com disfagia
como resultado de cancer de boca.

46 pacientes atendiam os critérios de
elegibilidade

16 pacientes ndo quiseram participar ou
responderam todos 0s questionarios.

30 pacientes responderam
0 EAT-10

Figura 1. Fluxograma dos pacientes recrutados.

Os dados socio-demograficos e clinicos dos participantes do estudo estdo apresentados

na Tabela 3. Destes, apenas dois ndo usavam levodopa.




24

Tabela 3 - Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos participantes do estudo.

Variaveis Participantes (n=30)
Sexo (nimero de homens/mulheres) 17/13
Idade (anos) 65,9 (£10,3)
Nivel Educacional (anos) 8,8 (¢5,2)
MEEM 24,6 (x3,2)
Duracéo da doenca (anos) 7,9 (£4,9)
UPDRS | 2,7 (£2,2)
UPDRS Il 16,1 (+6,1)
UPDRS Il 26,3 (£12,3)
UPDRS total 45,0 (+17,9)
HY 25(1-3)
SE 70 (50 — 100)
EAT-10 8,7 (+9,9)
SCOPA-AUT (Itens 1 a0 4) 7,0 (£3,3)
PDQ-39 total 56,6 (£19,9)

AbreviacGes: MEEM: Mini Exame do Estado Mental; UPDRS: Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de
Parkinson; HY: Escala de Hoehn e Yarh; SE: Escala de Schawb e England; EAT-10: Instrumento de Avaliagcdo
de Alimentacdo; SCOPA-AUT: Escala de Avaliacdo Autonémica da Doenca de Parkinson; PDQ-39:
Questionario de Qualidade de Vida da Doenga de Parkinson. Dados apresentados em média (desvio padrédo) ou
mediana (minimo-maximo).

O gréafico abaixo mostra 0 nimero de participantes que apresentam indicativo de
disfagia de acordo com a pontuagdo no instrumento EAT-10 (19 pacientes, 63,3%) (Figura
2).
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Indicativo de Disfagia
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Com disfagia Sem disfagia

Figura 2. Nimero de pacientes com e sem indicativo de disfagia de acordo com a pontuacdo obtida a partir do
Instrumento de Avaliagdo de Alimentacdo (EAT-10).

A Tabela 4 apresenta os resultados obtidos a partir da analise de correlagdo entre os
escores do EAT-10, tempo de doenca e gravidade dos sinais e sintomas da DP. Houve
associacdo estatisticamente significativa com a gravidade dos sintomas motores (UPDRS 111)
e o escore total do UPDRS.

Tabela 4 - Associagdo entre os escore do EAT-10 e variaveis clinicas da DP.

Variaveis Clinicas EAT-10
Correlagao (rs) Valor de p

Tempo de doenca 0,141 0,456
UPDRS | 0,271 0,147
UPDRS 11 0,249 0,185
UPDRS Il 0,362 0,049
UPDRS total 0,402 0,028
SCOPA-AUT (ltens 1 ao 4) 0,166 0,382

Abreviacdes: DP: Doenca de Parkinson; EAT-10: Instrumento de Avaliacdo de Alimentacdo; UPDRS: Escala
Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson; SCOPA-AUT: Escala de Avaliagdo Autonémica da Doenca de
Parkinson.

A Tabela 5 apresenta os resultados obtidos a partir da analise de correlagdo entre o0s
escores do EAT-10 e do somatorio dos itens 1 a 4 da SCOPA-AUT com os dominio do PDQ-
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39. Houve correlacdo estatisticamente significativa positiva entre SCOPA-AUT e os dominios
mobilidade, atividades de vida diaria, bem estar, estigma, desconforto corporal € 0 somatorio

total do PDQ-39. Nao foram encontradas associa¢des com o EAT-10.

Tabela 5 - Associagdo entre os escore do SCOPA-AUT item degluticdo, EAT-10 e os dominios do questiondrio
PDQ-39.

DOMINIOS EAT-10 SCOPA-AUT (Itens 1 a 4)

PDQ-39 Correlagao (r) Correlagao (r)
(valor de p) (valor de p)

Mobilidade 0,121 (0,524) 0,561 (0,001)

Atividades de Vida Diaria 0,188 (0,320) 0,560 (0,001)

Bem Estar -0,121 (0,523) 0,539 (0,002)

Estigma 0,191 (0,311) 0,472 (0,008)

Suporte Social

-0,054 (0,777)

0,203 (0,282)

Cognicéo -0,006 (0,975) 0,145 (0,445)
Comunicagéo 0,026 (0,890) 0,224 (0,234)
Desconforto Corporal 0,109 (0,565) 0,505 (0,004)
Total 0,125 (0,511) 0,626 (<0,001)

AbreviacBes: EAT-10: Instrumento de Avaliacdo de Alimentagdo; SCOPA-AUT: Escala de Avaliacdo
Autondmica da Doenga de Parkinson; PDQ-39: Questionario de Qualidade de Vida da Doenca de Parkinson.
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6 DISCUSSAO

Os pacientes que participaram deste estudo sdo em sua maioria do sexo masculino, com
idade acima de 60 anos e que se encontram em estagios leve a moderado da doenca de acordo
com a pontuacdo do UPDRS, o que corrobora a literatura (TWELVES et al., 2003; VAN DEN
EEDEN et al., 2003; DE LAU et al.,, 2006; WIRDEFELDT et al., 2011). A taxa de
recrutamento (52,6%) foi elevada ao comparar outros estudos da literatura em DP, o que pode
ser explicada por se tratar de um estudo transversal, no qual o paciente ndo teria que retornar ao
ambiente clinico para acompanhamento (ASHBURN, et al., 2007; LIMA & RODRIGUES-DE-
PAULA, 2013; PICILLO, et al., 2015; TILLEY, et al., 2012; VALADAS, et al., 2011).

Para a investigacdo de sinais de um possivel quadro de disfagia, foi utilizado como
instrumento de avaliacdo o EAT-10 que usa como pontuacao de corte nota maior ou igual a 3
pontos (GONCALVES et al., 2013). Dos pacientes avaliados, um nimero elevado (19, 63,3%)
apresentou indicativo de disfagia. Na literatura, os dados apresentados acerca da frequéncia de
disfagia em pacientes com DP sdo bem heterogéneos, podendo variar de 19 a 100%
(ROSENBEK & TROCHE, 2013; VOLONTE et al., 2002; COATES & BAKHEIT, 1997;
HUNTER et al., 1997). Ressalta-se que a disfagia pode ocorrer de forma insidiosa e
progressiva na DP, o que pode influenciar os achados da literatura de acordo com a amostra
avaliada. Estes resultados reforcam a importancia do encaminhamento de pacientes com DP
para uma avaliacdo fonoaudioldgica.

Os disturbios autonémicos fazem parte do quadro clinico da DP, estando associados a
morbidade e mortalidade. A SCOPA-AUT € uma escala especifica para avaliar os distarbios
autondmicos nessa doenca (DAMIAN et al., 2012; FORJAZ et al., 2010). Considerando que o
EAT-10 é apenas um indicativo de disfagia e ndo é especifico para a DP, o presente estudo
também utilizou a SCOPA-AUT. A pontuacéo total nos itens de degluticdo da SCOPA-AUT é
de 12 pontos, o que indica uma média encontrada elevada (7,0 pontos) para os pacientes da
nossa amostra. No entanto, ndo houve associacdo entre os escores obtidos no EAT-10 e no
somatério dos itens da SCOPA-AUT que avaliam degluticdo. Isso, em parte, pode ser
explicado devido o EAT-10 ser um instrumento que apenas identifica alguns sinais de risco
para disfagia.

De acordo com Visser e colaboradores (2004), hd um aumento significativo do prejuizo

nas fungbes autondmicas com a evolucdo da DP. A degluticdo também € uma das funcdes
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comprometidas, afetando diretamente a qualidade de wvida dos pacientes
(BOSTANTJOPOULOU et al.,, 2016; CARNEIRO et al., 2013; CIRNE et al., 2017,
KARLSEN et al., 2000). Nossos achados corroboram a literatura (FREIRE et al., 2015) ja que
0 somatorio dos itens utilizados para avaliar a gravidade da disfagia no SCOPA-AUT
apresentou associacdo com os dominios mobilidade, atividades de vida diéria, bem estar,
estigma, desconforto corporal e no somatorio total do PDQ-39. Esses achados indicam que a
disfagia € um importante fator que afeta a qualidade de vida nos participantes desse estudo.

Alguns autores descrevem que na DP, a disfagia em muitos casos é descoberta
tardiamente e, consequentemente, encontra-se em um estagio mais avancado, 0 que causa um
importante impacto na qualidade de vida do individuo (KARLSEN et al., 2000; LEOW, 2010).
Plowman-Prine e colaboradores (2009) relatam que a disfagia compromete aspectos
relacionados as atividades sociais, profissionais e de lazer, no qual os pacientes ndo apresentam
prazer para tais atividades. Ekberg e colaboradores (2002) observaram comportamentos de
ansiedade ou panico durante as refeicdes, assim como atitudes de evitar comer em companhia
de outras pessoas, levando ao constrangimento, isolamento, com consequente redu¢do da auto-
estima e retirada social (FARRI et al., 2007; CHOW et al., 2004). Os estudos de Carneiro e
colaboradores (2014) e Leow e colaboradores (2010) complementam que as dificuldades de
degluticéo observadas nos pacientes com DP comprometem o desejo de comer, prologando a
duracdo da alimentacdo, havendo dificuldade em selecionar alimentos e afetando o estado
nutricional dos pacientes. Esses fatores interferem negativamente nos aspectos biopsicossociais
do individuo, impactando na qualidade de vida. Desta forma, é de extrema importancia
investigar se ha disfagia e a sua gravidade em pacientes com DP, avaliando o seu impacto na
qualidade de vida desse paciente (OLIVEIRA et al., 2016).

Dentre as limitacdes do presente estudo, a que se destaca € o numero pequeno de
pacientes que participaram do estudo. Embora ndo tenhamos realizado uma avaliagéo clinica
detalhada da degluticdo, foi possivel obter dados de pacientes com risco de disfagia através dos
instrumentos aplicados. Estes resultados sé@o importantes por caracterizar 0s pacientes que sao
atendidos no Ambulatorio de Neurologia do Centro de Especialidades Médicas da Santa Casa
de Belo Horizonte acerca da disfagia. De acordo com 0s nossos resultados, observou-se uma
porcentagem elevada de pacientes que apresentam sinais indicativos de disfagia, 0 que mostra a
necessidade de encaminhado para avaliagdo e acompanhamento desses pacientes por

profissionais da fonoaudiologia.
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7 CONCLUSAO

A disfagia é um sintoma frequente em pacientes com DP que fazem acompanhamento
clinico no CEM-BH e interfere negativamente na qualidade de vida desses pacientes. Apesar
de o EAT-10 ter sido capaz de indicar a presenca de disfagia nos pacientes, ndo houve
associacdo do mesmo com o PDQ-39. No entanto, os itens 1 a 4 do SCOPA-AUT que
avaliam disfagia apresentaram associagdo estatisticamente significativa com os dominios
mobilidade, atividades de vida diaria, bem estar, estigma, desconforto corporal e no somatorio

total do PDQ-39, o que indica o impacto da disfagia na qualidade de vida desses pacientes.
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ANEXO 2 - Mini Exame do Estado Mental

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

Nome:

Data de avaliacio: Avaliador:

Orientacio

1) Dia da Semana (1 ponto) ( )
2) Dia do Més (1 ponto) ( )
3) Més (1 ponto) ( )
4) Ano (1 ponto) ( )
5) Hora aproximada (1 ponto) ( )
6) Local especifico (andar ou setor) (1 ponto) ( )
T Instituicio (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ( )
8) Bairro ou rua proxima (1 ponto) ( )
9) Cidade (1 ponto) ( )
10) Estado (1 ponto) ( )

Memoria Imediata
Fale trés palavras (carro, vaso, tijolo) ndio relacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente
pelas 3 palavras. Dé 1 ponto para cada resposta correta. ( )

Atencao e Calculo
(100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (93,86,79,72,65)

(1 ponto para cada calculo correto) ( )

Soletrar a palavra mundo de tras para frente (O-D-N-U-M)

Evocacio

Pergunte pelas trés palavras ditas anteriormente (1 ponto por palavra) ( )
Linguagem

1) Nomear um relégio e uma caneta (2 pontos) ( )
2) Repetir “nem aqui, neimn ali, nem 13” (1 ponto) (

3) Comando:”pegue este papel com a méio direita, dobre ao meio e coloque

no chio (3 pontos) (

4) Ler e obedecer:"feche os olhos™ (1 ponto) (

5) Escrever uma frase (1 ponto) (

6) Copiar um desenho (1 ponto) (
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ANEXO 3 - Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson

ESCALA DE AVALIACAO UNIFICADA PARA A DOENCA DE PARKINSON (UPDRS)

L ATIVIDADE MENTAL, COMPORTAMENTO E HUMOR

1) Deterioracio Intelectual

0=Nenhum.

1 = Leve. Esquecimentos constantes com lembrancas parciais de
acontecimentos, porém sem outras dificuldades.

2 = Perda moderada da meméria com desorientacio e dificuldade
moderada no manejo de situagBes problematicas complexas. Deterioragiio
foncional leve, ainda que evidente no domicilio, com necessidade de
ajudas ocasionais.

3 =Perda grave da meménia com desortentagio temporal e, muitas vezes
também espacial. Dificuldade severa para resolver problemas.

4 = Perda grave da memoria com preservacio da orientacdo apenas no que
diz respeito a pessoas. Incapaz de emitir juizo de valor ou de resolver
situagbes problematicas. Requer nuita ajuda nos cuidados pessoais. Nio
se pode deixa-lo sozinho.

2) Transtornos de Pensamento (devido a deméncia ou a toxicidade
medicamentosa)

0=Nenhum

1 =Pesadelos.

2= Alucinagdes “benignas” com conservagio da introspecgiio.

3 = Alucinagdes ou delirios esporadicos ou frequentes; perda da
mntrospeccio; pode ter dificuldades nas atividades cotidianas.

4 = Alucinagdes persistentes, delirios ou psicose “ativa™. Nio é capaz de
cuidar de s1 mesmo.

3) Depressio

0= Ausente.

1 = Periodos de tristeza ou culpabilidade superiores ao normal. nunca
persistindo durante dias ou semanas.

2 = Depressiio persistente (uma semana ou mais)

3 =Depressio persistente com sintomas vegetativos (insdnia, anorexia,
perda de peso. perda de mteresse).

4 = Depressio persistente com sintomas vegetativos e pensamentos ou
tentativas de suicidio.

4) Motivacio / Iniciativa

0=Normal.

1= Com menos energia que o habimal. mais passivo.

2 = Perda de miciativa ou desinteresse em atividades nio rotineiras.

3 =Perda de miciativa ou desinteresse em atividades didrias/rotinerras.
4 =TIsolado, sem nenhuma motivagio.

IL. ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (ESPECIFICAR ON/OFF)

5) Linguagem falada
0=Normal.

1= Levemente afetada. Sem dificuldades para ser compreendido.

2 = Alteracio moderada. Em algumas ocasides é necessanio pedir para
repetir o que disse.

3 = Alteracio grave. Freqilentemente é necessério pedir para repetir o que
esta falando.

4 = Ininteligivel na matoria das vezes.

6) Sialorréia

0 =Normal.

1= Aumento leve da saliva, mas evidente na boca; pode ocorrer baba
notuma.

2 = Aumento moderado da saliva: pode ter uma baba minima

3 = Aumento marcante de saliva com alguma baba.

4= Baba marcante que requer uso constante de lengos.

7) Degluticio

0 =Normal

1 =Engasga raramente.

2 =Engasga de forma esporadica.

3 =Requer alimentos macios.

4 =Requer alimentacio por sonda nasogastrica ou gastrotomia.

8) Escrita

0=Normal.

1 =Ligerramente lenta ou pequena.

2 =Moderadamente lenta ou pequena. Todas as palavras sio legiveis.
3 = Alteracio grave, nem todas as palavras sio legivers.

4 = A maioria das palavras sdo ilegiveis.

9) Corte de alimentos e manejo de talheres

0 =Normal.

1 =Um pouco lento e torpe. mas nio precisa de ajuda.

2 =Pode cortar a maioria dos alimentos, ainda que de um modo torpe e lento:
precisa de certa ajuda.

3 = 0s alimentos devem ser cortados por outra pessoa. porény pode alimentar-se
lentamente.

4 =Necessita que o alimentem.

10) Vestir-se

0 =Normal

1 =Um pouco lento. apesar de nio necessitar de ajuda.

2 =Em algumas ocasides necessita de ajuda para abotoar e colocar
os bragos nas mangas.

3 =Requer uma ajuda consideravel. porém pode fazer algumas
coisas sozmho.

4 =Precisa de ajuda completa.

11) Higiene

0 =Normal

1 =Um pouco lento. mas nio precisa de ajuda.

2 =Precisa de ajuda para se barbear ou tomar banho, ou é muito lento nos
cuidados de higiene.

3 =Requer ajuda para lavar-se, escovar os dentes, pentear-se e ir a0 banheiro.
4 =Precisa de cateter de Foley e outras medidas mecdnicas.

12) Dar a volta na cama ou arrumar os lencois

0 =Normal

1 =TUm pouco lento e torpe. mas nio precisa de ajuda.

2 =Pode dar a volta sozinho ou arrumar os lencois. amda que com grande
dificuldade.

3 =Pode tentar, mas ndo da a volta nem arruma os lengois sozinho.

4= Ajuda total

13) Quedas

0 =Nenhuma.

1 = Quedas infreqiientes.

2 = Quedas ocasionais. menos de uma vez por dia.
3 =Quedas uma vez por dia em media.

4 =Quedas mais de uma vez por dia.

14) Bloqueio/congelamento durante a marcha

0 =Nenhum

1 =Bloqueio/congelamento pouco freqiiente durante a marcha; pode
experimentar uma hesitagio ao comegar a andar (“start-hesitation™).
2 =Bloqueio/congelamento esporadico durante a marcha.



3 = Bloqueio/congelamento freqiiente que ocasionalmente levam a quedas.

4 = Quedas freqiientes causadas por bloqueio/congelamento.

15) Marcha

0 =Normal.

1 = Dificuldade leve. Pode nio ocorrer balanceio dos bragos ou tender a
arrastar uma perna.

2 = dificuldade moderada. porém necessita de pouco ou nenhuma ajuda.
3 = Alteragdes graves da marcha, com necessidade de ajuda.

4= A marcha é impossivel, ainda que com ajuda.

16) Tremor

0 = Ausente.

1 = Leve e pouco freqiiente.

2 = Moderado, incémodo para o paciente.

3 = Grave, dificulta nmitas atvidades.

4 =Marcante, dificulta a maioria das atrvidades.

17) Moléstias sensitivas relacionadas com o parkinsonismo

0 =Nenhuma.

1 = Em algumas ocasides, tem edema, formigamento ou dor leve.

2 = Freqiientemente tem edema. formigamento ou dor. nio preocupantes.
3 = Freqiientes sensacdes dolorosas.

4 = Dor muito intensa.

IIL. EXPLORACAO MOTORA

18) Linguagem falada

0 =Normal.

1 = Leve perda de expressio. dicgdo e/on volume da voz.

2 = Monotona, arrastada, mas compreensivel, alteracio moderada.
3 = Alteracio marcada, dificil de entender.

4= Dor muito intensa.

19) Expressio facial

0 =Normal.

1 = Hipomimia minima; poderia ser normal (“cara de jogador de poker™)
2 = Diminui¢io leve, mas claramente anormal da expressio facial

3 = Hipomimia moderada; libios separados em algumas ocasides

4 =Face fixa ou em mascara, com perda grave ou total da expressio
facial; labios separados 0.6 cm ou mais.

20) Tremor em repouso

0= Ausente.

1 = Leve e pouco freqiiente.

2 = De pequena amplitude e continuo ou de amplitude moderada e
apari¢io intermitente.

3 = De amplitude moderada e presente quase continuamente

4 =De amplitude marcada e presente quase continuamente.

11) Tremor de acio ou postural das méios

0 = Ausente.

1 = Leve; presente durante a atrvidade.

2 = De amplitude moderada. presente durante a atvidade.

3 = De amplitude moderada. presente ao manter uma postura assim como
durante a atividade.

4 =De amplitude marcada, dificulta a alimentacio.

12) Rigidez (Avaliada através da mobilizacio passiva das articulacoes
maiores, com o paciente sentado e relaxado. Nio avaliar o fendmeno
da roda denteada)

0= Ausente.

1 = Leve ou s6 percebida quando ativada por movimentos contralaterais
ou outros movimentos.

2 = Leve a moderada.

3 =Marcada, mas permite alcancar facilmente a mixima amplitude de
movimento.

4 = Grave, a maxima amphitude do movimento € alcancada com
dificuldade.
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13) Destreza digital (O paciente bate o polegar contra o indicador rapido
sucessivamente com a maior amplitude possivel, cada méo separadamente)
0=Normal

1 = Ligeiramente lento e/ou reducio da amplitude.

2 = Alteracio moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter
ocasionalmente.

3 = Alteracio grave Freqiiente mdecisio ao tniciar o movimento ou paradas
enquanto realiza 0 movimento.

4 = Apenas pode realizar o exercicio.

24) Movimento das mios (O paciente abre e fecha as miaos rapido e
sucessivamente com a maior amplitude possivel. cada mao separadamente)
0=Normal

1 =Lentiddo leve e/ou redugio da amplitude

2 = Alteragio moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter
ocasionalmente.

3 = Alteracio grave. Freqiiente indecisdio em iniciar o movimento ou paradas
enquanto realiza o movimento.

4 = Apenas realiza o exercicio.

15) Movimentos das maos rapidos e alternantes (Movimentos de pronacio-
supinacio das maos, vertical ou horizontalmente com a maior amplitude
possivel e ambas as mios simultaneamente)

0 =Normal.

1 =Lentiddo leve e/ou redugio da amplitude

2 = Alteragio moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter
ocasionalmente.

3 = Alteracio grave. Freqiiente mdecisio em miciar o movimento ou paradas
enquanto realiza o movimento.

4 = Apenas realiza o exercicio.

26) Agilidade das pernas (O paciente bate o calcanhar contra o solo em
sucessio rapida, levantando a perna por completo. A amplitude deveria
situar-se em 7 a 8 cm)

0=Normal.

1 =Lentidio leve e/ou redugio da amplhtude

2 = Alteracio moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter
ocastonalmente.

3 = Alteragio grave. Freqiiente indecisio em iniciar o movimento ou paradas
enquanto realiza 0 movimento.

4 = Apenas realiza o exercicio.

27) Levantar de uma cadeira (O paciente tenta levantar-se de uma cadeira
de madeira ou metal de encosto vertical mantendo os bracos cruzados sobre
o torax)

0 =Normal

1 =Lento ou necessita de mais de uma tentativa.

2 = Levanta-se com apoio nos bragos da cadewra.

3 =Tende a cair para tras e pode tentar vanas vezes ainda que se

levante sem ajuda.

4 =N3o pode se levantar sem ajuda.

18) Postura

0 =Erguido normalmente.

1 =N3o totalmente erguido. levemente encurvado, pode ser normal
em pessoas idosas.

2 = Postura moderadamente encurvada, claramente anormal; pode
estar inclinado ligetramente para um lado

3 =Postura intensamente encurvada com cifose; pode estar inclinado
moderadamente para um lado.

4 =Flexio marcada com extrema alteragdo postural

29) Marcha

0=Normal.

1 =A marcha ¢ lenta, pode arrastar os pés e os passos podem ser
curtos, mas nao existe propulsio nem festinagio.

2 = Canunha com dificuldade, mas necessita pouca ou nenhuma
ajuda; pode existir certa festinacio, passos curtos ou propulsio.



3 =Grave transtorno da marcha que exige ajuda.
4= A marcha ¢ impossivel. ainda que com ajuda.

30) Estabilidade postural (Observa-se a resposta a um deslocamento
sibito para tras. provocado por um empurrio nos ombros, estando o
paciente de pé com os olhos abertos e os pés ligeiramente separados.
Avisar o paciente previamente)

0=Normal.

1 =Retropulsio. ainda que se recupera sem ajuda.

2 = Auséncia de reflexo postural: poderia ter caido se o avaliador nio
impedisse.

3 = Muito instavel; tendéncia a perder o equilibrio espontaneamente

4 =Incapaz de manter-se de pé sem ajuda.

31) Bradicinesia e hipocinesia (Combinacio de lentidao, indecisio.
diminuicio da oscilacio dos bracos, reducio da amplitude dos
movimentos e escassez de movimentos em geral)

0= Ausente.

1 = Lentidio minima. dando ao movimento um cariter decidido; poderia
ser normal em algumas pessoas. Amplitude possivelmente reduzida.

2 = Grau leve de lentidio e escassez de movimentos. evidentemente
anormal Pode haver diminuicio da ampliude

3 = Lentidio moderada, pobreza de movimentos ou amplitude reduzida
dos mesmos.

4 = Lentid3o marcada e pobreza de movimentos com amplitude reduzida
dos mesmos.

IV. COMPLICACOES DO TRATAMENTO

A DISCINESIAS

32) Duracio: Qual a proporcio do dia em que as discinesias estio
presentes (Informacdes obtidas por histéria clinica)

0= Ausentes.

1=12a25% do dia.

2=26a50% do dia.

31=51a75%do dia.

4=76a 100% do dia.

33) Incapcidade: Qual o grau de incapacidade causado pelas
discinesias? (Informacio obtida pela histéria clinica, que pode se
meodificar durante o exame)

0=Nio sdo incapacitantes.

1 = Ligeiramente incapacitantes.

2 = Moderadamente incapacitantes.

3 = Gravemente incapacitantes.

4 = Produzem mcapacidade total.

34) Discinesias dolorosas: Qual € a intensidade da dor?
0= Discinesia nio dolorosa.

1=Leve.

2 =Meoderada.

3 =Grave.

4 =Intensa.

35) Presenca de distonia matinal (Informacio obtida pela historia
clinica)

1=Nio.

2=Sm

B. FLUTUACOES CLINICAS

36) Aparecem periodos “off” de foma previsivel depois de uma dose de
medicamento?

1=Nio.

2=Sim

37) Aparecem periodos “off” de forma imprevisivel depois de uma dose de

medicamento?
1=Nio.
2=Sim

38) Aparecem periodos “off” subitamente, por exemplo em poucos

segundos?
1=Nio.
2=Sm

39) Que parte do dia o paciente passa em fase “off” em média?
0 = Ausentes.

1=14a25% do dia.

2=26a50%dodia.

3=512a75% do dia.

4 =762 100% do dia.

C. OUTRAS COMPLICACOES

40) O paciente sofre anorexia, nauseas ou vomitos?
1=Nio.
2=Sm

41) O paciente sofre algum transtorno de sono, por exemplo insénia ou

hipersonia?
1=Nio.
2=Sim

42) O paciente tem sintomas de hipotensao postural?
1=Nio.
2=Sim.
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ANEXO 4 - Instrumento de Autoavaliacdo da Alimentacéo
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Instrumento de Autoavaliagao da Alimentacéo (EAT-10)

Data: Prontuario:

Nome:

Fale sobre seu problema de engolir.

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

O quanto essas situacdes sdo um problema para
vocé? Marque o melhor nimero para o seu caso.

0 = ndo é um problema

4 = é um problema muito grande

1. Meu problema para engolir me faz perder peso. 0 1
2. Meu problema para engolir ndo me deixa comer fora 0 1
de casa.

3. Preciso fazer forca para beber liquidos. 0 1
4. Preciso fazer forga para engolir comida (sélidos). 0 1
5. Preciso fazer forga para engolir remédios. 0 1
6. Doi para engolir. 0 1
7. Meu problema para engolir me tira o prazer de 0 1
comer.

8. Fico com comida presa/entalada na garganta. 0 1
9. Eu tusso quando como. 0

10. Engolir me deixa estressado. 0

Total EAT-10

2

N DN NN

2
2
2

3
3

W W w ww

w w

4
4

A A DA DD

B b
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ANEXO 5 - Escala de Avaliacédo de Distarbios Autonémicos na Doenca de Parkinson

Através deste questionario, gostariamos de saber até que ponto vocé teve problemas funcionais em diferentes
partes de seu corpo durante o Ultimo més, por exemplo, ao urinar ou por sudorese excessiva. Para responder,
deve-se marcar um “X” no quadrado que melhor reflete a sua situagéo. 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 medicacéo para algum (s) dos problemas que serdo mencionados, entdo a pergunta se refere a como vocé

estava enguanto tomava a medicacéo.

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

L] 0 L] O

Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlientemente

2. Durante o tltimo més, vocé babou?

0 L 0 0

Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlientemente

3. Durante o tltimo més, ficou com a comida “atravessada”na garganta?

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

As seguintes perguntas sdo sobre constipacdo, um transtorno intestinal que significa evacuar duas vezes ou
menos por semana.

5. Durante o Gltimo més, teve prisao de ventre?

0 L 0 0

Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlientemente

6. Durante o Gltimo més, teve que fazer forca para evacuar?

L] 0 L] O

Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlientemente

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

0 L 0 0

Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlientemente

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?

0 L 0 0 L

Uso sonda

Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlentemente



9. Durante o Gltimo més, teve perdas involuntarias de urina?

L] 0 L]

Nunca Raramente Ocasionalmente

L] 0

. Uso sonda
Freqientemente

10. Durante o Gltimo més, teve a sensacdo de que, depois de urinar, a bexiga ndo tinha esvaziado

completamente?

0 L 0

Nunca Raramente Ocasionalmente

11. Durante o Gltimo més, o jato da urina esteve fraco?

L] 0 L]

Nunca Raramente Ocasionalmente

L] 0
Freqguentemente Uso sonda

Ll [
Freqlentemente Uso sonda

12. Durante o Gltimo més, vocé teve que urinar de novo com menos de 2 horas ap6s ter urinado?

L] 0 L]

Nunca Raramente Ocasionalmente

13. Durante o Gltimo més, teve que urinar durante a noite?

0 L 0

Nunca Raramente Ocasionalmente

Ol Ol
Frecuentemente Uso sonda

Il O]
Freglentemente Uso sonda
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14. Durante o Ultimo més, ao ficar em pé, teve a sensacdo de tontura, alteracdo da visdo ou dificuldade para

pensar com clareza?

L] [ L] [
Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlientemente
15. Durante o Gltimo més, sentiu-se tonto ao ficar em pé durante algum tempo?
[] [ [] [
Nunca Raramente Ocasionalmente Frequentemente
16. Teve desmaio nos ultimos 6 meses?
L] [ L] [
Nunca Raramente Ocasionalmente Frequentemente
17. Durante o Gltimo més, suou demais durante o dia?
[] [ [] [
Nunca Raramente Ocasionalmente Freqlientemente
18. Durante o Gltimo més, suou demais durante a noite?
L] [ L] [
Nunca Raramente Ocasionalmente Frecuentemente
19. Durante o Gltimo més, teve problemas para tolerar o frio?
[] [ [] [



Nunca Raramente Ocasionalmente Frequentemente
20. Durante o Gltimo més, teve problemas para tolerar o calor?

] ] ] ]
Freqlientemente
Nunca Raramente Ocasionalmente

21. Durante o Ultimo més, achou que seus olhos estavam muito sensiveis a luz forte?

0 L 0

Nunca Raramente Ocasionalmente
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As seguintes 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 relagfes sexuais com um (a) parceiro (a) ou a masturbagdo. Outra opcéo € indicar
que a situacdo descrita ndo se aplica, por exemplo, se durante o Ultimo més ndo teve relacbes sexuais. As

perguntas 22 e 23 sdo especificas para homens e as perguntas 24 e 25 para mulheres.

As seguintes perguntas sdo SOMENTE PARA HOMENS.
22. Durante o Gltimo més, apresentou impoténcia ( incapacidade de ter ou manter uma erecao)?

L] 0 L] 0 L]

Nunca Raramente Ocasionalmente  Freqgiientemente N&o se aplica

23. Durante o Gltimo més, com que freqiiéncia vocé foi incapaz de ejacular?

L] L] 0 0 0

Nunca Raramente Ocasionalmente  Frequientemente Néo se aplica

23a. Durante o Gltimo més, teve que tomar alguma medicacéao por dificuldades de ere¢do? (Se for o caso, qual
medicacdo?)

0 0

Né&o Sim

As seguintes perguntas séo SOMENTE PARA MULHERES.

24. Durante o Gltimo més, teve secura vaginal durante a relagdo sexual?

0 L] L] L] L]

Nunca Raramente Ocasionalmente  Freqlientemente Nao se aplica

25. Durante o Gltimo més, teve dificuldade para ter orgasmo?

L L L L L

Nunca Raramente Ocasionalmente  Freqiientemente Néo se aplica



ANEXO 6 — Questionario de Qualidade de Vida para Doenca de Parkinson
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MOBILIDADE
1.Teve dificuldades para participar de atividades recreativas que gosta de fazer?

2.Teve dificuldades para cuidar da sua casa, por exemplo, fazer pequenos consertos, trabalhos de casa,
cozinhar?

3.Teve dificuldades para carregar sacolas de compras?

4.Teve problemas para andar 1Km (10 quarteirfes)?

5.Teve problemas para andar 100 metros (1 quarteirdo)?

6.Teve problemas para se movimentar pela casa com a facilidade que gostaria?

7.Teve dificuldades para se movimentar em locais publicos?

8.Necessitou de alguém para acompanha-lo ao sair?

9.Sentiu-se assustado ou preocupado, com medo de cair em publico?

10.Ficou sem sair de casa mais que gostaria?

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA
11.Teve dificuldades para se lavar?

12.Teve dificuldades para se vestir?

13Teve dificuldades para abotoar roupas ou amarrar sapatos?

14.Teve problemas para escrever de maneira legivel?

15.Teve dificuldades para cortar a comida?

16.Teve dificuldades para segurar uma bebida sem derramar?

BEM ESTAR EMOCIONAL
17.Sentiu-se deprimido?

18.Sentiu-se isolado e s6?

19.Sentiu que poderia comegar a chorar facilmente?

20.Sentiu-se com raiva ou amargurado?

21.Sentiu-se ansioso?

22.Sentiu-se preocupado com o seu futuro?

ESTIGMA
23.Houve necessidade de esconder sua doenga de Parkinson das outras pessoas?

24.Evitou situagBes em que tivesse que comer ou beber em publico?

25.Sentiu-se envergonhado em publico por ter a doenca de Parkinson?

26.Sentiu-se preocupado com as reagdes das outras pessoas?

SUPORTE SOCIAL
27.Teve problemas de relacionamentos com as pessoas mais proximas?

28.Faltou apoio que precisava por parte do seu esposo ou companheiro?

29.Faltou apoio que precisava por parte de sua familia ou amigos?

COGNICAO
30.Adormeceu inesperadamente durante o dia?

31.Teve problemas de concentracdo, por exemplo, ao ler ou assistir TV?

32.Sentiu que sua memoria estava ruim?

33.Teve sonhos perturbados ou alucinagdes?

COMUNICACAO
34.Teve dificuldade para falar?

35.Sentiu-se incapaz de comunicar-se com clareza com as pessoas?

36.Sentiu-se ignorado por outras pessoas?

DESCONFORTO CORPORAL
37.Teve cdimbras musculares dolorosas ou espasmos?

38.Teve dores nas articulagbes ou em outras partes do corpo?

39.Sentiu-se desconfortavelmente quente ou frio?
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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 expligue as palavras ou informac6es ndo compreendidas completamente.

Vocé estd sendo convidado (a) a participar dessa pesquisa que tem como objetivos
avaliar sintomas nao motores da doenca de Parkinson - problemas autonémicos (por exemplo,
constipacéo intestinal e intolerancia ao calor), problemas de sono, depressao e fadiga - e fazer
a coleta de sangue para avaliar algumas substancias inflamatdrias no sangue que podem estar
relacionadas com esses sintomas. A sua participacdo nesse estudo e sua recusa ndo trara
prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo. E preciso entender a
natureza e 0s riscos da sua participacdo 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 realizagdo da coleta de sangue.
O estudo sera realizado no Ambulatorio 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 seré realizada por um profissional qualificado.

Vocé ndo tera nenhum gasto com a sua participacdo no estudo, da mesma forma que
também ndo recebera pagamento pela sua participacdo. O conhecimento que vocé adquirir a
partir da sua participacdo na pesquisa poderd beneficid-lo com informacgdes e orientacfes
futuras em relacdo a sua doenca. As informacGes obtidas a partir da sua participacdo serdo
utilizadas pelos responséaveis pelo estudo e, quando necessario, pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais. Vocé ndo serd identificado quando o
material de seu registro for utilizado, seja para propoésitos de publicacdo cientifica ou
educativa. Ao assinar este consentimento informado, vocé autoriza as inspecGes em seus
registros. VVocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou
a qualquer momento. Caso vocé tenha mais perguntas sobre o estudo, por favor, entre em
contato com 0s nomes abaixo.

Local do COEP UFMG: Av. Antonio 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
Declaracéo de Consentimento

Li ou alguém leu para mim as informacGes contidas neste documento antes de assinar.
Declaro que tive tempo suficiente para entender as informagdes acima e que recebi respostas
para todas as minhas davidas. 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 0 objetivo deste estudo, junto ao
participante e/ou seu representante autorizado.

Assinatura do pesquisador Data



APENDICE B - Questionario para coleta de dados s6cio-demogréficos e clinicos

Nome: Data:
Endereco:
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Bairro: Cidade / Estado:

Telefones:

Género: ( )Feminino ( )Masculino Idade: anos Data de nascimento: / /
Raca: Estado Civil:

Escolaridade (anos):

Qual é a sua situacdo de trabalho?
Ha quanto tempo vocé apresenta os sintomas da doenca de Parkinson? anos
Ha quanto tempo vocé foi diagnosticado com a doenca de Parkinson? anos
Quais medicamentos voceé utiliza no tratamento da doenga de Parkinson? (nome, dose, posologia)

Se usa levodopa, apresenta complicacdo a essa medicacdo? ( )Sim ( )N&o
Se sim, qual?

Tem outra doenca associada? ( )Hipertensdo Arterial ( )Diabetes ( )Hipercolesterolemia ( )Cardiopatia
(' )Obesidade ( ) Outra. Qual?

Tem outra doenga neuroldgica ou psiquiatrica? ( )Sim ( )N&o
Se sim, qual?

Faz uso de medicamentos que ndo sejam usados no tratamento de Parkinson? ( )Sim ( )N&ao
Se sim, qual (is)?

Faz atividade fisica: ( )Sim ( )N&o Tipo e frequéncia?

Tabagista: ( )Sim ( )N&o Etilista: ( )Sim ( )N&o

Tem interesse em participar do estudo? ( )Sim ( )N&o
Se ndo, por qué? ( ) Falta de interesse ( ) Falta de transporte ( ) Falta de cuidador ( ) Outro
Especificar




