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RESUMO

Introducao: Na doenca de Parkinson (DP), os pacientes podem apresentar disfagia. A
queixa tem relacdo com a evolugdo da doenga e o comprometimento no mecanismo da
degluticdo. A Degluticao com esforco (DE) é uma manobra para disfagia que propicia
aumento da amplitude do movimento posterior da lingua, da pressao faringea e da
propulsdao oral com melhora na fase orofaringea da degluticdo, favorecendo maior
seguranca durante a degluticdo. Quando a manobra para disfagia for precedida de
treinamento muscular e realizada no minimo por seis semanas, com repeticdes de trés a
quatro vezes por semana, pode ser considerada como técnica reabilitadora. Objetivos:
Analisar os efeitos da intervencao da DE como técnica reabilitadora no mecanismo da
degluticdo e na qualidade de vida em pacientes com DP sem queixa de degluticéo.
Métodos: Dos 19 participantes do PROPARKI em estagio de 1-3 (H&Y) sem queixa de
degluticdo, 11 foram submetidos a intervencdo fonoaudioldégica em 2015 (Grupo
Intervencéo) e 8 nao realizaram terapia fonoaudiolégica por dois anos, o Grupo Controle.
Foram submetidos ao Questionario SWAL-QOL, Videoendoscopia da degluticao (VED) e
Videofluoroscopia da degluticao (VFC) em dois momentos, com intervalo de 9 semanas. A
intervencdo constou de 26 sessdes em grupo de 40min/dia, 3vezes/semana. Nas trés
primeiras semanas, realizaram treinamento muscular, por meio de exercicios orofaciais de
fortalecimento e mobilidade dos labios e lingua. Na 42 e 58semana, os exercicios orofaciais
foram alternados com a sequéncia de DE reabilitadora de saliva. Na 62 e 72 semana,
realizaram somente as sequéncias de DE reabilitadoras de saliva. Nas duas ultimas
semanas, realizaram sequéncias de DE reabilitadora com goles de agua, alternadas com
DE reabilitadora de saliva. As amostras de videos foram analisadas por juizes (duplo cego)
e considerados os dados com maior confiabilidade (Kappa=0,91 na VED e Kappa=0,84 na
VFC). Houve andlise da classificacdo da degluticio e da presenca de penetragédo e
aspiracao, avaliadas pela VED e VFC. Na VED foram consideradas as piores respostas dos
parametros: localizagdo do disparo da degluticdo, localizagdo das estases e numeros de
degluticées para limpeza. As amostras da VFC foram analisadas pelos componentes do
Modified Barium Swallow Impairment (MBSImp). Os dados sofreram analise estatistica
descritiva em relac@o aos grupos e fases pré e pés e tratados pelo teste Exato de Fisher e
Mann-Whitney; pelo GLM, GMM para verificar o efeito. Adotado o nivel de significancia de
5%. Resultados: Maioria de homens com idade média de 70,1a (dp:6,95). Nos parametros
da VED, houve diferencga na localizagao do disparo da degluticéo (p=0,024*). Pelo MBSImp,
reducdo da alteracdao faringea (p=0,004*; np®=0,413). Quanto a qualidade de vida
relacionada a degluticdo (SWAL-QOL), no Gl houve aumento do escore do questionario no
dominio “Frequéncia de Sintomas” (p=0,014*) e diminuicdo do escore nos dominios
“Selecao de alimentos” (p=0,037*), “Medo de se alimentar’ (p=0,024*) e “Saude mental’
(p=0,049*). Conclusao: DE como técnica reabilitadora propiciou efeito na degluticao
quanto a localizagédo do disparo da degluticdo e reducao de alteracéo faringea. Modificou a
qualidade de vida relacionada a degluticido dos participantes com DP sem queixa de
degluticéo.

Descritores:
Degluticao; Doenca de Parkinson; Instrumentacéo, Ensaio Clinico; Fonoaudiologia.



ABSTRACT

Introduction: Patients with Parkinson’s disease (PD) have dysphagia, the complaint is
related to disease progression and it compromises the swallowing mechanism. The Effortful
Swallow (ES) can provide an increase in muscle strength, increase posterior motion of the
tongue base, pharyngeal pressure and oral propulsion with an improvement in the
oropharyngeal phase of swallowing, resulting in an improvement of swallowing. When the
maneuver is preceded by muscle training, performed at least for six weeks, with four
repetitions three times a week, it can be considered a rehabilitative technique. Objectives:
To analyze the effects of ES intervention as rehabilitative technique in the mechanism of
swallowing and quality of life in PD patients without complaints swallowing. Methods: Of the
19 participants of PROPARKI in the stage 1-3 (H&Y) without swallowing complaints, 11
underwent the intervention in 2015 (Intervention Group), and 8 didn’t underwent speech
therapy for two years, the Control Group. All of them were submitted to the SWAL-QOL
Questionnaire, Fiberoptic  endoscopic  evaluation of  swallowing (FEES),
Videofluoroscopic swallowing study (VFSS), in two moments (pre- and post-phases) with an
interval of 9 weeks. The interventions consisted of 26 group sessions of 40min/day, 3 times
a week. In the first 3 weeks, they performed muscle training through orofacial exercises for
strengthening and mobility of the lips and tongue. The ES with saliva was used as
rehabilitative technique from the 4" to the 5" week, alternating with orofacial exercises. In
the 61" and 7™ weeks, the participants performed only the sequence of ES rehabilitative
technique with saliva. For the two last weeks, only ES as rehabilitative technique with sips
of water. The video samples were analyzed by judges (double blind) and the most reliable
data was considered (Kappa test: FEES=0.91; and 0.84, in VFSS). There was an analysis
of swallowing classification, penetration and aspiration by FEES and VFSS. In FEES, it was
considered the worst response of the parameters: location of the swallowing trigger, location
of the residue, and how much swallowing was necessary to perform cleaning. The VFSS
samples were analyzed by the components of the Modified Barium Swallow Impairment
(MBSImp). The data underwent descriptive statistical analysis in relation to the groups and
pre- and post-phases were analyzed by Fisher's exact test and Mann-Whitney test; by the
GLM and GMM to verify the effect. The significance level of 5% was adopted. Results: Most
men were in average 70,1yrs old (SD:6.95). In the parameters of the FEES, there was a
difference in the location of the swallowing trigger (p=0.024) and in the MBSImp there was
a decrease in pharyngeal impairment (p=0.004; np?=0.413). In the SWAL-QOL
Questionnaire, in the IG there was a score increase in “Frequency of symptoms” domains
(p=0.014) and a decrease in “Selection of food” (p=0,037), “Fear of feeding” (p=0,024) and
“Mental Health” (p=0.049). Conclusions: The ES rehabilitative techniques provided change
in the location of the swallowing trigger and a decrease of pharyngeal impairment. They
changed the quality of life related to swallowing of the participants with PD without
complaints when swallowing.

Key words:
Swallowing; Parkinson's disease; Instrumentation, Clinical Trial; Speech therapy.
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1 — INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) atualmente é a segunda doenca neurodegenerativa
mais comum no mundo com prevaléncia de 400 a 1.900 casos por 100.000 pessoas'- Pode
ser resultado da associacao de fatores genéticos e ambientais de risco que atuam sobre o
envelhecimento do cérebro®. A DP apresenta como principais caracteristicas clinicas o
tremor em repouso, bradicinesia, rigidez muscular, hipocinesia e alteracdo dos reflexos de
manutengao da postura®, que poderado causar disfonia, disartria e disfagia orofaringea(*9.

As alteracoes fisiopatolégicas da DP causam modificac6es que podem resultar em
quadro de alteragdo emocional, descontentamento e diminuicdo da qualidade de vida”) que
podem ser atenuadas por meio de estimulacoes de atividades programadas®),
proporcionando beneficios aos pacientes com DP®©).

Os prejuizos psicosociais dos pacientes com DP estdo associados a presenca de
depresséo, fungio social e degluticdo!'?. Esses aspectos envolvidos na qualidade de vida
devem ser considerados no planejamento da reabilitagido destes pacientes com DP(11:12),

A reabilitacdo de disfagia pode ser composta por exercicios orofaciais e manobras
especificas*® que propiciardo protegdo de via aérea inferior, favorecerdo a degluticio e
manutengdo do aporte nutricional, com melhora na qualidade de vida dos pacientes(12).

Entre as manobras, esta a Degluticio com esforgo (Effortful Swallow) que pode
trazer beneficios na degluticdo aos pacientes com DP“8'1) pelo aumento da amplitude do
movimento posterior da lingua™®, da pressao faringea e da propulsdo oral com
favorecimento de maior segurancga durante a degluticao*'415 em pacientes com disfagia.

Quando a Degluticdo com esforgo (DE) é precedida de treinamento muscular('3),
para estimular a recuperacao do prejuizo miofuncional orofaringeo do paciente, e realizada

no minimo por seis semanas('*) com repeticdes de trés a quatro vezes por semana, pode
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ser considerada como técnica reabilitadora‘?).

A DE como técnica reabilitadora podera propiciar modificagdes, ajustes musculares
nos mecanismos da degluticdo('®) e promover uma degluticdo segura aos pacientes com
DP(17-20).

Durante as atividades com DE como técnica reabilitadora, os pacientes devem
receber instrugdo motivadora de contrair com forca a lingua e os musculos da faringe(1%).

A instrucdo deve ser mantida durante as atividades de DE, para que o paciente
execute e repita a degluticdo sempre com a mesma forga e mantenha a execu¢ao motora
nas DEs repetidas, para se obter o beneficio correto®!).

As agbes musculares obtidas pelas interven¢des por meio de técnicas para disfagia
podem ser verificadas por avaliagdes instrumentais da degluticdo®?: a Videoendoscopia da
degluticdo (VED) e Videofluoroscopia da degluticdo (VFC) que avaliam o mecanismo, com
suas estruturas em funcionamento. Pelos dados obtidos nas avaliacdes instrumentais,
podem ser verificados os efeitos das estratégias na degluticdo pelos pacientes(1”).

Ao se pensar na nova abordagem de intervengcdo em disfagia, surgem
questionamentos: quais seriam os efeitos da intervencdo com a DE como técnica
reabilitadora nos pacientes com DP? Provocaria modificagées na degluticdo? Favoreceria
a funcdo em quais parametros da degluticao? Beneficiaria a qualidade de vida quando

relacionada a degluticdo?
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2 - OBJETIVOS

2.1 — Objetivo geral:
Analisar os efeitos da intervencdo com a “Degluticdo com Esfor¢o” como técnica
reabilitadora, na degluticdo e na qualidade de vida de pacientes com doenga de Parkinson

sem queixa de degluticéo.

2.2 — Objetivos especificos:

2.2.1 — Analisar o efeito da intervencédo nas classificacbes da degluticdo, quando
avaliadas pela Videoendoscopia e Videofluoroscopia da degluticado.

2.2.2 — Analisar os efeitos da intervengcdo nos mecanismos da degluticdo, quanto a:

- Localizacao do disparo da degluticao faringea;

Localizagao de estase faringea;

Numero de degluticdes para limpeza do residuo;

Presenca de Penetracéo e Aspiracao de alimento;

Componentes integrantes das fases oral, faringea e esofagica pela

Videofluoroscopia da degluticéao.

2.2.3 — Anallisar o efeito da intervencao na qualidade de vida relacionada a degluticao

dos pacientes com doenca de Parkinson.
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3 - REVISAO DE LITERATURA

A doenca de Parkinson (DP) é uma doenca cronica degenerativa caracterizada pela
morte dos neurdnios dopaminérgicos da substancia negra, parte compacta do mesencéfalo.
Essa degeneracao diminui a liberagao e produc¢ao da dopamina, um neurotransmissor que,
entre outros, tem papel regulador da atividade motora(-3).

E resultado do envolvimento da genética e fatores ambientais de risco que atuam
sobre o envelhecimento do cérebro® e caracterizada como uma das doengas neuroldgicas
mais frequentes em individuos adultos e idosos®.

A DP pode ser classificada pelos estagios da doencga pela escala H&Y?3), uma escala
arbitraria com base no nivel de incapacidade clinica do paciente. A escala tem como base
a evolugao da DP em relagéo ao lado comprometido e a perda de equilibrio?324). Krekeler
et al®¥ descreveram os estagios:

- Estagio 1: doenca unilateral, geralmente com minima ou nenhuma incapacidade
funcional;

- Estagio 1,5: envolvimento axial e unilateral;

- Estagio 2: envolvimento bilateral ou mediano, sem comprometimento do equilibrio;

- Estagio 2,5: doenca bilateral;

- Estagio 3: deficiéncia de leve a moderada, com inicio da instabilidade postural, com
capacidade fisica integra;

- Estagio 4: doenga em grau mais desenvolvido, com nivel de incapacidade grave,
porém com o paciente ainda capaz de andar e ficar sozinho;

- Estagio 5: paciente em cadeira de rodas, que se movimenta quando ajudado.

A evolucao da DP pode ser avaliada por varios exames fisicos e cognitivos, entre
eles: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS), Atividades da Vida Diaria (AVD)

e Mini Exame do Estado Mental (MEEM).
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Na UPDRS, os maiores escores da escala (de 0 a 199) indicam maior
comprometimento da doenca®®); na avaliacdo de AVD (de 0 a 90), os maiores valores
demonstram melhor desempenho®®); e no MEEM (de 0 a 30), quanto maior a pontuacéo,
melhor o nivel cognitivo®?.

Ha recomendacao de que essas avaliagdes sejam realizadas em fase ON do efeito
do levodopa nos pacientes que fazem uso habitual da medicagao®, para obter a melhor
resposta motora do paciente.

As alteracdes fisiopatoldgicas da DP podem resultar em quadro de depressao, uma
das caracteristicas da DP®), que pode ser agravada pelas suas limitagdes fisicas. A
severidade da DP pode aumentar nos pacientes mais deprimidos, € 0 avanc¢o da doenca
esta associado aos altos niveis de ansiedade e ao aumento do numero de disturbio na
degluticao®®®. Manor et al® concluiram que a ansiedade ou depressédo podem piorar ou
melhorar o disturbio da degluticao no paciente com DP.

Paradela et al™ utilizaram o GDS-15 como instrumento para triar a depresséo na
populacado geriatrica ambulatorial brasileira e comentaram o quanto é importante fazer
rastreios dos sintomas depressivos nas populagdes susceptiveis, como no caso da DP.

A evolucdo da DP causara progressao dos comprometimentos motores, que podem
interferir gradativamente nos déficits funcionais por causa da rigidez, acinesia, tremor e
alteragbes dos reflexos posturais(-3%9. Pode ser inclusos, também, os eventos de
congelamento motor, com quebra repentina do movimento paroxistico; e quando ha
acometimento a degluticdo, é descrito como freezing of swallowing®®), uma das causas de

disfagia na DP.
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3.1 - Disfagia na doenca de Parkinson

A disfagia na doenga de Parkinson (DP) € caracterizada pela dificuldade na
formacgéo do bolo alimentar, aumento do transito orofaringeo pela diminuigao da propulsao
da lingua associado a festinacao lingual®?, limitagdo na excursao laringea, presenca de
residuos na faringe e dificuldade do relaxamento do esfincter esofagico superior (EES)
associados a reducdo da sensibilidade faringea, com possivel aspiragdo de alimentos('").

A auséncia de sintomatologia das alterag6es de degluticao pelos pacientes com DP
pode acontecer porque a disfagia é vista como sintoma incapacitante apds 10-14 anos do
inicio da DP®Y

O paciente com DP que apresenta queixa de degluticdo podera ter comprometimento
nessa funcdo. A queixa relaciona-se com a alteragdo nos mecanismos da degluticdo(®?).

A disfagia é decorrente de qualquer alteragdo no mecanismo do controle neuromotor
ou sensorial da degluticdo que pode comprometer as etapas da degluticdo. A degluticéo é
funcao vital para a nutricdo do organismo, constituida por uma sequéncia de eventos
neurofisiolégicos complexos. Pode ser didaticamente classificada em fases preparatoria,
oral, faringea e esofagica* 39).

A divisdo em fases tem relacdo com o posicionamento do bolo alimentar nas regides
anatdmicas envolvidas na degluticao. A fase oral inicia-se a partir da transferéncia do bolo
alimentar da cavidade oral para a orofaringe. A proxima fase, a faringea, envolve o
transporte faringoesofagico, a protecao de via aérea inferior e o deslocamento do bolo
alimentar até o segmento cricofaringeo com abertura do esfincter esofagico superior (EES),
em torno de 1 a 2 segundos. A Ultima fase, a esofégica, é responsavel pelo esvaziamento

esofagico do bolo alimentar até a entrada do estémago®4.
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A degluticdo tem uma ordem de eventos que acontece em torno de 1500ms®), com
acoes musculares sincronizadas durante a degluticao. O transporte do alimento baseia-se
no mecanismo de bomba propulsora resultante da pressao negativa na cavidade oral em
sincronia com fechamento velo-faringeo, constricao faringea e fechamento glético com a
elevacao e anteriorizacado da laringe com protecdo de via aérea inferior e abertura do
EES®®). Langmore e Pisegna!’” descreveram a degluticdo como decorrente da agdo de
valvulas de pressao, com eventos em série, coordenadas e sincronizadas.

A alteragdo no mecanismo da bomba propulsora nas valvulas de pressao pode
ocasionar estase alimentar em regido faringea, que pode resultar em aspiragédo apos a
degluticao™.

A aspiracdo que pode acometer cerca de 50% das pessoas disfagicas com DP®),
conforme a gravidade do quadro da doencal'’), e também resultar em pneumonia e
insuficiéncia respiratoria, é a principal causa de morte dos sujeitos com DP©0),

Com a evolucao da disfagia associada ao comprometimento do trato aerodigestivo,
podem ocorrer alteracées nos sistemas respiratério, fonatoério, articulatério, ressonantal e
digestivo.

As aspiragdes ou penetragoes laringeas podem ser silentes nos pacientes com DP®),
bem como constatadas pelas avaliagdes instrumentais da degluticdo!'”37) sdo elas: a

Videoendoscopia da degluticao (VED) e a Videofluoroscopia da degluticao (VFC).

3.2 — Intervencao fonoaudioldgica
As intervencoes fonoaudioldgicas consistem em utilizar estratégias especificas para
0 paciente (re)adquirir a degluticdo segura e manutencao do aporte nutricional, mantendo

a qualidade de vida dos pacientes disfagicos*5).
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Hirch al®® afirmaram que os exercicios programados, realizados em treinamentos,
sédo indutores de neuroplasticidade e podem beneficiar os pacientes com DP. As
intervencdes com atividades fisicas e exercicios estdo sendo objetos de estudo®.

Ha diversas formas de tratar a disfagia dos pacientes com DP, entre elas, as terapias
comportamentais e reabilitadoras®?. Para Luchesi et al®, as modificacbes de dieta,
ajustes posturais e manobras de protegdo de via aérea sdo terapias comportamentais na
disfagia; e, como terapia reabilitadora, citam a realizagdo de exercicios de resisténcia
muscular, o Expiratory Muscle Strength Training (EMST) e a estimulac&o oral.

O uso das estratégias fonoaudiolégicas especificas, por meio de exercicios e
manobras para disfagia, pode propiciar aos pacientes com DP beneficios nas fun¢des de
degluticao!'®. Os exercicios orofaciais podem compensar o prejuizo miofuncional do
paciente com DP e, quando associados as manobras de degluticdo, podem propiciar
eficacia na reabilitacdo da degluticao segura!'”29,

Mas esse resultado depende da adesdo a intervengédo fonoaudiol6gica para
disfagia. Krekeler at al®* comentaram que havia poucos estudos que mensuraram ou
tracaram a adesdo dos pacientes a intervencdo. Essa metodologia poderia discernir a
verdadeira interpretacao e efeito da intervengao nos pacientes4).

Existem diversas manobras especificas recomendadas para disfagia, denominadas
por Rosenbek e Jones('") como técnicas de reabilitagdo, entre elas a “Degluticdo com

esforgo” (Effortful Swallow).

3.2.1 - Degluticao com esforco (DE)
A “Degluticdo com esforco” (DE) € uma manobra voluntaria, considerada

compensatoria’® que pode trazer beneficios na degluticido dos pacientes com DP pelo
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aumento do movimento posterior da lingua, da pressao faringea e da propulsao oral4. A
otimizac&o do envio e da passagem do bolo alimentar pela orofaringe pode evitar o residuo
nas valéculas“9),

A DE propiciara também aproximagdo das estruturas da laringe, com melhora da
protecdo das vias aéreas inferiores', indicada para pacientes com disfagias por
proporcionar maior seguranga na pos-degluticdo®13).

Huckabee e Steele®!) realizaram uma andlise da contribuicio da lingua na pressao
faringea, durante a DE, por meio de medidas de Eletromiografia de superficie. Concluiram
que a especifica instrugdo de execugado da DE pode substancialmente influenciar no efeito
funcional da degluticéo.

A instrucdo é um fato a ser considerado na DE. Hiss e Huckabee“!) encontraram
aumento da pressao faringea e da duragéo do relaxamento do Esfincter Esofagico Superior
(EES) em adultos saudaveis. Afirmaram que a DE tem um potencial positivo na fase
faringea da degluticdo, mas tem uma influéncia negativa na duracao da fase faringea.

No estudo de Lazarus et al*?, a pressdo de lingua exercida durante a DE foi de
118mmHg, enquanto na degluticao habitual sem manobra foi de 81,3mmHg em individuos
normais. Durante a manobra Tongue-hold houve uma presséao de lingua de 109,3mmHg.

Fukuoka et al*® realizaram um estudo da pressao de lingua pelo Sistema de Sensor
Tatil (Japonés) em adultos saudaveis. A DE proporcionou aumento da pressao da lingua
contra o palato e concluiram que houve maior pressao da lingua durante a DE do que na
manobra de Mendelsohn. Acrescentaram que houve maior aumento da pressao da lingua
contra o palato durante a DE do que na tarefa isolada.

Park et al®¥ realizaram um estudo com pacientes pds-AVC disfagicos que

executaram a Degluticao com esforco durante a Estimulacdo Elétrica Neuromuscular
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(EENM). Verificaram reducao no deslocamento do osso hioideo que pode ter contribuido
para a diminuicdo da abertura do EES; da penetracdo e aspiracdo; e de residuos em
valéculas e seio piriforme. Complementaram que houve melhora da fase faringea da
degluticdo pelo aumento dos movimentos anterior e superior do 0sso hioideo.

Felix et al*® fizeram um estudo piloto de reabilitagdo com a DE por duas semanas,
em quatro pacientes com DP. Concluiram que a DE propiciou diminuigdo de sinais clinicos
de penetracao e aspiragao.

No estudo de Steele*® com DE em relagdo as viscosidades, concluiram que nos
casos estudados houve insuficiente presséo da lingua, principalmente no dorso de lingua.
A menor pressao de lingua pode ter contribuido ao escape de liquido de baixa viscosidade
para a faringe, sob sua prépria inércia, proporcionando um disparo de degluticdo em regido
faringea mais inferior do que a degluticdo sem esforgo.

Para realizar a DE, € recomendado que o paciente receba sempre a mesma
instrucao: imprimir forca durante a degluticao e realiza-la diversas vezes, para propiciar
habilidade motora. Essa estratégia de realizacao é vista como técnica reabilitadora da
degluticao(.

Clark e Shelton(® fizeram um estudo com adultos saudaveis que realizaram um
treinamento por 4 semanas, com diferentes estratégias associados a DE. Concluiram que
o prévio treinamento é essencial para manutencao adequada da realizacao da DE, como
técnica reabilitadora.

Rosenbek e Jones!!") recomendaram que a DE como técnica reabilitadora deve ser
realizada no minimo por seis semanas, com repeticdes de trés a quatro vezes por semana,

como um treinamento com tarefas especificas.
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A avaliagdo de efeito de uma técnica reabilitadora deve ter critérios respeitados
durante a execucgédo da tarefa. Huckbaae e Macrae!'¥ mencionaram o cuidado em realizar
as instrugdes especificas para a DE. A execug¢ao pode maximizar o contato da lingua no
palato e causar outras influéncias na degluticao.

Para treinamento da realizacdo da DE como técnica reabilitadora, é recomendado
que haja preparo muscular das estruturas envolvidas na degluticdo, como: realizagao de
exercicios isotOnicos e isométricos, de forca e resisténcia, para os labios e a lingua*”),

Ha diversos estudos com exercicios orofaciais da area da motricidade orofacial“®
que sao utilizados para estética facial, alteragbes de oclusdo dentéria e ortognaticas, e
reabilitacdo em Paralisia Facial*®), que foram utilizados e adaptados as intervencdes de
disfagias.

Na terapia miofuncional deve ser respeitada a duracgéo, frequéncia e periodicidade
de realizacdo dos exercicios. Robbins et al®® relataram melhora na degluticdo de idosos
apos um programa de exercicios para resisténcia de lingua. Os idosos realizavam os
exercicios repetitivos, 60 movimentos de pressdes de lingua contra as papilas, em dias

alternados por 8 semanas, com total de 24 sessdes no programa.

3.3 — Analise dos efeitos na degluticao

As avaliacbes instrumentais permitem verificar os ajustes musculares faringeos
envolvidos na degluticio e sdao complementos da avaliagcdo clinica da degluticéo,
caracterizando a funcionalidade da degluticao(®8:37),

Possibilitam visualizar os residuos alimentares e verificar quais sdo as estratégias
efetivas para limpeza das estases, ou para evitar penetragéo e aspiragéo dos alimentos(1”),

sendo um dos delineadores do planejamento terapéutico para disfagia®".
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As aspiragdes de alimentos podem ser silentes nos pacientes com DP, que podem
ser diagnosticadas pelas avaliagdes instrumentais da degluticao(®?.

As diversas estratégias de limpeza devem ser testadas, considerando-se que ndo ha
uma estratégia de reabilitacdo com especificidade adequada para realizar o processo de
limpeza dos residuos faringeos(6).

A degluticdo pode ser avaliada por uma gama de técnicas de imagem: a
ultrassonografia, videoendoscopia, videofluoroscopia, sonar doppler e ressonéancia
magnética funcional®®. As avaliagdes instrumentais da degluticdo mais utilizadas séo as
Videoendoscopia da degluticao (VED) e Videofluoroscopia da degluticdo (VFC), que devem
ser complementares na avaliagdo da degluticdo®*, por se tratarem de avaliagbes
subjetivas, vinculadas as analises dos avaliadores(®3-

Ha estudos que discutem a importancia de realizar as avaliagbes VFC e VED
simultaneamente. Langmore®® comentou que essa dindmica permite correlacionar alguns
movimentos, como a retroflexao epiglética e a inclinacao anterior das aritenoides, e apreciar
a sequéncia normal dos eventos biomecanicos a medida que a via aérea se fecha para a
degluticdo. Essa dinamica possibilita realizar complementos de imagens durante eventos
especificos, como o0 momento do fenbmeno White-out visualizado pela VED e definicdes
bilaterais dos residuos alimentares.

As avaliagbes instrumentais possibilitam verificar os eventos da biodindmica da
degluticdo e definir as alteracbes da degluticdo nos diversos mecanismos, por meio de
medidas e escalas que norteiam as analises da degluticao.

Swan et al®® realizaram uma revisdo sistematica sobre a confiabilidade dessas
medidas nos estudos. A maioria das propriedades psicométricas das medidas de VED e

VFC foram classificadas como “indeterminadas” porque os estudos apresentavam amostra



27

pequena, relatos de casos e analises estatisticas inconclusivas. Concluiram que nenhuma
medida isolada deve ser considerada como valida em VFC e VED.

Nas andlises das avaliagbes instrumentais da degluticdo, ha subjetividade nas
pontuacoes e definicbes das escalas, o conhecimento da funcionalidade da degluticao é
primordial durante as avaliagdes. Para tanto, a presenca do fonoaudiologo nas avaliagdes
instrumentais da degluticao € primordial junto aos profissionais responsaveis pelos exames,
por ser o profissional com conhecimento de diagnéstico e tratamento das disfagia®®.

Baijens et al®® referiram que a confiabilidade inter e intra-avaliadores das medidas
de avaliacdo de degluticdo pela videofluoroscopia é fundamental para obter medidas
confidveis. Recomendaram um treinamento pré-experimental protocolado com diretrizes
bem definidas para poder categorizar os niveis de variaveis visuoperceptivas da avaliagao,
principalmente em pacientes com doenga de Parkinson que apresentam uma das doencas

mais frequentes atualmente(").

3.3.1 — Videoendoscopia da Degluticao

A Videoendoscopia da degluticao (VED) fornece informacdes estruturais e de
sensibilidade da regiao faringolaringea que permite a observacéao funcional da fase faringea
da degluticdo, nos momentos pré e pds propulséo do bolo alimentar(®2:57),

Deve ser realizada por otorrinolaringologista que insere a fibra flexivel de
nasolaringoscopia, de preferéncia sem uso de anestésico topico para ndo comprometer a
sensibilidade laringea e a funcionalidade da degluticdo®7),

Pela fibra nasolaringoscopica, pode ser avaliada a presenca do fenbmeno white-out,
decorrente da constricdo laringea®8%?) promovida pela movimentagdo das estruturas

velopalatinas, base de lingua e parede posterior de faringe®':57).
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Ha diversas metodologias para a realizagdo da VED®®, mas ha uniformidade na
utilizacao de alimentos nas cinco consisténcias: liquida, néctar, mel, pastosa e soélida nas
avaliacdes da degluticdo, que podem ser adquiridas por espessantes alimentares.

Essas consisténcias respeitam as diferencas de viscosidades(®?): a consisténcia
liquida, da viscosidade (u) de 0 a 50cP; consisténcia néctar, da viscosidade (u) de 51 a
350cP; a consisténcia mel, de 351 a 1750cP; e para a consisténcia pastosa, a 4 >1.750cP.

Os alimentos da avaliacao de VED devem ser tingidos por corantes alimenticios nao
toxicos, como constrate as estruturas faringolaringeas, que possibilitardo a visualizagao da
passagem do bolo alimentar(®. Os alimentos devem estar em temperatura ambiente para
descartar o aumento da sensibilidade térmica como desencadeador da degluticao®2).

Para Costa®, o comando verbal: "segure em sua boca até eu pedir que vocé engula”
€ importante para provocar pausa do alimento na cavidade oral, o que facilita visualizar a
localizacédo do disparo da degluticdo e a presenga de penetracao ou aspiragéo do alimento,
critérios importantes a serem verificados nas avaliagdes instrumentais.

Finalizada a degluticdo do alimento é recomendada uma nova inspecao
faringolaringea para verificar a presenca de residuos. Freitas et al ¢! sugerem que o
paciente realize uma emissao sustentada da vogal /i/, para favorecer uma certa estabilidade
na regiao laringea que possibilitara a aproximagdo da fibra em regido laringea pelo
otorrinolaringologista, diminuindo o desconforto do paciente.

A VED pode ser classificada segundo sua severidade, como proposto por Macedo
Filho et al®7):

-Degluticdo Normal (Grau 0): Contengao oral normal, reflexos presentes,
auséncia de estase salivar, alimentar e aspiracdo, menos de trés tentativas de

propulsao para clareamento do bolo;
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-Disfagia Leve (Grau 1): Estase pds-degluticdo pequena, menos de trés
tentativas de propulséo para clareamento do bolo, auséncia de regurgitacdo nasal e
penetragéo laringea;
-Disfagia Moderada (Grau 2): Estase salivar moderada, maior estase pds-
degluticdo, mais de trés tentativas de propulséo do bolo, regurgitagao nasal, redugao
da sensibilidade laringea com penetragéo, porém sem aspiragéo laringo-traqueal;
-Disfagia Severa (Grau 3): Grande estase salivar, piora acentuada de residuos
pos-degluticdo, propulsdo débil ou ausente, regurgitagdo nasal, aspiragéo traqueal.
A avaliacdo por VED propicia avaliagdes da degluticdo da fase faringea®®), com
visualizagdo do dorso da lingua até a entrada de via aérea inferior (1% anel traqueal).
Apresenta a vantagem de poder visualizar a presenca de residuos bilateralmente na regido
faringolaringea.

Pela VED, Stokely et al®") constataram a presenca de residuo em valéculas e em

seios piriformes bilaterais, na ingestao de liquidos, em individuos de 40 a 80 anos.

3.3.2 - Videofluoroscopia da Degluticao

Pela Videofluoroscopia da degluticdo (VFC) ha visibilizacdo da dinamica completa
da degluticdo, ou seja, da fase oral até a esofagica com o esvaziamento esofagico®+:37:40),

Desde 1955, a VFC é vista como um instrumento que também auxilia na identificacao
e no tratamento das alteracoes fisiol6gicas da degluticdo e podem levar ao processo de
aspiracao de alimentos(®?).

Aneas e Dantas®® afirmam que a VFC ainda é considerada como o método de

referéncia na deteccdo, e monitoramento da disfagia orofaringea e da presenca de
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penetracao e aspiragao de alimento. Concluem que a VFC associada a manometria sera a
melhor metodologia para avaliar as fases da degluticéo.

Para definicdo da funcionalidade da degluticdo, sdo ofertados alimentos em quatro
consisténcias para se poder avaliar a diferenca das respostas musculares no momento da
degluticao e verificar as diferengas individuais(®3.

Na avaliacdo de VFC, pode ser utilizada a escala de O’Neil et al®® que classifica a
funcionalidade da degluticdo, conforme as respostas nas consisténcias avaliadas. A escala
€ baseada nos comprometimentos da degluticdo, pelo niumero de consisténcias que
apresentaram dificuldades de degluticdo e pela presenca de penetracao e aspiracdo. Para
cada nivel é recomendada a melhor dieta ao paciente, a fim de evitar riscos de penetracédo
e aspiracao de alimentos.

Segundo Ramsey et al 2. a escala de O'Neil et al consta de sete niveis que
caracterizam a severidade da funcdo em relagdo a via de alimentacdo, classificacao e
descricao da severidade da degluticéo:

- Nivel 7: Normal em todas as situacoes

- Nivel 6: Degluti¢cdo funcional

- Nivel 5: Disfagia moderada

- Nivel 4: Disfagia discreta/moderada

- Nivel 3: Disfagia moderada

- Nivel 2: Disfagia moderada /grave

- Nivel 1: Disfagia grave

Atualmente pesquisas com doenca de Parkinson sao realizadas pelas avaliacdes de

VFC, conforme pesquisa de Luckesi et al®®. As autoras apontaram 13 publicagdes dos
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ultimos cinco anos que realizaram avaliagdes em pacientes com DP. Desses estudos, seis
utilizaram a VFC como avaliagao; e um, avaliou pela VFC e pelo Questionario QOL. Os
demais estudos utilizaram outras metodologias.

Martin-Harris et al® enfatizaram que a vista lateral obtida pelo aparelho de
fluoroscopia (VFC) é ideal para analisar a movimentagdo das estruturas e
abertura/fechamento das valvulas envolvidas no jogo pressoérico que favorece a propulséo
do bolo alimentar. Enquanto, na visdo frontal pode ser observado o preparo do bolo
alimentar, a simetria na descida do bolo pela faringe, a contragdo da parede faringea e
estases em valéculas e seios piriformes®4. Os autores mencionaram que a visao frontal é
essencial para detectar anormalidades unilaterais, como paresia/paralisia da parede
faringea ou de pregas vocais.

Pela VFC é possivel também observar se houve presenca de residuo (material
contrastado) na regido faringolaringea, bem como a penetracdo ou aspiracdo dos
alimentos(@4.87:40),

A aspiracdo na VFC é caracterizada pela passagem de contraste na regido
subglética®337:40) - Segundo Rosenbek et al®¥, a aspiragdo é definida como passagem de
material abaixo do nivel das pregas vocais, independentemente da quantidade e da
distancia com que o bolo passou na traqueia, e se houve ou nao residuo apds a expulsao,
apesar de seu potencial significado clinico.

Esse evento acontece em milissegundos e € decorrente de falhas nos mecanismos
de protecao glética e supraglética, ou pela ndo coordenacao durante o0 movimento do bolo
alimentar pela faringe. Na protecao glética ha o fechamento laringeo que geralmente se
completa antes de o bolo alimentar chegar ao EES e nao ultrapassa 0,1s,

independentemente do bolo alimentar e da idade do individuo(®.
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A videofluoroscopia é registrada em videos para futuras analises do mecanismo da
degluticdo, incluindo a presencga de aspiragdo que em tempo real pode nédo ser percebida.
Os eventos dos mecanismos da degluticdo podem ser analisados frame-by-frame para
confirmagéo dos eventos e poder definir a duragcado (tempo) e o deslocamento (espago)
realizados durante o evento.

Os estudos mostram registros de videos de 25 frames®) e 30 frames por
segundos(4066-68) quando realizam andlises de presenca de aspiragcdo e de medidas
temporais e espaciais dos movimentos envolvidos nos mecanismos da degluticéo.

Kim et al®® realizaram um estudo para investigar a relagdo entre a doenca e a
severidade da disfagia em pacientes com DP. Houve analises cinematicas em 2D pelas
medidas espaco-temporais dos movimentos do 0sso hioideo, epiglote e pregas vocais na
fase faringea da degluticdo dos pacientes com DP.

E recomendado que durante o exame, a exposicdo do paciente & radiacdo ndo
ultrapasse cinco minutos®4. Essa exposi¢cdo dependera da duragdo do exame®”), conforme
as condicdes gerais do paciente e necessidade de manobras de degluticao.

O uso de protocolo padrao auxilia na eficiéncia e redugao do tempo®*), mesmo com
0 uso de manobras compensatorias. Entre os instrumentos ha o Modified Barium Swallow
Impairment (MBSImp). E um protocolo que avalia a funcdo da degluticdo através da
Videofluoroscopia, baseado nos estudos de Modified Barium Swallow Study (MBSS), com
pontuagdo em componentes referentes ao mecanismo da degluticdo®4).

Para atribuir escore para cada componente do instrumento, ha um treinamento com
o MBSImp. Os profissionais que realizam o treino e concluem os requisitos MBSImp Online

Training and Confiability Testing recebem a certificacdo de MBSImp Clinicians. No
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treinamento, os clinicos sdo ensinados a avaliar as VFCs usando o protocolo MBSImp,
baseado em evidéncias e padronizado®).

O MBSImp identifica e quantifica especificamente as deficiéncias de degluticéo, o
que permite a introducéo de tratamentos especificos ao paciente. As andlises da VFC por
esse instrumento sdo baseadas no chamado Overall Impression (Ol) Score que representa
o pior escore do componente nas porgdes avaliadas, independentemente da consisténcia.

Os componentes s&o: componente 1 (vedamento labial); componente 2 (controle de
lingua/bolo alimentar); componente 3 (preparacao do bolo/mastigacdo); componente 4
(transporte do bolo/mobilidade de lingua); componente 5 (residuo oral); componente 6
(inicio da degluticdo faringea); componente 7 (elevacédo do palato mole); componente 8
(elevacao laringea); componente 9 (excursdo anterior do hioide); componente 10
(movimento de epiglote); componente 11 (fechamentos laringeo e vestibular); componente
12 (movimento faringeo de remogao); componente 13 (contragéo faringea); componente 14
(abertura do esfincter esofagico superior); componente 15 (retracao da base da lingua);
componente 16 (residuo faringeo); e componente 17 (limpeza esofagica).

A pontuacéo (Ol score) deve seguir a escala de cada componente que varia de 0-4,
0-3 ou 0-2, de modo que zero indica a auséncia de alteracdes e as escalas mais altas; 4, 3
e 2 indicam maior alteragao da degluticao, relacionados a estrutura em questao.

No MBSImp ha trés grupos que tem como pontuacdo a soma de seus respectivos
componentes. Sao eles: o grupo de alteracdo oral, soma dos componentes de 1 a 6; de
alteragao faringea, dos componentes de 7 a16; e da alteragao esofagica, representado pelo
componente 17.

Ha os escores maximos que caracterizam cada grupo: para as alteracdes orais,

score de 0 a 22; alteracdes faringeas, de 0 a 29; e alteracao esofagica, de 0 a 4. Ou seja,
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quanto maior o escore obtido, pior a fun¢ao da degluticao.

Por esse instrumento é possivel definir os aspectos da biomecéanica da degluticdo®4),
mas nao traz dados da degluticdo em relagédo as consisténcias porque, pelo protocolo, é
avaliada a pior resposta do componente, independentemente da consisténcia e porgao
avaliada. O MBSImp, hoje registrado como Modified Barium Swallow Impairment Perfi™©
(MBSImP™®©, é base para delinear a reabilitacdo da disfagia em adultos pela VFC©9).

Um estudo atual apresentou uma proposta de desenvolver um instrumento baseado
no MBSImMP™® que avalie a degluticdo de criangas em aleitamento pela VFC®9). Esse
instrumento também direcionaria as decisdes clinicas e as metas para tratamento e
gerenciamento das intervencgdes na disfagia infantil.

As avaliacbes de degluticio por VFC também podem ser analisadas
quantitativamente pelos parametros temporais, espago-temporais e visuoperceptivos dos
eventos biomecéanicos da degluticdo(*0:66:67),

Desde 1997, ha estudos dos dados da avaliacdo de VFC pelas andlises
quantitativas“%%4, e atualmente as andlises estdo favorecidas pelos recursos digitais*4)
podendo analisar as imagens frame-by-frame com confiabilidade das medidas(®.

O estudo de Kahrillas et al*% foi um dos pioneiros das anélises de tempo (duragéo)
dos mecanismos da biomecanica da degluticido: momento de abertura e fechamento da
juncéo glossopalatal (GPJ); momento de abertura e fechamento da juncao velofaringea
(JPE); momento de abertura e fechamento do vestibulo laringeo (LV); momento de abertura
e fechamento do esfincter esofagico superior (EES).

Em 2001, houve o estudo dos efeitos da DE por meio de analises das medidas de
duracgéo pela avaliagdo em VFC. Hind et al'® analisaram a duragao do transito oral, da fase

faringea, da movimentagcdo do osso hioideo, do fechamento vestibulolaringeo e do
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movimento do EES, comparando a duracdo da degluticdo de adultos e idosos saudaveis,
com e sem a degluticdo com esforco.

Atualmente os estudos do efeito da DE séao realizados por diversas metodologias,
com analises especificas para os eventos biodindmicos da degluticdo. Segundo Molfenter
et al®”), podem-se classificar em trés as andlises com VFC ¢7);

- analise cinematica faringea: constricao faringea e encurtamento faringeo;

- analise das medidas de tempos faringeos: duragcdo do fechamento laringeo,
duracdo do movimento hioide, duracdo da abertura do EES, duracdo da transicao do
estagio, tempo de transito faringeo, duragéo da constricao faringea;

- andlise da funcionalidade da degluticdo: degluticdo segura e eficiente; pode ser
classificada®*"%pela Normalizacdo Escala de Relacdo de Residuos (NRRS-Normalized

Residue Ratio Scale) e a Escala Penetracao- Aspiracao (PAS).

3.4 — Analise na Qualidade de vida: Questionario SWAL-QOL

A qualidade de vida pode ser avaliada por diversos protocolos, quando relacionados
a degluticdo pode ser selecionado 0 Questionario SWAL-QOLY. E indicado para auxiliar
no monitoramento da reabilitacdo, tomando como base os achados clinicos(72).

E um questionario de qualidade de vida relacionado & degluticdo, composto por 44
questdes distribuidas em nove itens que avaliam 11 dominios, a saber:

- Degluticao como fardo (1?2 item): constituido de 2 questdes;

- Desejo de se alimentar (2° item): 3 questoes;

- Duragéo de se alimentar (2° item): 2 questdes;

- Frequéncia de problemas fisicos (32 item): 14 questdes;

- Selecao de alimentos (4° item): 2 questoes;
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- Dificuldade na comunicacao (5° item): 2 questdes;

- Medo de se alimentar (6° item): 4 questoes;

- Saude mental (7° item): 5 questdes;

- Funcgéo social (8° item): 5 questdes;

- Sono (92 item): 2 questdes;

- Fadiga (92 item): 3 questdes.

No questionario os participantes devem escolher a alternativa que represente o que
pensam sobre as situagdes apresentadas, na tentativa de quantificar. As respostas eram
quanto a:

- ocorréncia dos problemas (sempre, muitas vezes ou frequentemente, algumas
vezes, poucas vezes ou dificilmente ou nunca);

- concordancia ou nao com o problema descrito (concorda totalmente, concorda
parcialmente, ndo sei, discorda totalmente ou discorda parcialmente);

- frequéncia dos sintomas (todas as vezes, maior parte das vezes, algumas vezes,
poucas vezes ou nenhuma vez).

As alternativas de respostas pontuam de 0 a 5 pontos; quanto maior a ocorréncia,
concordancia e frequéncia dos problemas apontados, menor a pontuacdo. As respostas
devem ser convertidas numa pontuacao que varia de zero a cem, em que zero corresponde
a uma pontuagao ruim; e cem a melhor resposta.

Nessas condi¢cdes, os valores de escores baixos representam impacto na qualidade
de vida de degluticao(”3.

O protocolo qualidade de vida relacionada a degluticao (SWAL-QOL) foi aplicado em
pacientes com DP disfagicos. Os autores relataram que nao existia relacao significativa da

qualidade de vida com a duragéo e a gravidade da disfagia na DP(19),
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Os prejuizos psicossociais de portadores de DP podem sugerir uma possivel
associagao entre a degluticdo, a fungéo social e a depressao. Portanto, nos casos de
pacientes com DP, a qualidade de vida relacionada a degluticdo deve ser considerada
durante o planejamento da reabilitagdo(19).

Carneiro et al’¥ realizaram uma revisdo sistematica; concluiram que o uso do
SWAL-QOL em pacientes com DP pode dar informagbes a respeito da condigdo da
degluticdo e as possiveis manifestacdes de declinios da fungcdo, que permitirdo um
delineamento de assisténcia pelos profissionais da saude.

O SWAL-QOL é utilizado como instrumento para avaliar o efeito das intervencdes
em pacientes com DP em diversos estudos. Entre eles, a intervengcédo realizada com
Expiratory Muscle Strength Training (EMST) com treino de 20min por 4 semanas, 5 dias
por semana que propiciou melhora no escore total do Questionario SWAL-QOL de 60
pacientes com DP(8),

Argolo et al(® avaliaram o quanto os exercicios de degluticdo podem favorecer a
dindmica da degluticdo e a qualidade de vida na doenca de Parkinson. Os pacientes com
DP realizaram um treinamento motor oral, 1 vez ao dia, 5 vezes na semana, por 5 semanas.
Observaram que, apds o treino com exercicios motores orais, houve reducgéo significativa
no dominio Frequéncia dos sintomas do SWAL-QOL.

Dois grupos de idosos com DP foram avaliados: um grupo foi submetido a terapia
fonoaudiolégica convencional e o outro grupo, a VAST (Video-assistent Swallowing
Therapy), por 6 sessdes com mesmo profissional. Os autores concluiram que a qualidade
de vida dos pacientes com DP sem alteracdo cognitiva que foram submetidos a VAST,

estava associada a melhora da degluticdo e menor residuo alimentar(®).,
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Ayres et al’®) afirmaram que os nimeros das sessdes de terapia ndo influenciaram
diretamente na qualidade de vida dos pacientes com DP, mas quanto mais cedo os
pacientes com DP realizaram a intervenc¢ao fonoaudiol6gica, melhores foram os efeitos na

qualidade de vida em relac&o a degluticao.
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4 — MATERIAL e METODOS

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Unicamp em dezembro de 2015, CAAE: 49134015.1.1001.540,
Parecer n®1.367.771 (Anexo 1) e Emenda sob Parecer n? 2.645.493 (Anexo 2).

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, de estudo clinico, desenvolvida no
Ambulatério de Otorrinolaringologia — Disfagia e no Gastrocentro, Setor de Raio X, do
Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), em parceria com
o Laboratério de Estudos da Postura e Locomocao (LEPLO) do Instituto de Biociéncias da
Universidade Estadual Paulista (UNESP), campus Rio Claro.

No LEPLO pacientes diagnosticados com doengca de Parkinson (DP) séao
acompanhados no Programa de Atividade Fisica para Pacientes com doenga de Parkinson
(PROPARKI) do Departamento de Educacéo Fisica do Instituto de Biociéncias da UNESP,
campus Rio Claro. O PROPARKI tem como objetivo trabalhar as fungbes cognitivas,
mobilidade funcional e capacidade funcional, quanto a coordenacéo, equilibrio e forca.

O programa tem capacidade para atender pacientes com DP em estagios H&Y?@3),
entre 1-3, que nao apresentem quadro de deméncia, em virtude das capacidades fisica e
cognitiva que deveriam apresentar para participar das atividades®).

Pelo PROPARKI os participantes foram submetidos a avaliagcdes periédicas de oito
a nove meses, na fase ON do efeito do levodopa, para ter um acompanhamento das
condicoes clinicas, motoras e cognitivas, e avaliar o desempenho do paciente apds a
atividade fisica proposta pelo programa, porque os exercicios programados e realizados
em treinamentos a longo prazo sdo indutores de neuroplasticidade e podem beneficiar os
pacientes com DP®8), As atividades com exercicios fisicos especificos sdo objetos de

estudo em relagdo a esse beneficio®).
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Os dados fisicos dos participantes do estudo foram obtidos pela escala Hoehn &
Yahr (H&Y)®3), Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)®) e indices de
Atividade de Vida Diaria (AVD)®®); e os aspectos cognitivos, pelo Mini Exame do Estado
Mental (MEEM)@7), Esses dados periddicos, quando comparados, possibilitam verificar o
efeito do programa desenvolvido por meses nesses participantes('®).

Este estudo teve como critério de inclusdo pacientes com DP participantes do
PROPARKI sem queixa de degluticdo, com consentimento em participar das avaliagoes
especificas em fase ON do efeito do levodopa® e em uso habitual da medicacao.

Para confirmacdo da auséncia de queixa de degluticdo, os participantes foram
questionados pela pesquisadora sobre a auséncia de queixas de engasgos, tosses ou
pigarros quando bebem ou comem algo.

Foram estabelecidos os critérios de exclusdo do estudo:

- ter sido submetido a cirurgias nos érgaos fonoarticulatérios;

- apresentar comprometimentos cerebrais por outra natureza ou alteracdes
pulmonares;

- apresentar sonoléncia ou incapacidade de manter o nivel de consciéncia para
administracao de dieta por via oral;

- ter realizado acompanhamento fonoaudiolégico no minimo ha dois anos do inicio
das avaliagdes;

- ndo ter apresentado concordancia e assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE);

- apresentar outros disturbios associados que poderiam comprometer a degluticao;

- nao apresentar disponibilidade para realizar o processo de avaliacao;

- obter valor maior que cinco no GDS-15, caracteriza sinal de depressao(Anexo3).
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Os participantes da intervengao que apresentassem frequéncia menor que 75% nas
atividades propostas pelo programa, indice para caracterizar que o participante apresentou

adesdo as intervencdes®¥, seriam removidos do estudo devido a descontinuidade.

4.1 — Caracterizacao da Amostra

Dos integrantes do PROPARKI, um grupo com 28 participantes foi selecionado pelo
programa para serem submetidos a intervencao fonoaudiol6gica com foco na degluticao.
Esse era o Grupo Controle de outra pesquisa do LEPLO sobre atividades fisicas, que
aconteciam simultaneamente no PROPARKI.

Os participantes foram orientados sobre os possiveis beneficios da intervencao
fonoaudiolégica, especificamente, da realizagdo da “Degluticdo com Esforgo” (DE) em
pacientes com DP, e convidados a participar da pesquisa de forma voluntaria.

Com o aceite do convite, houve agendamento de 17 participantes para apresentagao
dos objetivos com justificativas do estudo e do TCLE em que constavam informacdes sobre
todos os procedimentos aos quais seriam submetidos. Considerando os critérios de
inclusao e exclusao, 11 participantes compuseram o grupo, que foi denominado de Grupo
de intervengao (Gl).

No ano seguinte, para composicdo do Grupo Controle (GC), houve uma prévia
selegao pela pesquisadora dos participantes do PROPARKI. Foi elaborada uma relagao
de 12 nomes do PROPARKI, baseada na caracterizagao da amostra do Gl em relagéao ao
género (maioria masculina) e ao Estagio H&Y (maioria no Estagio 2) e que nao tivessem

realizado nenhuma intervengéao fonoaudiol6gica em 2 anos.
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Dessa relacao, oito participantes que se enquadravam nos critérios de inclusao e
exclusdo, aceitaram e assinaram o TCLE do Grupo Controle, com o objetivo de avaliar sua
degluticdo, sem realizar intervenc¢ao fonoaudioldgica por 9 semanas.

O estudo foi composto por 19 participantes do PROPARKI, onze do Grupo

Intervencgao (Gl) e oito do Grupo Controle (GC).

4.2 - Intervencao fonoaudioldgica

A intervengcdo fonoaudiologica foi realizada durante nove semanas, conforme
recomendacdo de Rosenbek e Jones(') de que as atividades de DE como técnica
reabilitadora devem ter a duragdo de no minimo seis semanas, precedidas por treinamento
prévio!'® com frequéncia das atividades de trés vezes na semana(l4.

A intervencgao fonoaudiologica foi composta por 26 sessées, do dia 22 de abril a 29
de junho de 2015 (nove semanas). As atividades foram planejadas pela fonoaudidéloga
pesquisadora, realizadas em grupo, com duragao de quarenta minutos por sessao, € 0s
participantes realizavam as atividades sentados, por seguranca, para evitar risco de
quedas.

Houve o planejamento do treinamento prévio, por trés semanas; e a realizacao da

intervencado com Degluticao com esforco como técnica reabilitadora, por seis semanas.

4.2.1 — Treinamento prévio: exercicios orofaciais miofuncionais

Para o treinamento prévio, foram selecionados exercicios orofaciais miofuncionais,
conforme 0s objetivos para vedamento labial e movimentacao da lingua; e realizados por
meio de exercicios isotonicos, isométricos ou contrarresisténcia“’), com tempo de

execucgdo e de niimero de repeticoes e séries*®49), a fim de habilitar as estruturas orofaciais
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para realizacdo da DE como técnica reabilitadora(*®).

O exercicio de lingua, aléem de fazer parte do treinamento, também traz beneficios a
degluticao propriamente dita®. Tem um potencial efeito na redugdo de comorbidades
relacionadas a disfagia, como a pneumonia, desnutricdo e desidratagao(®?.

Os objetivos dos exercicios miofuncionais no treinamento prévio foram:

|. Estimular o vedamento labial:

1. Exercicios de forca e resisténcia dos labios.

Realizados por meio de contragao e sustentagdo dos musculos dos labios, sao eles:
musculo orbicular da boca, zigomatico maior, zigomatico menor, bucinador e mentual.

Exercicio1: fazer protrusdo dos labios e sustentar por 10seg. Repetir por trés vezes,
conforme o comando verbal: “faga um bico, segure por 10seg. Repita trés vezes, engolindo
nos intervalos”.

Foi realizado primeiramente associado a movimentos de contra resisténcia ao
movimento labial com o dedo indicador: “faga o bico e segure em extensdo (bem para
frente)”.

Coloque seu dedo indicador perpendicular aos labios, e faga presséo sobre o “bico”,
mantenha a pressao por 10seg, solte e repita por 10 vezes. “Vocé deve engolir a saliva nas
pausas’;

Exercicio 2: protrusdo com contra resisténcia, com os dedos indicador e polegar:
“faca um bico e segure em extensdo, bem para frente, por 10seg. Repita trés vezes.
Mantenha a protrusdo dos labios, mas tente abri-los com o dedo indicativo e polegar, por
10seg. Repita por 10 vezes, com intervalo de 30 segundos. Solte e repita 2 vezes. Vocé

deve engolir a saliva nas pausas’;
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Exercicio 3: fazer protrusdo dos labios e comprimi-los por 10seg, (Figura 1), com a
seguinte orientagdo: “faga um bico e segure com bastante forgca por 10seg. Repita trés
vezes. Vocé deve engolir a saliva nas pausas.”;

Exercicio 4: Realizar extensao labial com labios entreabertos, por 10 seg. Realizar
trés vezes, com a orientagdo: “faga um sorriso e segure, mostrando os dentes, por 10seg.
(Figura 1). Repita trés vezes. Vocé deve engolir a saliva nas pausas.”;

Exercicio 5: estender os labios e manter a contragdo com a boca fechada, por 10seg.
(Figura 2). Realizar trés vezes. Orientagdo: “faga um sorriso e segure com forga sem abrir
a boca, por 10seg. Repita trés vezes. E vocé deve engolir a saliva nas pausas.”;

Exercicio 6: encher a cavidade oral de ar, fazer protrusdo dos labios e direcionar o
ar para as bochechas, manter por 10seg (Figura 2). Realizar trés vezes. Orientagao: “encha
a boca de ar, faga um bico e aperte os labios. Sentira que o ar vai para a bochecha. Nao
deixe sair, segure com for¢a por 10seg. Repita trés vezes. E vocé deve engolir a saliva nas

pausas.”.

Figura 1: Desenho ilustrativo de contracdo com protrusao e extensao labial

Aproximar e comprimir os |abios Sorrir mostrando os dentes
(protrusao labial) (extensao labial)

Fonte: AYRES et al (2013)“?
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Figura 2: Desenho ilustrativo de extensao e contragao dos labios

Sorrir com os labios juntos Soprando (enchendo as bochechas)
(extens3o labial) (contracdo dos labios)

Fonte: AYRES et al (2013)“"

Il) Aumentar forca e resisténcia da lingua:

2. Exercicio para o fortalecimento da ponta, lateral e dorso da lingua.

Realizado por meio de contracao e sustentacado da lingua por meio de elevagéo,
lateralizacao e posteriorizagao da lingua com exercicios isométricos e contra resisténcia.

Exercicio 7: elevar a ponta da lingua, encosta-la nas papilas e manter na posicao
com a boca aberta, pressionando a lingua com forga por trés seg. Siga a orientagao: “vocé
precisa ficar com a boca aberta, levantar a ponta da lingua, segurar no alto e ficar
empurrando contra o palato por trés seg. Repita por oito vezes. E realizar cinco vezes a
série com intervalo de 10seg entre as séries. Sempre engolindo a saliva nas pausas”.

Exercicio 8: manter a boca fechada e lateralizar a lingua para empurrar a bochecha
10 vezes. Alternar 5 vezes cada lado. Repetir a série 10 vezes, com intervalo de 10seg
entre as séries. Seguindo a orientagéo: “com a boca fechada, vocé vai empurrar a bochecha
com a lingua, 05 vezes cada lado. Fazer de novo 10 vezes. E vocé deve engolir a saliva

nas pausas’.
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4.2.2 — Degluticao com esforco como técnica reabilitadora

Na 42 semana de Intervengao, foi acrescentada a “Degluticdo com Esforgo” (DE)
como técnica reabilitadora: realizar a DE de saliva repetidamente por sete vezes. A
sequéncia foi realizada por 20min, na velocidade e capacidade de cada um dos
participantes. Eles receberam a orientacao: “Vocé vai engolir a saliva com forga. Vai engolir
repetidamente por sete vezes, e pausara por 2min. Repetir a sequéncia sete vezes. O
importante € manter a mesma forga quando engolir”.

A quantidade de repeticoes, sete vezes, foi selecionada empiricamente. Realizar
uma quantidade ndo menos que 3 execugdes e ndo mais que 10 repeticdes, como orientado
nos exercicios orofaciais“849),

Quando se queixava de falta de saliva durante as repeticées de DE, o participante
era orientado a movimentar a lingua com a boca fechada, a fim de aumentar a producéo
de saliva e manter-se na atividade para fazer as 7 repeti¢coes, respeitando-se a habilidade
de cada participante.

Receberam, constantemente, a instrucdo verbal motivadora para realizar a
atividade: “vocé deve engolir a saliva com for¢a, com o maior esfor¢o possivel. Pode até
fazer junto forca nos musculos da face, labios e pescogo. Engula com forga”. A realizagao
do comando verbal foi baseada nas recomendagdes de Rosenbek e Jones(1").

Apés o treino da DE com saliva por duas semanas, na 62 semana 0S exercicios
orofaciais foram removidos das atividades e realizadas somente as sequéncias de DE com
saliva por 15min, intervalo de 5min e repetida a sequéncia. Foi realizada por duas semanas,
como garantia de maior treinamento e realizagdo adequada da manobra.

Na 82 e 92 semanas, houve acréscimo da DE reabilitadora com &gua. Os

participantes receberam um copo descartavel de 150mL com agua, colocaram uma porgao
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peqguena na boca e deglutiram, realizando sempre a DE com concentragcéo na forga. Faziam
pausa e realizaram sequencialmente até acabar a 4gua do copo.

A estratégia foi repetida por média de sete goles, enquanto recebiam a instrucao:
“vocé deve colocar uma pequena porgao de agua na boca (como se fosse dar um pequeno
gole) e engolir a agua com forga, com o maior esforgco possivel. Pode até fazer junto forga
nos musculos da face, labios e pescocgo, fazer careta. Engula com forga. Como foi treinado
com a saliva”. Essa atividade foi finalizada ap6s 15 min. Os participantes realizaram pausas
de 2 min e repetiram a série por sete vezes, em torno de sete goles cada sequéncia.

Nessas duas ultimas semanas, a atividade de DE reabilitadora com &gua foi
precedida pela DE reabilitadora de saliva, com repeticdo de 3 sequéncias durante 8
minutos, com pausa de 5 min entre elas. Essa estratégia foi estipulada como garantia de
que a DE com saliva atribuir o preparo da atividade muscular, para realizagdo da DE, e
como prevencao de limpeza de possivel estase de residuo apds a deglutigéo.

O desenvolvimento das intervencdes esta descrito no Quadro 1, bem como os
objetivos e estratégias utilizadas em cada sessao, em relacdo as semanas de intervencao

fonoaudiolégica.

4.3 — Analise dos efeitos na degluticao: avaliac6es instrumentais

Para analise do efeito da intervencdo com a DE como técnica reabilitadora, as
avaliacoes instrumentais foram realizadas sempre nos mesmos horarios, na fase ON
levodopa dos participantes, e nos mesmos locais, onde dispunham de equipamentos.

As Videoendoscopias da degluticao (VED) foram realizadas sempre pelo mesmo
otorrinolaringologista, em Rio Claro; e as Videofluoroscopias da degluticao (VFC),

realizadas no setor de RaioX no Gastrocentro da Unicamp-Campinas.
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Semana S o

Atividades

Objetivos

- Apresentar a dinamica da
degluticao.

- Exemplificar as estratégias

- mostrar a degluticdo normal por video

- realizar os exercicios 1 e 7.

- fazer a DE isolada e DE repetidas com saliva, como
técnica reabilitadora.

- Treinamento muscular

- fazer os exercicios 2 e 7 por 20min (2x na sessao)

- Treinamento muscular

- fazer os exercicios 3 e 8 por 20min (2x na sessao)

72 a 92

- Treinamento muscular

- fazer os exercicios 4 e 7 por 20min (2x na sessao)

- realizar os exercicios 5 e 8 por 20min (2x na sessao)

102 e 112

- Ajuste muscular

- fazer os exercicios 6 e 8 por 20min
(2x na sessao, alternando com a DE reabilitadora
com saliva)

- DE reabilitadora com saliva

- fazer DE reabilitadora com saliva por 20min
Repetir 7 vezes a sequéncia de DE reabilitadora
(sequéncia: DE repetidas de saliva 7 vezes, pausa
de 2 min).

- Ajuste muscular

- fazer os exercicios 5 e 8 por 20min
(2x na sessao, alternando com a DE reabilitadora
com saliva)

- DE reabilitadora com saliva

- fazer DE reabilitadora com saliva por 20min
Repetir 7 vezes a sequéncia DE reabilitadora.

5 | 132a152

- Ajuste muscular

- fazer exercicios 4 e 8 por 20min (2x na sessao),
antes e apdés a DE reabilitadora com saliva por
20min.

- DE reabilitadora com saliva

- fazer DE reabilitadora com saliva por 20min.
Repetir 7 vezes a sequéncia DE reabilitadora.

6 | 16%a18?

- DE reabilitadora com saliva

- fazer DE reabilitadora com saliva por 15min
Repetir 7 vezes a sequéncia DE reabilitadora.
- repetir apés 5 minutos de intervalo.

72 192 g 212

- DE reabilitadora com saliva

- fazer DE reabilitadora com saliva por 15min
Repetir 7 vezes a sequéncia DE reabilitadora.
- repetir apds 5 minutos de intervalo.

g2 222 3 242

- DE reabilitadora com saliva e agua

- fazer DE reabilitadora com saliva por 8 min
Repetir 3 vezes a sequéncia DE reabilitadora.

- fazer DE reabilitadora com agua por 15min,
intervalo de 5 min.
Repetir 7 vezes a sequéncia DE reabilitadora.

apos

- fazer DE reabilitadora com saliva por 8 min,
intervalo de 5 min.
Repetir 3 vezes a sequéncia DE reabilitadora.

apos

252 e 262

- fazer a DE reabilitadora com saliva
e com agua

- fazer DE reabilitadora com saliva por 8 min
Repetir 3 vezes a sequéncia DE reabilitadora.

- fazer DE reabilitadora com agua por 15min,
intervalo de 5 min.
Repetir 7 vezes a sequéncia DE reabilitadora.

apoés

- fazer DE reabilitadora com saliva por 8 min,
intervalo de 5 min.
Repetir 3 vezes a sequéncia DE reabilitadora.

apos

Legenda: DE: Deglutigdo com esforgo; min: minutos

Os 11 participantes do Gl foram avaliados em pré e p6s-intervencao fonoaudioldgica;

e no GC, houve uma avaliagdo inicial e a outra, final, ap6s nove semanas.
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4.3.1 — Videoendoscopia da degluticao

As Videoendoscopias da Degluticao (VED) foram realizadas sempre pelo mesmo
otorrinolaringologista e fonoaudidloga-pesquisadora. Utilizou-se fibra flexivel de
nasolaringoscopia Marca Machida®, modelo ENT-30®, com microfone de lapela para
captagédo da voz, sem uso de anestésico.

A avaliacdo da VED foi realizada utilizando-se as consisténcias' liquidas (agua),
néctar e mel em duas porgcbes de 5mL, oferecidas em colher; uma por¢do de 10mL com
seringa de 10mL; e uma oferta habitual para degluticdo continua em copo de 50mL. Na
consisténcia pastosa', houve oferta de duas porgoes de colheres do tipo refeigéo rasas. Na
consisténcia soélida, foi oferecida uma bolacha inteira do tipo maizena Tostines®. Os
alimentos foram corados de verde, como contraste as estruturas durante as avaliacoes.

Tais consisténcias, exceto a sélida, foram obtidas pela mistura de 300mL de agua
em temperatura ambiente, com 4g de preparo em p6 para suco dietético no sabor cha com
péssego (Clight®).

O suco preparado foi dividido em 4 porcdes de 60mL com adicdo do espessante
alimentar instantaneo da marca Thick&Easy® para obter as diferentes consisténcias®9),
conforme recomendacao da marca do espessante. Para obter a consisténcia néctar, houve
adicao de 1/3 da colher medida do préprio espessante; para a consisténcia mel, adicdo de
2/3 da medida; e para a consisténcia pudim, 1 medida do espessante.

Os participantes foram orientados a deglutir quantas vezes fossem necessarias até
quando considerassem que haviam engolido todo o alimento, independentemente das

observacdes dos profissionais envolvidos na avaliacéo.

1 Segundo a nomenclatura da American Dietetic Association (ADA).
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Os videos foram registrados em formato VOB e mp4, em gravador digital.

Na VED foi realizada a inspe¢ao na regido faringolaringea com o objetivo de verificar
as estruturas anatbmicas e a presenca de estase salivar. O otorrinolaringologista
posicionou o aparelho entre a regido nasal e orofaringea para avaliar a presenga do
fendmeno white-out decorrente da constricdo laringea®”%®, pela movimentacdo das
estruturas velo palatinas, base de lingua e paredes posterior de faringe(®1:6),

Para avaliar a degluticdo pela VED, os alimentos foram oferecidos em temperatura
ambiente com o mesmo sabor artificial de cha de péssego e tingidos com corante
alimenticio verde para facilitar a visualizagao(®':5%:56),

A avaliacéo da degluticdo pela VED constou de 15 por¢des de alimentos oferecidas,
respeitando a sequéncia de oferta, conforme o protocolo elaborado para o estudo (Anexo
4), que foi baseado no protocolo no ambulatério de Disfagia na Otorrinolaringologia do
Hospital de Clinicas da Unicamp-Campinas().

Quando os alimentos eram ofertados em colher e seringa, os pacientes recebiam o
comando verbal: "segure em sua boca até eu pedir que vocé engula”. Para avaliagdo da
degluticao continua, oferecida em copo de 50mL, houve o comando verbal: "engula da
forma mais habitual como normalmente o faz”.

Na consisténcia pastosa houve o comando verbal: "engula quando vocé estiver
pronto". Na oferta de sélido, foi solicitado ao paciente: "mastigue e engula quando se sentir
confortavel e pronto para engolir".

A pausa do alimento na cavidade oral facilitava visualizar a localizacdo do disparo
da degluticao e a presenca de penetragao ou aspiragao do alimento antes da degluticao.

Terminada a degluticdo do alimento, foram orientados a emitir a vogal /i/ sustentada

para facilitar a inspegao das estruturas faringolaringeas e verificar a presencga e localizagao
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de residuos na regiao faringolaringea, conforme protocolo estabelecido (Anexo 4). Nos
casos em que foram constatadas alteragdes na degluticdo, os pacientes foram orientados
a realizar manobras de limpeza e de protecdo. Nenhum dos 19 pacientes apresentou
impossibilidade de realizar a VED e nem risco de aspiragdo enquanto se avaliava a

degluticéo.

4.3.2 - Videofluoroscopia da degluticao

A avaliacao por Videofluroscopia da degluticdo (VFC) foi realizada por um médico
radiologista, um técnico em radiologia e a fonoaudidloga-pesquisadora. Os exames foram
obtidos pelo aparelho de fluoroscopia de raio-X, equipamento Shimadzu® de 120Kv e
800mA, com registro de 30 quadros por segundo (30 frames/s). Foi acoplado ao sistema
de videocassete (VHS), aparelho Panasonic®, sem entrada de audio.

Foram avaliadas as mesmas consisténcias alimentares utilizadas nos exames de
VED, com excecao da liquida. A consisténcia liquida, cuja viscosidade varia de 1 a 50cP®9),
nao pode ser obtida ao se utilizar o sulfato de bario que apresenta u=360cP. Para o sabor
ficar préximo as avaliagdes anteriores, houve acréscimo de 4g de suco em pd, sabor cha
de péssego Clighi®, ao sulfato de bario da marca Bariogef® no volume de 150mL, que foi
dividido em trés partes iguais.

Para a consisténcia mel, foi mantida a viscosidade do contraste (u=360cP) sem
modificacao no volume de 50mL, compativel com a viscosidade da consisténcia mel de 351
a 1750cP®9, Para obter a consisténcia néctar, houve adi¢cdo de 30mL de agua aos 50mL
de sulfato de bario, obtido um liquido engrossado em torno de 100cP, compativel com a
viscosidade de néctar de 51 a 350cP®9). Para alcancar a consisténcia pudim houve adigdo

de meia colher medida do espessante alimentar instantdneo da marca Thick&Easy® aos
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50mL de Bariogel®, enquadrando-se na classificagao da viscosidade de pastoso, maior
que 1750cP®9). A consisténcia sélida foi avaliada com a bolacha tipo wafer da Bauducco®,
de sabor morango, embebida em sulfato de bario no momento da avaliagao.

O participante foi inicialmente posicionado em pé, em visao lateral, enquadrado para
visualizagdo das estruturas: os labios, a cavidade nasal, a parede da faringe e o eséfago
cervical®), Foi-lhe solicitado fonacéo (produgao das vogais /a/, /i/, /u/ e contagem de 1 a 5)
para observacao dindmica das estruturas antes da ingestao de alimentos e degluticao de
saliva49).

A metodologia de sequéncia de oferta foi a mesma realizada na VED, com excecao
do liquido. Os pacientes receberam a orientacdo de deglutir somente apdés o comando
verbal®¥, quando era ativado o aparelho de fluoroscopia, o que possibilitou realizar o
registro dindmico da degluticdo completa, da fase preparatéria ao esvaziamento
esofagico®”).

Na mesma posicdo em vista lateral, a avaliacdo da degluticdo foi iniciada pela
consisténcia mel, oferecida em duas por¢des com colher. Em seguida, o pastoso, também
duas porcoes com colher; o sélido, porcao de bolacha wafer embebida em sulfato de bario;
e o0 néctar, em gole Unico no copo. Na posicao frontal, foi oferecida uma outra porcao de
bolacha wafer, uma colherada da consisténcia mel e finalizando a avaliacdo com o néctar,
em copo para gole livre (Anexo 5).

Seguindo a padronizagdo proposta por Marin-Harris et al®4), ao ofertar as porgdes
com colher e copo, a pesquisadora deu a instrucdo: "segure em sua boca até eu pedir que
vocé engula". Na consisténcia pastosa, a orientagdo foi: "engula quando vocé estiver
pronto". Na oferta de sélido, foi solicitado ao participante: "mastigue e engula quando se

sentir confortavel e pronto para engolir" 34,
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O fluoroscédpico foi ativado pela fonoaudidloga-pesquisadora, segundos antes da
oferta do alimento e foi desativado logo apds o esvaziamento esofagico®?. O técnico de
radiologia estava de prontidao para auxiliar na manipulagao do aparelho.

Durante o exame, quando foram observadas alteragdes, algumas estratégias foram
aplicadas na tentativa de melhora da eje¢éao do bolo, limpeza faringea ou prevencao de
penetracéo e aspiracdo do alimento (33:61:63),

Um dos participantes nao realizou a avaliagdo apds a interveng¢ao fonoaudioldgica,

que resultou em 36 videos de VFC.

4.4 — Analise na Qualidade de Vida:. Swallow Quality-of-Life Questionnaire

As avaliacbes da qualidade de vida relacionadas a degluticdo, por meio do
Questionario SWAL-QOL(9 aconteceram na residéncia dos participantes.

O Questionario SWAL-QOL foi traduzido e adaptado para lingua portuguesa e
nomeado Questionario de Qualidade de Vida em Degluticao"),

E um questionario de qualidade de vida voltado aos aspectos da disfagia orofaringea
e composto por 44 questdes que avaliam 11 dominios (Anexo 7). Os participantes com DP
foram orientados a responder conforme as instrugdes do questionario”®, mesmo néo
apresentando inicialmente queixa de degluticéo.

Ap6s a conversao da pontuacdo, os valores de cada resposta, dentro de cada
dominio, foram somados para cada paciente. O resultado da soma foi dividido pelo nimero
total de questdes, sendo a resultante desta divisao o valor global da pontuacéo. O escore
total do SWAL-QOL define a qualidade de vida relacionada a degluticdo dos participantes

com DP.
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Os 38 questionarios foram analisados obtendo-se um escore total e um de cada de

seus 11 dominios.

4.5 — Anadlise dos dados

Para verificar o efeito da DegluticAdo com esforco como técnica reabilitadora
associada a exercicios miofuncionais orofaciais, houve comparacdo dos dados dos
participantes do Gl (11 participantes) e do GC (08 participantes) nas fases pré e pos.

Inicialmente houve analise da caracterizagdo da amostra, do desempenho fisico e
cognitivo dos participantes quanto ao H&Y, UPDRS, AVD e MEEM na fase pré, que foram
distribuidos para analise da homogeneidade das amostras.

Os 38 videos das VEDs em formato VOB foram convertidos em mp4; e os registros,
editados por meio do programa Windows Movie Maker® para remocao de quaisquer
informacdes que pudessem identificar o participante e assegurar-lhe a isencdo no
julgamento das analises. Foram inseridas legendas referentes ao volume e consisténcia da
porcao oferecida, compondo 38 videos editados.

Os videos foram distribuidos aleatoriamente apds acréscimo de 20% de amostras
aleatérias, para analise de confiabilidade das respostas dos avaliadores. Os avaliadores
foram previamente treinados, conforme o protocolo elaborado para essa pesquisa (Anexo
4).

As 46 amostras foram analisadas pelos avaliadores quanto a localizacao do disparo
da degluticdo faringea, localizacdo da estase faringea e numero de degluticbes para
limpeza e escala de penetracao e aspiracao (PAS), finalizando-se com a classificagao de

Macedo Filho®9),
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Obteve-se resposta de dois avaliadores, sendo considerados os dados do avaliador
com maior confiabilidade (Kappa=0,91, concordancia excelente). As respostas desse
avaliador foram tabuladas e distribuidas em grupos e nas fases pré e poés.

A amostra foi constituida de 19 participantes, que receberam 15 porcdes de
alimentos em cinco consisténcias na avaliacao da VED, para a qual havia sete parametros
analisisaveis. Desta forma nao foi possivel aplicar as andlises estatisticas no banco de
dados. Para tanto, os achados da VED foram reanalisados considerando-se somente a pior
resposta dos parametros em cada consisténcia.

Ainda assim, houve necessidade de realizar agrupamentos em algumas variaveis:

- Localizagbes em seio piriforme esquerdo, seio piriforme direito ou seio piriforme
bilateral foram agrupadas e consideradas como em seio piriforme (SP), utilizadas nas
analises da localizagao da estase e do disparo da degluticao.

- Dados pela Escala de Penetracao e Aspiracao (PAS): os registros de nivel 1 foram
considerados como auséncia de penetragdo e aspiracdo, enquanto os registros a partir do
nivel 2 foram agrupados em presenca de Penetracdo e Aspiracao.

- Dados das estases, nao foram considerados como graduacéo das estases, foram
agrupadas e analisadas quanto a auséncia e presenca, e sua localizagao;

Os dados das VEDs foram analisados em relacdo a localizacdo do disparo,
localizacao de estase; ao numero de degluticdes para limpeza de residuos; e a presenca
de penetracao e aspiracao, considerando-se a pior resposta das avaliagoes.

Os videos da VFC, primeiramente, foram digitalizados de VHS para mp4, e editados
por meio do programa Windows Movie Maker®, quando também foram inseridas legendas,

como nos videos da VED.
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Os 36 videos foram distribuidos aleatoriamente ap6s acréscimo de 20% de amostras
aleatdrias, para analise de confiabilidade das respostas dos avaliadores. Os avaliadores
foram previamente treinados pela pesquisadora, conforme o protocolo elaborado para essa
pesquisa (Anexo 4). Foram orientados em relagdo aos objetivos do estudo e esclarecidos
quanto a analise das amostras em relagdo aos componentes do protocolo adaptado para
esta pesquisa. O treinamento pré-experimental € um critério fundamental para a
confiabilidade dos dados das avaliagdes da Videofluoroscopia®®.

As 42 amostras de VFC com dados baseados em MBSImp foram analisadas por dois
fonoaudidlogos (“duplo-cego”) com certificacdo da MBSImP Clinician. Seguiram o protocolo
adaptado de Modified Barium Swallowing Impairment Profile (MBSImP)®4), utilizaram,
guando necessario, a Escala de Penetragao e Aspiracdo®® (PAS) e classificaram a amostra
da VFC pela escala de gravidade da disfagia®® (Anexo 5)

As amostras foram pontuadas pelo Overall Impression (Ol) Score que representa o
pior escore observado, através de todas as consisténcias e volumes do participante em
cada componente do MBSImp.

Para este estudo foram analisados 16 componentes do MBSImp. Foi excluido o
2°componente referente ao controle de lingua/bolo alimentar, porque neste estudo nao
houve a exigéncia do participante em deglutir somente apds o comando verbal.

Cada componente foi avaliado conforme o protocolo, e relacionado a estrutura em
questao (Anexo 6). Foi atribuido um escore para cada um:

- componente 1: vedamento labial;

- componente 3: preparagao do bolo/mastigacéo;

- componente 4: transporte do bolo/mobilidade de lingua;

- componente 5: residuo oral;
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- componente 6: inicio da degluticao faringea;

- alteragéo oral (soma dos escores do componente de 1 a 6);
- componente 7: elevacao do palato mole;

- componente 8: elevagao laringea;

- componente 9: excursao anterior do hioide;

- componente 10: movimento de epiglote;

- componente 11: fechamentos laringeo e vestibular;

- componente 12: movimento faringeo de remocéo;

- componente 13: contracado faringea;

- componente 14: abertura do esfincter esofagico superior;

- componente 15: retragdo da base da lingua;

- componente 16: residuo faringeo;

- alteragéo faringea (soma dos escores do componente de 7 a 16);
- componente 17: limpeza esofagica.

- alteracao esofagica (valor do componente 17).

Obteve-se resposta dos dois avaliadores, sendo considerados os dados do avaliador
com maior confiabilidade (Kappa=0,84, concordancia excelente) e Coeficiente de
Correlacao Intraclasse (CCl=0,70, forca substancial/grande). As andlises das amostras
desse avaliador foram consideradas como dados da avaliagdo de VFC.

Nao houve comparacao dos dados de VED e VFC porque o estudo nao tinha esse
objetivo, e esta analise comparativa seria inadequada, visto que as avaliagées ocorreram

em dias e cidades diferentes.
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4.6 — Analise Estatistica dos dados

Foi usada a andlise descritiva (média, desvio padrao, frequéncias absoluta e relativa)
para caracterizar as variaveis do estudo. Para a verificagdo da normalidade e da
homogeneidade, foram usados os testes Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente.

Na linha de base, as variaveis continuas foram comparadas através dos testes t para
amostras independentes ou Mann-Whitney, enquanto o teste Exato de Fisher foi usado
para comparar propor¢des de variaveis categoricas.

A influéncia do treinamento nas varidveis continuas foi obtida através do Modelo
Linear Geral (GLM) de medidas repetidas, sendo apresentados os efeitos do tempo (pré e
pds) e da interagcédo (grupo x tempo). Nesse modelo, as variaveis que nao apresentaram
distribuicdo normal ou ndo eram homogéneas foram transformadas em Z-Escore. O Eta
parcial quadrado (np?) foi usado para estimar o tamanho do efeito.

A influéncia do treinamento nas variaveis categoricas foi verificada através de
Modelos Mistos de medidas repetidas (GMM), sendo a matriz de covariancia e o ajuste final
definidos por AIC (critério de informagéo de Akaike).

Para verificar fatores associados com os dominios da qualidade de vida (selecao de
alimentos, medo, saude mental e frequéncia de sintomas), foram realizados Modelos
Lineares Generalizados (GLM). Os modelos finais foram definidos por AIC.

As analises estatisticas foram realizadas no IBM — Statistical Package Social Science

for Windows (SPSS) versao 25, adotado o nivel de significancia estatistica de 5%.
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5. RESULTADOS

Para intervencao fonoaudiol6gica, em 2015 o PROPARKI selecionou 28
participantes, dos quais 17 assinaram voluntariamente o TCLE e foram submetidos as
primeiras avaliagdes da pesquisa. Seis participantes foram excluidos durante o estudo,
totalizando 11 participantes no Grupo de Intervencao (Gl). Para a composi¢éao do Grupo
Controle (GC), em 2016, 12 participantes do PROPARKI assinaram voluntariamente o
TCLE. No decorrer das avaliagdes, quatro participantes foram excluidos, totalizando oito

participantes (Figura 3).

5.1 — Caracterizagao da Amostra

Para anélise dos grupos Intervencao e Controle na fase pré, a amostra foi distribuida
quanto as variaveis categéricas (Tabela 1) e continuas (Tabela 2).

Na avaliacéo inicial (fase pré), os grupos apresentaram similaridade em relacéao a
género, escolaridade, situacao conjugal, autoavaliacdo da saude e estagio da doenca de
Parkinson (Tabela 1). Os grupos também eram equivalentes em relagdo a idade e ao
comprometimento cognitivo, avaliado pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM) - (Tabela
2).

Na fase inicial do estudo, houve diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos quanto as médias de escores de Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)
e de valores da Atividade de Vida Diaria (Tabela 2).

As avaliagdes clinicas motoras e cognitivas dos participantes foram realizadas
conforme o protocolo e calendario do PROPARKI, sendo repetidas seis meses apos a
intervencao fonoaudiolégica com os participantes na fase ON do levodopa (Anexo 8 —

Tabelas 15 e 16). Houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos em relacao
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ao MEEM (p=0,004) e manteve a diferenca entre os grupos na AVD (p=0,025). Essas
diferencas ndao devem ser analisadas como efeito da intervencéo fonoaudioldgica, porque

as avaliagbes foram realizadas fora do intervalo do estudo, seis meses apoés a intervencao.

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra na fase pré, pela distribuicdo das variaveis categoricas.

Variaveis categoricas —GIN=11) _GC(N-8) valor
9 N (%) N (%) P
Género
Masculino 7 (63,6) 5 (62,5) 0,663
Escolaridade 0,650
Até 12 grau 6 (54,5 3 (37,5
2° grau ou ensino superior 5 (45,5) 5 (62,5)
Situacao conjugal 1,000
Vive sozinho(a) 2 (18,2 2 (25,0)
Vive com companheiro(a) 9 (81,8) 6 (75,0)
Avaliacido de sua saude 0,480
Ruim 1 (9,1) 0 (0,0
Satisfatéria ou boa 5 (45,5) 6 (75,0
Muito boa ou excelente 5 (45,5) 2 (25,0)
Estagio da DP (Hoehn & Yahr) 0,513
1.0 0 (0,0 1 (12,5)
1.5 1 (91) 1 (12,9)
2.0 6 (54,5) 6 (75,0)
2.5 2 (18,2 0 (0,0
3.0 2 (18,2 0 (0,0)
Legenda: Gl: Grupo Intervengéo; GC: Grupo Controle; DP: doenca de Parkinson
N = Frequéncia absoluta; % = Frequéncia relativa.
Variaveis comparadas através do teste Exato de Fisher.
Nivel de significancia estatistica = 5%
Tabela 2: Caracterizacao da amostra na fase pré, pela distribuicdo das variaveis continuas.
Gl (N=11) GC (N=8) valor
Média _ (DP) Média _ (DP) P
Idade (anos) 72,3 (7,1) 67,7 (6,8) 0,750
UPDRS 50,0 (20,3) 31,1 (9,0) 0,041*
AVD 81, (10,8) 91,2 (3,5) 0,018
MEEM 24,9 (4,8) 28,2 (1,0) 0,091

Legenda: Gl: Grupo Intervencgéao; GC: Grupo Controle; DP = Desvio Padrdo; UPDRS: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; AVD:
Atividades da vida diaria; MEEM: Mini Exame do Estado Mental

Varidveis comparadas através do teste U de Mann-Whitney.

Nivel de significancia estatistica = 5%.
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Figura 3: Fluxograma de composi¢cao dos grupos, Intervengéo e Controle
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5.2 — Analise do efeito da intervencao na degluticao: avaliagc6es instrumentais

Foram obtidas classificacdes de degluticbes pela Videoendoscopia da Degluticao
(VED), segundo Macedo Filho et al.%®), e Videofluoroscopia da degluticdo (VFC) com a

escala de gravidade de O’Neil et al.(6?
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Pela VFC foram obtidos 10 resultados de cada parametro analisado, uma amostra
de video néo possibilitou a visualizagédo para definicdo de respostas do participante.

As classificagdes das avaliagdes instrumentais de VED e VFC foram agrupadas para
andlise estatistica. Os dados classificados como disfagia do grau 1 a 3 8 e do nivel 5 a
1(72) foram considerados como degluticdo alterada (Tabela 3).

Na analise quanto a penetragéao e aspiracao (P/A) avaliadas pela VED, néo houve
diferenga estatisticamente significativa em relagdo as cinco consisténcias avaliadas, em
ambos os grupos e nas fases (Anexo 9 — Tabela 17), possibilitando a realizagcdo de
agrupamento dos dados para nova analise.

Na reanalise da P/A, a pior resposta do participante entre as cinco consisténcias
avaliadas foi considerada como dado. Os dados de presenca de P/A avaliado pela VED
foram distribuidos em grupos e nas fases pré e pos, como também os dados de presenca

de P/A avaliadas pela VFC (Tabela 3).

Tabela 3: Distribuicdo das classificacoes de VED e VFC, em frequéncias absolutas e relativas

Pré Poés
Gl (n=11) GC (n=8) o valor Gl GC o valor pvalor p valo~r
N (%) N (%) N (%) (%) Tempo Interagédo

Avaliacdes instrumentais

VED (Classificagao)
Alteracéo (Grau 1 a 3)

VFC (Escala O'Neil)
Alteracéo (Nivel 5a 1)

10 (90,9) 7 (87,5) 1,000 10 (90,9) 7 (87,5 1,000 1,000 1,000

7 (70,0 1 (12,5) 0,025* 5 (50,0) 1 (12,5) 0,152 0,87 0,551

VED: Presenga de P/A 7 (63,6) 1 (12,5) 0,059 2 (18,2 1 (12,5) 1,000 0,081 0,081
VFC: Presencga de P/A (Gl: n=10) 7 (70,0 1 (12,5) 0,025* 4 (40,0 0 (0,00 0,092 0,128 0,518

Legenda: Gl: Grupo Intervencdo; GC: Grupo Controle; VED: Videoendoscopia da degluticdo; VFC: Videofluoroscopia da deglutigao;
P/A: Penetragéo ou Aspiragao.

N = Frequéncia absoluta; % = Frequéncia relativa.

Variaveis comparadas através do teste Exato de Fisher.

Efeitos de tempo e de interagédo obtidos através do Modelo Misto de medidas repetidas.

Nivel de significancia estatistica 5%.

Nas classificagdes de alteracdes de degluticdo e na presenca de P/A definidas pela
VED e VFC, nao houve diferenga estatisticamente significativa quanto aos grupos na fase

pds, além de nao existirem efeitos de Tempo e de Interagéo significativos (Tabela 3).
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Nao foi realizada comparacao dos dados de VED e VFC, como ja mencionado no

capitulo Material e Métodos.

5.2.1. Analise do efeito da intervencao pela Videoendoscopia da degluticao

Os dados da Videoendoscopia da degluticdo (VED) em cada consisténcia com suas
devidas porgOes avaliadas, foram distribuidos em grupos nas fases pré e pos, e
relacionados aos parametros de andlise: localizagdo do disparo, localizagdo de estase e
numeros de degluticées para limpeza e presencga de Penetracéo e Aspiragao (P/A).

A distribuicdo dos dados em cada consisténcia em relagéo aos parametros da VED,
resultou em numeros pequenos (Anexo 9 — Tabela 18). Houve diferenca significante
somente na localizacdo da estase na consisténcia pastosa quanto a Interagéo (p=0,029),
que nao foi considerado por ser um resultado isolado.

Portanto, houve também agrupamento das por¢des nas consisténcias, a pior
resposta das por¢des avaliadas dos parametros da VED foi considerada como dado para
nova analise, independente da consisténcia.

Os dados foram distribuidos em grupos e em fases das avaliagdes, para andlise do
efeito da intervencgéo (Tabela 4).

Na andlise do disparo da degluticdo foi encontrada diferenca estatisticamente
significante quanto a interacéo (p=0,024) (Tabela 4).

Houve analise direcionada a presenca de estase em valéculas e em seio piriforme
em relagdo aos participantes, independente da consisténcia (Tabela 5). Nao houve
diferenca estatisticamente significante em relacédo as valéculas. Quanto ao seio piriforme,

houve efeito estatisticamente significativo em Tempo (p=0,015), sugerindo que ambos os
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grupos diminuiram a presencga de estase em seio piriforme, independente da intervengéo.

Tabela 4. Parametros da VED distribuidos em grupos e nas fases

Pré Pés

Par&melros da VED Gl (N=11) ~ GC (N=8) pvalor Gl GC  pvalor _;I>_valor p valor

N (%) N (%) N (%) empo Interacédo

Local de disparo 0,047* 0838 0700 0,024*
Valéculas 5 (455) 0 (0,0) 3 (37,5) 2 (25,0
Epiglote 4 (36,4 3 (375) 3 (37,5) 4 (50,0
Seio Piriforme 2 (182) 5 (62,5) 5 (455 2 (250

Estase (local) 0,417 0,245 0,181 0,252
Valéculas 0 (0,0 1 (12,5) 1 (9.1) 0 (0,0
Epiglote 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0) 2 (25,0)
Seio Piriforme 4 (36,4) 4 (50,0) 5 (455 4 (50,0)
Vestibulo laringeo 0 (0,0) 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Parede Posterior 0  (0,0) 1 (12,5) 1 (9.1) 0 (0,0
EES 6 (546) 2 (250 4 (364) 1 (129)
Sem estase 1 (9.1) 0 (0,0 0 (0,0) 1 (12,5)

Legenda: Gl: Grupo Intervencéo; GC: Grupo Controle; VED: Videoendoscopia da degluticdo; EES: Esfincter Esofagico Superior

N = Frequéncia absoluta; % = Frequéncia relativa.

Variaveis categoricas comparadas através do teste Exato de Fisher

Efeitos de tempo e de interacéo obtidos através do Modelo Misto de medidas repetidas.
Nivel de significancia estatistica = 5%.

Tabela 5: Distribuicdo de frequéncia de presenca de estase em valéculas e seio piriforme

Pré Pés
Gl (N=11) GC (N=8) Gl GC p p valor p valor
Estases (presenga) N %) N %) p valor N (%) N %) valor Tempo Interagao
Valéculas 10 (90,9) 8 (100,0) 1,000 7 (63,6) 8 (100,0) 0,421 0,824 0,170
Seio Piriforme 11 (100,0) 6 (75,0 0,164 7 (63,6) 4 (50,00 0,658 0,015* 0,623

Legenda: Gl: Grupo Intervencédo; GC: Grupo Controle

N = Frequéncia absoluta; % = Frequéncia relativa.

Variaveis categéricas comparadas através do teste Exato de Fisher.

Efeitos de tempo e de interagédo obtidos através do Modelo Misto de medidas repetidas.
Nivel de significancia estatistica = 5%.

Quanto aos numeros de degluticdes para limpeza de residuo avaliados pela VED,

na fase pré foi definida uma média para cada consisténcia. Nao foi encontrada diferenca

estatisticamente significante em relacdo as consisténcias. Também ndo houve diferenca

na analise com os dados agrupados, considerando a pior resposta do participante,

independente da consisténcia (Anexo 13 — Tabela 19).
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A tabela 6 mostra o efeito da intervengdo quanto as médias dos numeros de
degluticdo para limpeza de residuos, ndo foram também encontradas diferencas
estatisticamente significantes.

Tabela 6: Efeito da intervencdo nos numeros de degluticGes para limpeza pela VED, em consisténcias

A Gl (n=11) GC (n=8) Tempo Interacao
Consisténcias
A (DP) A (DP) F p valor np? F p valor np?
Néctar -0,7 (O, 0,6 (0,3 0,085 0,775 0,005 3,396 0,083 0,166

~ ~

(0.7)
Mel -0,5 (0,5) 0,5 (0,5 0,101 0,755 0,006 4,047 0,060 0,192
Pastoso -0,4 (0,3) 0,2 (0,4) 0,054 0,819 0,003 2,176 0,158 0,113
Sélido -0,1 (0,7) -0,2 (0,6) <0,001 0,989 <0,001 0,008 0,930 0,000
Liquido -0,3 (0,2) -0,2 (0,2) 0,003 0,960 <0,001 0,102 0,754 0,006

Dados agrupados _ 4 7 (4 g -0,2 (1,3) 0,004 0,949 <0,001 0,170 0,685 0,010
(pior resposta)

Legenda: Gl: Grupo Intervencao; GC: Grupo Controle; DP = Desvio Padréo; A = Escore pds - escore pré; Tempo = pré x
pés; Interagédo = grupo x tempo.

Resultados obtidos através do General Linear Model (GLM) de medidas repetidas.

Nivel de significancia estatistica = 5%.

5.2.2. Analise do efeito da intervencao pela Videofluoroscopia da degluticao

Pela Videofluoroscopia da degluticdo (VFC) foram obtidos 18 resultados de cada
parametro, no qual uma amostra de video nao possibilitou a visibilizacao para definicdo da
resposta.

Inicialmente foram calculadas as médias dos escores dos 16 componentes do
Modified Barium Swallow Impairment (MBSImp) (Tabela 7). O 2° componente do
instrumento ndo foi analisado, como mencionado no capitulo Material e Métodos.

Houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos quanto as médias dos
escores de alteragdo faringea na fase Pré (p=0,021). O resultado mostra que os
participantes do GC apresentavam meédia de escore de alteracdo faringea (média:4,0;
dp:2,5) menor do que o Gl (média:7,2; dp:2,0). Ou seja, a alteracao da degluticdo na fase

faringea era menor nos patrticipantes do GC na fase inicial.
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O escore da alteragéo faringea é a soma dos escores dos componentes 7 ao 16,
mas em nenhum desses componentes isolados houve diferenca estatisticamente

significante (Tabela 7).

Tabela 7. Médias dos escores dos componentes de MBSImp (VFC) na fase pré

Componentes do MBSImp (escala de escore) M(éaéi(aNﬂ(g)P) Mcéacii;a(N?E[;))P) p valor
12 Vedamento labial (0 — 4) 1,7 (0,5) 1,3 (1,2) 0,432
32 Preparo do bolo/mastigacao (0 — 3) 0,6 (0,9) 0,2 (0,7) 0,573
42 Transporte do bolo/movimentagao da lingua (0 — 4) 0,2 (0,6) 1,5 (1,3) 0,055
52 Residuo oral (0 — 4) 2,0 (0,0) 2,1 (0,6) 0,696
62 Inicio da fase faringea (0 — 4) 20 (0,9 22 (1,00 0,633

Escore de alteracao oral (0 — 19) 6,2 (1,9) 6,7 (2,1) 0,597
79 Elevagao do palato mole (0 — 4) 0,0 (0,0 0,0 (0,00 1,000
8° Elevagao laringea (0 — 3) 0,6 (0,5 0,4 (0,5 0,601
92 Excursé&o anterior do hioide (0 — 2) 0,5 (0,5 0,2 (0,5 0,408
102 Movimentagao de epiglote (0 — 2) 0,1 (0,3) 0,0 (0,00 0,762
112 Fechamento do vestibulo-laringeo 0,5 (0,5 0,1 (0,3) 0,203
122 Onda faringea (0 — 2) 0,6 (0,5 0,1 (0,3) 0,101
132 Contragéo faringea - visao anterior (0 — 3) 0,2 (0,7) 0,0 (0,00 0,694
142 Abertura do segmento faringoesofagico (0 — 3) 1,0 (0,5 0,7 (0,5 0,460
152 Retragdo de base da lingua (0 — 3) 1,9 (0,3) 1,4 (0,5) 0,068
162 Residuo faringeo (0 — 3) 2,0 (0,5 1,7 (0,7) 0,696

Escore de alteragao faringea (0 — 29) 72 (2,0 4,0 (2,5 0,021*
179 Limpeza esofégica - visdo anterior (0 — 4) 0,2 (0,6) 0,0 (0,00 0,768

Escore de alteragdo esofagica (0 — 4) 0,2 (0,6) 0,0 (0,00 0,768

Legenda: Gl: Grupo Intervencdo; GC: Grupo Controle; DP = Desvio Padrdao; MBSImp = Modified Barium Swallow
Impairment Profile

Variaveis comparadas através do teste t para amostras independentes ou Mann-Whitney.

Nivel de significancia = 5%.

A tabela 8 mostra o efeito da intervencao nos componentes da MBSImp (VFC), nao
houve diferenca estatisticamente significante nos 16 componentes analisados do
instrumento.

Houve efeito em Interacdo nas médias dos escores de alteragao faringea (p=0,004,
np?=0,413), a média dos escores do Gl apresentou melhora na fase faringea (A=-2,0
(DP=0,9)), enquanto que a do GC teve aumento (A=1,4 (dp=1,1)) em 9 semanas.

Nao foi possivel calcular os efeitos em Tempo e Interacdo nas médias do 17°
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componente (Limpeza esofagica, na visao anterior), em razdo de excesso de missings

(auséncia de respostas) na variavel (Tabela 8).

Tabela 8. Efeito da intervencao fonoaudioldgica nos componentes da MBSImp (VEC)

Componentes do MBSImp Gl (n=10) GC (n=8) Tempo Interagao
A (DP) A (DP) F p valor np? F p valor np?

12 Vedamento labial -0,1(0,2) -0,3(0,5) 0,606 0449 0,042 0,117 0,737 0,008
32 Preparo do bolo/mastigacao 0,1(0,4) 0,2(0,2) 0240 0635 0,023 0,174 0,686 0,017
4° Transporte do bolo / Movimentagao da lingua 0,4 (0,4) 1,2 (0,5) 0,335 0,576 0,032 3,477 0,092 0,258
5° Residuo oral 0,2(0,2) -0,1(0,3) 0,013 0910 0,001 0,061 0,809 0,006
62 Inicio da fase faringea 0,0 (0,4) 0,1(,5 0,001 0980 <0001 0467 0510 0,045
Escore de alteragao oral 0,2 (1,1) -1,6(1,00 0211 0,656 0,021 1,194 0,300 0,107
7° Elevagao do palato mole 0,2 (0,1) 0,0(0,0) 0,694 0424 0065 0694 0424 0,065
82 Elevagao laringea -0,2(0,2) 0,1(03) 0410 0537 0,039 0665 0434 0,062
92 Excurs&o anterior do hioide -0,1(0,2) 04(0,2 0,706 0420 0,066 0609 0453 0,057
10° Movimentagao de epiglote 0,0 (0,1) 0,0(0,0) 0476 0506 0,045 0476 0506 0,045
112 Fechamento do vestibulo-laringeo -0,2 (0,2) 0,0 (0,2) 0,042 0,842 0,004 0,069 0,798 0,007
12° Onda faringea -0,3(0,2) 0,1(0,2) 0,008 0,932 0,001 0,921 0,360 0,084
132 Contragao faringea (visao anterior) -0,2 (0,2) 0,0 (0,0) 0,694 0,424 0,065 0,694 0,424 0,065
14° Abertura faringoesofagica -0,4(0,2) -0,1(0,2) 0,015 0,904 0,002 1,744 0,216 0,149
152 RetragZo de base da lingua -0,3(0,2) 0,1(03) 0,115 0,741 0,011 2,259 0,164 0,184
162 Residuo faringeo -0,1(0,2) 02(0,2) 0,160 0,698 0,160 0476 0,506 0,045
Escore de alteracao faringea -2,0 (0,9) 14(1,1) 038 0543 0024 11,270 0,004* 0,413
172 Limpeza esofagica (visdo anterior) -0,2 (0,2) 0,3(0,3) i e e e

Legenda: Gl: Grupo Intervengao; GC: Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; A = Escore pos - escore pré;. MBSImp =
Modified Barium Swallow Impairment Profile

Resultados obtidos através do General Linear Model (GLM) de medidas repetidas.

Nivel de significancia estatistica= 5%.

5.3. Anadlise na Qualidade de vida dos participantes: Questionario SWAL-QOL
A tabela 9 apresenta as médias dos escores do Questionario SWAL-QOL (Swallow
Quality-of-Life Questionnaire) na linha de base (fase pré). Houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos nas médias dos escores totais do SWAL-QOL (p=0,021) e no
dominio Comunicagdo (p=0,018), na fase pré. Ou seja, os participantes do GC

apresentavam melhor qualidade de vida que os do Gl, também no dominio Comunicacgao.

A tabela 10 mostra analise do efeito da intervengao na qualidade de vida relacionada
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a degluticdo dos participantes. Houve efeito em Tempo para o dominio Frequéncia de
sintomas (p=0,014), sugerindo que ambos os grupos melhoraram essa variavel, houve

efeito independente da intervencéo.

Tabela 9. Distribuicdo das médias de escore de SWAL-QOL e seus dominios, na fase pré.

SWAL-QOL Méﬁila(N (1D1P)) Mégig (N(D8F)>) p valor

Escore Total 75,0 (9,7) 856 (7,5 0,021~

Dominios
Fardo 875 (24,4) 90,6 (17,3) 0,968
Desejo de se alimentar 82,6 (14,6) 68,8 (39,6) 0,968
Duracao da alimentacao 65,9 (39,2 71,4  (34,0) 1,000
Frequéncias de sintomas 79,7  (12,7) 87,5 (10,7) 0,178
Selecao de alimentos 97,7 (7,5) 82,2 (33,0) 0,545
Comunicacao 51,1  (32,3) 844 (17,3) 0,018*
Medo de se alimentar 80,7 (15,2 81,2 (23,4) 0,778
Saude mental 93,6 (11,8) 95,6 (5,6) 1,000
Social 75,4 (30,5) 100,0 (0,0) 0,109
Sono 53,4 (26,9) 57,8 (14,8) 0,778
Fadiga 65,9 (27.7) 750 (17.8) 0,428

Legenda: Gl: Grupo Intervengado; GC: Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; SWAL-QOL: Swallow Quality-Of-Life.
Variaveis comparadas através do teste t para amostras independentes ou Mann-Whitney.
Adotado nivel de significancia estatistica de 5%.

Foi encontrado efeito em Interacdo nos dominios Selecao de alimentos (p=0,037;
np%=0,231), Medo de se alimentar (p=0,024; np®=0,266) e Saude mental (p=0,049;
np?=0,209). Houve reducao das médias no Gl nestes dominios, no Selecdo de alimentos

(A=-6,8;dp=4,5), Medo de se alimentar (A=-2,8;dp=6,9) e Saude mental (A=-1,3;dp=4,3).
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SWAL-QOL Gl (n=11) GC (n=8) Tempo Interagao
A (DP) A (DP) F p valor np? F p valor np?

Escore total 1,2 (4,0) 0,0 (3,7) 0,243 0,629 0,017 0,243 0,629 0,017

Dominios
Fardo -4,5 (9,6) 7,8 (6,3) 0,052 0,822 0,003 2,101 0,165 0,110
Desejo alimentar 8,3 (6,7) 16,9 (16,0) 0,006 0,937 <0,001 0,255 0,620 0,015
Duracéo de se alimentar -4,5(16,4) -22,0 (19,7) 0,029 0,868 0,002 1,144 0,300 0,063
Frequéncias de sintomas 2,4 (5,0) 5,4 (4,5) 7,872 0,014 0,360 0,657 0,431 0,045
Selecéo de alimentos -6,8 (4,5) 16,2 (11,8) 0,127 0,726 0,007 5,111 0,037* 0,231
Comunicagéo 1(14,9) 6 (8,9) 0,340 0,569 0,024 0,340 0,569 0,024
Medo de se alimentar -2,8 (6,9) 15,6 (8,6) 0,153 0,700 0,009 6,154 0,024* 0,266
Salde mental -1,3 (4,3) 4 (2,0 0,112 0,742 0,007 4,485 0,049* 0,209
Social 8(12,6) 0 (0,0) 0,000 0,996 <0,001 0,001 0,975 <0,001
Sono 0(11,8) 0(8,1) 0,000 1,000 0,000 0,000 1,000 0,000
Fadiga 3,0 (10,9) 1,0 (9,5) 0,065 0,802 0,005 0,013 0,911 0,001

Legenda: Gl: Grupo Intervencado; GC: Grupo Controle; DP = Desvio Padréo; A = Escore pos - escore pré.

Resultados obtidos através do General Linear Model (GLM) de medidas repetidas.

Adotado nivel de significancia estatistica de 5% (p<0,05).
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6 — DISCUSSAO

Com a evolugdo da DP, os portadores podem apresentar aumento dos
comprometimentos motores. As alteracbes fisiopatoldgicas devem ser periodicamente
monitoradas® para os pacientes receberem a intervencdo adequada, como realizado no
Programa de Atividade Fisica para Pacientes com doenca de Parkinson (PROPARKI).

Os pacientes do PROPARKI séo portadores de doenca de Parkinson com estagio
de 1 a 3 (H&Y)1®. Sao avaliados no inicio e no final dos periodos das atividades do
programa, com intervalo de 9 meses. As avalia¢des tém o objetivo de, também, verificar se
a atividade proposta do programa resultou em melhora motora ou cognitiva ao participante.

No PROPARKI, um grupo com 28 participantes recebeu a proposta de participar da
intervencado fonoaudiolégica para estimular a degluticdo. Foram orientados sobre a
importancia de avaliar a degluticdo dos pacientes com DP, mesmo no caso de auséncia de
queixa de degluticdo. Sabe-se que essa auséncia de queixa pode ser decorrente do fato de
a disfagia ser um sintoma incapacitante apés 10 a 14 anos do inicio da doenca de
Parkinson(@3),

O grupo foi esclarecido que a intervencao com Degluticao com Esforco (DE) nao
causaria prejuizos e traria beneficios por promover maior contracdo muscular nas
estruturas envolvidas na degluticdo*') e favoreceria a fungdo da degluticdo!'¥, como
prevencdo a possiveis disfungbes na degluticido pela DP®2, mesmo sem queixa de
degluticéo.

A intervencdo foi realizada com a DE por 3x/semanal’, como proposto pelo
PROPARKI, com total de 26 sessoes. Houve treinamento muscular prévio!'® para favorecer

a realizagéo da DE, como técnica reabilitadora por nove semanas('?,
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As atividades foram planejadas conforme seus objetivos (Quadro 1). Nas trés
primeiras semanas, houve o treinamento muscular para preparagdo da manutengédo da
performance(’® nas realizagdes da DE como técnica reabilitadora.

Nas semanas subsequentes, foram realizadas as DEs repetidas por sete vezes, sem
interrupgao, e a sequéncia foi realizada sete vezes com motivagao para executar e repetir
a degluticdo sempre com a mesma forga. Deveriam seguir a instrucdo motivadora de
contrair com forga a lingua e os musculos da faringe durante a fungédo().

As estratégias fonoaudiolégicas podem propiciar beneficios nas fungbes de
degluticao!'® e promover eficacia, resultando numa degluticdo segura nos pacientes com
DP(17-20).

Os participantes com DP poderiam apresentar alteragcbes no mecanismo da
degluticdo em diversas fases da degluticdo*11:30, dependendo do comprometimento motor
do paciente(12:18:31:55),

O estudo mostrou pela analise descritiva que houve diminuicdo de penetracao e
aspiracao em ambas as avaliacdes instrumentais: na VED de 63,6% para 28,2%; na VFC
de 70% a 40% (Tabela 3). Essas mudancas, decorrentes da possivel melhora na protecéao
das vias aéreas inferiores, séo resultado da modificagdo no mecanismo da degluticdo pela
aproximacdo das estruturas da laringe®®%8) que sdo esperadas pela utilizagdo da
Degluticdo com esforgo('3-15),

Os dados das avaliagdes de VED e VFC foram analisados separadamente, o estudo
n&o tinha como objetivo a comparagdo dos dados instrumentais. Nao foram realizadas
metodologias apropriadas a comparagdo e as avaliagées instrumentais aconteceram em
dias e cidades diferentes. Ha alguns estudos de degluticao que realizam avaliagdes

instrumentais simultdneas com objetivo de complementar a andlise dos eventos do
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mecanismo da degluticido®>41:4254) e para verificar a sensibilidade e especificidade das
avaliacdes de VED e VFC®¥, que néo era o objetivo deste estudo.

Pela nasofibroscopia durante a avaliacdo da VED, é possivel também avaliar a
sensibilidade das estruturas envolvidas na degluticdo, por meio de estimulo mecanico nas
estruturas laringeas®%51:%6), Esse dado nao foi analisado neste estudo, por se tratar de uma
metodologia imprecisa.

Os parametros avaliados e a metodologia aplicada as avaliagdes instrumentais séo
delineadores na definicao das alteragdes no mecanismo e na biodindmica de degluticdo(©).

No estudo foram encontrados disparos de degluticdo em valéculas, epiglote e seio
piriforme (Tabela 4). Os dados mostraram que o Gl apresentou modificacdo da localizacao
de disparo da degluticdo para regido faringea mais inferior, na fase pés (p=0,024). Esse
resultado mostra o inverso da hipétese levantada, pela intervencao com a DE. Era esperado
que o disparo da degluticdo ocorresse em regidao faringea mais superior, visto que a DE
propicia melhora na propulsdo do bolo alimentar(3-15:21:66)

Apesar da controvérsia, o disparo da degluticao localizada em regido faringea mais
inferior também foi encontrado no estudo de Steele*® com DE em relagéo as viscosidades.
A autor justificou que nos casos estudados houve insuficiente pressao da lingua,
principalmente no dorso de lingua, que pode ter contribuido ao escape de liquido de baixa
viscosidade para a faringe, sob sua prépria inércia, ocorrendo disparo da degluticido em
regiao faringea mais inferior. Mas neste estudo nédo houve diferenca significativa da
localizacdo do disparo em relagdo as consisténcias (Tabela 17— Anexo 9).

Pela analise descritiva de localizagao de estase de residuo, 54,6% dos participantes
do Gl e 25% do GC apresentaram estase em esfincter esofagico superior (EES) na fase

pré (Tabela 4). Esse achado pode ser justificado pela dificuldade do relaxamento muscular
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para abertura do EES encontrado na doenca de Parkinson(@1:32:55:63:65),

A presenca de estase na regido do EES também foi encontrada no estudo de Bigal
et al.®?), em que 12% dos 25 pacientes com DP apresentavam estase em EES, quando
avaliados pela VFC.

Segundo Park et al4, a estase em EES pode ser decorrente da diminuicdo da
abertura do EES pela redugdo do movimento do 0sso hioideo, encontrada em pacientes
disfagicos. Essa alteragdo pode também provocar residuo em seio piriforme, penetragéao e
aspiracao de alimentos.

Quanto a estase em EES na fase pds, houve reducado da presenga nos grupos
(Tabela 4), contrariando o estudo de Hiss e Buckabee*!). Esses autores concluiram que a
DE provocou aumento da presséo faringea e da duragédo do relaxamento do EES com
presenca de estase em regiao de EES.

Futuras analises quantitativas com os dados do estudo poderéo elucidar este evento
na degluticao, entre elas, a medida de duragédo do movimento do 0sso hioideo que podera
contribuir com os efeitos quanto a localizacao das estases em EES e esclarecé-los.

Como o estudo de PARK et al®¥, concluiram que a DE realizada durante a
Estimulacao Elétrica Neuromuscular (EENM) em pacientes disfagicos apés AVC, propiciou
aumento dos movimentos anterior e superior do 0sso hioideo e melhora da fase faringea
da degluticao, podendo reduzir a estase.

Quanto a presenca de estases em valéculas e seio piriforme, houve alta
porcentagem em ambos 0s grupos na fase pré, quando avaliadas pela VED; Gl apresentou
de 90 a 100% de presenca de estases (Tabela 5).

O resultado corrobora Bigal et al®, em que 92% dos 25 pacientes com DP

apresentaram estases nas mesmas estruturas, quando avaliadas por VFC. Stokely et al(0)
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encontraram presenca de estases em valéculas e seios piriformes em adultos saudaveis,
que foram relacionadas ao grau da constricao faringea.

Esses estudos(®2¢0) confirmam que as estases em valéculas e seio piriforme estao
relacionadas ao grau de constricdo faringea, também aos adultos sem alteracao
neuroldgica®. O plano terapéutico em pacientes com disfagia deve ser direcionado as
estratégias com objetivos de aumentar a constricdo faringea e, consequentemente, evitar
as estases alimentares.

Mootanah et al® concluiram que a VAST (video-assisted swallowing therapy)
realizada por seis sessGes em pacientes com DP, favoreceu menor estase alimentar e
melhora na qualidade de vida.

Pela andlise descritiva, pode ser observado que no GC a reducéo de estase em seio
piriforme foi de 25% , enquanto no Gl, de 36,4%. Essa intervencdo pode ser considerada
como efeito positivo da intervencdo com DE nos participantes com DP. Pode-se dizer que
DE proporcionou aos participantes do Gl aumento da constricdo faringea®'**3que reduziu
a estase em seio piriforme nos pacientes com DP.

Molfenter et al®® observaram aumento de estase em seio piriforme nos idosos
saudaveis que realizaram a DE com a consisténcia néctar. Esses dados inicialmente sao
contrarios aos resultados deste estudo, mas ndo devem ser comparados por apresentarem
metodologias diferentes. Os autores(®® desenvolveram pesquisa com idosos sem alteragdo
neurolégica com DE, realizada somente em trés porcdes durante a avaliacao por VFC.
Enquanto, neste estudo, a DE foi realizada como técnica reabilitadora, repetidamente por
minutos e semanas.

Quanto a presenca de estase em valécula, ndo houve diferenga significativa (Tabela

5), apesar de a diminuicdo da estase ser esperada também pela intervengdo com DE(4).
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Lazarus et al*? explicaram que o aumento do movimento posterior da base de lingua
durante a DE propicia maior contragéo faringea, evitando a estase em valéculas.

Os estudos mostram que a pressédo da lingua exercida durante a DE é maior do que
em outras manobras, como a Tongue-hold“? e a manobra de Mendelsohn*®) em individuos
adultos.

A graduagdo das estases nas amostras da VED ndo foi analisada devido a
subjetividade das medidas - os avaliadores nao apresentavam experiéncia na aplicacao
das medidas qualitativas de estase('® - e a casuistica pequena do estudo que
impossibilitaria a analise estatistica dos dados, n&o trazendo contribui¢cdes a pesquisa.

Quanto aos numeros de degluticbes para limpeza do alimento avaliadas pela VED,
a quantidade de degluticoes ndo sofreu efeito da intervencdo (Tabela 6). Steele®
comentou que, apesar do conhecimento de realizacdo de abordagens terapéuticas para
limpeza de residuo, ainda ndo podiam definir uma estratégia isolada que conseguisse
realizar o processo de limpeza do residuo faringeo.

Neste estudo, houve anélise dos dados das avaliagdes de VFC por meio do Modified
Barium Swallow Impairment (MBSImp), instrumento que identifica e quantifica
especificamente as deficiéncias da degluticao. O MBSImp foi selecionado por caracterizar
0 mecanismo da degluticado® e determinar a funcionalidade da degluticio dos
participantes, quando avaliados pela VFC.

Inicialmente os componentes foram analisados em relacdo as médias na fase pré
(Tabela 7). Os participantes do GC apresentavam menor alteracao faringea do que o Gl
(p=0,021). Essa diferenca pode estar associada ao escore de UPDRS que caracterizou
também melhor desempenho motor no GC na fase inicial (Tabela 2), apesar de os grupos

apresentarem DP em sua maioria no Estagio 2 (H&Y).
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As médias dos grupos na fase inicial representam minima alteracdo na degluti¢go.
(Tabela 7). A alteracao faringea € esperada nos participantes com DP por serem
susceptiveis a limitacdo da excursdo laringea'?9, lentiddo dos movimentos pela
rigidez(62729 com eventos de congelamento motor atingindo também a degluticdo, o
“freezing of swallowing” %8,

No MBSImp, quanto maior a pontuagao atribuida ao componente, maior é a alteragao
do mecanismo da degluticdo. As piores pontuagdes atribuidas aos participantes do estudo
estdo enquadradas na alteragdo faringea, referentes a retracdo de base da lingua e
residuos faringeos, componentes 15 e 16, respectivamente (Tabela 7).

Essas alteragbes sao compativeis com os participantes com DP que podem
apresentar dificuldade na degluticio com aumento do transito orofaringeo e presenca de
residuos na faringe(#:3%:69),

Houve efeito da intervencdo nas médias dos escores da alteracao faringea com
influéncia de Interagdo (p=0,004), ou seja, os participantes do GC apresentaram houve
piora da degluticdo em nove semanas, enquanto os do Gl melhoraram com a intervengao
com DE, no mesmo periodo (Tabela 8).

A intervencdo com DE como técnica reabilitadora favoreceu a melhora nos ajustes
musculares da fase faringea dos participantes do estudo. Mas nao se definiu em quais
componentes da fase faringea houve influéncia da intervencao.

Neste estudo houve efeito da intervencao somente na alteragéo faringea, mas era
esperado que a intervengao associada a exercicios orofaciais realizada por seis semanas
(Quadro 1) propiciasse também diminuigdo na alteragdo oral. Os exercicios orofaciais“&49
poderiam ter favorecido o vedamento labial, movimentacao da lingua e diminuicao do

residuo oral que sao parametros envolvidos nos componentes integrantes da alteracao
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oral do MBSImp.

Quanto a alteracao esofagica (Tabela 7), ndo foi possivel analisar o efeito devido a
auséncia dos escores do componente. Nao houve pontuacdo pela dificuldade de
visualizacado das estruturas nas amostras. Esse achado reflete a necessidade de se tomar
os devidos cuidados durante as avaliagdes por VFC na posi¢ao anterior (visdo frontal).

Na posicao anterior, durante a VFC, o paciente deve estar com a cabecga reta para
ndo ocorrer sobreposicdo das estruturas nas imagens radiolégicas. Ele deve ser
posicionado em condi¢cdes ideais para se registrar a imagem até o esvaziamento
esofagico®3.

Os dados de VFC foram baseados somente nas analises qualitativas, tendo como
base o MBSImp. Nao houve andlise quantitativa de caracteristicas espaciais e temporais
(frame-by-frame), como descrito nos estudos atuais.

Uma analise quantitativa das amostras de VFC deste estudo, em relagdo aos
eventos na fase faringea da degluticao, possibilitaria especificar em qual parametro da fase
faringea houve melhora apés a intervencao com DE.

As medidas de espaco possiveis para se definir a melhora na fase faringea seriam:
medir o encurtamento faringeo por meio da altura maxima da posicao laringea em relacao
a C4(8); e medir a constricio faringe por meio da Area Maxima de Constricdo Faringea
(MPCAN)®9. As medidas de tempo seriam: o Tempo de Transito Faringeo (TTF); a duragdo
da resposta faringea, do fechamento laringeo e do movimento do osso hioideo(©8).

As analises quantitativas das amostras devem ser realizadas frame-by-frame,
recurso disponivel atualmente®®. Desde 1997, Kahrillas et al“? realizavam definicbes da

duragéo e distancia do deslocamento das estruturas durante a deglutigao.
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Os parametros a serem analisados dependerao da qualidade das imagens/videos e
dos registros para se ter visibilidade das estruturas. Caso contrario, podera acontecer como
no estudo de Molfenter et al®): ndo conseguiram determinar o resultado da analise
quantitativa da constri¢cdo faringea, devido a limitacao da videofluoroscopia 2D.

As andlises das avaliagcdes de VED e VFC determinaram que houve reducao da
estase em seio piriforme (VED) e diminuicao da alteracao faringea (VFC). Esses resultados
mostram que a intervengcdo com DE, como técnica reabilitadora com treinamento prévio,
promoveu ajustes musculares na regido faringea, reduzindo as estases em seio piriforme
e a diminuicdo da alteracao faringea.

Esse efeito corrobora o estudo de Stokley et al®®, houve relagdo da constricao
faringea com a presenca de estase. Os autores concluiram que as intervencdes
direcionadas para melhorar a constricdo faringea tém potencial para reduzir a estase de
alimento. Encontraram relacao significativa do aumento da medida da area faringea na
constricdo maxima com as estases em valéculas e seio piriforme(©),

O AQuestionario SWAL-QOL é um instrumento de avaliacdo subjetiva e de
autopercepcao dos participantes. Os dados referentes a qualidade de vida em relacao a
degluticdo, quando correlacionados aos achados clinicos da degluticdo, podem propiciar
auxilio no monitoramento da reabilitagao”").

Pelas médias de escore do SWAL-QOL de 75,0 no Gl e de 85,6 no GC, pode se
dizer que os participantes em ambos 0s grupos apresentavam boa qualidade de vida, desde
a fase inicial do estudo (Tabela 9).

As diferencas entre os grupos, nas médias dos escores totais e do dominio
Comunicagao na fase pré (Tabela 9), ndo foram relevantes para o estudo do efeito da

intervencao com DE, apesar de o escore do dominio Comunicagao ter sido o de menor
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valor nesta fase no Gl.

Nao houve influéncia da intervencao no escore total do SWAL-QOL (Tabela 10),
apesar de alguns estudos apresentarem melhora com a intervencdo em pacientes com
DP(12567:69:7275) 'em diferentes estratégias.

Ao pensar sobre a qualidade de vida dos pacientes com DP, deve ser considerado
o nivel da ansiedade. A ansiedade em altos niveis nesses pacientes com DP esta associada
a piora no distlrbio da degluticdo(@®).

Em relagdo aos dominios do SWAL-QOL, no dominio Frequéncias de sintomas,
houve influéncia de tempo (np?= 0,360; p=0,014) com efeitos positivos em ambos os grupos
(Tabela 10). Neste dominio, na Questdo 3 do SWAL-QOL, foi avaliada a frequéncia de
problemas fisicos que as pessoas podem apresentar, como: tosse, engasgos, presencga de
saliva grossa, alimentos escorrem da boca, presencga de pigarros, a sensagao de alimento
parado na garganta e tossir para retirar o alimento (Anexo 7).

A reducao da frequéncia de sintomas referidos pelos participantes do Gl pode ser
explicada pela estimulacdo de agbes musculares na intervencdo. A DE como técnica
reabilitadora favoreceu o aumento da protecdo de via aérea inferior(1451),
consequentemente, propiciou a manutencao do aporte nutricional e melhora na qualidade
de vida em relagdo a degluticdo nos participantes com DP#5),

Esse efeito pela intervengédo corrobora o estudo de Argolo et al(®, em que os
pacientes com DP foram submetidos a treinamento motor oral por cinco semanas,
realizavam uma vez por dia, cinco vezes na semana. Encontraram também redugao
significativa no dominio Frequéncia dos sintomas apos o treino de exercicio motor oral.

Nos dominios Selegao de alimentos, Medo de se alimentar e Saude mental do

SWAL-QOL, houve influéncia de interacao com efeitos negativos no Gl, e efeitos positivos
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no GC (Tabela10). Esses resultados foram contrarios aos esperados: os participantes de
Gl apresentaram diminuicdo nos escores na fase pds, caracterizando piora na qualidade
de vida, enquanto os participantes do GC melhoraram a qualidade de vida relacionada a
degluticdo nesses dominios.

A piora na qualidade de vida dos pacientes com DP deve ser considerada; e os
planejamentos de tratamento, conforme as suas evidéncias(’3.

O dominio Selecao de alimentos, Questao 4 do SWAL-QOL, avaliou se as situagoes
de saber 0 que podem e o0 que ndo podem comer, e ser dificil ter de escolher alimentos que
gostem e possam comer, afetam a alimentacdo do participante (Anexo 7).

Quanto ao dominio Medo de se alimentar, na Questdao 6 do SWAL-QOL, os
participantes foram questionados a respeito da periodicidade em que apresentaram medo
de engasgar, medo de ter pneumonia e medo por ndo saber quando iriam se engasgar. A
resposta “Sempre” tinha o menor valor da questao (Anexo 7).

As questdes do dominio Saude mental (Questdo 7 do SWAL-QOL) avaliaram a
frequéncia com que os problemas de degluticido os deixaram deprimidos, aborrecidos,
frustrados e impacientes. O “Quase sempre” tinha o menor valor da questéo (Anexo 7) .

O efeito negativo na qualidade de vida, em relacdo aos trés dominios nos
participantes do Gl, pode ser reflexo das informacodes e orientagdes que receberam durante
a intervencgao. Por nove semanas, os participantes receberam esclarecimentos quanto ao
mecanismo de degluticdo, informacdes sobre possiveis disturbios de degluticdo pela DP e
orientagbes de possiveis cuidados preventivos ao se alimentarem.

Esses conhecimentos podem ter repercutido em maior atencdo a sua alimentacao e
degluticdo dos alimentos, elevando o grau de exigéncia e cuidado, o que resultou no

aumento da Frequéncia de sintomas, antes ndo percebidos.
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Pode-se dizer que houve aumento do Medo de se alimentar, pelo conhecimento dos
riscos da alteracdo de degluticdo na DP. E o Medo de se alimentar influenciou a Saude
mental com aumento do aborrecimento e impaciéncia nas situagdes de se alimentar.

Assim, a intervengdo com DE como técnica reabilitadora em pacientes sem queixa
de degluticao deve ser realizada?

Bigal et al®®? estudaram pacientes com queixa de degluticéo, o inverso deste estudo.
Encontraram duas queixas de pacientes com DP relacionadas aos eventos achados pela
VFC: ter dificuldade de engolir alimentos solidos, com a presenga de alteracdo no
movimento do preparo do bolo alimentar; e a dificuldade de engolir qualquer consisténcia
alimentar, com alteracdo de movimentar a lingua para o preparo e organizagdo do bolo
alimentar.

Apesar da pequena amostra do grupo de intervengéo, da sele¢cao dos participantes
inseridos no programa especifico para DP e de apresentarem escores caracterizando
disfungdes leves, fica o questionamento se os pacientes com DP sem queixa de degluticao
devem ser submetidos a intervengéo.

A piora na qualidade de vida na Saude mental deve ser respeitada e criteriosamente
avaliada antes de iniciar a reabilitacdo, jA que os pacientes com DP tém tendéncia a
apresentar quadro depressivo®).

O estudo demonstrou que a intervencdo com DE como técnica reabilitadora trouxe
efeitos a curto prazo (em nove semanas) na funcionalidade da degluticdo dos participantes
do PROPARKI sem queixa de degluticao. Resultado esperado para os pacientes com DP
que podem se beneficiar de uma alimentacdo oral mais segura pela intervencao

fonoaudioldgica®®)
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Houve beneficios da intervencdo na biomecénica da degluticdo, foi observada
melhora na fase faringea da degluticéo e reducéo da alteragao faringea pelo MBSImP que
propiciou eficiéncia na musculatura faringea reduzindo estase em seio piriforme.

O estudo mostrou que as avaliagées instrumentais sdo complementares como
avaliagdes de parametros qualitativos na resposta dos efeitos da proposta da DE como
técnica reabilitadora. A VED caracterizou os efeitos pelos parametros de funcionalidade da
degluticdo, o MBSImP foi um instrumento adequado para analisar a biomecanica da
degluticdo. Os dados instrumentais do estudo ainda sao passiveis de analises quantitativas
da degluticdo para se definirem os efeitos da intervencdo com a DE como técnica
reabilitadora nos pacientes com DP sem queixa de degluticéo.

Estudar os parametros da degluticdo, como efeito de uma intervengéo em pacientes
com doengca de Parkinson, propiciou beneficios reciprocos. Os participantes foram
favorecidos pela intervencéo; e o pesquisador, pelos novos conhecimentos de reabilitacao,
que deve ser objetivamente selecionada para promover saude e qualidade de vida aos
pacientes.

A participacdo do Grupo Controle revelou a importancia do conhecimento das
doencas de base no planejamento terapéutico, para favorecer o adequado direcionamento

e selecao de estratégias nas intervengdes fonoaudiolégicas.
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7 — CONCLUSAO

A intervengdo com a Degluticdo com Esforgco como técnica reabilitadora em
participantes do PROPARKI, sem queixa de degluticdo, nao influenciou as classificagdes
da Videoendoscopia e Videofluoroscopia da degluticao.

Ap0s a intervencéo, a localizag&o do disparo da degluticdo deslocou-se para regides
mais inferiores da faringe. Nao houve efeito quanto a presenca e localizagcdo de estase
faringea, e nem no numero de degluticbes para limpeza do residuo, quando avaliados pela
Videoendoscopia da degluticao.

A presenca de penetracdo e aspiracao nao sofreu modificacdo com a intervencéo,
em nenhuma das avalia¢des instrumentais da degluticdo.

Houve efeito quanto ao componente de alteracao faringea: o grupo submetido a
intervencao (Gl) apresentou reducédo de alteragcao faringea, enquanto no Grupo Controle
houve aumento da alteragdo faringea.

A maioria dos participantes apresentou boa qualidade de vida quando avaliados pelo
Questionario SWAL-QOL. Houve efeito positivo na qualidade de vida dos participantes
quanto ao dominio Frequéncia de sintomas e efeito negativo quanto aos dominios Selecéao

de alimentos, Medo de se alimentar e Salde mental.
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Conglderaches sobre o8 Tarmos de apresentagdo obrigatoria:

Oocumentos apreseniados na 1* versdo: 1) Projete detalhado: “ProjCompiSetis pdf. 2)
FolhaRostoSet 15 pdf assinada pelo Prof. Oy, Antonic Gongaives o2 Ofivelra Filho, coordenador da
Asslsiencla do Hosplial de Ciinicas da UMICAMP. 3) Resuemo Infoimativo com dados anexasos 3
Plataforma Brasli: PE_INFORMAGCOES _BASICAS _DO_PROJETO 414322 pdf. 4)
Autoriz_Unesp LEPLO |pg com autorizapdc assinada paia Profz. Dra. Lilan Teresa Bucken Gobol,
resgonsavel pelo Laboratinia de Estudos da Posiura & da Locomogdo do Departamento de Educagdo Fisica
do instien de Biocléncias da Universidage Estadual Paulksia — Campus Rio Clam. 5) TCLEDputARELpdf.
&) Declary sam penden Piat Brasil.pd? com ¢eclaracio o que 3 pesquisadora ndo fem nenhum outrg
parecer em andamento ou que estela com pendéncias no CEP de 19 de oufubro de 201f. 7)
CronogramasSetiSpdl. 8) Resposta CEP_PendDoc pdf com resposta ao CEP a respeito das pendencias
documenials, Na 27 versdo: 9) Cronogramadut2015.pdl 10) RespostaPensencsat pal

Endersgoc R Tessaly Vs de Camargo, 126

Ealro:  Bando Ceraidn CEP; 130838
¥ BF Munioiplo:  THAPTNAS
Tletore: (1903501693 Fac (1G53 HT1ET Emal oepdforumnicampbr
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11} ProjetoModit pdf 12) PE_PARECER_CEP 1243275041 com copda do parecer consubstanciado. 13)
TCLEOUt15.pdf 14) PB_PARECER_CONSUBSTANCIADO_CEP_1243275.pd! E nesta 3% 15
Resp_Pend_NoviS.pof com resposta 35 pendénclas levantadas no PARECER CONSUBSTANCIADO CEP
1243275 15] JHTIZIF?TI-EFI:IE-E oaslcas do projeio coladas na Flataforma &m
PE_INFORMACOES BASICAS DO_PROJETO_ 1308199.pdf 17) CronogrMovis _pdf com novo
cronograma 18) Pro|_Movi1S.pdl com projelo compieto 19) TCLE.par

Comarmclo do Perscar: 1367 £T1

Recomandagiss:

Lembrar gue, de acordo com 3 resolugdo COMED 4661 T

¥1.2 - Cabe a0 pesquisator;

a) apreseniar o profocodn gevidamente Instruldo ap CEP pu 3 CONEPR, aguardando 3 decisdo de aprovagao

etica, anies g2 INkEar 3 pesquesa;
c} dessrvolver o projeio comforme delineado;

) efabarar e apreseniar o5 refatnos parcials @ tnat

) apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momenio;

f} manier os dagos da pesquisa em amuivo, Nslco oy digital, E0b sUa guanda @ responsaniidade, por um
periodo de 5 anos 3pas O bErming a3 pesquisa;

g) encaminhar o5 reswiados d2 pesquisa para pubdcagdo, com of devidos crédiios aos pesquisadores
associados & ao pessoal ecnico Integrants do projsta; 2

h Justificar fundameniadamente, perante o CEP ow 3 CONER, intemuppao 90 projeto ou 3 ndo publicagao
0% resuitados.

Concluades ou Pandénclas & Lists de Inadequagies:

Projeto conskerado aprovads,

Conzlderagies Finals a critéro do CEP:

- O sujello de pesquisa deve receber Ema via oo Termo de Consentimento Livie & Esclarecioo, na Integra,
pod e assinado.

- i si2lto da pesquisa tem a liberdade Os recusar-se a parficipar cu de refirar e2u consentimento em
qualquer Tase 43 pesgulsa, 5em penalizagdo alguma & sem prejulzo ao seu culdado.

- O pesquisador deve dessnvolver 3 pSsqulsa conforme defineada no protoodio aorovado. 52 o pesquisadar

considerar 3 descontinuagdo oo eslucn, 2513 deve s2r |ustiicada 2 somenie se7 realizada apis anaiss das
razlies da descontinuidade paio CEP que o 3provou. O pasquEsador deve

Enderspac  Fum Tessila Vises de Camargo, 125

Eakro: Bardo Cersan CEP. 13053857
¥ EF Municiplo: CAMPINAS
Teledone: | 15135312335 Fac  (TEEE2+T1ET Esmal:  cepiiforianicamnbr
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Confiremciic do Pecscer 18510

aguardar o parecer do CEP quanito 3 descontinuagdo, excelo guands perceber fsco ou dano Nad previsto

3o sujelio pariicipante ou quando constatar 3 supeionidade 0= uma esiralégla diagnostica ou terapiutica
oferecida a T dos grupos 43 pesquisa, tsio &, somenie em c3s0 de necessidade d= apdo Imediaia com
Imtulto- de proteger os participantes.

- O CEP dave ser nformado de todos 06 eTelios adversos ou faios relevanies que alteram o curso nomal do
estudo. E papel do pesquisador assequrar medidas Imediatas adequadas frente 3 evenio adverso grave
peormdo (mesma que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ap CEP & a Agéncia Naclonal de
Wigiancla Sanitana — AMVISA — junbo com 5eu poskclonamento.

- Eveniuais mn-dlr!-:'.a;-.ﬂe-s ou emendas 30 protoooio osvam sar EPE'EE-EI'ITEIIHE& 0 CEP de Toarma clara 2
sucinta, Identficando a3 parte 6o protocolo 3 ser modifcada & suas justificativas. Em caso o2 projetns &0
Grupo i ow ﬂ:lI'EEEﬂ?-E:IL'FE- anteromenle a ANVIZA, 0 IJ'EEmHEEﬂ:Ir U patrocinador geyve enyla-ias ambem
a mesma, junto Com 0 pErecer aprovaiino 00 CEP, pars serem jumtadas 3o protocoio Inkcial.

- Relabdrios parciais e final devem Ger apresentados 3o CEP, nicaiments sels messs apds 3 daia desls
parscer de aprovagdo e 30 terming do estuda.

~Lambramos que segundo 3 Resoiugdo S55/2012 | mem X1.2 letra e, “cabe 30 peequisator anresentar datos
solichados paio CEP ou pela CONEP 3 qualgquer mamenta®.

Ents paracar fol slaborado baseado nos documentos abatxo rataclonados:

Tipa DooEmentio Anquivo PoEEgem Auor EESTETe- ]
INormaglies Baskas| PE_INFORMALDES BASICAS DO P | 02132015 Acalo
do Proisio ROJETD 414322 pdl VS
Cronograma Cronogrowi 5. pdf 02122015 [Lara Jome & Acatio

Q5628 [Camamo
Duiros. Resp_Pend_Novis.pdl 021122015 [Larm Jomge G. Acetio
Q5237 |[Camargd
Projeto Detalihasa [ | Prol oy 1S pd’ [R2AZ2015 |Lama Jomge G ALsiio
Brochura 024206 |Camargo
inwesigador
TCLE i Termos de | TCLE pdf I2M22015 |Lama.Jomge & Acsiin

Endersgoc AL Tessain WVisra de Camargo, 125

Balm: Bardo Cersido CE 13083857
UF: EF Munisipio;  CAMPINAS
Telefone: (13135212835 Fax: (19038217157 Eamal:  cepiforunicamp b

g il 18
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Comnecic do Pemscser: 1.38T 1T

Qe

ABsentmenta ! TCLE. pdf 02:41:03 |Camargo ACSiD
Justhicatlva de
Pamecer Anderior PE_PARECER CONSUSSTANCIADD | C2NMZ2015 |Lara Joge G Acaiin
CEP 1308199, pdf 0240031 |Camans
Folha de Rosto FolhaRosioSet] S pdt 100%2015 |Lama Jome & Acsiio
OOCOSTE  |Camanyd

Situagso do Parecer:

ADivato

Necessaita Apreclagdo da CONEP:

M3

CAMPINAE, 15 de Dezembro de 2015

Ansingdo por:
Ranata Mara dos Santos Celsghind
[Coordanador)

Endersgoc  Fua Tessala Visrs oe Camargo, 125

Eakmo: Bario Sersian

- &R

Murisiplo:  TAMPINAS

Teletons: (15353125936 Fax:  (10Esa-TiaT

CEF 13053827

Emal: cepforinicemo b

gk (0 de (0
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Anexo 2 — Aprovagdo CEP (Emenda — Grupo Controle)

L UNICAMP - CAMPUS
4 CAMPINAS ‘@mﬂm

il . — STANCIADO DO

DADDS D EMENDA

Tiwo da Pesquiaa; EFEITO DA ‘D'EGLLI'HI:'-E.I:I CO8l ESFORCO EM SUEITOS COM DDENCA DE
PAREIMION

Peaquissdor, Lam Jorge G Camamo

Area TemaSca:

Vereldo: &

CAAF: 45134045 1. 1001 54048

natihulcSe Proponente: Hosptal ge Clinkas 03 UNICAME
Pafrocinacor Principal: Universidade Estadua de Campinas - UNICAMP

Danis O PARECER

Ml do Parecar; 2545493

Apresentapio 6o Projedio:

Fesuma: A degiutigio & um process0 COM CONTHE NEWDMUECULAr 8 Sensoial cmplexD, que pode ser
aterada pela Doenga de Parkinson (DF) decoments da dmirkigio oo pape! reguiador 43 athidade motor,
apresantanas difagla NerngaAnics, & CONMEEQUERSMETIE peia de qualitans de vida a0 suetn com DP. A
disfagla pode e ciassiicata por melo oe avalago clinica [ACD direta & Indreta), vidependoscopia da
degiuticdo [VED) & videofiuorcscopla fa degasicdo (WFC) com definipes de sua gravidade por escalas
(Escala de gravidads, FOIS e de penefracdo & sspiracdo). Ma disfagla recomenda-se raafizar reabilltagso
o iz de estratéglas especificas com exenciclos especiicos FE50ciados ou nd0 38 manobras protetivas &

ge limpaz3 da deguicio. Snire 35 ManciNas pode-5e menconar 3 “Degiutipio com esformo” que proplcla
@umento da forga MusCcular oEs esnuiuas envolvidas, olimizando 0 emvio € 3 passagem do boie dimentar

peta orofanngs ooim Empers o3 regldo faningea, resutando muma seguticio segura, Inciushe em sueios
com DP. Estusos 18m referico gue 8553 esirategla pode e reallzada de Tonma Intensa, penodica @
programada (RICSENSECK @ JOMNES, 2004). Ersas nowas concepodies de reabiditapdo da dsfagla nos
CONDUEZEM 3 UM Novo paradigma da Imervencdo na disfagla [(HUCKABEE & MACRAE, 2013). Com e5536
EWNgEm 0F guesiionamentos 2 3 hipddese sobre o sfeiln da “Degluticdo com esfpo” com realizacao
perodics & programada em intarvencio Dnoauiiol0gcs 0 degiuiipio, mum deleminao grupo e suleios
com DP, & vanflcar se 0 ef2io Infusnciard na quatdade ge vida em relacio 3 deghutclo sesea poputacdo.

Endeimgn: .ﬁll o Vinire da Carmaign, 1298

Baitin:  Fans Dataicn CER: 13 Ed T
L Musicijis:  CEMPTAS
Talefoim: |20 L THI LA Bty E-mall: copgitcs ufiiairm b

Eigia U 38 0



1 UNICAMP - CAMPUS
et CAMPINAS %ﬁ :
EHPLACAMB

Corroscio oo Famsoar 0SS 400

Objetivo da Pesqulaa;

Objeftvo Primario: Sojetivo geraic Analisar o efzita da “Degiutigdo com esforgo™ na funpao deghudliana e na
quaidade de vida num grupo de suletos com doenca de Parkinson (DL Oojetive Secundaro:

Cbjetivos especiicos- descrever a deglulipdo dos suWetos nas Avakaches Clinlea (ACT oela & moreta),
Videoendoseoala da Degiutido (VED] e Videofiuonssapla (WFC) da degluticdo em pré 2 pds Intenengan
fonoaudioltgica com a “Deglvlicdo com Esforge” com 35 escalas de penetragdo e aspiragdo, gravidade da
msfagla, escala o2 eslase e FOIS. - comelacionar o= achados clinicos € Insinemenials oblidos pre e pos
niervenzlo com o Guesionario SWAL-ZOL & Protocoio de depresso 0a gedaina (GDS5-15]. - COMpIrar o5
Achados sinfcos e Instumentais da segutigdo em pré & pOs Infeven el com “Degulicao com Esforgo” com
35 25calas de penstragdo @ Aspiracan, gravidade da dstaga, escaa de eslase & PG, comelationando com
3 Escaia de depressdo da ganatra (G0S-15) & Qusslionana SWAL-O0L

Avallagio dos Rizcoe a Benaflcica:

Riscos: sam rscos dirstes. HA desconfortos passivals, coma o IncAmado na mtrodugio da fbra fexivel de
nasolaringoscopla para reallzacio da WED que s=r3 realizada com cuidados necessanos pelo
pipminolanngologisia 2 exposigio 3 radlagdo durante 3 WFD que 1erdp controle OoE Teles o8 @IS, Sendo
aclonados com duragao de no maximo 10 segueados, @ a avallagao ofal jomentagdes, preparos 2
procedmento} (B8 uma madia de 15min @2 duragdo. Confedo, 350 58|38 NECESEAND, 05 procedimantos
poderan s2r InfeTompldos 3 gualguer momenis por soiciagdo do pasticipante,

Beneficios: E5pera-6e COMMDIEr para o6 Sctulas S004E O Bfaltn &3 "Degiuiticio com Esforge”, reaizaca como
esratégla programada sequencla, na intervengdo fonoaudicitgica para a deglufgdo o= sulstins com doenca
e Parkinson, proplciande malores alternativas para mehor guatdade oa vida aos sujetins com doenga de
parkison. £ oferecer aos parhdpantes do PROPARY] avallacdes e intervencao Tonoauriologlca na fungda
gegiutittna oe fonma preventva, contrbundo em sua gualidade de vida por melo de orentagles preventvas
especiicas. Mo haverd bensdficlos dretos para o6 paricipaniss 00 grupo contnole.

Comentarios & Conslderagbes sobre a Pesqulsa:
Esia versao & resposta 35 pendénclas levantadas no Parecer Consudstanciado CEP no 2555 233 de 29
2 margo oe 2018, Foram solicitadas 35 sequintes atequardes:

- Usar bnguagem ciama, sem temos feenicos gue possam ndo ser eniendldos pela populacdo ieiga
RESPOSETA: iexio modificado.

Eniliieda.  Rua Temsdla Vies 38 Comasgo 128

Balite: Barda Serabiu CEP; 3083887
LF: 8P Morpaiphs: CANMPRAS
Tahesfoni. | 19003501263 Fax. [103E21-T1E7 E-matil’  conifom uriaeni i

Faigres I oe- 5

97



-

g UMNICAMP - CAMPUS
= CAMPINAS W
L iR ARG

[T LR e

Conbruseiin oo Fareiter 2 245 400

PEMDERCIA RESOLVIDA,

2- Agequar o prmeing paragrato do Sem procedimentdo,

RESPOSTA: fexto modiicado.

PENDENCIA RESOLVIDA,

3- Iformar no fem referents 306 MSE0E, QUE O procegimento o2 videniarngosconla pode ser dolomso.
RESPOSTA: fexto modificads.

PENDENCIA RESOLVIDA,

4- aformar sobre o e do exame Rdicgicn (Avaliacao Videofuorpscipica da Deglutizdo)
RESPHOSTA: texia modificads.

PEMNDENRCIA RESOLVIDA,

5= Informar sobre 0 fescomionn de I'EED:IME'.IFE -[!.I'E'Eh'm

RESPHOSTA: texio modificado.

PEMDENCIA RESOLWIDA.

&~ Infarmar gue o Qrupd conbmdés ndo terd benefickos dirstos.

RESPHOSTA: texio modificado.

PEMDENCIA RESOLVIDA.

7- Insenr rimeragio os pagna fex 1 de 3 2 de 3; 3de 3)

RESPROSTA: iexio modiicado.

PEMDENCIA RESOLVIDA.

B~ insedr espags para nubdca do participante e da pesqulsadara fas primeiras paginas
RESROSTA: texio modiicado.

PEMOENCIA RESOLVIDA.

Conabderaghes sobhre o8 Termos da apresentsgio obrigatdrta:

Foram ansxados 05 seguintes documentos:

1- PB_INFORMAGCOES BASICAS 645200 Eipar

2- Resp_EmendaAbnl 18.par

3- ProjetoEmendaAniz01 6. paf

4- Cronogr_ADiH E.par

- PB_PARECER_CONSUBSTANCIADD CEP 2568283 E1paf
& TCLE_AbdI1E.par

ReCOMendaghes:

Sem.

Endergen:  Tua Temdhs WVisna s Carmags 128

Ealite  Bards Jerubkio CEP. 13083587
LWF: 5F Musdslpls: CANMPPRIAD
Ttafcorvin: | 9 357 E0%E Fax: | W3E1-T1ET E-mmll:  oepa@fom urkeairp b
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Contramcio oo Fassoer 2545 400

Conclustes ou Pandénclas a Lista de Inadequagtas:

Prodetn consideraso aprovasa.

Conslderagas Finals a critério do CEP:

- O parlicipante da pesguisa deve receber na via do Termo de Consentimanto Livie & Esclarecido, na
integra, por ele assinado {quando aplicaval).

- O participanis da pesquisa fem a IDerdade 02 recusar-s2 3 panicipar ou de relrar s consentimanta 2m
guaiquar fase da pesguisa, sem penaizagds alguma & sem prefulzo a0 seU culdado (quando apicavel)

- 10 pesquIEaNor deve deEenviiver @ pesquisa confonms delineada na prolocoio aDrovasa. Se o pesgulsador
considerar 3 descontinuagdo do estudn, esta deve ser justficada e somente sef realizada apos analise Mas
razles da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador devs aguardar o parecer do CEP
guanto & descontnuacdo, exceto guando percaber fEsco DU dano ndo previsio ao participants ou quansa
constatar 3 superioridade de uma estrategla diagnostica ou terandutica oferecida a um dos grupos da
pesquisa, isto &, soments em caso oe necessidade de agdo Imediata com Intulto de proteger os

panicipanies.

-0 CEP dews ger Informado de todos 05 efelios adversos ou fatns relevantes que altersm o curso narmal oo
gstugo, E papel do pesgquisadar assequrar medidas Imediatas adequadas frente 3 evenlo adverso grave
DCOMicD (Mesma Jue tenha sid em outny cantro} & enviar noliflcagds o CEP & a AgSncia Maclonal de
vigildncia Sanitara — ANVISA — [uniD com seu posicionamentn.

- Eventuals modifcasies ou emendas ao profocole devem ser apresentadas 30 CEPR de forma ciara 2
ELCita, identificanto 3 pare do protocoio a ser modficada = suas [usiicalivas & aguandando 3 aprovagao
0 CEP para continuidade da pesquisa. Em cas0 de projetos 6o Grupo | ou Il apresentatos antarfarmenis 3
ANVISA, 0 pesquisador pu patrocinador deve envid-ias ambam 3 mesma, junio com o parecer agrovatona

0 CEP, para serem |untadas ao protocoio Inical,

- Relattdios parclais e final devem 21 apresantatos a0 CEP, Inkdalments 52l mases apis 3 data dests
Pareces s 3provagao S 30 1eTinG do estuso.

4 embrames que sagundo 3 ResoiugSo 456/2012 , tam X1_2 letra 2, *cabe a0 pesquisador

Enduiegn:  Fua Temdls Vara o Carargo, 128

Bale Serdo Sesakin CEPF: 45 0gassT
L ar Musispha:  CAMPIMAS
Tedalone: | {0)3501-5958 Fas [ 103521-T187 Bl cotodSrom unkeam

Pagiad'Hm 2
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Confrumcolio S0 Pameoer 2545 450
apresentar Sados soiciiados pele CEP ou pela CIONEP 3 qualjuer momernto”

-0 pesguizador deve mankes o8 dados da pesguEsa em arguivo, Tisico ou diglial, sob sua guarda 2
responsadliidade, por um pericda de 5.3nos apos o iermino da pesgLEsa.

Ezte parecer fol slaborado baseado nos decumentos atales relacionados:

Tips Documenta Arguivo Pastagem ALBDT SHuEga0
ifemagies Baskcas| PE_INFORMACOES BASICAS 645290( - 2EDL2015 Acaito
a0 Projets E1.pf 16:23:52
Caliros FEsp_Emencanon1E.pan ZEMZ0NE | Lara Jonge Ao
163257 | Camango

Pmijeio Detalhado | | ProjeoEmendafori2d16.pal ZEO42015 |Lara Jorge G. Aoaiin

Eochura 163153 (Camango

InvEsigadnT

Cronograma CTONDGT_ADIE 16 pt ZEOLZ0NE | Lara JInge . Bl
1631058 | Camango

Farecer Amerior PB_PARECER_COMSUESTANCIADO | 280472015 |Lara Jorge G. Acsiin

CEP 2555283 E1.paf 163052 | Camango

TGLE { Termos de | TCLE_Abe |15 pd? 2042015 |Lara Jorge G Aoaiin

Assantimania | 162922  |Camango

Justificaliva de

| Ausancly

Foiha de Rosho FoinaRastoSeli s pdt 10092015 - |Lara Jomge G Acsiio
DO:DS1E | Camango

Sltuag o do Parecer
A[TVATD

MNecessita Apraciacio da COMEP:
Hao

CAMPINAT, 09 de Malo de 2018

Azsingde por;
Renata Mana dos Santos Celeghinl
{Coordenador)

Enddiegn: Rua Temmdls Vierd 5 Cavags, 128

Balrie: Sarls Sormkid CEM™ 43 08%saT

LiF: 3P Musid i  CAMPRAS

Tihalong: | 0(3504-205% Fam 1038217187 E-mail: oo ushoamg v

[



Anexo 3 - Protocolo de Depressdao em Geriatria (GDS-15 Portuguese)
(Almeida & Almeida, 1999).

101

*1 De uma forma geral, esta satisfeito (a) com a sua vida Sim( ) | Nao( )
2 Abandonou muitas das suas atividades e interesses? Sim( ) | Nao( )
3 Sente que sua vida esta vazia? Sim( ) | Nao( )
4 Anda muitas vezes aborrecido(a)? Sim( ) | Nao( )
*5 Esta bem-disposto a maior parte do tempo? Sim( ) | Nao( )
6 Anda com medo que lhe va acontecer alguma coisa ma? Sim( ) | Nao( )
*7 Sente-se feliz a maior parte do tempo? Sim( ) | Nao( )
8 Sente-se desamparado(a)? Sim( ) | Nao( )
9 Prefere ficar em casa, em vez de sair e fazer outras coisas? Sim( ) | Nao( )
:)gsigr;tse?que tem mais problemas de memdria do que as outras Sim( ) | Nao ()
*11 Sente que é maravilhoso estar vivo(a)? Sim( ) | Nao( )
12 Sente-se inutil nas condigbes atuais? Sim( ) | Nao( )
*13 Sente-se cheio de energia? Sim( ) | Nao( )
14 Sente que a sua situacéo é desesperada? Sim( ) | Nao( )
15 Acha que a maioria das pessoas estd melhor que o (a) senhor (a)? Sim( ) | Nao( )




Anexo 4 — Protocolo da VED

Protocolo para Avaliagdo Videoendoscdpica da Degluticdo (VED) — Doutorado de Lara J.G. Camargo

102

Aspiragdo (Rosenbek, et al 1996)

Liquidos Engrossados Pastoso Sélido Liquido
CONSISTENCIA ~
Néctar Mel Pudim Bolacha Agua
QUANTIDADE 5ml | 5ml | 10ml | copo 5ml | 5ml | 10ml | copo Rasa Rasa Min. % 5ml | 5ml | 10mli | copo
f da Deg ao ecrecao
Escala de Penetragdo e (Nivel 12 8)

Disparo da Degluti¢do

(Localizagdo)

Colapso da imagem (White Out) Sim (S)
(Constrigdo faringea) N&o (N)
Depo da Deg ao
Escala de Penetragdo e
Nivel 1
Aspiragdo (Rosenbek, et al 1996) R
Reflexo de Tosse Ausente (A)
Presente (P)
BL
Vv
Na inspegdo observada E
estase alimentar VL
(Nivel 0 —4)
SPD
SPE
PP
EES
_— Sim (S)
Uso de recurso terapéutico N3o (N)
BL
\Y
E
Estase alimentar VL
(Nivel 0 —4)
SPD
SPE
PP
EES
Deglutigdes para limpeza (N9)

Conclusdo Amostra N2 :




Verso do Protocolo VED

Classificacdo da Avaliacdo Videoendoscépica VED (Macedo Filho et al., 2000)

Deglutico Normal
(Grau 0)

Contenc&o oral normal, reflexos presentes, auséncia de estase salivar, alimentar e
aspiragao, menos de trés tentativas de propulsdo para clareamento do bolo;

Disfagia Leve

Estase pds-degluticdo pequena, menos de trés tentativas de propulsao para

(Grau 1) clareamento do bolo, auséncia de regurgitagdo nasal e penetragéo laringea;
Disfagia Moderada | Estase salivar moderada, maior estase pds-degluticdo, mais de trés tentativas de
(Grau 2) propulséo do bolo, regurgitacao nasal, redugéo da sensibilidade laringea com

penetracdo, porém sem aspira¢o laringo-traqueal;

Disfagia Severa
(Grau 3)

Grande estase salivar, piora acentuada de residuos pos-degluticao, propulséo débil ou
ausente, regurgitacao nasal, aspiragao traqueal.
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Anexo 5 — Protocolo VFC
Protocolo de avaliacao videofluoroscopica da degluticao (adaptado Martin-harris et al, 2008)

1) Vedamerto labe NN N I N

" Tarspore dobia movmansgaosaingn || | | | | | |

6) Inicio de fase faringea

Alteracao oral (score maximo): / 26

 ®Eevaiolaringea | | | [ | | ] |
10) Movimentagdo deepigte | | | [ | | | _ |
iondafaringea | | | [ | ] |

| 14) Abertura segmento faringoesotegio || | [ | | | _ |
6 Residuwofaingeo | | | | | | ] -
| 17) Limpeza esofégica em posigdo vertcal (issoanteron | | | | | | | |

Concluséao (Escala de Gravidade — O’Neil, 1999):
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Verso do Protocolo VFC : Protocolo adaptado de Martin-Harris et al (2008)

Componentes avaliados (graus):

Componente 1 - Vedamento labial

0 = Auséncia de escape labial

1 = Escape interlabial; sem progressao para a porgcao anterior dos labios

2 = Escape através do espaco interlabial ou juncao lateral; sem extensao além da borda vermelhada
3= Escape progredindo para o meio do queixo

4 = Escape além do meio do queixo

Componente 2 - Controle da lingua durante a manutencao do bolo em cavidade oral
0 = Bolo selado de forma coesa entre a lingua e o palato

1 = Escape para as laterais da cavidade oral/assoalho da boca

2 = Escape posterior de menos da metade do bolo

3 = Escape posterior de mais da metade do bolo

Componente 3 - Preparacao do bolo/mastigacao

0 = Mastigacéo e trituragdo oportuna e eficiente

1 = Mastigacao / mastigacao prolongada lenta com reunidao completa

2 = Mastigacao / trituragcao desorganizada, com pedacos sélidos de bolo n&o triturados
3 = Mastigagao/trituragdo minima, com a maioria do bolo nao triturado

Componente 4 - Transporte do bolo/movimentacao de lingua
0 = Movimento rapido da lingua

1 = Retardo no inicio do movimento da lingua

2 = Movimento lento da lingua

3 = Movimento repetitivo/desorganizado da lingua

4 = Movimento minimo ou auséncia de movimento da lingua

Componente 5 - Residuo oral

0 = Auséncia de residuos

1 = Trago de residuos sob as estruturas orais

2 = Colegao de residuos sob as estruturas orais
3 = Maioria do bolo restante

4= Limpeza minima ou auséncia de limpeza

Componente 6- Inicio de fase faringea

0 = Cabeca do bolo no angulo posterior do ramo mandibular (primeira excursédo do hioide)
1 = Cabeca do bolo em valécula

2 = Cabeca do bolo na superficie laringea da epiglote

3 = Cabeca do bolo em seios piriformes

4 = Inicio nao visivel em qualquer localizagao

Alteracao Oral (Componente 1 a 6) : escore maximo 26

Componente 7- Elevacao do palato mole

0 = Auséncia de bolo entre o palato mole e a parede faringea

1 = Traco de ar ou contraste entre palato mole e parede faringea
2 = Escape de bolo para nasofaringe

3 = Escape de bolo para a cavidade nasal

4 = Escape para a narina com/sem emissao

Componente 8- Elevacao laringea

0 = Movimento superior completo da cartilagem tireoidiana com aproximagao completa dos aritenoides ao peciolo
epiglotico

1 = Movimento parcial da cartilagem tireoidiana / aproximacao parcial dos aritenoides ao peciolo epiglético

2 = Movimento minimo de cartilagem tireoidiana com aproximagéo minima de aritenoides ao peciolo epiglético

3 = Nenhum movimento superior da cartilagem tireoidiana



Componente 9- Excursao anterior do hioide
0 = Movimento anterior completo

1 = Movimento anterior parcial

2 = Nenhum movimento anterior

Componente 10- Movimento da epiglote

0 = Completa inversao da epiglote

1 = Movimento horizontal, sem progressao

2 = Movimentagao minima ou sem movimento

Componente 11 - Fechamento do vestibulo laringeo - momento da degluticao
0 = Completo; sem ar/contraste no vestibulo laringeo

1 = Incompleto; coluna estreita de ar/contraste no vestibulo laringeo

2 = Nenhum; ampla coluna de ar/contraste no vestibulo laringeo

Componente 12- Onda faringea
0 = Presente - completa

1 = Presente - diminuida

2 = Ausente

Componente 13—Contracio faringea (APENAS VISAO ANTERIOR)
0 = Completa

1 = Incompleta (pseudodiverticulo)

2 = Abaulamento unilateral

3 = Abaulamento bilateral

Componente 14—Abertura do segmento faringoesofagico
0 = Distensao e duragdo completas; sem obstrucao do fluxo

1 = Distensao/duracéao parciais; obstrucéo parcial do fluxo

2 = Distensao/duragao minimas; obstrugao marcada do fluxo
3 = Nenhuma distensao, com obstrucao total do fluxo

Componente 15 — Retracao da base da lingua

0 = Nenhum contraste entre base da lingua e parede posterior da faringe

1 = Traco de contraste entre base da lingua e parede posterior da faringe

2 = Estreita coluna de contraste entre base da lingua e parede posterior da faringe
3 = Ampla coluna de contraste entre base da lingua e parede posterior da faringe
4 = Nenhum movimento posterior visivel da base de lingua

Componente 16 — Residuo faringeo

0 = Limpeza completa da faringe

1 = Trago de residuos dentro ou sobre as estruturas faringeas

2 = Colegéao de residuos dentro ou sobre as estruturas faringeas
3 = Maioria do contraste dentro ou sobre as estruturas faringe
4 = Limpeza minima ou auséncia de limpeza

Alteracao Faringea (Componente 7 a 16) : escore maximo 29

Componente 17 — Limpeza esofagica em posicao vertical (Visdao Anterior)

0 = Limpeza esofagica completa

1 = Retencéo esofagica

2 = Retencéo esofagica com refluxo abaixo do esfincter esofagico superior (EES)
3 = Retencao esofagica com refluxo através do EES

4 = Auséncia ou minima limpeza esofagica

Alteracao Esofagica (Componente 17) : escore maximo 04
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Anexo 6 — Escala de O’Neil (1999)

107

Nivel

Via de alimentacao

Classificacao

Descricao

Dieta normal

Normal em todas as
situacgodes.

Paciente ndo necessita de estratégias ou
tempo extra

Dieta normal

Degluticao funcional.

1. Pode ter discreto atraso oral ou faringeo,
estase ou vestigio cobrindo a epiglote, mas
espontaneamente o limpa. 2.Pode necessitar
de tempo extra para as refeigoes, mas néao ha
penetragdo/aspiracdo em todas as
consisténcias.

Dieta modificada e/ou
independéncia

Disfagia discreta.

1. Pode necessitar de supervisao a distancia,
com restricdo de uma consisténcia. 2.Pode
demonstrar aspiragdo somente com liquido,

mas com forte reflexo de tosse. 3.Penetragcao
acima das pregas vocais, com uma ou mais
consisténcias ou 4.Sobre as pregas vocais,

com uma consisténcia, mas com clareamento
espontaneo. 5.Reducado da mastigacao e/ou
estase oral que limpa espontaneamente.

Dieta modificada e/ou
independéncia

Disfagia
discreta/moderada

1.Necessita de total supervisao (estratégias),

com restricdo a duas ou mais consisténcias.
2.Pode ter estase moderada em faringe ou

cavidade oral, que demanda orientacao para

limpeza. 3.Aspiragao com uma consisténcia,

com reflexo de tosse fraco ou ausente.

4.Penetragdo em pregas vocais, com tosse e
em duas consisténcias. 5.Penetragao em

pregas vocais em todas as consisténcias sem

tosse.

Dieta modificada e/ou
independéncia

Disfagia moderada

1.Necessita de total supervisao (estratégias),
com restricdo a duas ou mais consisténcias.
2.Pode ter estase moderada em faringe e/ou
cavidade oral com clareamento sob
orientagao. 3.Penetragcao em pregas vocais
sem tosse com duas consisténcias, com
reflexo de tosse fraco ou ausente. 4.Aspiragcao
com uma consisténcia sem tosse na
penetracéao.

Dieta enteral

Disfagia
moderada/grave

1.Necessita de supervisdo continua
(estratégias) com vida oral parcial (treino).
2.Pode ter estase grave na faringe, sendo
incapaz de clarear ou necessitar de varios
comandos. 3.Estase grave ou perda
prematura do bolo na fase oral, sendo incapaz
de clarear ou necessitar de varios comandos.
4 Penetracdo em pregas vocais com uma ou
mais consisténcias, sem tosse. 5.Aspiragéo
com duas ou mais consisténcias, sem reflexo
de tosse ou tosse voluntaria fraca.

Dieta enteral

Disfagia grave

1.E incapaz de tolerar dieta VO com seguranga.
2.Pode ter estase grave na faringe, estase ou
perda prematura do bolo em fase oral, incapaz
de clarear. 3.Aspiragao silente com duas ou
mais consisténcias e tosse voluntaria néao
funcional. 4.Incapaz de conseguir executar a
degluticéo.




Anexo 7 — Questionario SWAL-QOL

Protocolo de Qualidade de Vida

Tradugao e adaptacao: Montoni, Bandeira, Angelis e Saldanha

Nome:

Data:

Instrugdes para completar os Estudos da Qualidade de Vida em Disfagia

(McHorney et al.,2002)
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Esse questionario foi feito para saber como seu problema de degluticdao tem afetado sua qualidade de vida

no dia-a-dia.

Por favor, tenha atencdo para ler e responder cada questdo. Algumas questdes podem parecer iguais as

outras, mas cada uma é diferente.

Exemplo de como as questdes irdo estar neste protocolo.

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

Sempre Muitas vezes Algumas Um pouco Nunca
Vezes
Sentiu-se fraco 1 2 (3) 4 5

Obrigada por fazer parte deste estudo!!!!

Nota Importante: Entendemos que pode ter varios problemas fisicos. Algumas vezes é dificil separa-los das

dificuldades, mas esperamos que vocé dé o seu melhor para se concentrar somente nas dificuldades de

degluticdo. Obrigada pelo seu esforco em completar este questionario.

1. Abaixo estdo algumas questdes gerais que podem ser mencionadas pelas pessoas com disturbios de degluti¢io.
No ultimo més, o quanto as questdes a seguir tém sido verdadeiras para vocé? (circular um nimero em cada linha)

SWAL QOL

Sempre Muitas Algumas Um pouco
Nunca
vezes vezes
Lidar com o meu problema de 1 9 3 A 5
degluticdo é muito dificil
Meu problema de degluticao é a maior 2 3 4 5
perturbacdo de minha vida
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2. Abaixo estdo alguns aspectos da alimentag¢do do dia-a-dia relatados pelos pacinetes com disturbios de deglutigao.
No ultimo més, o quanto essas questdes tém sido verdadeiras para vocé? (circular um nimero em cada linha)

Sempre Muitas Algumas Um pouco Nunca
vezes vezes

Na maioria dos di?s sinto que tanto 1 2 | 3 | 4 | 5 |
faz se como ou néo

Levo mais tempo para comer do que 1 9 3 4 5
outras pessoas. | ! ! ' !
Estou raramente com e. 1 2 3 4 S

Levo muito para comer minha 1 9 3 4 5
refeicao. — : ! : !
Alimento-me sem sentir prazer. 1 2 3 4 5

3. Abaixo estdo alguns problemas fisicos que pessoas com disturbios de degluticdo podem apresentar. No Gltimo més,
qual a periodicidade que apresentou cada um desses problemas como resultado de seu problema de degluticao?
(circular um nimero em cada linha)

Sempre Frequente- | Algumas Dificilmente
mente vezes
Tosse. 1 2 3

Engasgo quando me alimento 1
Engasgo com liquidos. 1

Nunca

(S, ]

Apresento saliva grossa ou secregao 1

Vémito. 1
Enjéo. 1
Dificuldades na mastigacéo. 1
Excesso de saliva ou secrecao. 1
Pigarros. 1
1
1
1
1

A comida para na garganta.

A comida para na boca.

Bebida ou comida escorrem da boca.
Bebida ou comida saem pelo nariz.
Tosse para retirar o liquido ou a
comida para fora boca, quando estes
estdo parados.

NININININININININ N NN
Wlwlw|lw|w|w|w|w|w w wlw
E N R B R BRI R ~ Al
gl (S, ] aijon

4. Responda algumas perguntas sobre como os problemas de deglutiéo tém afetado sua alimentag&o no Ultimo més
(circular um numero em cada linha)

Concordo | Concordo No sei Discordo Discordo
totalmente | Parcialmente parcialmente | totalmente
Saber 0 que posso e 0 que ndo
posso comer é um problema para 1 2 3 4 5

mim.
E dificil achar alimentos que posso e
gosto de comer 1 2 3 4 5
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5. No ultimo més, qual a freqiiéncia que as afirmativas abaixo sobre a comunicagao aplicam-se a vocé devido ao seu

problema de degluticdo? (circular um nimero em cada linha)
Todasas | Maior parte | Algumas Poucas Nenhuma
VEZes das vezes vezes vezes vez

As pessoas tém dificuldade

P 1 | 2 3 4 | 5
em me entender.
Tem sido dificil me comunicar 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
claramente.

6. Abaixo estdo algumas preocupagdes que as pessoas com problema de degluticio as vezes mencionam. No Ultimo
més, qual a periodicidade que apresentou cada uma dessas preocupacdes? (circular um nimero em cada linha

Sempre Frequente- | Algumas | Dificimente Nunca
mente vezes

Tgnho medo de engasgar quando me 1 9 | 3 | 4 | 5 |
alimento.
Preocupo-me em ter pneumonia. 1 9 | 3 | A | 5 |
Tenhg medo de me engasgar 1 | 9 | 3 | 4 | 5 |
com liquidos.
Saber quando me vou me engasgar é
muito difici 1 2 3 4 5

7. No ultimo més, 0 quanto as afirmativas a seguir tem sido verdadeiras devido ao seu problema de degluticio?
(circular um numero em cada linha).

Quase Muitas

Algumas Um pouco Nunca
sempre vezes

vezes

Meu problema de degluticdo me
deprime. I — 2 ! 3 ! 4 ! > !

Ter que tomar muito cuidado quando

bebo ou como me aborrece. I B 2 | 3 ' 4 ' 5 '
Tenho estado desanimado com 1 9 3 4 5
meu problema de degluticio. R — | ' | '
Meu problema de degluticdo me
FrustF:'a o I E— 2 | 3 ' 4 ' 5 |
Fico impaciente em lidar com o meu 1 9 3 A

I | [ I o I

problema de degluticéo.
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8. Pense em sua vida social no ultimo més. Como poderia concordar ou discordar das afirmativas a seguir: (circular um
ndmero em cada linha)

Concordo | Concordo | N30 sei Discordo Discordo
totalmente | Parcialmente parcialmente | totalmente
Deixo de sair para comer devido ao 1 9 3 4 5
meu problema de degluticao. — ! : '
O meu problema de degluticao 1 9 3 4 5
torna dificil minha vida social. — ! ! '
O meu trabalho ou as minhas
atividades de lazer mudaram 1 9 3 4 5
pelo problema de degluticdo | | | |
Programas sociais e férias
nao me satisfazem devido ao 1 9 3 4 5
problema de degluticio | | | |
Meu papel com familia e amigos
tem mudado devido ao problema 1 2 3 4 5
de degluti¢éo.
9. No ultimo més, quantas vezes vocé sentiu algum desses sintomas fisicos? (circular um numero em cada linha)
Muitas Algumas Um
Sempre Nunca
vezes Vezes pouco
Sente-se fraco. 1 2 3 4 5
Tem problemas para dormir. 1 2 3 4 5
Sente-se cansado. 1 2 3 4 5
Dorme a noite toda. 1 2 3 4 5
Sente-se exausto. 1 2 3 4 5

10. Hoje, vocé recebe algum tipo de alimentacao (comida ou liquido) por sonda?
(1) Néo (2) Sim

11. Circule a letra da opg¢&o abaixo que melhor descreve a consisténcia ou textura da comida que vocé vem se
alimentando mais freqliente nesta Ultima semana.

(A) Circule esta se vocé esta se alimentando com uma dieta normal, com uma variedade de alimentos, incluindo
alimentos mais dificeis de mastigar como carne, cenoura, pdo, salada e pipoca.

(B) Circule esta se vocé estd comendo alimentos macios, faceis de mastigar como cozidos, frutas em conserva,
legumes cozidos e sopas passadas.

(C) Circule esta se vocé esta comendo alimentos mais pastoso, 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, ou outras comidas prazerosas.

(E) Circule esta caso toda a sua alimentagéo seja pela sonda.

12. Circule a letra da opg&o abaixo que melhor descreve a consisténcia dos liquidos que tem ingerido na ultima
semana.

(A) Circule esta se vocé ingere liquidos como agua, leite, chd, suco e café.

(B) Circule esta se vocé ingere liquidos um pouco mais espessos, como suco de tomate ou iogurte. Esse tipo de liquido
goteja lentamente da colher quando vocé a vira para baixo.

(C) Circule esta se vocé ingere liquidos moderamente espessos, como vitamina grossa. Esse tipo de liquido é 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 é
virada.

(E) Circule esta se vocé ndo ingere liquidos pela boca.



13. Vocé diria que sua saude é:
(1)Ruim (2)Satisfatoria (3)Boa (4)Muito boa (5)Excelente

Questoes Gerais sobre vocé

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

Seu sexo: (1) masculino (2) feminino
Qual é a raga ou grupo étnico?

(1) Branca (2) Negra (3) Amarela (4) Ignorada

Qual a sua graduagao? (0) 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) Viavo

Alguém te ajudou a responder essas questoes?
(1) Nao, respondi sozinho.

(2) Sim, alguém me ajudou a responder

Como alguém te ajudou a responder essas questoes?
(1) Leu as questdes e/ou escreveu as respostas que vocé deu
(2) Respondeu as questdes para vocé

(3) Foi ajudado de outra forma

Comentarios:

Vocé tem algum comentario sobre esse questionario? Agradecemos os comentarios gerais ou sobre perguntas

especificas, especialmente se tiver alguma que néo ficou clara ou confusa para vocé.
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Obrigada por completar o estudo dos cuidados com a degluticao!
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Anexo 8 — Tabelas 15 e 16: Caracterizagdo da amostra (6 meses apds a intervengao).

Tabela 15 — Caracterizacao da amostra apds 6 meses, pela distribuicdo das variaveis categéricas.

Variaveis categoricas GI(N=11) GC (N=8) p valor
N (%) N (%)
Estagio da DP (Hoehn & Yahr) 0,101
1.0 0 (0,0) 1 (12,5)
1.5 2 (18,2) 0 (0,0)
2.0 3 (27,3) 6 (75,0)
2.5 4 (36,4) 1 (12,5)
3.0 2 (27,3) 0 (0,0)

Legenda: Gl: Grupo Intervencado; GC: Grupo Controle; DP: doenga de Parkinson
N = frequéncia absoluta e % = frequéncia relativa

Variaveis comparadas através do teste Exato de Fisher.

Adotado nivel de significancia estatistica de 5% (p<0,05)

Tabela 16: Caracterizacdo da amostra apds 6 meses, pela distribuicdo das variaveis continuas.

Variaveis continuas - .GI (N=11) - .GC (N=8) p valor
Média (DP) Média (DP)

ldade (anos) 72,3 (7,1) 67,7 (6,8) 0,750

UPDRS 51,64 (23,1) 31,63 (12,63) 0,107

AVD 81,82 (11,7) 92,50 (4,7) 0,025*

MEEM 24,55 (4,9) 29,0 (0,9 0,004*

Legenda: Gl: Grupo Intervengao; GC: Grupo Controle; DP = Desvio Padrao; UPDRS: Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale; AVD: Atividades da vida diaria; MEEM: Mini Exame do Estado Mental

Variaveis comparadas através do teste U de Mann-Whitney.

Nivel de significancia estatistica = 5%



Anexo 9 — Tabelas 17 e 18: Andlises dos dados de VED em relagdo as consisténcias

Tabela 17: Variaveis analisadas da VED em consisténcias (fase pré e pos)
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Pré Pés
Varidveis categdricas GI (n=11) GC (n=8) p valor GI GC p valor p valor  p valor
N (%) N (%) N (%) N (%) Tempo Interagdo
Local de disparo 0,226 0,367 0,276 0,861
Naio visualizado 1 (9,1 0 (0,0 0 (0,0 1 (12,5)
Base da lingua 2 (18,2) 1 (12,5) 1 9,0 0 (0,0
Valéculas 2 (18,2) 5 (62,5) 4 (364) 1 (12,5)
Epiglote 6 (54,6) 2 (25,0) 6 (54,6) 6 (75,0)
P/A presentes 3 (27,3) 2 (25,0) 1,000 1 9,0 1 (12,5) 1,000
Estase local 0,214 0,509 0,771 0,436
Néctar Sem estase 4 (36,4) 1 (12,5) 6 (54,5) 2 (25,0)
Base da lingua 4 (36,4) 1 (12,5) 0 (0,0 0 (0,0
Valéculas 1 (9,1) 1 (12,5) 0 (0,0) 0 (0,0
Epiglote 2 (18,2) 1 (12,5 2 (182) 3 (37,5
Vestibulo laringeo 0 (0,0 3 (37,5 3 (27,3) 3 (37,5
Seio piriforme 0 (0,0 1 (12,5) 0 (0,0 0 (0,0
Estase valéculas (sim) 5 (45,5) 5 (62,5 0,650 6 (75,0 4 (36,4) 0,170
Estase seio piriforme (sim) 5 (45.,5) 4 (50,0) 1,000 5 (45,5) 3 (375 1,000
Local de disparo 0,789 0,614 0,739 0423
Nao visualizado 0 (0,0 0 (0,0 2 (20,0 0 (0,0
Base da lingua 4 (40,0) 2 (25,0) 2 (20,0) 2 (25,0)
Valéculas 0 (0,0) 1 (12,5) 1 (10,0) 0 (0,0)
Epiglote 6 (60,0) 5 (62,5) 5 (50,0) 6 (75,0)
Seio Piriforme I 9,0 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
P/A presentes 4 (364) 1 (12,5) 0,338 1 9,0 1 (12,5) 1,000
Mel Estase local 0,917 0,403 0,181 0,252
Sem estase 2 (18,2) 3 (37,5 4 (36,4) 3 (37,5
Base de lingua 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0 2 (25,0)
Valéculas 3 (27.,3) 1 (12,5 1 9,0 1 (12,5)
Epiglote 2 (18,2) 1 (12,5 0 (0,0 0 (0,0
Vestibulo laringeo 4 (364) 3 (37,5 5 (455) 1 (12,5)
Seio Piriforme 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (9,0 1 (12,5
Estase valéculas (sim) 0 (0,0 0 00 ... 5 (455) 5 (62,5) 0,650
Estase seio piriforme (sim) 4 (364) 3 (37,5 1,000 7 (63,6) 3 (37,5 0,370
Local de disparo 1,000 1,000 0,688 0,688
Nao visualizado 0 (0,0) 0 (0,0) 1 90 0 (0,00
Base da lingua 3 (27,3) 3 (37,5 1 (90 1 (12,5)
Valéculas 1 (9,1) 0 (0,0) 2 (18,2) 2 (25,0)
Epiglote 7 (63,6) 5 (62,5) 7 (63,6) 5 (62,5 -----
P/A presentes 2 (18,2) 1 (12,5 1,000 0 (0,0) 0 00  ----- R
Estase local 0,600 0,055 0,964 0,029*
Pastoso Sem estase 2 (18,2) 2 (25,0 6 (54,6) 0 (0,0
Base da lingua 2 (18,2) 0 (0,0) 1 (90 1 (12,5)
Valéculas 1 (9,1) 2 (25,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Epiglote 5 (45)5) 2 (25,0) 3 (27,3) 0 (0,0)
Vestibulo laringeo 0 (0,0 1 (12,5 1 9.0 2 (25,0)
Seio piriforme 1 (9,1) 1 (12,5 0 (0,0 5 (62,5)
Estase valéculas (sim) 5 (45.,5) 5 (62,5 0,650 4 (36,4) 8 (100,0) 0,013* 0,763 0,763
Estase seio piriforme (sim) 8 (72,7) 4 (50,00 0,377 3 (273 3 (37,5 1,000 0,080 0,304
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Continuagdo Tabela 17 GI GC p valor GI GC
N (%) N (%) N (%) N (%) Pl
Local de disparo 0,620 0,054
Nao visualizado 2 (18,2) 2 (25,0) 1 9,1 3 (37,5
Base da lingua 2 (18,2) 0 (0,0 5 (45.5) 0 (0,0)
Valéculas 5 (55,6) 6 (75,0) 5 (45.5) 5 (62,5)
Seio Piriforme 2 (18,2) 0 (0,0 0 (0,0) 0 (0,0)
P/A presentes 0 (0,0 0 00 ... 1 9,1 0 (0,0) 1,000
Estase local 0,535 0,319
Sélido Sem estase 1 (9.1 0 (0,0 0 (0,0 1 (12)5)
Base da lingua 1 9,1) 1 (12,5) 0 (0,0) 2 (25,0)
Valéculas 1 9,0 1 (12,5) 2 (182) 0 (0,0)
Epiglote 0 (0,0 2 (25,0) 1 9,1) 0 (0,0)
Vestibulo laringeo 2 (18,2) 2 (25,0) 0 (0,0 0 (0,0
Seio piriforme 5 (45,5) 1 (12,5) 3 (27,3) 1 (12,5)
Parede posterior 1 (9,1 1 (12,5 5 (45.5) 4 (50,0)
Estase valéculas (sim) 7 (63,6) 6 (75,0) 0,659 10 (90,9) 7 (87.5) 1,000
Estase seio piriforme (sim) 5 (45,5) 4 (50,0 1,000 4 (364) 1 (12,5) 0,338
Local de disparo 0,226 1,000
Nao visualizado 1 9,1) 0 (0,0 1 9,1 0 (0,0)
Base da lingua 2 (18,2) 1 (12,5) 1 (9,1 1 (12)5)
Valéculas 2 (18,2) 5 (62,5) 2 (18,2 2 (25,0)
Epiglote 6 (54,5 2 (25,0) 7 (63,6) 5 (62,5)
P/A presentes 3 (27,3) 2 (25,0) 1,000 1 (9,1 0 (0,0 1,000
) Estase local 0,214 0,935
Liquido  gem estase 4 (36.4) 1 (12,5) 5 (45.5) 3 (37.5)
Base da lingua 4 (364) 1 (12,5) 1 (9,1 0 (0,0
Valéculas 1 9,1) 1 (12,5) 0 (0,0) 1 (12,5)
Epiglote 2 (18,2) 1 (12,5) 4 (364) 3 (37,5
Vestibulo laringeo 0 (0,0 3 (37,5 1 901 1 (12,5)
Seio piriforme 0 (0,0 1 (12,5) 0 (0,0 0 (0,0
Estase valéculas (sim) 5 (45.5) 4 (50,0) 1,000 3 (27,3) 2 (25,0) 1,000
Estase seio piriforme (sim) 5 (45.5) 5 (62,5) 0,650 4 (364) 3 (37,5 1,000
Legenda: Gl: Grupo Intervengdo; GC: Grupo Controle; DP: doenga de Parkinson
N = frequéncia absoluta e % = frequéncia relativa
Variaveis comparadas através do teste Exato de Fisher.
Nivel de significancia estatistica = 5%
Tabela 18: Distribuicdo dos niumeros de degluticées para limpeza, na fase pré
Consisténcias GI(N=11) GC (N=8) p valor
Média (DP) Média (DP)
Néctar 1,3 (2,2) 0,0 (0,0) 0,109
Mel 1,3 (1,0) 0,4 (0,7) 0,062
Pastoso 0,5 (0,8) 0,5 (0,7) 1,000
Solido 1,5 (1,8) 1,9 (1,2) 0,663
Liquido 0,4 (0,7) 0,2 (0,7) 0,657
Dados agrupados (pior resposta) 2,6 (2,2) 2,0 (1,1) 0,904

Legenda: Gl: Grupo Intervengdo; GC: Grupo Controle
Variaveis comparadas através do teste U de Mann-Whitney.

Nivel de significancia estatistica = 5%



