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Nossa idade - velho ou mogo - pouco importa.
Importa é nos sentirmos vivos e alvorogcados
mais uma vez e revestidos de beleza, a exata
beleza que vem de gestos esponténeos e do
profundo instinto de subsistir enquanto as coisas
em redor se derretem e somem como nuvens
errantes no universo estavel.

Prosseguimos. Reinauguramos. Abrimos olhos
gulosos a um sol diferente que nos acorda
aos descobrimentos.

Esta é a magia do tempo.

Carlos Drummond de Andrade
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RESUMO

No envelhecimento normal, alteragdes fisioldégicas tendem a interferir na degluticdo, mas o
individuo idoso pode ser capaz de manter uma alimentagdo segura. Todavia, em
associacdo com um quadro neurolégico, eleva-se o risco de desenvolvimento de disfagia
nessa populagdo. Sabe-se que a funcionalidade da degluticdo pode estar associada
também a interagcdo com fatores contextuais, o que permite descrever seus multiplos
impactos na vida do individuo. Essa concepg¢ao vai ao encontro do que preconiza a
Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF).

Objetivo: Este trabalho tem como objetivo caracterizar a degluticdo de idosos com e sem
doenga neurolégica com base na videofluoroscopia (VFC) e na aplicagao da Classificagao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). Pretende-se, ainda, verificar
se as categorias da CIF, o exame de videofluoroscopia e as escalas de degluticdo
padronizadas discriminam ou ndo os grupos de idosos com e sem doenga neurologica e
se ha categorias da CIF ou da VFC que se correlacionam com a presencga de penetracao e
aspiragao.

Métodos: Compuseram a amostra 63 idosos, organizados em individuos sem doenga
neurolégica e com doenga neurologica (Esclerose Lateral Amiotrofica, Sindromes
Parkinsonianas e Acidente Vascular Cerebral). A avaliagdo da degluticdo foi composta por
anamnese, avaliagdo clinica (indireta e direta) e exame de videofluoroscopia (no qual
foram quantificados 17 parametros). Aplicou-se as escalas Functional Oral Intake Scale
(FOIS), Escala de Penetragdo e Aspiragdo e Escalade Severidade da Disfagia.
Posteriormente, os participantes foram classificados em relagdo a 39 categorias da CIF
pertencentes a todos os agrupamentos - Fungdes do corpo (b); Estruturas do Corpo (s);
Atividades e Participagdo (d) e Fatores Ambientais (e). Os dados foram submetidos a
analise estatistica, com aplicagdo do Teste de Mann-Whitney e teste de correlacdo de
Spearman.

Resultados: No grupo de idosos sem doencga neuroldgica, a maioria dos participantes
apresentou graus 0 (auséncia de alteragdes) e 1 (alteracao leve) em todas as categorias
da CIF pertencentes as Fungdes do Corpo (b), Estruturas do Corpo (s) e Atividades e
Participacado (d) e graus 0 e 1 nos parametros do exame de videofluoroscopia. Houve
diferencas significativas (p < 0,05) entre os grupos neuroldgicos € o grupo de idosos em

relacao aos qualificadores da CIF, distribuidas em todos os agrupamentos, sendo: grupo
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Esclerose Lateral Amiotréfica- 23 categorias (59%); grupo Sindromes Parkinsonianas - 25
categorias (64%) e grupo Acidente Vascular Cerebral - 20 categorias (51,3%). Os
parametros da videofluoroscopia também se diferenciaram entre os idosos com doenga
neuroldgica e o grupo de idosos sem doenga neurolégica no grupo Esclerose Lateral
Amiotréfica em 9 parédmetros (52,9%); no grupo Sindromes Parkinsonianas em 8
parametros (47,05%) e no grupo Acidente Vascular Cerebral em 7 parametros (41,2%).
Identificaram-se diferengas significativas (p < 0,05) em relagdo ao grupo de idosos sem
doenga neurolégica envolvendo as escalas Functional Oral Intake Scale (FOIS) e
Escala de Severidade da Disfagia. Houve significancia no teste de correlagdo entre os
itens da CIF e a ocorréncia de penetragao/aspiracao, sendo as categorias “Degluticao oral”
e “Degluticdo faringea” as mais predominantes. Houve correlagao entre os parametros da
videofluoroscopia e a ocorréncia de penetragcao/aspiracao, sendo o item “Fechamento do
vestibulo laringeo” o mais predominante. A analise descritiva sugeriu que os grupos
apresentaram diferengas na gravidade das alteragdes em relagdo a diversas categorias da
CIF.

Conclusao: Os resultados indicaram que idosos sem doenga neuroldgica apresentam
auséncia de alteragcbes ou alteracbes consideradas leves em comparagdo aos grupos
com doenga neurologica. O uso de avaliagbes padronizadas associadas a CIF pode
contribuir para a discriminagdo dos grupos de idosos bem como ampliar a compreensao
de diversos aspectos associados a degluti¢ao.

Palavras-chave: Transtornos de degluticdo, Idosos, Classificagdo Internacional de

Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), Doengas do Sistema Nervoso.



ABSTRACT

In normal aging, physiological changes tend to interfere with swallowing, but elderly
individuals may be able to keep feeding safely. However, in association with a neurological
condition, the risk of dysphagia arises in this population. The swallowing function can be
related to contextual factors, which describe multiple impacts on an individual's life. This
view is consistent with the International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF).

Purpose: This work aims to characterize the swallowing in elderly with and without
neurological disease based on videofluoroscopy (FSS) and the International Classification
of Functioning, Disability and Health (ICF). Also, we want to verify if ICF categories, FSS
and swallowing scales are able to discriminate elderly with and without neurological
disease. Besides, we want to know if there is any correlation between ICF categories and
the presence of penetration and aspiration.

Methods: The sample is composed of 63 elderly men and women, organized in
individuals with and without neurological disease and neurological disease (Amyotrophic
Lateral Sclerosis-ALS, Parkinsonian Syndromes and Cerebral Vascular Accident-Stroke).
The evaluation of swallowing was done through anamnesis, clinical evaluation (direct and
indirect) and videofluoroscopy (in which 17 parameters were quantified). We also applied
the Functional Oral Intake Scale (FOIS), Penetration Scale and Aspiration and Severity of
Dysphagia Scale. The subjects were classified according to 39 ICF categories belonging to
Body Functions (b), Body Structures (s), Activities and Participation (d) and Environmental
factors (e). We used the Mann-Whitney test to compare each disease group with the group
without neurological disease regarding ICF categories. We also compared groups
regarding the 17 parameters of videofluoroscopy and the three swallowing scales. We used
the Spearman correlation test to identify ICF categories and videofluoroscopy parameters
associated with the occurrence of penetration or aspiration. ICF qualifiers assigned to
individuals were also analyzed descriptively.

Results: In the elderly group without neurological disease, most participants had degrees 0
(no change) and 1 (low change) in all ICF categories belonging to Body Functions (b),
Body Structures (s) and Activities and Participation (d) and grades 0 and 1 in the
parameters of videofluoroscopy. There were significant differences (p < 0.05) between
neurological groups and the control group in relation to ICF qualifiers, distributed in
categories in all groups, as follows: ALS group, 23 categories (59%); Parkinsonian

Syndromes group - 25 categories (64%) and Stroke group - 20 categories (51.3%).
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Videofluoroscopy parameters also differed significantly (p < 0.05) between neurological
disease and control groups: ALS group with 9 parameters (52.9%); Parkinsonian
Syndromes group with 8 parameters (47.05%) and Stroke group with 7 parameters
(41.2%). Furthermore, we identified significant differences (p < 0.05) in the neurological
group versus the control group involving the scales Functional Oral Intake Scale (FOIS)
and Severity of Dysphagia Scale. We also found a correlation between ICF categories and
the occurrence of penetration / aspiration: categories "Oral Swallowing" and "Pharyngeal
Swallowing" were the most prevalent. There was also a correlation between
videofluoroscopy parameters and the occurrence of penetration / aspiration: the item
"Laryngeal Vestibular Closure" was predominant. Descriptive analysis suggested that the
normal and neurological disease groups had differences in relation to various ICF
categories.

Conclusion: Elderly without neurological disease have essentially no changes or low
changes compared to neurological disease groups. The use of standardized assessments
associated with the ICF can contribute to discriminate elderly groups and improve the
understanding of many aspects of swallowing.

Key words: Swallowing disorders, Elderly, International Classification of Functioning,

Disability and Health (ICF), Nervous system diseases.
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1.INTRODUGAO

A degluticdo € um processo complexo e uma fungédo vital para a nutrigdo do
organismo. Consiste no transporte de alimentos, liquidos e saliva da cavidade oral ao
estdbmago, por meio de uma sequéncia de eventos integrados com controle e modulagao
neuroldgica (1,2). No processo de envelhecimento normal, a redugdo progressiva e
generalizada da forga e da massa muscular, associada a outras alteragées, podem
impactar na deglutigdo e caracterizar a “presbifagia” (3).

Tais modificacdes tendem a manter a funcionalidade da degluticdo e ndo levam
necessariamente a disfagia, definida como um disturbio marcado por prejuizos em algum
dos mecanismos do controle neuromotor ou sensorial da degluticdo, podendo
comprometer uma ou mais de suas etapas (2). Apesar disso, sabe-se que a populagao
geriatrica esta mais sujeita a uma série de comprometimentos que podem resultar em um
quadro disfagico, como a ocorréncia de doengas neuroldgicas, traumas e uso de
medicamentos (4). Embora as estimativas sejam muito variaveis, estudos sugerem que
cerca de 15% da populagédo geriatrica em geral possa ser afetada pela disfagia (5),
estando sujeita a complicacbes como inabilidade de tomar medicacdes oralmente,
desnutricao/desidratagéo e pneumonia aspirativa (6), com maior risco de obito.

A disfagia pode associar-se a diferentes danos no sistema nervoso central e
periférico, bem como nas estruturas orais e laringeas. As disfagias neurogénicas estao
relacionadas a inumeras doengas neurolégicas que envolvem alteragdes no sistema
nervoso central, nervos cranianos e/ou musculos (7) como Acidente Vascular Cerebral’,
Doencga de Parkinson, Esclerose Lateral Amiotrofica, Doenga de Huntington, Traumatismo
Cranio Encefalico e diversas outras. Sabe-se que tais patologias acometem mais
frequentemente individuos adultos e idosos, como resultado de desordens geralmente
mais comuns com o aumento da idade (4).

A avaliagdo dessas dificuldades de degluticdo compreende uma série de
procedimentos padronizados. A avaliagao clinica, em conjunto com a videofluoroscopia
(VFC), exame objetivo, constitui padrdo ouro, auxiliando no delineamento da intervencao
(8). A funcionalidade da ingestao de alimentos, por sua vez, pode ser classificada com o
auxilio de escalas padrao, como a Functional Oral Intake Scale (FOIS) (9). Este

instrumento permite o acompanhamento da degluticdo em diferentes momentos (pré e pos

' Conforme Gagliardi (2010, p. 131), o nome Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a terminologia “(...) mais empregada e
difundida, muito bem aceita e de facil entendimento, como devem ser as nomenclaturas médicas”. Introduziu-se o termo
Acidente Vascular Encefélico na tentativa de ampliar o conceito (considerando-se que nesta doenga qualquer estrutura
encefélica, e ndo apenas a parte cerebral, podem estar envolvidas). Todavia, o termo AVE ainda é “pouco conhecido e
da margem a confusao com outras doengas” e, por isso, sera utilizado AVC neste estudo.
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intervencao) e também entre sujeitos.

A videofluoroscopia € um exame que permite a visualizagao de todas as estruturas
envolvidas no processo da degluticdo e da fonoarticulagcdo. O procedimento captura a
acao biomecanica da degluticdo da fase oral a esofagica (10), fornece informagdes quanto
a episodios de penetracio e/ou aspiracido de alimentos e os momentos em que ocorrem e
permite a avaliacdo de variadas consisténcias e quantidades, em diferentes posicoes. Os
resultados da videofluoroscopia podem ser qualificados por meio das escalas de
Penetracao e Aspiracéo (11) e de Severidade da Disfagia (12) que ilustram a gravidade do
comprometimento da degluti¢do.

Todos esses procedimentos auxiliam tanto a detectar alteracbes anatbmicas e
mecanicas do processo da degluticdo quanto a guiar o processo terapéutico, procurando-
se prevenir episédios de pneumonia decorrente de aspiracdo de liquidos e alimentos,
hipovolemia, desnutricdo, desidratagcao e morte, associados a disfagia (2). Contudo, para a
compreensao das consequéncias da disfagia, € preciso considerar seus impactos de
maneira ampla, incluindo também fatores pessoais e ambientais, pois nao se trata apenas
de uma dificuldade cronica de alimentagdo mas sim um grave fator limitante (6).

Individuos que dependem de cuidadores/familiares para se alimentar, por exemplo,
tém mais chances de desenvolverem pneumonia aspirativa (13). Além disso, sabe-se que
idosos institucionalizados apresentam complicacdes mais frequentes em relacao a
degluticdo, como a ocorréncia de desnutricdo e desidratacdo (14). Em relacdo aos
comprometimentos psicossociais, destaca-se que a privacdo alimentar pode trazer
vergonha de se alimentar na presencga de outras pessoas e consequente exclusao social
(15). Em estudo (16) realizado com 360 pessoas disfagicas, por exemplo, 41% relatou
experiéncias de ansiedade e panico durante as refeicbes por conta das dificuldades de
alimentagdo. Além disso, 36% dos participantes mencionaram que comegaram a evitar
refeicdbes na companhia de outras pessoas, restringindo sua participagao social.

A analise da degluticdo sob essa perspectiva ampliada mostra-se em consonancia
com o conceito da assisténcia integral a saude proposto pela Classificacdo Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), ferramenta elaborada pela Organizacao
Mundial de Saude que compreende e organiza toda a experiéncia da incapacidade,
permitindo expandir a avaliagao e intervencao (17). A CIF propde o uso de uma linguagem
unificada e padronizada para descrever a saude e os estados relacionados com a saude.
Baseia-se na integragdo do modelo médico (que considera a incapacidade como resultado

direto da doenca) e social (que atribui a incapacidade ao conjunto de condi¢des



provenientes do ambiente social). Por meio de uma abordagem biopsicossocial, procura
se aproximar-se de uma visdo que abrange diferentes perspectivas: bioldgica, individual e
social. O instrumento, assim, pressupde que a funcionalidade de um individuo consiste em

uma complexa interacdo entre a sua condicao de saude, fatores ambientais e pessoais
(18) (fig. 1).

Condigiio de Sadde
(perturbagdo ou doenga)

+
v v v

Fungdes ¢ estruturas 4—p e o
" Actividade

do corpo Limitacio Participagdo
Deficiéncia ¢ Rgstng_ac
f (situagao
da vida)
Factores Factores
ambientais Fisico/social/atitudin pessoais

Fonte: OMS, 2002
Fig. 1- Interacédo entre os componentes da CIF

A CIF engloba todos os aspectos da saude humana e componentes relevantes para
a saude, dividindo-se em dominios de saude e dominios relacionados com a saude. A
classificagdo organiza-se em duas partes gerais, em que se encontram os dominios: (1)
Funcionalidade e Incapacidade, que inclui os componentes Fungdes e Estruturas do
corpo, Atividades e Participacao e (2) Fatores Contextuais, que inclui os componentes
Fatores Ambientais e Fatores Pessoais. Embora os Fatores Pessoais fagcam parte dos
Fatores Contextuais, estes ainda nado sao classificados pela CIF em virtude das grandes
variagdes sociais e culturais.

Cada categoria é representada por uma letra, sendo (b) Fungbes do Corpo, (s)
Estruturas do Corpo, (d) Atividades e Participagao e (e) Fatores Ambientais (Quadro 1).
Categorias amplas de cada componente incluem diversas subcategorias detalhadas,

como é exemplificado na figura 2.



Quadro 1- Organizagéo geral da CIF

Parte 1: Funcionalidade e Parte 2: Fatores Contextuais
Incapacidade
Funcgoes e Atividades e Fatores Ambientais Fatores
Estruturas do Participacao Pessoais
Componentes Corpo
Fungoes do Areas vitais Influéncias externas Influéncias
Dominios Corpo (tarefas, agoes) sobre a internas sobre
funcionalidade e a a
Estruturas do incapacidade funcionalidade
Corpo ea
incapacidade
Mudanc¢a nas Capacidade Impacto facilitador Impactos dos
fungdes do Execugao de ou limitador das atributos de
corpo tarefas num caracteristicas do uma pessoa
(fisiolégicas) ambiente padrao mundo fisico, social
e atitudinal
Mudancga nas Desempenho
estruturas do Execugao de
Constructos corpo tarefas no
(anatémicas) ambiente habitual
Integridade Atividades Facilitadores Nao aplicavel
funcional e
estrutural
Aspectos Participacao
positivos
Funcionalidade
Deficiéncia Limitacao da Barreiras Nao aplicavel
atividade
Aspectos
negativos Restrigao da
participagado
Incapacidade
b2 Fungdes sensoriais e dor (item do primeiro nivel)
b210 Fungdes visuais (item do segundo nivel)
b2102 Qualidade da visdo (item do terceiro nivel)
b21022 Sensibilidade ao contraste (item do quarto nivel)

Fig. 2- Exemplo de subcategorias nos dominios da CIF
Fonte: OMS, 2002

Cada componente da CIF contém dominios com varias categorias (unidades de

classificagao). Para caracterizar determinada condi¢ao de saude, devem ser selecionadas



as categorias apropriadas e atribuidos qualificadores (cédigos numéricos)?, pois sem a
indicagédo de pelo menos um qualificador os cddigos ndo tém significado (18) Estes
especificam a magnitude da funcionalidade/incapacidade (primeiro qualificador em
Fungbes e Estruturas do Corpo), a natureza da alteragdo (segundo qualificador em
Estruturas do Corpo), quantificam o desempenho e a capacidade (primeiro e segundo
qualificadores em Atividades e Participagdo) ou representam em que medida um
determinado fator € considerado um facilitador ou uma barreira (Fatores Ambientais). Essa
organizacao € descrita no Quadro 2. Para a atribuicdo dos qualificadores podem ser
utilizados codigos que variam de 0 a 9, sendo 0 “ndo ha problema”; 1 “problema ligeiro”; 2
“problema moderado”; 3 “problema grave” e 4 “problema completo”. Os qualificadores 8 e
9 referem-se, respectivamente, a dificuldade “n&o especificada” ou “nao aplicavel”.

Podem ser atribuidos cédigos em cada nivel a todos os individuos, saudaveis ou
nado, que podem chegar a 1424 itens em sua versdao com o maior detalhamento,
considerando quatro niveis. Os codigos e seus qualificadores podem tem aplicagdes
estatisticas, clinicas, na formulacdo de politicas sociais e até no setor pedagdgico,
resultando na elaboragao de programas educacionais (18).

E descrito que a utilizacdo da CIF, aliada aos métodos de avaliacdo de determinada
condicdo de saude, mostra potencial para refor¢car o conceito de assisténcia integral e
multidisciplinar ao individuo (18). Supde-se o instrumento possa nortear agdes de manejo
e mapeamento dos beneficios das intervencbes terapéuticas (6,7,19). Apesar disso,
poucos trabalhos abordam o uso da CIF no &mbito da disfagia e da presbifagia e alguns
desafios ainda precisam ser superados para efetivar a aplicagao pratica na clinica
fonoaudiolégica (6). Diante dessas consideracdes, o presente trabalho justifica-se pela
necessidade do estudo da deglutigdo em individuos com e sem doengas neurologicas sob
um viés mais amplo, fornecendo subsidios para a utilizacdo da CIF nesse contexto, de

forma a possibilitar repercussdes futuras na conduta terapéutica.

2 As formas de atribuicdo dos qualificadores serdo mais bem detalhadas no item 4 (Material e Métodos).
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Quadro 2: Atribuigdo dos qualificadores da CIF por componentes
Componentes

Primeiro qualificador Segundo qualificador
Funcgodes do

Qualificador genérico com a escala
Corpo (b)

negativa, utilizado para indicar a
extensdo ou magnitude de uma
deficiéncia
Exemplo: b167.3 indica uma
deficiéncia grave nas fungoes
mentais especificas da linguagem.

Nenhum

Estruturas do
Corpo (s)

Qualificador genérico com a escala
negativa, utilizado para indicar a
extensdo ou magnitude de uma

Utilizado para indicar a natureza da
mudanca na estrutura do corpo em

questao:
deficiéncia 0 nenhuma mudanga na estrutura
1 auséncia total
Exemplo: s730.3 indica uma 2 auséncia parcial
deficiéncia grave do membro 3 parte suplementar
superior

4 dimensdes anormais
5 descontinuidade
6 desvio de posi¢ao
7 mudancgas qualitativas na estrutura,
incluindo retengéo de liquidos
8 nao especificada
9 nao aplicavel

Exemplo: s730.32 para indicar a
auséncia parcial do membro
superior
Atividades e DESEMPENHO CAPACIDADE
Participacéo (d) Qualificador genérico
Limitagédo, sem ajuda

Qualificador genérico
Problema no ambiente habitual da
pessoa

Exemplo: d5101.1 _ indica leve

dificuldade de para tomar banho dificuldade moderada para tomar
se utilizar dispositivos de auxilio

banho sem o recurso a dispositivos
disponiveis no seu ambiente de auxilio ou a ajuda de outra
habitual. pessoa.
Qualificador genérico, com escala Nenhum
negativa e positiva, para indicar,
respectivamente, a extensio dos
barreiras e dos facilitadores

Exemplo: d5101._2 indica

Fatores
Ambientais (e)

Exemplo: 130.2 indica que os
produtos para a educagio sao
uma
obstaculo moderado.
Inversamente,
e130+2 indicaria que os produtos
para a educagao sdo um facilitador
moderado




2.0BJETIVOS

OBJETIVO GERAL:
Caracterizar a degluticdo de idosos com e sem doenga neurolégica com
base na avaliacdo por videofluoroscopia e na aplicagdo da Classificagao

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF).

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Verificar se as categorias da CIF e os parametros analisados no protocolo
de avaliagao de videofluoroscopia discriminam ou ndo os grupos de idosos
com e sem doenga neuroldgica;

2. Verificar se as escalas Functional Oral Intake Scale (FOIS), Escala de
Penetracéo e Aspiragao e Escala de Severidade da Disfagia discriminam ou
nao os grupos de idosos com e sem doenga neuroldgica;

3. Avaliar se ha categorias da CIF que se correlacionam com a presencga de
penetragcdo e aspiragado de alimento em vias aéreas superiores nos grupos
de idosos com e sem doenga neurolégica;

4. Avaliar se ha parametros do protocolo de avaliacdo de videofluoroscopia
que se correlacionam com a presenca de penetracdo e aspiragcao de
alimento em vias aéreas superiores nos grupos de idosos com e sem

doencga neurologica.






3. REVISAO DA LITERATURA
3.1 O processo de degluticao

O ato de deglutir esta relacionado a uma complexa sequéncia de
movimentos coordenados e bilaterais, de carater voluntario e involuntario, que
envolvem um grande numero de musculos, estruturas ésseas, cartilaginosas e
circuitos sensoriais, com controle e modulagao neural (1-3).

Para que a degluticdo ocorra, as fibras sensoriais dos nervos cranianos
(trigémeo-V, facial-VIl, glossofaringeo-IX e vago-X) e os centros corticais enviam
sinais para o tronco cerebral (nucleo do trato solitario e ambiguo). Com a ativagéao,
as informagdes sdo encaminhadas ao nucleo ambiguo e, apds participagdo da
formacéo reticular, ocorrem respostas eferentes, com agdo dos nervos cranianos
(trigémeo-V, facial-VIl, glossofaringeo-1X, vago-X e hioglosso-Xll), resultando em
efeitos musculares (20,21). Sabe-se que a degluticdo pode ser desencadeada
mesmo em pessoas que sofreram remogao de regides acima do tronco cerebral
(22) o que reforga que as fungbes do cortex no desencadeamento e modulagao da
degluticdo ainda ndo s&o bem compreendidas.

Embora os eventos relacionados a degluticido sejam integrados e
interdependentes, sdo organizados em fases: preparatoria, orofaringea e
esofagica (2). Alguns autores (23) também incluem a fase antecipatoria, que
precede a fase preparatoria e envolve a integragdo da atividade motora aos
aspectos cognitivo, social e somestésicos associados a alimentagao. Apetite,
saciedade, caracteristicas do alimento (textura, cor, aroma), ambiente em que
a refeicdo € realizada, estado emocional, habilidades motoras e postura
corporal sdo alguns fatores que podem influenciar na degluticdo. Disfungdes
desta etapa, isoladamente, ndo sdo uma causa comum de disfagia, porém
podem contribuir para a ocorréncia de penetragao/aspiracdo em vias aéreas
principalmente quando associada a patologias neuroldgicas (23).

Na fase preparatoria, o alimento €& colocado na cavidade oral e ocorre a
mastigacao (incisdo, trituracdo e pulverizagdo) e formagdo de uma massa
homogénea e lisa, devido a ac¢ao salivar. Esta fase requer a existéncia de tensao

labial para manter o alimento em cavidade oral; feedback sensorial, que permite
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a producédo de saliva e a realizacdo da mastigagao; ativagdo e acéo eficaz dos
musculos mastigatorios; contragbes da musculatura intrinseca e extrinseca da
lingua (para que o bolo seja inserido adequadamente entre as superficies
oclusais) e mobilidade lingual para posicionamento do alimento (com nova forma
e tamanho) contra o palato duro, a fim de iniciar a proxima fase (24).

Na fase oral, € mantido o vedamento labial e a press&o intraoral negativa,
ha tensao das bochechas e ocorre a propulsao anteroposteriora do bolo devido a
agao da lingua. Os musculos levantadores da mandibula contraem-se (25) e o
bolo passa pelas fauces anteriores, em direcdo a orofaringe. O trénsito pelos
receptores sensoriais (localizados nas fauces anteriores, na base da lingua, na
valécula e nos seios piriformes)(26) induz a uma série de respostas involuntarias,
reunidas na fase orofaringea, para propulséo e protecdo de vias aéreas. Estas
sao constituidas pelo fechamento velofaringeo, eversao da epiglote sobre o adito
laringeo, deslocamento hiolaringeo anteriormente e superiormente, fechamento
das pregas vocais (falsas e verdadeiras), contragdo da parede faringea e
abertura do esfincter esofagico superior (EES). A entrada do bolo no esbfago,
por meio do relaxamento do EES da inicio a fase esofagica (27), também
involuntaria, que é finalizada com o transporte do bolo até o estdmago, com
abertura do esfincter esofagico inferior (EEI).

E importante lembrar que todo o processo de degluticdo apresenta
diferengcas considerando as caracteristicas do bolo, como quantidade,
velocidade, viscosidade, temperatura, sabor e forma de administracao, além de
aspectos associados ao individuo, como composicao anatdmica, idade, sexo e

outras variagdes (10).
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3.2 O envelhecimento normal e a degluticao

Envelhecer significa vivenciar a ocorréncia de um processo cronoldgico
acompanhado da coexisténcia de diferentes fendmenos de natureza bioldgica,
psiquica e social. O envelhecimento, apesar de ter despertado tanto a atencéo nos
dias de hoje, envolve preocupagdes desde o inicio da humanidade (28). Sabe-se
que ao longo do século XX houve mudanga no perfil demogréafico da maioria das
populagdes, observando-se aumento consideravel da longevidade (29). O século
XX, por isso, marcou a importancia dos estudos sobre a velhice, com crescente
aumento de pesquisas sobre 0s seus processos normais e patologicos (30).

Individuos com idade superior a 60 anos podem ser considerados idosos (31),
embora sejam encontradas diferengas em relagao a idade minima, principalmente
em paises desenvolvidos, que adotam 65 anos como base. Tendo em vista as
diferengas entre paises, a Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) manifestou-se
a favor de que individuos com pelo menos 60 anos possam ser denominados
idosos, embora n&o exista nenhum critério oficial estabelecido.

O numero de pessoas que fazem parte dessa classificagcdo tem aumentado em
diversas as nagdes do mundo, atingindo 841 milhées em 2014, contingente cerca
de quatro vezes maior do que em 1950 (32). As estimativas indicam que em 2050
a populacéao idosa sera representada por 2 bilhdes de pessoas (20% da populagéo
mundial (31). Isso se deve, dentre outras causas, as altas taxas de natalidade no
inicio e no meio do século XX e ao aumento da expectativa de vida em virtude de
condigdes melhores de sobrevivéncia (saneamento basico, acesso a saude,
criagao de programas preventivos, dentre outras iniciativas e avangos tecnolégicos
(33). Ao mesmo tempo, o crescimento do numero de idosos traz diversas
reflexdes sociais, culturais e no @mbito da saude.

Fisiologicamente, sabe-se que o processo de envelhecimento caracteriza-se
por alteracdes que podem afetar a estrutura da pele e anexos, o sistema 6sseo, os
sistemas articular e muscular, os sistemas nervoso e cardiovascular, sistema
respiratorio e outros (34). Considerando essas modificagbes intrinsecas ao
processo de envelhecimento, o trabalho fonoaudiolégico com o idoso pressupde o

estudo desses impactos na audigéo, voz, linguagem e deglutigao (35).
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Sabe-se, por exemplo, que no envelhecimento normal existem alteragcdes que
impactam na comunicagdo, como maior dificuldade de nomeacdo e de
compreensao de enunciados complexos (36) e maior lentiddo na articulagcéo (37)
com tempo de produgao de sentencas orais de 20 a 25% maior do que em adultos
jovens (38), aléem de perturbagdes na fluéncia (mais significativas apoés os 80
anos) (39). Idosos também podem apresentar dificuldade de controlar a
intensidade vocal, em virtude da atrofia dos musculos intrinsecos da laringe e de
mudangas biomecéanicas (40). Alteragbes vocais sdo esperadas devido a
modificagdes fisioldgicas e estruturais da laringe, como atrofia da musculatura,
afilamento das fibras elasticas do ligamento vocal e diminuicdo da massa das
pregas vocais, modificagdo na aproximagao das pregas vocais e ossificagdo das
cartilagens (41).

Em relacdo a degluticdo, as mudancgas tendem a se iniciar a partir dos 50 anos
(42), com alteragcdes que retardam e/ou reduzem a sua eficiéncia (43), além de
resultarem em um tempo maior de duragdo total da alimentagcdo (26). As
descrigdes de algumas dessas modificagbes, bem como seus possiveis impactos,
estao reunidas no quadro 3.

E sabido que a ocorréncia de penetracdo de alimento em vias aéreas
superiores, por exemplo, tende a aumentar consideravelmente apds os 50 anos,
sendo estimada em 16,8% em detrimento de 7,4% em individuos com idade
inferior a 50 anos, em estudo (43) conduzido com 98 participantes. Outro trabalho
(44), que avaliou 19 individuos com idades entre 65 e 95 anos, sem histéria de
doencga neuroldgica, identificou que, apesar de existirem mudangas na degluticdo
durante o processo normal de envelhecimento, em 94,7% dos casos o0s
participantes conseguiram realizar adaptagdes que permitiram uma alimentagao
segura

Apesar das alteragbes naturais, o individuo idoso higido tende a manter a
capacidade funcional para alimentar-se de forma eficiente (37). Tais mudangas no
mecanismo de degluticdo no envelhecimento saudavel podem resultar em um
disturbio de degluticdo denominado presbifagia, que ndo constitui a disfagia (35).
Porém na existéncia de outros fatores, como diferentes comorbidades ou a
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Sindrome da Fragilidade do Idoso3 (45), pode ocorrer evolugdo para um quadro
disfagico.

Sabe-se que os sintomas de disfagia sdo mais comuns na populagéo idosa,
pois varios fatores causais primarios, como a ocorréncia de Acidente Vascular
Cerebral, doengas esofagianas, doengas neuromusculares e desenvolvimento de
deméncia aumentam com o avango da idade (46). O idoso, em sintese, é
considerado mais vulneravel a doengas degenerativas de inicio insidioso, como as
cerebrovasculares e cardiovasculares, cancer, transtornos mentais e outras
patologias que afetam os 6rgdos dos sentidos e a locomogdo. No ambito
psicossocial, transtornos depressivos entre idosos sao considerados elevados,
com prevaléncia estimada em 10% (47), embora os numeros sejam bastante
variaveis.

Quadro 3- Sintese das possiveis alteragdes anatdmicas e fisioldgicas observadas no
envelhecimento que se relacionam as fases da degluticao (24,26,43,48-50)
(continua)

Fase(s) da Possiveis alteragées
degluticao

Diminuicdo da area de secgao transversal dos musculos da mastigacao;
Perda de unidades motoras;

Alteragbes na mastigacao (reabsor¢cdo dos alvéolos dentarios; uso de
préteses inadequadas). Menor sensibilidade muscular e possibilidade de
Antecipatériae ocorréncia de dores e fadiga, prejudicando o preparo do bolo;
preparatoria
Diminuigao da tonicidade do palato mole e maior chance de refluxo nasal;

Posicionamento do bolo alimentar mais posteriormente em cavidade oral;

Realizagdo de movimento de “mergulho” com a lingua: o idoso tende a
segurar o alimento liquido no assoalho da boca e, apés deslizar a lingua para
frente, captura-lo e impulsionar para a regido posterior. Sujeitos jovens
apresentam com mais frequéncia um padrdo “basculante” (manutengédo do
bolo sobre a superficie superior da lingua, impulsionando-o rapidamente para
tras e dando inicio ao estagio oral). Essa movimentagéo torna essa fase um
pouco mais lenta no idoso (caracteristica geral do processo de
envelhecimento).

3Processo fisiopatologico, composto por sinais e sintomas, resultante de alteragbes em mecanismos
biolégicos que levam a modificagdes de multiplos sistemas e ao rompimento do equilibrio homeostatico. Surge
quando a capacidade fisiolédgica para responder apropriadamente a situagbes estressoras mostra-se
insuficiente ou inadequada, havendo uma espiral de declinio funcional. A classificacao de fragilidade depende
de uma série de critérios e ndo é considerada parte normal do envelhecimento. (FRIED et al, 2010/2001)
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(continuagao)
Atraso no inicio de fase faringea, que pode ser iniciada mais inferiormente;
Necessidade de maior volume para desencadear a degluticao faringea;
Diminuigado da sensibilidade laringofaringea;

Atraso e redugdo da excursdo hiolaringea, devido a diminuigdo do tecido
conjuntivo na musculatura supra e infra-hioidea;

Menor protecdo de vias aéreas e aumento da ocorréncia de penetragao,
Orofaringea principalmente na consisténcia liquida;

Duragao aumentada do transito faringeo;
Maior duracdo da apneia da degluticao;

Maior ocorréncia de estases em recessos faringeos;

Reducéo do didmetro, necessidade de maior tempo para abertura e menor
duragdo da abertura do EES: estagio esofagico com maior duragdo e maior
ocorréncia de estases;

Lentiddo na onda dos constritores faringeos- reducdo da peristalse
esofagiana (espessamento da musculatura involuntaria);

Esofagica
Atraso no esvaziamento esofagico (“presbies6fago”);

Presenga de ondas esofagicas anormais (sensagdo de azia) e maior
suscetibilidade ao refluxo.

3.3 Disfagia no Acidente Vascular Cerebral

Denomina-se Acidente Vascular Cerebral (AVC) (51) o comprometimento
subito das fungbes cerebrais, provocado por alteragbes histopatolégicas
envolvendo os vasos sanguineos intra ou extracranianos, de carater focal ou
multifocal. Sdo descritos os tipos isquémico (causado por fluxo sanguineo
insuficiente, que representam 80% dos casos) e hemorragico (extravasamento
sanguineo no tecido cerebral (52). Aproximadamente 15 milhdes de novos casos
de Acidente Vascular Cerebral ocorrem no mundo, sendo que 5 milhées evoluem
com sequelas neuroldgicas significativas e 5 milhées vao a obito (53). Dentre os
fatores de risco estdo o tabagismo, a hipertensdo arterial, o diabetes e a

obesidade. Sabe-se, ainda, que a idade é um importante fator a ser considerado,
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pois a partir dos 55 anos estima-se que os riscos de ocorréncia de AVC aumentem
em duas vezes a cada dez anos (51).

O AVC é considerado a principal causa neuroldgica da disfagia (24), cujas
caracteristicas est&o listadas no quadro 4. E descrito que 43 a 54% dos pacientes
acometidos por Acidente Vascular Cerebral podem apresentar aspiragao, sendo
que destes 37% desenvolvem pneumonia e 3,8% vao a obito em decorréncia da
mesma (54). Mas, em alguns casos, pode haver melhora com o decorrer do
tempo, sem que exista disfungao significativa apds seis meses da ocorréncia do
episodio neurologico. Estudo (55) com 121 participantes admitidos 24 horas apos
a ocorréncia do AVC apontou que 51% dos participantes apresentaram alteracdes
na avaliagdo clinica da degluticdo nesse periodo. Devido ao numero elevado,
diversos trabalhos reforcam a importancia da avaliagdo da degluticdo na fase
aguda do AVC, uma vez que mais da metade dos pacientes costuma apresentar
alteragdes nesse periodo (56). Sete dias apds o episodio neurologico, contudo,
27% dos participantes do referido estudo manifestaram altera¢gées em reavaliagao,
nuamero que decaiu para 2,3% apos seis meses.

Uma das explicagbes atribuidas ao indice de recuperagdo de alguns
individuos pode estar relacionada a distribuicdo bilateral do controle da
musculatura da degluticdo no cértex motor. Por meio da neuroplasticidade, pode
haver reorganizagdo o processo de controle muscular da degluticdo (57), com
aumento, por exemplo, da representagcdo da faringe no hemisfério ndo afetado
(58). Tais achados, todavia, ainda sdo controversos na literatura.

Pesquisas que acompanhem tais pacientes por periodo superior a seis
meses apos o episoddio neurolégico sdao consideradas escassas, sendo ainda
necessarios mais estudos de longo prazo. Um desses trabalhos (59) analisou a
degluticdo de 1188 idosos com histérico de AVC, que foram avaliados inicialmente
e acompanhados por meio de entrevista de trés em trés meses, por 5 anos. Os
autores concluiram que a presencga de disfagia durante a fase aguda do AVC esta
associada a um pior prognéstico durante o ano subsequente e com o0 aumento da

taxa de institucionalizagéo a longo prazo.
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Sabe-se que a duragado do comprometimento da degluticdo, bem como sua
gravidade depende, por exemplo, do local da lesdo. Um processo de avaliagéo de
54 pacientes pos AVC (60) identificou que a localizagao da lesdo pode estar mais
relacionada com o risco de aspiracdo do que a sua extensdo ou hemisfério em
que ocorreu. Os individuos com lesbes anteriores ou na substancia branca
periventricular manifestaram maior ocorréncia de aspiragdo do que o0s que
apresentaram lesdes posteriores ou na substancia cinzenta subcortical. Tais
achados parecem corroborar o envolvimento de ambos os hemisférios no controle
neurosensoriomotor da deglutigdo (60).

Diversos outros fatores também podem contribuir para a ocorréncia de
episddios de aspiracdo nesses pacientes, como a existéncia de comorbidades
(hipertensdo, diabetes e doengas crénicas em vias aéreas), tabagismo,
dependéncia de outras pessoas para alimentagcdo e higiene oral, alteragdes
dentarias e uso de via alternativa de alimentagdo, por exemplo (12) . Além da
ocorréncia de aspiragao, mais alteragcdes podem decorrer do comprometimento
sensorial e/ou motor das estruturas envolvidas no processo da degluticdo (61).
Outro fator relevante € a idade, pois com o envelhecimento o individuo pode
manifestar mais dificuldades em compensar os comprometimentos decorrentes do
episodio neurolégico, como a redugao da pressao lingual ou modificagées naturais

nos musculos mastigatérios (62).

Quadro 4- Sintese das alteragbes mais comuns nas diferentes fases da degluticao,
em pacientes pds-AVC (24,61-65)
(continua)

Fase(s)
Possiveis alteragoes
da degluticao

Reducéo do controle da lingua;

Preparatéria .
P Transito oral lento;

Demora no desencadeamento da resposta da degluticéo;
Orofaringea Reducéo na contragdo da parede da faringe (disfungao motora);

Aumento no tempo de transito da faringe;

Menor sensibilidade laringea;
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(continuagao)
Estase em valécula e seios piriformes;

Orofaringea Alteragdes no fechamento laringeo (principalmente no AVC de tronco
encefalico);

Penetracdo laringea e maior ocorréncia de aspiragao;

Reducdo na mobilidade do esfincter esofagico inferior (pode ser

Esofagica temporaria).

Tendo em vista que o sistema nervoso central apresenta-se como um
sistema funcional complexo, hierarquicamente organizado e com funcionamento
integrado, além das alteragdes da degluticdo é preciso considerar outras possiveis
sequelas pés AVC, como o comprometimento fonoarticulatério, de linguagem oral
e escrita (afasias e apraxias) (66).

A ocorréncia dessas alteragdes pode, inclusive, influenciar no prognéstico
em relagdo a disfagia. Isso porque pacientes disfagicos e também disartricos
possivelmente manifestam limitagdes maiores para a reabilitacdo de degluticéo, ja
que as alteragdes neuroldgicas e musculares que caracterizam a disartrofonia
agravam a dindmica do processo de degluticdo (61). A ocorréncia de apraxias
orais, por exemplo, eleva a dificuldade na programacdo e execugdo de
movimentos necessarios para as fases preparatoria e oral da degluticdo. Por isso,
preconiza-se que a avaliagdo da degluticdo também englobe a linguagem
(principalmente a compreenséo) e o quadro motor global e articulatério (61,66).

Além disso, a equipe também n&o pode deixar de considerar as questdes
psicossociais, pois um quadro disfagico, decorrente ou ndo de lesdo neuroldgica,
pode tornar os individuos mais dependentes de outras pessoas e tornar afetar

amplamente a qualidade de vida (35).

3.4Disfagia nas Sindromes Parkinsonianas
As Sindromes Parkinsonianas sao conhecidas por sintomas como lentidao
no inicio dos movimentos (bradicinesia), tremor postural e em repouso e rigidez

extrapiramidal. Enquanto 80-85% dos pacientes apresentam caracteristicas que
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caracterizam a Doenca de Parkinson idiopatica, aproximadamente 15 a 20%
desenvolvem parkinsonismo atipico (67).

A Doenca de Parkinson (DP) tem carater progressivo e constitui-se pela
degeneragdo dos neurbnios mielinizados da substancia negra, no nucleo
mesencefalico, porgdo dos nucleos da base localizados na regidao subcortical-
basal do encéfalo (68). Uma das fungbes dos nucleos da base € o controle do
movimento, com modulacao do neurotransmissor dopamina.

Na DP, o processo degenerativo resulta em modificagdes bioquimicas,
como redugao de dopamina, acarretando sintomas caracteristicos como tremores
de repouso, bradicinesia, rigidez nos membros, alteragbes na marcha e no
equilibrio e instabilidade postural (24). Porém nem todos os pacientes apresentam
esse conjunto de sintomas iniciais. Um dos mais relatados é a “fraqueza” ou
“rigidez” e o diagndstico é feito com base no historico clinico e exame neurolégico
(69).

Dentre os sintomas n&o motores, podem ocorrer alteragdes cognitivas e de
humor, alucinagdes visuais, mudang¢as no padrao do sono e anosmia, que por
vezes precedem os sintomas motores em até dez anos (70). Outro aspecto n&o-
motor e que é constantemente associado a DP sido as possiveis alteragdes
cognitivas, que interferem na atencdo, nas fungdes executivas, visuoespaciais e
de memodria, com desenvolvimento de possivel deméncia. Essas disfuncdes
podem ocorrer precocemente na doenga, porém o padrao, gravidade e a taxa de
declinio s&o muito variaveis (71).

Além da DP, existem outros tipos de parkinsonismos que diferem do curso
comum da Doenga de Parkinson (72) pelo padrao de inicio dos sintomas, tempo
de progressao (sobrevivéncia de 13-14 anos em DP e média de 6-8 anos em
outros parkinsonismos) (73), baixa resposta terapéutica ao uso de levodopa e pior
prognoéstico. Ainda mais incomum, sdo casos de parkinsonismo secundario a
drogas ou toxinas, hidrocefalia, infartos multiplos, infeccdes e até tumores
cerebrais (69).

A Paralisia Supranuclear Progressiva (PSP), ou Sindrome de Steele-
Richardson-Olszewski, € uma das sindromes parkinsonianas extrapiramidais, com
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prevaléncia variavel na literatura de 0,97-6,4 a cada 100 000 pessoas (74). Com
etiologia desconhecida, seu inicio é insidioso, geralmente entre 55 e 70 anos.
Nesses pacientes, podem ocorrer sintomas do lobo frontal logo no inicio e
desenvolvimento de deméncia na quase totalidade dos casos, além de outros
comprometimentos neuropsicolégicos - mudangas de personalidade, depressao e
labilidade emocional (75) - e oculares, como diplopia, vis&o turva, ardor nos olhos,
sensibilidade a luz (76). Tais mudangas comportamentais afetivas nédo sao
necessariamente observadas na DP e a deméncia, considerada quase universal
na PSP, ocorre em menos de metade dos participantes com DP (77). Enquanto o
uso de medicamentos como a levodopa podem trazer beneficios para a degluticdo
e fala em DP, no PSP a droga praticamente ndo tem nenhum impacto (77).

Além da PSP, a Atrofia de Multiplos Sistemas (AMS) é outro exemplo de
parkinsonismo neurogenerativo, cuja prevaléncia é estimada em 4.4 por 100.000
(78). A AMS combina sintomas piramidais e extrapiramidais, cerebelares e
autondmicos e é dividida em dois tipos, sendo que no primeiro ha predominio de
sintomas parkinsonianos e, no segundo, de sintomas cerebelares (79). Em
comparacao a PSP, considera-se que a AMS tenha inicio mais precoce (média de
55,4 anos) e progress&o mais rapida, sendo o periodo de inicio da necessidade de
auxilio-confinamento a cadeira de rodas-estado acamado e morte estimado em 3,
5, 8 e 9 anos apos os primeiros sintomas, respectivamente (80). Pacientes que
desenvolvem sintomas mais tardiamente apresentam risco aumentado de morte e
de dependéncia (81). Assim como no PSP, o uso de levodopa nao tem impactos
clinicos observados em pacientes com AMS (82). Ha relatos de deméncia, com
frequéncia variavel (considerada uma manifestagdo incomum nessa patologia, por
alguns autores (83)) e decorrente de processos neuropatolégicos multifatoriais e
heterogéneos. Manifestagées neuropsiquiatricas como a depressédo, contudo, s&o
esperadas em mais de 40% dos casos (84).

Em virtude de diversas patologias inseridas no grupo de parkinsonismos
apresentarem caracteristicas semelhantes em fases iniciais, nem sempre sua
diferenciagao ocorre rapidamente (85). O diagndstico é essencialmente clinico e
exames de imagem, como a ressonancia magnética, podem demonstrar atrofia do
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mesencéfalo dorsal e alargamento do aqueduto, dentre outras alteragbes (80). Ja
alguns dos sintomas principais (86) que podem favorecer a diferenciacdo sao
tremores posturais ao invés de repouso (como na DP), rigidez proeminente na
musculatura axial, comprometimento do olhar conjugado vertical, envolvimento
cerebelar, apraxia e disfungéo cognitiva precoce.

Em relagdo as alteragbes fonoarticulatérias verificadas nas Sindromes
Parkinsonianas, sabe-se que comprometimento é previsto em quase 90% dos
pacientes com DP durante o curso da doenga (87) e o intervalo médio entre o
inicio dos sintomas motores e os sintomas de fala pode corresponder a 6,3 anos
(88). A disartrofonia que acompanha a DP pode ser do tipo hipocinética, presenca
de voz “mondtona”, imprecisdo articulatoria, voz rouca/soprosa, tremor vocal,
alteracdo na velocidade de fala, reducdo do pitch e do loudness e insergao de
pausas inadequadas (89), que comprometem a prosodia da fala e limitam a
capacidade do paciente em se comunicar (90).

No caso da PSP, a perda neuronal generalizada nos géanglios da base
também pode resultar em disartria, que € uma manifestagao clinica comum e
reune componentes hipocinéticos e espasticos (mais proeminentes) e ataxicos
(90,91). Esses componentes também caracterizam a disartria na AMS. As
alteragdes na fala identificadas nesses tipos de parkinsonismos sao mais graves e
precoces em relacdo a DP (92) (média de 1 ano entre a manifestagdo dos
primeiros sintomas motores e da fala). Ja os sintomas vocais incluem rouquidéo,
emissdo com frequéncia mais baixa da tessitura vocal e acentuada diminuigao de
velocidade de emisséao (93).

Em conjunto com a disartria, a disfagia também é um dos sintomas mais
comuns nas Sindromes Parkinsonianas, cujas principais caracteristicas sao
descritas no quadro 5. Todas as fases da degluticdo podem estar afetadas e
associam-se diretamente a bradicinesia e rigidez (23), porém na DP muitas vezes
a disfagia é descrita tardiamente no curso da doenga. Uma explicagéo possivel é a
eficiéncia no desenvolvimento de mecanismos compensatoérios para as alteracoes,
porém outra possibilidade diz respeito ao subdiagnéstico e ao ndo reconhecimento
dos sintomas, tanto por parte dos pacientes quanto dos profissionais de saude. As
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alteragdes da degluticdo podem causar desconforto ao se alimentar, dificuldade de
tomar medicagao por via oral, perda de peso devido a baixa ingestdo caldrica,
desidratacdo e pneumonia por broncoaspiragao (considerada uma causa comum
de morte na DP) (94).

Na PSP, embora existam alteracbes também encontradas na DP, a
transferéncia do bolo parece ser mais prejudicada (acompanhada de retragdo do
palato mole), as estases faringeas mostram-se mais acentuadas e as
dismotilidades esofageanas sdo mais frequentes (73). Na AMS, o atraso no
transporte do bolo para a faringe esta alterado ja nas fases iniciais da doenga e os
sintomas relacionados a fase oral agravam-se significativamente no curso da
patologia. Ao contrario da DP e da PSP, alteracbes na abertura do esfincter
esofagico superior ndo sao consideradas frequentes. Contudo, a pneumonia
aspirativa € uma das principais causas de morte na AMS e o risco eleva-se
substancialmente em individuos com mais de cinco anos de doenga (95).

A prevaléncia da disfagia na DP, Sindrome Parkinsoniana mais comum, &
variavel, com estimativas de 30 a 52% (89) e 18,5% a 100% (90) sendo os
sintomas relacionados a gravidade da doenga e sua duragdo. A aspiragéo silente
ocorre em aproximadamente um tergco dos pacientes (91) e casos de aspiragao
podem ocorrer antes que o individuo identifique suas dificuldades de degluticao
(92). O risco de morte por pneumonia é seis vezes maior em pessoas com doenca
de Parkinson (93) do que na populagdo em geral e decorre das dificuldades de
degluticdo associadas a imobilidade motora, principalmente nos estagios

avancados.
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Quadro 5- Sintese das alteragdes mais comuns* nas diferentes fases da degluticdo, em pacientes

com Sindromes Parkinsonianas (23,24,94—-98)

(continua)

Fase(s) da Possiveis alteragoes
degluticao

Colocacao de excessiva quantidade de alimento em cavidade oral, com acumulo

do bolo;

Manutencdo do alimento em cavidade oral, sem inicio voluntario do preparo

(principalmente em estagios mais avangados);

Dificuldade de manipulagéo do bolo;

Tremor, lentidao, incoordenacgéo e/ou “festinagao” lingual;
Preparatdria

Reducéao do deslocamento anteroposterior da lingua;

Escape anterior;

Lentiddo, redugédo e/ou ineficiéncia da mastigagdo, com reduzida abertura da

mandibula;
Escape precoce para a regido faringea;
Tréansito oral lento;

Residuos em cavidade oral apés a degluticao;

Realizagéo de “bombeamento” com a lingua e divisdo do bolo para ejegéo;

Atraso/incoordenacao do posicionamento do bolo para ejecao;
Orofaringea Atraso no desencadeamento da degluti¢io;
Vedamento velofaringeo ineficiente;

Transito faringeo lento;

Contracao anormal/atrasada da parede faringea, com presenca de bolo

alimentar;
Eversao anormal da epiglote sobre o adito laringeo;
Estase em valécula e seios piriformes;

Lentidao e reducgdo da elevacao laringea;

4 Além desses aspectos, sdo descritos posicionamento anormal da cabega e do pescogo, comprometimento
da integracdo sensorial e motora, arqueamento de pregas vocais, dificuldade de coordenagao respiragao-

degluticéo, excesso de salivagdo e dificuldade para deglutir saliva em 78% dos individuos.
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(continuagao)

Ocorréncia de penetragao/aspiracao;

Orofaringea Incoordenacao na abertura do esfincter esofagico superior;
Esofagica Abertura incompleta e reduzida do esfincter esofagico superior;
Obs: As

patologias Esvaziamento lento;

esofagicas

podem ser Alteracdes na motilidade do esbéfago e estases esofagicas;
um dos

sintomas Contragdes terciarias;

precoces da

disfagia na Refluxo gastroesoféagico.

DP.

3.5 Disfagia na Esclerose Lateral Amiotréfica

A Esclerose Lateral Amiotrofica, também conhecida como doenga de Lou
Gehrig, € uma patologia degenerativa que afeta os neurdnios motores superiores
e inferiores e o trato corticoespinhal do sistema nervoso central. Suas causas sao
desconhecidas e as hipoteses sobre suas origens incluem a ocorréncia de dano
oxidativo, disfungdo mitocondrial, neuroinflamacgado, toxicidade do glutamato e
deficiéncia de fator de crescimento (99).

O inicio ¢ insidioso e o tempo médio de sobrevida é estimado em apenas
trés a cinco anos desde os primeiros sintomas. Cerca de 20% dos pacientes
sobrevivem além de cinco anos apos o diagnéstico inicial (100,101) e as principais
causas de morte sdo a ocorréncia de infecgbes respiratérias e o prejuizo da
ventilacdo devido & paralisia da musculatura respiratéria. E mais frequente em
adultos com idades entre 40-70 anos e 0 numero de individuos do sexo masculino
acometidos supera o sexo feminino na proporgao de 2:1 (102).

A degeneracéo do neurbnio motor superior relaciona-se com a ocorréncia
de reflexos patolégicos e, no caso do neurdnio inferior, com a perda de forga e
atrofia muscular progressiva, fasciculagdes generalizadas e paralisia bulbar. A
doenga classifica-se em relagdo aos primeiros sintomas: o tipo mais comum (60%)
evolui inicialmente com atrofia muscular em membros superiores e espasmos em
membros inferiores. No tipo pseudopolineuritico, ocorre primeiramente a atrofia
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dos musculos distais dos membros inferiores e no tipo bulbar os sintomas iniciais
relacionam-se a paralisia bulbar (103).

A fraqueza muscular causa impactos na locomocido e na realizacao de
atividades diarias (100). Com o avango da doenga, podem ser afetados outros
musculos, com impactos na respiragdo, mastigacéo, fala e degluticdo. Pacientes
com envolvimento bulbar podem apresentar comprometimentos mais precoces e
com maior gravidade nas disfungbes da degluticdo, como a ocorréncia de
aspiracao. Contudo, embora os trés tipos tenham diferencgas, todos podem cursar
com a ocorréncia de disfagia (101).

Na ELA, a disfagia € inicialmente associada ao comprometimento oral da
degluticdo, com impacto nas demais fases. Dentre as alteragdes, sdo observados
ineficiéncia do transito oral e redugao do movimento de base de lingua, reducéo
da elevacéo e anteriorizagao laringea e da contragao faringea, por exemplo (100—
102). No quadro 6 s&o apresentadas as principais alteragbes da degluticdo
identificadas nesses individuos.

A disfagia, em alguns casos, inicia-se com prejuizos na parte anterior da
lingua para a realizagdo do transporte do bolo e na capacidade reduzida de
segurar o alimento na porgédo posterior lingual (102). Os sintomas evoluem e a
fragueza da musculatura constritora da faringe atrasa a condugédo do bolo a
faringe. Ja o fechamento ineficiente da nasofaringe e da laringe pode resultar em
regurgitacdo nasal e na entrada do bolo nas vias respiratérias. As disfungdes
neuronais superiores também provocam espasmos ou fechamento prematuro no
musculo cricofaringeo, gerando residuos na faringe(103). Tais residuos s&o mais
frequentes nas consisténcias pastosa e sodlida e podem causar penetragao e/ou
aspiragao traqueal apos a degluticao (104)

A disfagia pode interferir na qualidade de vida do paciente, elevando o risco
pneumonia, perda de peso, desidratacdo e desnutricdo, o que se agrava ainda
mais em individuos idosos (100). Outro aspecto que impacta negativamente é a
ocorréncia de disartria, que pode se manifestar logo no inicio e tornar-se muito
grave, chegando a anartria (105). A Esclerose Lateral Amiotréfica é geralmente
associada a disartria mista, embora o disturbio de fala possa assumir outras
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caracteristicas no curso da doencga. Isso significa que combinagdes de aspectos
espasticos, flacidos, hipocinéticos e hipercinéticos podem estar presentes (106),
sendo a combinagao espastica-flacida predominante em 88% dos casos (81). As
alteracbes manifestam-se, por exemplo, em imprecisdo articulatéria, lentidao,
fraqueza e incoordenacgao do sistema estomatognatico (100). Além da disartria, os
individuos acometidos podem apresentar disfonia, cujas manifestagdes ocorrem
mais precocemente no tipo bulbar (107).

Alguns autores sugerem, ainda, a possibilidade de comprometimento da
linguagem, cognigdo e alteracdes na personalidade (ao contrario do que se
acreditava), embora na literatura as manifesta¢cdes mais descritas tenham como
foco as questbes motoras. Sugere-se que, na ELA, os processos patogénicos
possam ser mais extensos do que se esperava, desencadeando também
disfungbes nas substancias cinzenta e branca, consistentes com deméncia

frontotempora 1(105).

Quadro 6- Sintese das alteragbes mais comuns nas diferentes fases da degluticéo,
em pacientes com ELA (24,103,108,109)

(continua)

Fase(s) da Possiveis alteragoes
degluticao

Aumento da duragdo do tempo necessario para as refeigdes;
Sialorreia;
Dificuldades para iniciar a degluti¢cao;
Preparatéria Redugéo da mobilidade de lingua;
Dificuldade do controle do bolo;

Déficit na musculatura do palato mole, com ocorréncia de regurgitagédo
nasal;

Lentiddo na resposta faringea da degluti¢éo;

Residuos faringeos em valécula, seios piriformes e parede faringea;
Orofaringea

Espasmos no musculo cricofaringeo ou o seu fechamento prematuro;

Reducgéao da elevagao e anteriorizagédo da laringe;
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(continuagao)
Redugao na contragao faringea;

Orofaringea Reducao do fechamento glético;
Ocorréncia de penetragcao/aspiragéo.

OBS: Pode haver queixa de odinofagia, cuja presenca tem associagao
com risco de complicag¢ées nutricionais e pulmonares.

o Tempo de abertura mais curto e fechamento prematuro do esfincter
Esofagica esofagico superior;

Hipertonicidade e espasticidade do musculo cricofaringeo.

3.6.0 uso da CIF

A disseminagcdo do uso da CIF ao longo dos ultimos anos é associada,
dentre outros fatores, a necessidade de uma compreensdao mais funcional em
relacdo a saude e de uma comunicacdo inter e intra profissional mais efetiva
(110). Apesar disso, considera-se que o instrumento ainda ndo faz parte da rotina
terapéutica e cientifica e um dos desafios para a ampliacdo de seu uso relaciona-
se a tradugao dos conceitos para a pratica clinica e um maior consenso em
relacdo ao seu uso (110).

Os utilizadores tém descrito alguns dos aspectos mais desafiadores no
trabalho com a CIF, como “falta ou sobreposicdo de cddigos”, “pouca
diferenciagdo entre codigos de ordem mais baixa”, “fatores que podem ser
considerados, ao mesmo tempo, barreiras e facilitadores” e, principalmente, “as
formas de atribuicdo e fiabilidade dos qualificadores” (considerado o momento
mais critico no uso do instrumento) (111). Outras reflexdes s&o destinadas aos
componentes “Atividades e Participacao”, pois, uma vez que sao muito associados
ao contexto sociocultural, poderiam dificultar a comparacao entre paises, que é
justamente um dos propositos da classificagéo (110).

Alguns autores apontam que a CIF tem causado um grande impacto em
relacdo a maneira de conceituar os estados de saude, com aplicagdes em todas
as areas (111); outros acrescentam que os impactos efetivos do instrumento na

atengao a saude e na pratica clinica precisam ser mais bem avaliados (112,113).
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Sua forma de atribuicdo de qualificadores por vezes € considerada complexa e
pode exigir treinamento, gerenciamento do tempo da consulta do profissional de
saude que deseja aplicar o instrumento e modificagcbes na conduta das equipes
terapéuticas (112).

Todavia, a CIF também tem sido apontada como um instrumento de
classificagado promissor em diversas areas do conhecimento e espera-se que tais
dificuldades em relacdo ao seu uso possam ser melhor esclarecidas com o
desenvolvimento de novas versdes da CIF, conforme previsto pela Organizagao
Mundial de Saude (18) e como ja ocorreu em relagcéo a Classificagdo Internacional
de Doengas (CID).

Embora os pesquisadores reconhecam sua importancia, a utilizacdo da CIF
ainda é considerada incipiente no Brasil (114). A maioria das publicagées no pais
referem-se ao aparelho locomotor, com concentracdo de trabalhos na regido
Sudeste (115). Na Fonoaudiologia, ha estudos brasileiros abrangendo areas como
Audiologia (116,117), Linguagem (118,119), Motricidade Orofacial (120) e Disfagia
(19), por exemplo, porém estes ainda sdo escassos. Para incentivar e suplementar
o uso da CIF, o Conselho Federal de Fonoaudiologia elaborou, em 2013, um Guia
Norteador sobre a CIF em Fonoaudiologia (121), no qual sdo descritas algumas
categorias da CIF que podem ser aplicadas as areas da Fonoaudiologia.

Considerando a utilizacdo da CIF em individuos adultos e idosos com
doengas neuroldgicas, um desses trabalhos teve como objetivo avaliar e
classificar aspectos de linguagem, funcionalidade e participacdo de 50
participantes pdés AVC, utilizando a classificagdo como base conceitual (118).
Conforme a autora, a utilizacdo da CIF evidenciou o impacto do episddio
neurolégico na vida dessas pessoas principalmente em relagdo aos fatores
contextuais (ambientais e pessoais). Ainda no mesmo ambito, outra proposta
(119) foi a elaboragdo de um instrumento clinico, com 35 questdes para avaliagéo
e classificagdo das necessidades de fala e linguagem, participacdo e
funcionalidade no pés AVC baseado na CIF. Segundo a autora, o instrumento

apresentou confiabilidade intraobservadores.
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Em relagdo a degluticdo, outros autores (17) propuseram a elaboragédo de
um instrumento de avaliagdo que permitisse operacionalizar o uso da CIF no
contexto clinico, relacionado a disfagia no p6s-AVC. A amostra foi composta por 7
pacientes e foi utilizado o Core Setda CIF para o AVC como base, completando-o
com 12 categorias relativas a degluticdo. Os Core Sets (traduzidos como “conjunto
principal” ou “itens essenciais”) da CIF sao grupos de categorias validadas que
constituem um padrdao minimo para descrever a funcionalidade em relacdo a
determinada condi¢cédo de saude. A ideia é avaliar apenas categorias significativas
para a condicdo de saude em questdo, tendo em vista a extensa quantidade de
categorias da CIF. Entretanto, o uso de Core Sets ndo € consenso entre
pesquisadores e clinicos (122).

Por meio de analise descritiva e psicométrica, tais autores consideraram
possivel descrever a disfagia decorrente do AVC e tracar correlagbes entre as
alteragdes de degluticdo e limitagbes em “Atividades e Participagdo” (como em
‘comer” e “beber’), além da necessidade de uso de recursos ambientais
especificos. Todavia, o trabalho também demonstrou que a atribuicdo por
diferentes profissionais gerou vieses, sendo necessario o desenvolvimento de uma
metodologia estruturada e mais bem definida para o uso da CIF por diferentes
avaliadores.

Tendo como foco pacientes com disfagia mecanica, outro estudo (123)
buscou avaliar se as preocupagoes/problemas identificados nos participantes
poderiam ser representados pela CIF e identificar quais categorias eram mais
relevantes para classificar tais individuos com disfagia. Foram utilizados 52
categorias da CIF, que emergiram apds vinculagdo com estudo qualitativo prévio
que mapeou o autorrelato de pessoas com dificuldades de degluticdo apds cancer
de cabeca e pescogo. Os dados foram analisados qualitativamente e uma das
conclusées dos autores foi a possibilidade da CIF representar os impactos
multiplos da disfagia nesses individuos.

A caracterizagao da degluticdo na populagao idosa com utilizagdo da CIF foi
0 objetivo de outra pesquisa que avaliou 50 pessoas (124). Foi desenvolvido
protocolo de avaliagdo norteado por categorias associadas as “Fungbes e
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Estruturas do Corpo”, “Atividades e Participagao”. A utilizacdo da CIF, bem como
suas contribuigdes, contudo, ndo sdo mencionadas diretamente, embora as
conclusées sugiram que o protocolo desenvolvido tenha sido eficiente na
caracterizagao das dificuldades nessa populagao.

Como discutido anteriormente, sabe-se que a populagdo geriatrica esta
mais sujeita aos disturbios de degluticdo e que idosos sem doenga neurologica
podem supostamente compensar as alteragcdes que ocorrem naturalmente com o
aumento da idade. Contudo, a disfagia mostra-se um fendmeno muito mais amplo,
exigindo um trabalho multidisciplinar que abranja uma série de elementos, como
nutricdo/hidratacdo adequadas, manejo no risco de engasgos e de aspiragéo
associado a doenga e, ainda, reducao dos possiveis impactos sociais da disfagia.
Assim, destaca-se a importancia de caracterizar as dificuldades desses sujeitos
idosos de forma mais abrangente, combinando a avaliagao tradicional ao modelo
de classificagao proposto pela CIF e embasando possiveis praticas futuras para o

acompanhamento terapéutico.
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4.MATERIAL E METODOS

Este trabalho possui aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp sob o numero 134.224. Trata-se de
uma pesquisa quantitativa, de corte transversal, desenvolvida no Ambulatério de
Otorrinolaringologia — Disfagia em parceria com o Gastrocentro, Setor de
Radiologia, do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP).

Foram convidados individuos que iniciaram acompanhamento ou que ja
eram acompanhados no Ambulatério de ORL-Disfagia, com idade igual ou acima
de 60 anos, de ambos os sexos. Atribuiu-se como critérios de inclusdo a
concordancia em participar da pesquisa manifestada pela assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE- ANEXO 1), a existéncia ou nao de
queixa de degluticdo e pelo menos um dos seguintes diagndsticos de doenga de
base: Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA), Doenga de Parkinson/Paralisia
Supranuclear Progressiva/ Atrofia de Multiplos Sistemas ou histérico de um ou
mais episodios de Acidente Vascular Cerebral (isquémico ou hemorragico). Tais
diagndsticos foram comprovados por exames neurolégicos trazidos pelo
participante ou anexos ao prontuario disponivel no Hospital das Clinicas da
Unicamp.

Para compor o grupo de idosos sem doenga neuroldgica, foram convidados
participantes sem histérico/diagndstico de doenga neuroldgica, acima de 60 anos,
com ou sem queixa de degluticdo, em acompanhamento ou ndo no Ambulatério
de ORL-Disfagia. Os idosos que ndao estavam em acompanhamento no referido
Ambulatério de Disfagia foram constituidos por familiares de pessoas atendidas
neste ambulatorio; participantes do Ambulatério de Geriatria do HC-Unicamp;
usuarios ou acompanhantes atendidos no Centro de Estudos e Pesquisas em
Reabilitacdo “Prof. Dr. Gabriel O. S. Porto” (Cepre-Unicamp); encaminhamentos
realizados por fonoaudiologas atuantes na Universidade Estadual Paulista (Unesp-
Rio Claro) e individuos que procuraram a pesquisadora espontaneamente ao

tomarem conhecimento da pesquisa.
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Os critérios de exclusdo do grupo de idosos sem doenga neuroldgica
envolveram os seguintes aspectos: idade inferior a 60 anos; existéncia de queixa
de disfagia mecanica; histérico de cirurgias nos 6rgaos fonoarticulatorios;
diagndstico  de Deméncias (Alzheimer, Frontotemporal, Vascular),
Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) ou Esquizofrenia; comprometimentos
cerebrais devido a traumas mecanicos de qualquer natureza; internagcdo em
enfermaria ou Unidade de Terapia Intensiva (UTI) no periodo da avaliagéo; uso de
ventilagdo mecanica/intubacao orotraqueal/traqueostomia; uso de vias alternativas
de alimentagdo (sonda nasogastrica/nasoenteral, gastrostomia ou jejunostomia);
participantes que estivessem sonolentos e/ou incapazes de manter o nivel de
consciéncia para administracdo de dieta por via oral.

Foram selecionados inicialmente 80 participantes, sendo 17 excluidos por
nao corresponderem a um ou mais dos critérios de inclusdo apontados acima.
Assim, compuseram a amostra final 63 idosos, organizados em grupo de idosos
sem doenga neuroldgica e grupos com doenga neurologica, sendo estas ELA,
Sindromes Parkinsonianas (Doenca de Parkinson, Atrofia de Multiplos Sistemas e
Paralisia Nuclear Progressiva) e AVC. A caracterizagdo da amostra por doenga,
idade e sexo e por queixa de degluticdo pode ser visualizada nas tabelas 1 e 3. Na
tabela 2, é demonstrada a homogeneidade em relagcdo a faixa etaria dos
participantes, obtida por meio da comparacdo entre a distribuicdo etaria dos

grupos com doenga neurolégica em relagéo ao idosos sem doenga neurologica.
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Tabela 1- Caracterizacdo da amostra por doenga, idade, sexo e tempo de doenga

Variaveis Grupos Total
Idosos sem ELA SPK AvVC
doenca  \_11(%) N=20(%) N=13(%) N=63(%)
neurolégica
N =19 (%)
Sexo M 6 (31,5%) 6 (54,5%) 17 (85%) 9 (69,2%) 38 (60,3%)
F 13 (68,5%) 5 (45,5%) 3 (15%) 4 (30,8%) 25 (39,7%)
Idade  Min — Max 60-92 60-76 60-85 60-84 60-92
Média - DP 70.42 65.55 70.75 72.15 69.80
+ 8.65 +5.55 +8.76 + 8.63 + 8.45
Tempo Min - Max 0,5-5 0,8-24 0,3-17
de
doenca Meédia-DP ) 2,1+1,45 7,1+6,1 53+5,8 -
(anos)

Tabela 2 - Comparagéao da distribuicao etaria entre os grupos com doenga neuroldgica e o grupo
de idosos sem doenga neuroldgica’®

Idosos
Variavel sem doenga ELA SPK AVC
idade neurolégica N= 11 N= 20 N=13
N=19
p valor - 0.08 0.72 0.60

Tabela 3 — Frequéncia e percentagem de queixa de deglutigdo nos grupos com doenga
neurolégica e o grupo de idosos sem doenga neurologica

Variaveis Grupos Total
Queixa de Fase Idosos sem ELA SPK AVC
degluticao doencga N =11(%) N =20 (%) N =13 (%) N=63 (%)
neurologica
N =19 (%)
Presente 15(78,9%) 11 (100%) 18 (90%) 12 (92,3%) 56 (88,8%)
Preparatoria
Sim 11 (57,9%) 10(90,9%) 15(75%) 11 (84,6%) 47 (74,6%)
Nao 8 (42,1%) 1(9,1%) 5(25%) 2(15,4%) 16 25,4%)
Orofaringea
Sim 15(78,9%) 11 (100%) 16 (80%) 10(76,9%) 52 (82,5%)
Nao 4 (21,1%) - 4 (20%) 3 (23,1%) 11 (17,5%)
Ausente 4 (21,1%) - 2 (10%) 1(7,7%) 7 (11,1%)

> Como os dados néo seguem distribuicio normal (confirmado por meio do teste de Shapiro-Wilk, com p-valor
0.01), foi aplicado o Teste de Mann-Whitney para verificagdo da homogeneidade (ndo paramétrico).
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Os participantes foram esclarecidos oralmente quanto aos objetivos da
pesquisa e a participagao voluntaria, sem prejuizos ao acompanhamento realizado
nos ambulatérios da Unicamp. Apds a assinatura do TCLE, todos receberam copia
do termo. No caso de comprometimentos motores, foi solicitada assinatura ao
acompanhante/cuidador.

Para caracterizar a degluticdo dos participantes, foram elaborados dois
procedimentos avaliativos, compostos por avaliagao clinica (direta e indireta) e
exame de videofluoroscopia, realizados no Ambulatério de ORL-Disfagia e no
Gastrocentro, respectivamente. Como ja apontado, a combinagcdo entre a
avaliacdo clinica e a videofluoroscopia da degluticdo é considerada padréo-ouro
na identificacdo das alteragbes da degluticdo. A realizagao de tais procedimentos
permitiu a aplicagdo da CIF, ja4 que a atribuicdo de qualificadores pressupde
também a realizacido de avaliagdes padronizadas em relagao a condi¢cao de saude
que se deseja descrever (18), selecionadas conforme o critério do pesquisador.

4.1 Avaliagao clinica

A avaliagéo clinica indireta envolveu anamnese, avaliagdo estrutural, de
mobilidade e sensibilidade das estruturas orais. Na avaliagdo clinica direta foi
seguido protocolo disposto no Anexo Il. Foram ofertados volumes de 3ml e 5ml
nas consisténcias pastosa, mel, liquido (dgua) e néctar, preparadas utilizando
suco de pera sem agucar, agua e espessante alimentar instantdneo da marca
Thick&Easy®. Para conteudo de 100 ml de agua, foram usadas duas colheres de
sopa, no caso de néctar; trés colheres de sopa, para a consisténcia mel e quatro
colheres de sopa para pastoso. Também foi solicitado gole simples de liquido e
néctar e ofertada porgéo de sdlido (bolacha waffle sabor morango).

A ordem das ofertas variou conforme a existéncia de queixa, sendo a
consisténcia indicada pelo participante ou acompanhante como a “mais dificil” foi
testada por ultimo. Na auséncia de queixa, foi seguida a sequéncia pastosa, mel,
néctar e liquido. O participante realizou a propria captagao do alimento, exceto no
caso de comprometimentos motores. Neste caso, o alimento foi ofertado pelo
cuidador e, na auséncia deste, pela pesquisadora. Para as consisténcias pastosa,
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pastosa, mel, liquido, o participante recebeu a instru¢do de “engula quando vocé
estiver pronto, quantas vezes for necessario", e, na consisténcia sélida, recebeu a
instrugdo "mastigue e engula quando se sentir confortavel e pronto para engolir,
quantas vezes for necessario".

Foi realizada ausculta cervical antes, durante e apos a degluticdo, método
nao invasivo que auxilia na identificagdo de alteragbes na fase orofaringea da
degluticdo (125). Durante a avaliagédo foram identificados possiveis sinais de
penetracdo (entrada de material na laringe, até regido de pregas vocais) ou
aspiracédo (entrada de alimento abaixo das pregas vocais) como voz molhada,
tosse, engasgos, ausculta cervical alterada, modificagbes na coloragéo facial e
dispneia (2,27). No caso de participantes que apresentaram queixa de estase ou
sinais de penetracio/aspiracao, foram testadas a eficacia ou ndo de manobras
compensatoérias, como degluticdo com esforgo, deglutigdes multiplas, alternancia
com liquido, abaixamento do queixo, (super) supraglotica e rotagdo de cabega
(24).

4.2 Avaliacao por videofluoroscopia

O exame de videofluoroscopia (VFC) foi realizado no mesmo dia da
avaliacao clinica ou com intervalo maximo de trés semanas. Para a realizagao do
exame, foi utilizado protocolo (126) disposto no Anexo Ill, que indica 17
parametros de analise. Foram preparadas as consisténcias liquido (semelhante ao
néctar, devido ao uso do contraste), mel e pastoso, além de solido (bolacha waffle
sabor morango) embebido em 3ml de sulfato de bario. A consisténcia néctar
(liquido) foi preparada por meio da adicdo de 9g de suco de péra da marca Clight
(sem adigao de agucar) e 2 colheres de agua a 150 ml (centipois=350) de sulfato
de bario da marca Bariogel®. Ja a consisténcia mel foi obtida adicionando-se 9g
de suco de péra da marca Clight (sem adigdo de agucar) a 150 ml (centipois=350)
de sulfato de bario da marca Bariogel ® e, para alcangar a consisténcia pastosa,
foi adicionada a consisténcia mel 1 colher de cha de espessante alimentar
instantaneo da marca Thick&Easy®.

A VFC foi realizada por técnico de radiologia e médico radiologista, com
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participacdo da pesquisadora no posicionamento do participante, nas instrugdes e
manobras necessarias durante o exame e na oferta do alimento. O participante foi
inicialmente posicionado em vista lateral, sendo possivel visualizar os labios
anteriormente, a cavidade nasal superiormente, a parede da faringe
posteriormente e o esbdfago cervical inferiormente. Foi solicitada fonagéo
(producgéao das vogais /al, i/, lul e contagem de 1 a 5), para observacédo dinamica
das estruturas antes da ingestao de alimentos, e degluticao de saliva.

A vista lateral é considerada ideal (124) para analisar a movimentagao das
estruturas e abertura/fechamento das valvulas envolvidas no jogo pressérico, que
favorece a propulsdo do bolo alimentar. Assim, nesta posicdo, a pesquisadora
realizou duas ofertas de 5ml das consisténcias pastosa e mel; uma oferta de
porcado de solido embebido em 3ml de sulfato de bario e solicitou ao participante
que fosse realizado gole simples de néctar no copo. Para participantes com
restricdo de movimentagcdo de membros superiores, a oferta foi feita pelo cuidador
€, na auséncia deste, pela pesquisadora.

O participante foi colocado em posi¢cao obliqua a esquerda e foi solicitado
gole simples da consisténcia néctar (liquido), para observacdo do eséfago
cervical, pois tal posigdo complementa o exame da regido faringea (127). Em
visdo frontal, foi ofertada por¢ao de sélido e gole simples de néctar, observando-
se o preparo, a simetria na descida do bolo pela faringe, a contragao da parede
faringea e o clareamento esofagico. A visdo frontal é considerada essencial para
detectar anormalidades unilaterais como paresia/paralisia da parede faringea
(126).

A orientagdo ao participante para todas as posi¢cdes envolveu a instrucao
"engula quando vocé estiver pronto, quantas vezes for necessario", nas
consisténcias pastosa e mel. Na oferta de solido, foi solicitado que "mastigasse e
engolisse quando se sentisse confortavel e pronto para engolir, quantas vezes
fosse necessario". Em néctar (liquido) com gole simples, foi solicitado que
"pegasse um gole como normalmente faz, segurasse na boca e engolisse quando
estivesse pronto, quantas vezes fosse necessario”. Durante 0 exame, nos casos
em que foram observadas alteragdes, testaram-se estratégias para favorecer a
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seguranga e eficacia da deglutigdo, como modificagdes posturais, orientagdes
para a redugao de residuos faringeos e identificagdo de consisténcias e volumes
mais apropriados para o participante (2). Durante a realizagdo dos exames, esteve
disponivel equipamento para aspiracao do bolo alimentar no caso de entrada em
vias aéreas superiores, manipulado por profissional da area de enfermagem.

Para a gravagéo dos exames de videofluoroscopia, foi acoplado ao monitor
do raio-X (equipamento Shimadzu 120Kv e 800mA) o sistema de videocassete,
sendo os exames gravados em fita VHS e em DVD (apés a introdugao deste
sistema no referido setor, em 2013). O fluoroscopio foi ativado pelo técnico
radiologista de forma intermitente, sendo iniciado segundos antes da oferta do
alimento e desativado logo que a cabega do bolo deixou o esdfago cervical, para
cada consisténcia. Para fins de seguranga, durante o exame a exposic¢ao total do
participante a radiagdo ndo ultrapassou cinco minutos. Sabe-se que esse tempo
também depende da patologia de base e das condigbes gerais do participante,
bem como da necessidade de manobras. No entanto, o uso de protocolos padréao
tende a auxiliar na eficiéncia e reducdo do tempo, mesmo fazendo-se uso de
manobras compensatoérias (126).

Ao final da avaliagdo clinica e videofluoroscopica, o participante e seu
acompanhante receberam devolutiva quanto aos achados, além de orientacbes
em relagao a alimentacao, necessidade de uso de manobras compensatorias ou
outras estratégias para minimizar riscos de penetragdo/aspiragdo. Em alguns
casos foram feitos encaminhamentos para outros servigcos, como nutricdo e
psicologia, além de terapia fonoaudioldgica. Foi agendado retorno no Ambulatério
de ORL-Disfagia para os individuos avaliados nesta pesquisa.

Posteriormente, as imagens do exame de videofluoroscopia foram
capturadas e digitalizadas por meio do software EasyCAP Video Capture 2.1. Os
exames foram editados com uso do software Windows Movie Maker 2.0, sendo
organizados por participantes, identificados por numeros, em banco de dados
virtual. Os registros dos exames de videofluoroscopia foram analisados pela
pesquisadora, que realizou produgao de relatério preliminar. Em todos os exames
houve observacdo em frame por frame para identificagdo de possiveis episodios
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de penetragdo/aspiracdo e respostas reflexas como tosse ou tentativas
espontaneas de limpeza. As imagens dos exames e o0s relatorios iniciais
produzidos para cada participante foram submetidos a médica radiologista
responsavel pelo setor de Radiologia do Gastrocentro para reanalise. Em seguida,
foi elaborado laudo final, inserido no respectivo prontuario, disponivel no Hospital
das Clinicas da Unicamp.

Aos exames foi estabelecida classificacdo a cada participante, com base
nos parametros do protocolo da videofluoroscopia utilizado, com variacées de 0-2,
0-3 e 0-4. A gradacgéo relaciona-se a critérios qualitativos que descrevem a
gravidade das alteragdes observadas no exame. Algumas dessas alteragdes
quantificadas conforme o protocolo utilizado s&do descritas nas figuras a seguir®.
Os cdédigos numéricos atribuidos foram inseridos em um Banco de Dados criado
no Software Excel, com identificacdo das patologias e dos participantes por

ndmeros.

SLembrando, apenas, que se trata da captura das imagens em movimento, tendo em vista que a VFC & um
exame dinamico.
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Fig.3- Participante do grupo ELA, sexo masculino, 65 anos.
Demonstracao de estase faringea, com limpeza minima apds degluti¢des,

classificado como grau 4 em relagao a esse parametro.

Fig.4- Participante do grupo de idosos sem doenga neuroldgica, sexo feminino, 60 anos.

Demonstragao de estase faringea minima, classificada com grau 0.
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Fig.5- Participante do grupo Sindromes Parkinsonianas, sexo masculino, 77 anos.
Fase orofaringea inicia-se em regiao de esfincter esofagico superior, classificado

como grau 3 em relagcéo a esse parametro.
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Fig.6- Participante do grupo de idosos sem doenga neuroldgica, sexo feminino, 73 anos.
Fase orofaringea iniciou-se em valécula, sendo classificado como grau 0

em relagao em relagao a esse parametro.

40



Fig.7- Participante do grupo Sindromes Parkinsonianas, sexo masculino, 61 anos.
Apresentou contragdo minima da parede faringea, sendo classificado como grau 2

em relagao a esse parametro.

Fig.8- Participante do grupo Sindromes Parkinsonianas, sexo masculino, 69 anos.
Apresentou quantidade de residuos em cavidade oral apds a degluticdo que foram

classificados como grau 3 em relagéo a esse parametro.
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Fig.9- Participante do grupo ELA, sexo masculino, 65 anos.

Demonstracao de penetragao de alimento em vestibulo laringeo.

Fig.10- Participante do grupo AVC, sexo feminino, 63 anos.

Demonstragéo de aspiragao de alimento.
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4.3 Atribuicao de graus nas escalas padronizadas
Para cada participante também foram inseridos no Banco de Dados os
valores das escalas Functional Oral Intake Scale (FOIS), Escala de Penetracéo e
Aspiracdo e Escalade Severidade da Disfagia, a fim de diferenciar a
funcionalidade da degluticdo e as alteragbes verificadas nos procedimentos de
avaliacdo. Considera-se que uso de escalas em conjunto com os métodos de
analise da degluticao permite caracterizar melhor a funcionalidade da ingestao por
via oral (9) e a representar de forma mais precisa de episddios de
penetracdo/aspiragdo (11). As escalas utilizadas, dispostas na seg¢do Anexos,
possuem gradagdes variadas, sendo:
e Functional Oral Intake Scale (FOIS): 1-7, sendo 1 maior
comprometimento e 7 menor comprometimento;
e Escala de Penetracdo e Aspiracdo: 1-8, sendo 1 menor
comprometimento e 8 maior comprometimento;
e Escalade Severidade daDisfagia: 1-7, sendo 1 maior

comprometimento e 7 menor comprometimento.

4.4 Utilizacao da CIF

Para a realizacdo deste trabalho, foram eleitos 39 conjuntos de categorias
da CIF a partir dos sinais, sintomas e consequéncias da disfagia para os idosos
(6) e aspectos motores e sociais associados a doenga neurologica de base. Em
virtude da extensa quantidade de categorias da CIF, a OMS prevé que o
pesquisador ou clinico selecione os que mais se direcionam a experiéncia em
saude a ser descrita. Conforme indicado pelo instrumento, as categorias reunidas
para essa pesquisa abrangeram todos os conjuntos de construtos da CIF,
descritos no Anexo VII, sendo selecionados 22 itens em Fungdes Corporais (b), 8
em Estruturas do Corpo (s); 6 em Atividade e Participacéo (d) e 3 em Fatores
Ambientais (e) - Apoio e relacionamentos.

Em relagdo as categorias “b51050 Degluticdo oral” e “b51051 Degluticdo
faringea”, foi feita adaptagdo para permitir melhor discriminagdo entre as

consisténcias, estabelecendo-se “b51050a Degluticdo oral-alimentos”; “b51050b
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Degluticdo oral-liquidos”; “b51051a Degluticdo faringea-alimentos”; “b51050b
Degluticado oral-liquidos”. Essa modificagao foi baseada no fato de que os codigos
da CIF ndo sao completamente rigidos e adaptagdes podem ser feitas tendo em
vista as necessidades do clinico ou do pesquisador, desde que identificadas (6).

Os participantes foram classificados’ considerando-se a sua situagdo no
momento da avaliagdo, mesmo no grupo de idosos sem doenga neurologica, ja
que todos os podem ser classificados com uso do instrumento (18). Neste
trabalho, optou-se por atribuir apenas o primeiro qualificador da CIF (magnitude
dos problemas) as categorias pertencentes as Fungdes e Estruturas do Corpo e o
segundo qualificador para os itens pertencentes a Atividades e Participagao
(capacidade, conforme quadro 2), considerando que a utilizagdo de qualquer
cédigo deve vir sempre acompanhada de pelo menos um qualificador. A
classificagdo mais detalhada é recomendada para acompanhamentos de
resultados de reabilitacdo, enquanto a utilizacdo de até dois niveis pode ser
apropriada para inquéritos semelhantes aos sugeridos neste trabalho.

Foi atribuido o qualificador de capacidade as categorias de Atividades e
Participagdo em virtude de este considerar o nivel maximo possivel de
funcionalidade que uma pessoa pode atingir em um ambiente de avaliagdo, sem
os recursos disponiveis em seu ambiente habitual. Em relacdo aos Fatores
Ambientais, o primeiro qualificador foi utilizado para indicar a existéncia de
facilitadores (+) ou barreiras (-), conforme indicado pela OMS.

O preenchimento dos qualificadores as categorias da CIF selecionadas
para este trabalho foi realizado apds os procedimentos de avaliagado da degluticao
supra mencionados, atribuindo-se valores com base no conjunto total das
informagdes coletadas nos procedimentos de avaliagdo da degluticdo. Esse
procedimento é comentado por alguns autores (2), pois sabe-se que na avaliagéo
da degluticdo diversas categorias relacionadas as Fung¢des e Estruturas do Corpo
podem ser analisadas, assim como itens do componente Atividades e Participacao

(como “comer” e “beber”, embora se saiba que a CIF considere tais categorias de

7 A Organizagdo Mundial de Saude recomenda que os utilizadores da CIF obtenham formagéo especifica para
favorecer a utilizagdo da classificagdo. Cabe destacar que a pesquisadora realizou treinamento de 30 horas
na Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&ao Paulo.
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forma mais ampla). A CIF, como ja apontado, ndo constitui-se como um
instrumento de avaliagcdo mas sim de classificagdo de determinada condicdo de
saude. Por isso, é previsto que seus utilizadores fagcam uso de diversas fontes de
informacao para caracterizar determinada condicdo de saude, como instrumentos
de avaliacéo padronizados, se for o caso, relatos do individuo e de seus familiares
e cuidadores, documentagdes e observacgéo clinica, por exemplo (128).

Os qualificadores atribuidos as categorias da CIF foram inseridos no Banco
de Dados criado no Software Excel. Apds a inclusdo dos codigos no Banco de
Dados, foi realizada analise estatistica com uso do software IBM Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS- versdo 22). Foi realizada analise
descritiva e realizou-se comparagao entre os grupos com e sem doencga
neuroldgica envolvendo a distribuicdo dos qualificadores da CIF, os parametros da
videofluoroscopia e os graus de cada escala, por meio do Teste de Mann Whitney.
Para analise de correlagdo entre a ocorréncia de penetragado e/ou aspiracao e 0s
itens do exame de videofluoroscopia e os qualificadores da CIF, foi obtido o
Coeficiente de Correlagao de Spearman. O nivel de significancia (p-value) adotado
foi 5%, sendo estatisticamente significantes valores menores do que 5% (p <
0,05).
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5.RESULTADOS

Nas tabelas 4, 5, 6 e 7 sdo apresentadas as ocorréncias dos qualificadores
da CIF em cada conjunto de categorias e, na tabela 8, dos parametros da
videofluoroscopia. Os resultados indicam que:

No grupo de idosos sem doenga neuroldgica, a maioria dos participantes
apresentou graus 0 (auséncia de alteragbes) e 1 (alteragao leve), em todas as
categorias da CIF pertencentes as Fungdes do Corpo (b), Estruturas do Corpo (s)
e Atividades e Participagdo (d) e graus 0 e 1 nos parédmetros do exame de
videofluoroscopia. Em relacdo aos Fatores Ambientais (e), destaca-se que a
classificagao representa a existéncia de barreiras e/ou facilitadores e nao graus de
alteracoes.

No grupo ELA, em 41,6% das categorias da CIF pertencentes as Fungdes
do Corpo (b), Estruturas do Corpo (s), Atividades e Participagao (d) houve maioria
de atribuicbes de graus moderados (2), graves (3) ou completos (4) e a maior
parte dos participantes apresentou graus maiores de alteragdes em comparagéo
aos idosos sem doencga neurologica (2, 3 e/ou 4) em 29,4% dos parametros da
videofluoroscopia.

No grupo de participantes com Sindromes Parkinsonianas, em 44,4% das
categorias da CIF pertencentes as Fungdes do Corpo (b), Estruturas do Corpo (s),
Atividades e Participagao (d) ocorreu maioria de atribuicbes de graus moderados
(2), graves (3) ou completos (4) e a maior parte dos participantes apresentou
graus maiores de alteragdes em comparagao aos idosos sem doenga neuroldgica
(2, 3 elou 4) em 29,4% dos paréametros da videofluoroscopia.

No grupo de participantes com AVC, em 8,3% das categorias da CIF
pertencentes as Fung¢des do Corpo (b), Estruturas do Corpo (s), Atividades e
Participagao (d) ocorreu maioria de atribuigdes de graus moderados (2), graves (3)
ou completos (4) e a maior parte dos participantes apresentou graus maiores de
alteragdes em comparagao aos idosos sem doenga neurologica (2, 3 e/ou 4) em
6% dos paréametros da videofluoroscopia.
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Tabela 4 — Numero de ocorréncias de cada qualificador da CIF nos grupos de idosos com e sem
doencga neuroldgica, referente as Fungbes do Corpo (b)

(continua)
Numero de
Categoria ocorréncias
da CIF do
qualificador
Idosos sem ELA SPK AVC
doencga
neurolégica
N=19(%) N=11(%)  N=20(%) N=13(%)
0 15 (78,9%) 9(81,8%) 13 (65%) 8 (61,5%)
b250 1 2 (10,5%) 0 1 (5%) 1(7,7%)
Fungées 2 1(5,2%) 1(9%) 4 (20%) 2 (15,4%)
Gustativas 3 0 1(9%) 2 (10%) 1(7,7%)
4 1(5,2%) 0 0 1(7,7%)
0 14 (73,7%) 9(81,8%) 15 (75%) 9 (69,2%)
b255 1 1(5,2%) 0 0 1(7,7%)
Fungées 2 3 (15,7%) 1(9%) 3 (15%) 1(7,7%)
Olfativas 3 0 1(9%) 1 (5%) 0
4 1(5,2%) 0 1(5%) 2 (15,4%)
0 9 (47,3%) 8(72,7%) 14 (70%) 12 (92,3%)
b28010 Dor 1 5 (26,3%) 2 (18,2%) 3 (15%) 0
de ::sbce:)g;oou 2 4 (21%) 1(9%) 3 (15%) 0
3 1(5,2%) 0 0 1(7,7%)
4 0 0 0 0
0 11 (57,9%) 11 (100%) 16 (80%) 11 (84,6%)
1 5 (26,3%) 0 1(5%) 1(7,7%)
bfqio:)lifo” 2 3 (15,7%) 0 3 (15%) 0
3 0 0 0 1(7,7%)
4 0 0 0 0
0 11 (57,9%) 0 1 (5%) 1(7,7%)
1 8 (42,1%) 5(45,4%) 4 (20%) 10 (76,9%)
o 33190 4 2 0 5(45,4%) 12 (60%) 2 (15,4%)
e 3 0 1(9%) 3 (15%) 0
4 0 0 0 0
0 9 (47,3%) 0 0 1(7,7%)
b3101 1 6 (31,6%) 5(45,4%) 7 (35%) 8 (61,5%)
Qualidade da 2 4 (21%) 5(45,4%) 12 (60%) 4 (31%)
voz 3 0 1(9%) 1 (5%) 0
4 0 0 0 0

48



Categoria
da CIF

b320
Funcgodes da
articulagao

b3302
Velocidade
da fala

b440
Funcgoes
respiratorias

b5100 Sugar

b5101
Morder

b5102
Mastigar

Numero de
ocorréncias
do
qualificador

A WO DN =20 A WO N =20 A WO DN =20 A WODN =20 A WO DN =20

H W N -0

Idosos sem
doencga
neurologica
N= 19(%)

15 (78,9%)
3 (15,7%)
1(5,2%)
0
0

18 (94,7%)
1(5,2%)
0
0

0

14 (73,7%)
4 (21%)
1(5,2%)

0
0

17 (89,5%)

2 (21%)
0
0
0

9 (47,3%)
10 (52,6%)
0
0
0

4 (21%)
14 (73,7%)
1(5,2%)
0
0

Grupos
ELA SPK
N=11(%) N=20(%)
0 0
3(27,3%) 3 (15%)
3(27,3%) 12 (60%)
3 (27,3%) 4 (20%)
2 (18,2%) 1 (5%)
0 0
3 (27,3%) 5 (25%)
3 (27,3%) 11 (55%)
3(27,3%) 3 (15%)
2 (18,2%) 1 (5%)
3(27,3%) 4 (20%)
4 (36,4%) 7 (35%)
4 (36,4%) 8 (40%)
0 1(5%)
0 0
3 (27,3%) 8 (40%)
3 (27,3%) 6 (30%)
2 (18,2%) 5 (25%)
1(9%) 1(5%)
2 (18,2%) 0
3(27,3%) 1(5%)
5 (45,4%) 9 (45%)
1(9%) 6 (30%)
1(9%) 4 (20%)
1 (9%) 0
0 1(5%)
5 (45,4%) 6 (30%)
4 (36,4%) 9 (45%)
2 (18,2%) 3 (15%)
0 1(5%)

(continuagao)

AvVC

N=13(%)

4 (31%)
5 (38,5%)
1(7,7%)
3 (23%)
0

3 (23%)

7 (53,8%)

2 (15,4%)

1(7,7%)
0

9 (69,2%)
2 (15,4%)
2 (15,4%)
0
0

11 (84,6%)

1(7,7%)
1(7,7%)
0
0

3 (23%)
5 (38,5%)
2 (15,4%)
2 (15,4%)
1(7,7%)

1(7,7%)
7 (53,8%)
4 (31%)
0
1(7,7%)
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Categoria
da CIF

b5103
Manipulagao
dos
alimentos na
boca

b5104
Salivagao

b51050a
Degluticao
oral-
alimentos

b51050b
Degluticao
oral-liquidos

b51051a
Degluticao

faringea-
alimentos

b51051b
Degluticao

faringea-

liquidos

Numero de
ocorréncias
do
qualificador

A WO N =20 A WO DN =20 A ODN-_20 A ODN-_20O0 A WODN-=20O0

A WO DN =20

Idosos sem
doencga
neurolégica
N= 19(%)

8 (42,1%)
11 (57,9%)
0
0

0

14 (73,7%)
2 (21%)
3 (15,7%)
0
0

6 (31,6%)
13 (68,4%)
0
0
0

13 (68,4%)
5 (26,3%)
0
1(5,2%)
0

10 (52,6%)
6 (31,6%)
2 (21%)
1(5,2%)
0

10 (52,6%)
6 (31,6%)
2 (21%)

1 (5,2%)
0

Grupos
ELA SPK
N=11(%) N=20(%)
0 0
5 (45,4%) 9 (45%)
6 (54,5%) 10 (50%)
0 1 (5%)
0 0
6 (54,5%) 12 (60%)
1 (9%) 4 (20%)
4 (36,4%) 4 (20%)
0 0
0 0
0 0
6 (54,5%) 8 (40%)
5 (45,4%) 9 (45%)
0 3 (15%)
0 0
1(9%) 0
6 (54,5%) 13 (65%)
4 (36,4%) 5 (25%)
0 2 (10%)
0 0
0 1 (5%)
3(27,3%) 7 (35%)
5 (45,4%) 12 (60%)
3 (27,3%) 0
0 0
0 1(5%)
3(27,3%) 4 (20%)
5 (45,4%) 14 (70%)
3(27,3%) 1(5%)
0 0

(continuagéao)

AvVC

N=13(%)

2 (15,4%)
7 (53,8%)
4 (31%)
0
0

9 (69,2%)
2 (15,4%)
2 (15,4%)
0
0

1(7,7%)
7 (53,8%)
5 (38,5%)
0
0

2 (15,4%)

9 (69,2%)

1(7,7%)

1(7,7%)
0

1(7,7%)
8 (61,5%)
4 (31%)
0
0

2 (15,4%)
6 (46,1%)
5 (38,5%)
0
0
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Categoria
da CIF

b530
Fungoes de
manutengao
do peso

b535
Sensagoes -
aparelho
digestivo

b730
Funcgobes da
forca
muscular

b770
Funcobes -
padrao de
marcha

Numero de
ocorréncias
do
qualificador

A WO N -0 A WON =20 H WO DN -0

A W DN =20

Idosos sem
doencga
neurolégica
N= 19(%)

15 (78,9%)
1(5,2%)
3 (15,7%)
0
0

9 (47,3%)
2 (21%)
8 (42,1%)
0
0

17 (89,5%)
2 (21%)

0
0

0

14 (73,7%)
1 (5,2%)

4 (21%)
0
0

Grupos
ELA SPK

N=11(%) N=20(%)
7 (63,6%) 13 (65%)
1(9%) 3 (15%)
2 (18,2%) 4 (20%)

1 (9%) 0

0 0
6 (54,5%) 11 (55%)
3 (27,3%) 5 (25%)
1 (9%) 2 (10%)
1(9%) 2 (10%)

0 0

0 0
2 (18,2%) 4 (20%)
5 (45,4%) 11 (55%)
4 (36,4%) 5 (25%)

0 0

1 (9%) 0
1(9%) 3 (15%)
5 (45,4%) 12 (60%)
2 (18,2%) 2 (10%)
2 (18,2%) 3 (15%)

(continuagao)

AvVC

N=13(%)

8 (61,5%)
5 (38,5%)
0
0
0

8 (61,5%)
1(7,7%)
4(31%)

0
0

2 (15,4%)
7 (53,8%)

3 (23%)
1(7,7%)

0

2 (15,4%)
3 (23%)

6 (46,1%)
1(7,7%)
1(7,7%)
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Tabela 5 — Numero de ocorréncias de cada qualificador da CIF nos grupos de idosos com e sem
doenca neuroldgica, referente as Estruturas do Corpo (s)

(continua)
Nudmero de
Categoria ocorréncias do Grupos
da CIF qualificador
Idosos sem ELA SPK AVC
doenga
neurologica
N= 19(%) N=11(%) N=20(%) N=13(%)
0 3 (15,7%) 1(9%) 2 (10%) 1(7,7%)
3200 1 11 (57,9%) 4 (36,4%) 7 (35%) 1(7,7%)
Dentes 2 4 (21%) 6 (54,5%) 6 (30%) 8 (61,5%)
3 1 (5,2%) 0 3 (15%) 1(7,7%)
4 0 0 2 (10%) 2 (15,4%)
0 17 (89,5%) 10 (90,9%) 18 (90%) 9 (69,2%)
3201 1 1 (5,2%) 1(9%) 2 (10%) 3 (23%)
Gengivas 2 1 (5,2%) 0 0 0
3 0 0 0 1(7,7%)
4 0 0 0 0
0 16 (84,2%) 4 (36,4%) 14 (70%) 11 (84,6%)
$32021 1 3 (15,7%) 5 (45,4%) 4 (20%) 2 (15,4%)
Palato 2 0 1(9%) 1 (5%) 0
mole
3 0 1(9%) 1 (5%) 0
4 0 0 0 0
0 13 (68,4%) 1(9%) 1 (5%) 0
1 5 (26,3%) 3 (27,3%) 7 (35%) 11 (84,6%)
3?129,?13; 2 1 (5,2%) 4(36,4%) 11 (55%) 1(7,7%)
3 0 3 (27,3%) 1(5%) 1(7,7%)
4 0 0 0 0
0 17 (89,5%) 3 (27,3%) 6 (30%) 4 (31%)
s32040 1 2 (21%) 6 (54,5%) 9 (45%) 8 (61,5%)
Lébi? 2 0 2 (18,2%) 3 (15%) 1(7,7%)
superior 3 0 0 2 (10%) 0
4 0 0 0 0
0 17 (89,5%) 3 (27,3%) 7 (35%) 5 (38,5%)
$32041 1 2 (21%) 6 (54,5%) 9 (45%) 8 (61,5%)
Labio 2 0 2 (18,2%) 2 (10%) 0
inferior 3 0 0 2 (10%) 0
4 0 0 0 0
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Categoria
da CIF

s3301
Orofaringe

s3400
Cordas
Vocais

Numero de
ocorréncias
do
qualificador

H WO N =0

A W DN =20

Idosos sem
doencga
neurologica
N= 19(%)

18 (94,7%)
1(5,2%)

0
0
0

13 (68,4%)
6 (31,6%)
0
0

0

Grupos

ELA

N=11(%)

7 (63,6%)
3 (27,3%)

1(9%)
0
0

9 (81,8%)
1(9%)

1 (9%)
0
0

SPK

N=20(%)

14 (70%)
4 (20%)

2 (10%)
0
0

11 (55%)
6 (30%)
3 (15%)
0
0

(continuagao)

AvVC

N=13(%)

10 (76,9%)
3 (23%)

0
0
0

9 (69,2%)
3 (23%)

0
1(7,7%)
0

Tabela 6 — Numero de ocorréncias de cada qualificador da CIF nos grupos de idosos com e sem

doenca neuroldgica, referente a Atividades e Participagao (d)

(continua)
Numero de
Categoria ocorréncias do Grupos
da CIF qualificador
Idosos sem ELA SPK AVC
doenca
neurologica
N= 19(%) N=11(%) N=20(%) N=13(%)
d310 0 19 (100%) 10 (81,8%) 11 (55%) 7 (53,8%)
Comunicar 1 0 1(9%) 7 (35%) 4 (31%)
e receber 2 0 0 2 (10%) 1(7,7%)
mensagen 3 0 0 0 0
S orais 4 0 0 0 1(7,7%)
0 18 (94,7%) 0 2 (10%) 4 (31%)
d330 Falar 1 1 (5,2%) 4 (36,4%) 7 (35%) 5 (38,5%)
2 0 4 (36,4%) 6 (30%) 4 (31%)
3 0 2 (18,2%) 2 (10%) 0
4 0 1 (9%) 3 (15%) 0
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(continuagao)

Numero de
Categoria ocorréncias do Grupos
da CIF qualificador
Idosos sem ELA SPK AVC
doencga
neurolégica
N= 19(%) N=11(%) N=20(%) N=13(%)
0 16 (84,2%) 1(9%) 0 2 (15,4%)
1 2 (21%) 3 (27,3%) 4 (20%) 3 (23%)
2 1(5,2%) 3 (27,3%) 11 (55%) 6 (46,1%)
d450 3 0 0 2 (10%) 0
Andar 4 0 4(36,4%) 3 (15%) 2 (15,4%)
0 19 (100%) 5 (45,4%) 9 (45%) 7 (53,8%)
d5201 1 0 3 (27,3%) 4 (20%) 2 (15,4%)
Cuidar dos 2 0 2 (18,2%) 4 (20%) 3 (23%)
dentes 3 0 0 3 (15%) 0
4 0 1(9%) 0 1(7,7%)
0 19 (100%) 5 (45,4%) 7 (35%) 8 (61,5%)
d550 1 0 3 (27,3%) 6 (30%) 3 (23%)
Comer 0 ) )
2 0 2 (18,2%) 4 (20%) 1(7,7%)
3 0 0 2 (10%) 1(7,7%)
4 0 1 (9%) 1 (5%) 0
0 19 (100%) 5 (45,4%) 7 (35%) 8 (61,5%)
d560 1 0 3 (27,3%) 5 (25%) 3 (23%)
Beber 2 0 2(18,2%)  5(25%) 1(7,7%)
3 0 0 2 (10%) 1(7,7%)
4 0 1 (9%) 1 (5%) 0
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Tabela 7 — Numero de ocorréncias de cada qualificador da CIF nos grupos de idosos com e sem
doencga neurolégica, referente aos Fatores Ambientais (e)

Numero de
Categoria ocorréncias Grupos
da CIF do P
qualificador
Idosos sem ELA SPK AVC
doenca
neurolégica
N=19(%) N=11(%) N=20(%) N=13(%)
0 2 (21%) 0 0 0
1 3 (15,7%) 6 (54,5%) 7 (35%) 5 (38,5%)
€310 Familia 2 3 (15,7%) 2(18,2%) 9 (45%) 3 (23%)
préxima 070 470 0 0
3 1 (5,2%) 0 2 (10%) 4 (31%)
4 10 3 (27,3%) 2 (10%) 1(7,7%)
€340 Prest. 0 0 0 0 0
cuidados 1 18 (94,7%) 11 (100%) 20 (100%) 13 (100%)
pessoais e 2 0 0 0 0
ass.
pessoais 3 0 0 0 0
4 1 (5,2%) 0 0 0
0 0 0 0 0
e355 1 18 (94,7%) 5 (45,4%) 4 (20%) 5 (38,5%)
Profissionais 2 1 (5,2%) 3 (27,3%) 8 (40%) 5 (38,5%)
de saude 3 0 2(18,2%) 6 (30%) 2 (15,4%)
4 0 1(9%) 2 (10%) 1(7,7%)

Tabela 8 — Numero de ocorréncias de cada parametro da videofluoroscopia nos grupos de idosos
com e sem doenga neuroldgica

(continua)
Grupos
Parametro da Idosos sem
VFC doenca ELA SPK AVC
neurolégica
N=19(%) N= 11(%) N= 20(%) N= 13(%)
0 16 (84,2%) 5 (45,4%) 9 (45%) 5 (38,5%)
1 2 (10,5%) 3 (27,3%) 9 (45%) 8 (61,5%)
Labios (0-4) 2 1 (5,2%) 3 (27,3%) 2 (10%) 0
3 0 0 0 0
4 0 0 0 0
Controlede 0 9 (47,3%) 1(9%) 4 (20%) 4 (31%)
lingua (0-3) 1 7 (36,8%) 3 (27,3%) 5 (25%) 4 (31%)
2 3 (15,7%) 4 (36,4%) 5 (25%) 3 (23%)
3 0 3 (27,3%) 6 (30%) 2 (15,4%)
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Parametro da
VFC

Preparagao e
mastigacao
(0-3)

Transporte e
movimentagao
de lingua (0-4)

Residuo oral
(0-4)

Local de inicio
de fase
faringea (0-4)

Elevacgao do
palato mole
(0-4)

Elevagao
laringea (0-3)

Excursao
anterior hioide
(0-2)

Movimento da
epiglote (0-2)

A WODN-=20O A WODNN-=_20O A WON-=20 A WON-=-0 W N =0

W iN =0

N =0

N = O

Idosos sem
doencga
neurologica
N=19(%)

12 (63,1%)

5 (26,3%)

2 (10,5%)
0

15 (78,9%)
2 (10,5%)
2 (10,5%)
0
0

3 (15,7%)
12 (63,1%)
3 (15,7%)
1(5,2%)
0

4 (21%)
9 (47,3%)
4 (21%)
2 (10,5%)

0

18 (94,7%)
1 (5,2%)
0

0
0

12 (63,1%)

5 (26,3%)

2 (10,5%)
0

6 (31,6%)
13 (68,4%)
0

16 (84,2%)
3 (15,7%)
0

Grupos
ELA
N=11(%)

0

4 (36,4%)

7 (63,6%)
0

3 (27,3%)
7 (63,6%)
0
1(9%)
0

0
6 (54,5%)
5 (45,4%)
0
0

0
6 (54,5%)
1 (9%)
4 (36,4%)

0

7 (63,6%)
2 (18,2%)
2 (18,2%)
0
0

3 (27,3%)

2 (18,2%)

6 (54,5%)
0

2 (18,2%)
6 (54,5%)
3 (27,3%)

3 (27,3%)
7 (63,6%)
1 (9%)

SPK
N= 20(%)

1(5%)
6 (30%)
7 (35%)
6 (30%)

2 (10%)

4 (20%)

10 (50%)

4 (20%)
0

1 (5%)
16 (80%)
3 (15%)
0
0

1 (5%)
9 (45%)
2 (10%)
8 (40%)

0

19 (95%)
1 (5%)
0

0
0

4 (20%)

9 (45%)

7 (35%)
0

5 (25%)
11 (55%)
4 (20%)

12 (60%)
7 (35%)
1 (5%)

(continuagao)

AVC
N= 13(%)

1(7,7%)

7 (53,8%)

5 (38,5%)
0

7 (53,8%)
3 (23%)
2 (15,4%)
1(7,7%)
0

0
9 (69,2%)
3 (23%)
1(7,7%)
0

2 (15,4%)
6 (46,1%)
1(7,7%)
4 (31%)

0

12 (92,3%)
1(7,7%)
0

0
0

5 (38,5%)

6 (46,1%)

2 (15,4%)
0

2 (15,4%)
9 (69,2%)
2 (15,4%)

5 (38,5%)
8 (61,5%)
0
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Parametro da
VFC

Fechamento
do vestibulo
laringeo (0-2)

Onda faringea
(0-2)

Contragéao
faringea (0-3)

Abertura do
segmento
faringo-
esofagico
(0-3)

Retragao de
base de lingua
(0-4)

Residuo
faringeo (0-4)

Clareamento
esofagico
(0-4)

N =

- O

N

A WON=2O A WON-=_2O0OWN=0 W N =0

A OWON=20

Idosos sem
doencga
neurologica
N=19(%)

12 (63,1%)
7 (36,8%)
0

16 (84,2%)
3 (15,7%)
0

19 (100%)
0
0
0

16 (84,2%)
3 (15,7%)
0
0
15 (78,9%)
1(5,2%)
2 (10,5%)
1 (5,2%)
0

15 (78,9%)
1 (5,2%)
2 (10,5%)
1(5,2%)
0

13 (68,4%)
3 (15,7%)
2 (10,5%)
1(5,2%)
0

Grupos
ELA
N=11(%)

3 (27,3%)
6 (54,5%)
2 (18,2%)

1(9%)
8 (72,7%)
2 (18,2%)

6 (54,5%)
2 (18,2%)
3 (27,3%)
6 (54,5%)

2 (18,2%)

6 (54,5%)

2 (18,2%)
1(9%)
1(9%)

3 (27,3%)

5 (45,4%)

2 (18,2%)

0

0

2 (18,2%)

4 (36,4%)

4 (36,4%)
1(9%)

4 (36,4%)
4 (36,4%)
1(9%)
2 (18,2%)
0

SPK
N= 20(%)

5 (25%)
14 (70%)
1(5%)

8 (40%)
11 (55%)
1 (5%)

13 (65%)

4 (20%)

3 (15%)
0

11 (55%)
7 (35%)
2 (10%)
0
13 (65%)
5 (25%)
1 (5%)
1(5%)
0

2 (10%)

8 (40%)

8 (40%)

2 (10%)
0

11 (55%)
7 (35%)
1 (5%)
1 (5%)
0

(continuagao)

AVC
N= 13(%)

3 (23%)
9 (69,2%)
1(7,7%)

5 (38,5%)
8 (61,5%)
0

10 (76,9%)
2 (15,4%)
1(7,7%)
0

5 (38,5%)
7 (53,8%)
1(7,7%)
0
10 (76,9%)
2 (15,4%)
1(7,7%)
0
0

1(7,7%)

2 (15,4%)

5 (38,5%)

5 (38,5%)
0

11 (84,6%)
1(7,7%)
1(7,7%)

0
0
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Nas tabelas 9, 10, 11 e 12 sdo demonstradas a comparagdo entre a
distribuicdo dos qualificadores da CIF atribuidos aos grupos de idosos com e sem
doenga neuroldgica, obtida por meio do Teste de Mann-Whitney. Todos os grupos
apresentaram diferencas significativas® (p < 0,05) nos conjuntos de categorias da
CIF, sendo (b) Fungbes do Corpo, (s) Estruturas do Corpo, (d) Atividades e
Participagdo e (e) Fatores Ambientais. Nessa tabela, também s&o descritos os
qualificadores minimos e maximos atribuidos a cada categoria, segundo a
classificagao ja apresentada, além das respectivas medianas.

Considerando a categorizagcéo de 22 itens em Fungbes Corporais (b), 8 em
Estruturas do Corpo (s); 6 em Atividade e Participagdo (d) e 3 em Fatores
Ambientais (e) - Apoio e relacionamentos, como ja mencionado no tépico “Material
e Métodos”, destaca-se:

No grupo ELA, houve diferengas significativas em relagdo ao grupo de
idosos sem doenga neuroldgica em 23 categorias da CIF (59%), distribuidas em:

e Fungdes do Corpo (b): 13 (59%)

e Estruturas do Corpo (s): 4 (50%)

e Atividades e Participacao (d): 5 (83,3%)
e Fatores Ambientais (e): 1 (33,3%)

No grupo Sindromes Parkinsonianas, houve diferengas significativas em
relacdo ao grupo de idosos sem doenga neuroldgica em 25 categorias da CIF
(64%), distribuidas em:

e Fungdes do Corpo (b): 15 (68,2%)
e Estruturas do Corpo (s): 3 (37,5%)
e Atividades e Participagao (d): 6 (100%)
e Fatores Ambientais (e): 1 (33,3%)

No grupo AVC, houve diferencas significativas em relagcdo ao grupo de

idosos sem doenga neurologica em 20 categorias da CIF (51,3%) distribuidas em:
e Fungdes do Corpo (b): 11 (50%)
e Estruturas do Corpo (s): 4 (50%)

8 As categorias significantes foram indicadas por asterisco.
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e Atividades e Participagao (d): 4 (66,7%)

e Fatores ambientais (e): 1 (33,3%)

Tabela 9 - Comparacéo da distribuicdo dos graus da CIF entre os grupos

de idosos com e sem doengas neurolégicas, referente as Fungdes do Corpo (b)

(continua)
Grupos
Idosos sem
Categoria da doenca ELA SPK AVC
CIF neurolégica
N=19 N=11 N=20 N=13
Minima 0 0 0 0
Maxima 4 3 3 4
b250 Fungc")es Mediana 0 0 0 0
Gustativas p valor 0,966 0,411 0,362
Minima 0 0 0 0
b255 Fungdes  \Maxima 4 3 4 4
Olfativas .
Mediana 0 0 0 0
p valor 0,767 0,989 0,791
0
Minima 0 0 0
Maxima 3 2 2 3
b28°|;° Dorde Mediana 1 0 0 0
°:e:c9§g‘f)" p valor 0,216 0,214 0,049
Minima 0 0 0 0
Maxima 2 0 2 3
b28011 Dor no Mediana 0 0 0 0
peito p valor 0,057 0,322 0,254
Minima 0 1 0 0
o 33190 4 Méaxima 1 3 3 2
ro ‘l,‘g:o a Mediana 0 2 2 1
p valor 0,000* 0,000* 0,006*
b3101 Minima 0 1 1 0
Maxi 2 2
Qualidade da o ma 3 3
voZ Mediana 1 2 2 1
p valor 0,009 0,001* 0,084
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Categoria da
CIF

b320 Fungoes
da articulagao

b3302
Velocidade da
fala

b440
Funcgoes
respiratorias

b5100 Sugar

b5101 Morder

b5102
Mastigar

b5103
Manipulagao
dos alimentos
na boca

b5104
Salivagao

Minima
Maxima
Mediana
p valor

Minima
Maxima
Mediana
p valor

Minima
Maxima
Mediana
p valor
Minima
Maxima
Mediana
p valor

Minima
Maxima
Mediana
p valor

Minima
Maxima
Mediana
p valor

Minima
Maxima
Mediana
p valor

Minima
Maxima
Mediana
p valor

Idosos
sem doenga
neurolégica

N=19
0
2
1

—_

- O

0,000*

N O

0,018*

0,002*

0,350

0,513

(continuagao)

AVC

0,880
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Categoria da
CIF

b51050a
Degluticao
oral-alimentos

b51050b
Degluticao
oral-liquidos

b51051a
Degluticao

faringea-
alimentos

b51051b
Degluticao

faringea-

liquidos

b530 Fungoes
de
manutengao
do peso

b535
Sensacgoes -
aparelho
digestivo

b730 Fungodes
da forca
muscular

b770 Fungoes
- padrao de
marcha

Minima
Maxima
Mediana
p valor

Minima
Maxima
Mediana
p valor

Minima
Maxima
Mediana
p valor

Minima
Maxima
Mediana
p valor

Minima
Maxima
Mediana
p valor

Minima
Maxima
Mediana
p valor

Minima
Maxima
Mediana
p valor

Minima
Maxima
Mediana
p valor

Idosos sem
doenca
neurolégica
N=19

O =~ 20

w o

N

Grupos

ELA SPK
N=11 N=20

1 1

2 3

1 2
0,004* 0,000*

1 1

2 3

1 1
0,003* 0,000*

1 0

3 2

2 2
0,001* 0,002*

1 0

3 3

2 2
0,001* 0,000*

0 0

3 2

0 0
0,471 0,513

0 0

3 3

0 0
0,582 0,531

1 1

3 3

2 2
0,000* 0,000*

0 1

4 4

2 2
0,000* 0,000*

(continuagao)

AVC

N O

0,016*

w o

0,011*
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Tabela 10 - Comparagéao da distribuicdo dos graus da CIF entre os grupos de idosos com e sem
doencgas neuroloégicas, referente as Estruturas do Corpo (b)

Grupos
Categoria da Idcésos sem
CIF oenga
neurolégica ELA SPK AVC
N=19 N=11 N=20 N=13
Minima 0 0 0 0
s3200 Dentes Maxima 3 2 4 4
Mediana 1 2 2 2
p valor 0,250 0,084 0,005*
Minima 0 0 0 0
Gengivas Mediana 0 0 0 0
p valor 0,933 0,967 0,362
Minima 0 0 0 0
532021 Palato Méxima 1 3 3 1
mole Mediana 0 1 0 0
p valor 0,021* 0,411 1,000
Minima 0 1 0 1
s3203 Lingua Maxima 2 3 3 3
Mediana 0 2 2 1
p valor 0,000* 0,000* 0,01*
Minima 0 0 0 0
s32040 Labio Maxima 1 2 3 2
superior Mediana 0 1 1 1
p valor 0,003* 0,001* 0,004*
Minima 0 0 0 0
32041 Labio Maxima 1 2 3 1
inferior Mediana 0 1 1 1
p valor 0,003* 0,002* 0,014*
Maxima 1 2 2 1
s3301 Méxima 1 2 2 1
Orofaringe  Mediana 0 0 0 0
p valor 0,158 0,184 0,404
Minima 0 0 0 0
s3400 Cordas Maxima 1 2 2 3
Vocais Mediana 0 0 0 0
p valor 0,641 0,336 0,940
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Tabela 11 - Comparacéao da distribuicao dos graus da CIF entre os grupos de idosos com e sem
doencgas neuroldgicas, referente a Atividades e Participacao (d)

Grupos
. Idosos sem
Categoria
da CIF RN
neurolégica ELA SPK AVC
N=19 N=11 N=20 N=13
Minima 0 0 0 0
c d310 Maxima 0 1 2 4
omunicar ]
e receber Mediana 0 0 0 0
mensagens p valor 0,703 0,015* 0,027*
orais
Minima 0 1 0 0
d330 Falar Maxima 1 4 4 2
Mediana 0 2 2 1
p valor 0,000* 0,000* 0,001*
Minima 0 0 1 0
Maxima 2 4 4 4
d450 Andar  Mediana 0 2 2 2
p valor 0,000* 0,000* 0,000*
d5201 Minima 0 0 0 0
Cuidar dos Maxima 0 2 3 4
dentes Mediana 0 1 1 0
p valor 0,012* 0,003* 0,027*
Minima 0 0 0 0
d550 Comer Maxima 0 2 4 3
Mediana 0 1 1 0
p valor 0,012* 0,000* 0,071
Minima 0 0 0 0
Maxima 0 2 4 3
d560 Beber ;0 diana 0 1 1 0
p valor 0,012* 0,000* 0,071
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Tabela 12- Comparagéo da distribuicdo dos graus da CIF entre os grupos de idosos com e sem

doencas neuroldgicas, referente aos Fatores Ambientais (e)

Grupos
Categoria da (e 50080 2
CIF doenca
neurolégica ELA SPK AVC
N=19 N=11 N=20 N=13
Minima 0 1 1 1
Maxima 4 4 4 4
e310 Familia ~ Mediana 4 1 2 2
préxima p valor 0,232 0,084 0,147
Minima 1 1 1 1
340 Prest. Maxima 4 1 1 1
cuidados .
pessoais e Mediana 1 1 1 1
ass. pessoais p valor 0,832 0,792 0,821
e355 Minima 1 1 1 1
Profissionais Maxima 2 4 4 4
de salde .
Mediana 1 2 2 2
p valor 0,021* 0,000* 0,005*

Na tabela 13 estdo descritas as comparagdes entre os grupos de idosos

com e sem doenga neurologica, em relagdo aos 17 parédmetros analisados no

exame de videofluoroscopia, obtidas por meio do Teste de Mann-Whitney. Todos

0s grupos apresentaram diferengas significativas (p < 0,05).

No grupo ELA, verificam-se diferengas significativas em 9 parametros

analisados (52,9%). No grupo Sindromes Parkinsonianas, nota-se significancia em

8 itens avaliados (47,05%) e no grupo AVC houve diferengas significativas em

relacao ao grupo de idosos sem doenga neuroldgica em 7 parametros (41,2%).
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Tabela 13 - Comparagao da distribuicdo dos parametros da videofluoroscopia entre os grupos de
idosos com e sem doenca neuroldgica

(continua)
Grupos
Idosos sem
Parametro da doenca ELA SPK AVC
VFC neurolégica
N=19 N=11 N=20 N=13
Minima 0 0 0 0
b Maxima 2 2 2 1
Labios (0-4)  \ediana 0 1 1 1
p valor 0,070 0,044* 0,045*
Cfontrole de  Minima 0 0 0 0
lingua (0-3)  Maxima 2 3 3 3
Mediana 1 2 2 1
p valor 0,005* 0,009* 0,182
mastigagﬁo Maxima 2 2 3 2
(0-3) Mediana 0 2 2 1
p valor 0,000* 0,000* 0,003*
Transporte e Minima 0 0 0 0
movimentagdo Maxima 2 3 3 3
de lingua (0-4) Mediana 0 1 2 0
p valor 0,033* 0,000* 0,223
i Minima 0 1 0 1
Resfdue oral  Maxima 3 2 2 3
(0-4) Mediana 1 1 1 1
p valor 0,171 0,901 0,343
Local de inicio Mini.ma 0 1 0 0
de fase Maxima 3 3 3 3
faringea (0-4) Mediana 1 1 1,50 1
p valor 0,158 0,079 0,495
Minima 0 0 0 0
Elevacio do Maxima 1 2 1 1
palato mole Mediana 0 0 1 0
(0-4) p valor 0,158 1,000 0,910
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(continuagao)

Grupos
Parametro da Idosos sem
VFC doenca ELA SPK AVC
neurolégica
N=19 N= 11 N= 20 N=13
. Minima 0 0 0 0
I?Ievagao Maxima 2 2 2 2
laringea (0-3) 1 diana 0 2 1 1
p valor 0,030* 0,010* 0,270
Excurséao Minima 0 0 0 0
anterior hioide Maxima 1 2 2 2
(0-2) Mediana 1 1 0 1
p valor 0,158 0,283 0,209
Movimento da  Minima 0 0 0 0
epiglote (0-2) Maxima 1 2 2 1
Mediana 0 1 0 1
p valor 0,007 0,184 0,030*
Fechamento Minima 0 0 0 0
do vestibulo Maxima 1 2 2 2
laringeo (0-2) - e giana 0 1 1 1
p valor 0,057 0,033* 0,041*
Onda faringea Minima 0 0 0 0
(0-2) Maxima 1 2 2 1
Mediana 0 1 1 1
p valor 0,000* 0,015* 0,030*
Contragéo Mini.ma 0 0 0 0
faringea (0-3) Maxima 0 2 2 2
Mediana 0 0 0 0
p valor 0,042* 0,061 0,287
Abertura do
ng'f“e“m Minima 0 0 0
esa;;ggi‘:o Maxima 1 3 2 2
(0_3?) Mediana 1 0 1
p valor 0,01* 0,101 0,024*
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Parametro da
VFC

Minima
Retragdo de = Maxima
base de lingua Mediana

(0-4) p valor
Residuo Minima
faringeo (0-4)  Maxima
Mediana

p valor

Clareamento Minima

esofagico Maxima
(0-4) .
Mediana
p valor

Idosos sem
doenca
neurolégica
N=19
0

3
0

w o

0,158

Grupos

SPK

0,607

(continuagao)

0,448

As diferengas entre os grupos com e sem doenga neuroldgica em relagao

aos niveis atribuidos as escalas de funcionalidade da degluticdo, penetragéo e

aspiracao e severidade da disfagia sdo apresentadas na tabela 14. Foi realizado o

Teste de Mann-Whitney, com significancia p < 0,05. Observa-se que apenas a

escala de Penetragdo e Aspiragdo nao obteve diferengas significativas em relagéo

ao grupo de idosos sem doenga neurolégica em nenhum dos grupos com doenga

neuroldgica estudados.
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Tabela 14 - Comparagao dos graus das escalas FOIS, Penetragéo e Aspiragéo e da Severidade
da disfagia nos grupos de idosos com e sem doenga neuroldgica

Idosos sem doencga ELA SPK AVC
eI neurologica
N=19 N= 11 N= 20 N=13
Minima 5 3 4 5

Functional L.

Oral Intake Maxima 7 7 7 !
Scale Mediana 7 6 6 6
(FOIS)

p valor 0.002* 0,002* 0.03*
Minima 1 1 1 1

Penetragao .

e Maxima 2 8 8 8

aspiracédo pediana 1 2 2 2

p valor 0.101 0.25 0.35
Minima 4 1 2 3
Escala de .
Severidade Maxima 7 6 7 !
da Disfagia pediana 7 5 5 5
p valor 0.008* 0.026* 0.034*

A ocorréncia de penetragao/aspiracdo no exame de videofluoroscopia pode
ser visualizada na tabela 15. Ja na tabela 16, constam os resultados da correlagao
entre os qualificadores da CIF e a presenca ou ndao de penetracido e/ou aspiragao,
organizada por grupos. As analises foram feitas para cada grupo separadamente,
obtendo-se o Coeficiente de Correlacdo R6 de Spearman — p, com nivel de

significancia < 0,05. Os resultados indicam:

Grupo de idosos sem doenga neurolégica:
e Penetragcdo: correlagcdo com duas categorias da CIF (5,12%),
pertencentes as Fungdes do Corpo (b).

e Aspiragao: ndo identificada na amostra.
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Grupo ELA:
e Penetragcdo: correlagio com 2 categorias da CIF (5,12%),
pertencentes as Fungdes do Corpo (b).
e Aspiracdo: correlacdo com 4 categorias da CIF (10,25%), sendo 2
pertencentes as Fungdes do Corpo (b), 1 as Estruturas do Corpo (s)
e 1 aos Fatores Ambientais (e).
Grupo Sindromes Parkinsonianas:
e Penetracdo: correlacdo com 3 categorias da CIF (7,7%),
pertencentes as Fungdes do Corpo (b).
e Aspiragao: correlagdo com 3 categorias da CIF (7,7%), pertencentes
as Fungdes do Corpo (b)
Grupo AVC:
e Penetracdo: correlagdo com 3 categorias da CIF (7,7%), sendo 1
pertencente as Fungdes do Corpo (b) e 2 as Estruturas do Corpo (s).
e Aspiracao: correlagdo com 5 categorias da CIF (12,8%), sendo 4

pertencentes as Fungdes do Corpo (b) e 1 as Estruturas do Corpo

(s)-

Tabela 15- Ocorréncia de penetragéo e aspiragdo nos grupos de idosos
com e sem doenga neuroldgica

Variaveis Grupos Total
Idosos sem ELA SPK AVC
RN N =11 N =20 N =13 N= 63
neuroldgica
N =19
Penetragao Sim 7 (36,8%) 7 (63,6%) 12 (60%) 6 (46,1%) 32 (50,7%)
N(%) 12 (63,1%) 4 (36,3%) 8 (40%) 7 (53,8%) 31 (49,3%)
Nao
N(%)
Sim 3 (27,2%) 2 (10%) 1(7,6%) 6 (9,5%)

Aspiragao N(%) 19 (100%) 8 (72,7%) 18 (90%) 12(92,3%) 57 (90,5%)
Nao
N(%)
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Tabela 16 - Correlagao entre os qualificadores da CIF e a ocorréncia de

penetracao e aspiragdo nos grupos de idosos com e sem doenga neurologica

(continua)
Penetracao Aspiragao
Grupo Categoria Coef. Categoria C
= . oef. .
da correlaga sig da correlago sig
CIF o CIF
b51051a - - -
Degluticao 0,483 0,03*
faringea-
Idosos sem  alimentos
doenca - - -
neurologica b51051b 0,834 0,009**
Degluticao
faringea-
liquidos
b51051a
Degluticao
b5104 0,670 0,024* faringea- 0,829 0,001**
Salivagao alimentos
b51051b 0,768 0,005** b51051b 0,829 0,001**
Degluticao Degluticao
ELA faringea- faringea-
liquidos liquidos
32021 0,695 0,017*
Palato mole
e355
Profissionai -0,617 0,043*
s de saude
b250 -
Fungodes b5102
gustativas 0,585 0,07** Mastigar 0,462 0,040*
b255 - 0,466 0,038* b51050a 0,535 0,015*
SPK Funcodes Degluticao
olfativas oral-
alimentos
b51051b 0,691 0,001** b51050b 0,497 0,026*
Degluticao Degluticao
faringea- oral-liquidos
liquidos
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(continuagao)

Penetracao Aspiragao
Categoria da G = . Calizpmi Coef. .
Grupo correlaga sig da = sig
CIF correlagao
o CIF
b51051b b28011 0,736 0,004
Degluticao 0,583 0,036* Dor no peito >
faringea-
liquidos
* b3100
Ds3200 0,636 0,019 Producao 0,575 0,(140
entes
da voz
S$3400 -0,609 0,027* b5100 0,736 0,004
Cordas vocais Sugar o
AvVC b51050b - 0,567 0,04*
Degluticao
oral-liquidos
s3400 0,570 0,04*
Cordas
vocais

Na tabela 17 sdo apresentados os resultados da correlacdo entre os
parametros da videofluoroscopia e a ocorréncia ou ndo de penetragdo e/ou
aspiracao nesse exame, organizada por grupos. As analises foram feitas para
cada grupo separadamente, obtendo-se o Coeficiente de Correlagdo R6 de
Spearman — p, com nivel de significancia < 0,05. Os resultados indicam:

Grupo ELA:
e Penetracdo: auséncia de correlacao.

e Aspiracao: correlagdo relacionada a 3 categorias (17,6%).

Grupo Sindromes Parkinsonianas:
e Penetracdo: correlagéo relacionada a 3 categorias (17,6%).

e Aspiragcao: auséncia de correlagao.
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Grupo AVC:
e Penetracdo: correlagéo relacionada a 2 categorias (11,8%).

e Aspiracao: correlagao relacionada a 1 categoria (5,9%).

Tabela 17- Correlacao entre os parametros da VFC e existéncia de
penetracdo e aspiragao nos grupos de idosos com e sem doenga neuroldgica

e Coeficiente
Grupo Penetracao de sig Aspiragao de Correlacio sig
Correlagao ¢
Idosos
sem
doenca
neurolé Fechamento 0,583 0,036*
gica laringeo - - -
Fechament
- - - o laringeo 0,678 0,022*
ELA
Residuo 0,679 0,022*
faringeo
Mastigacao 0,474 0,035* - - -
Fechamento 0,486 0,030*
SPK laringeo ) ) ] ]
Contragédo 0,523 0,018*
faringea
Fechament
Mastigacao 0,556 0,048** o laringeo 0,570 0,042*
AVC Transporte -0,588 0,035*
do bolo
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6.DISCUSSAO

A populacao deste trabalho pode ser considerada homogénea em relagao a
idade, haja visto que a analise estatistica ndo demonstrou diferengas significativas
entre nenhum dos grupos com doenga neurolégica em relagdo ao controle. A
média de idade foi de 69,8 anos, compativel com a faixa de 60-70 anos que
concentra a maior parte da populagao idosa brasileira atual (129). Ja em relacéo a
prevaléncia das doengas neuroldgicas na populagdo idosa e na amostra do
presente estudo, notam-se diferencas nas representagcdes populacionais. Todavia,
€ possivel encontrar na literatura taxas muito variaveis conforme o pais e regiao;
além disso, analises epidemioldgicas de prevaléncia dessas doengas no Brasil sdo
consideradas escassas (130,131).

Um trabalho realizado no Rio Grande do Sul, por exemplo, sugeriu
prevaléncia de 5 casos de ELA a cada 100.000 pessoas, numero que se eleva
para 25 casos por 100.000 para os homens e 33,7 casos por 100.000 pessoas
para as mulheres na faixa etaria de 70-79 anos (130), resultados semelhantes aos
internacionais.

No caso das Sindromes Parkinsonianas, estudo pioneiro conduzido em
Minas Gerais identificou taxa de prevaléncia de parkinsonismos de todos os tipos
em 7,2 a cada 100 habitantes com mais de 64 anos, sendo a Doenca de
Parkinson (DP) o tipo mais comum, com prevaléncia de 3,3% (131). Os autores da
pesquisa brasileira justificam que a prevaléncia em idosos foi maior no Brasil em
comparacado a estudos populacionais internacionais devido as altas taxas de
parkinsonismo induzido por drogas e parkinsonismo vascular no pais®.

Em relagcdo ao Acidente Vascular Cerebral, a epidemiologia também é
distinta e as estatisticas muitas vezes s&o dificultadas pela caréncia de registros
de saude adequados e disponibilidade dos dados (132). A taxa de prevaléncia de

AVC em idosos, em pesquisa realizada no estado do Rio de Janeiro, foi de 2,93 a

9 Forma secundaria da Sindrome Parkinsoniana decorrente de doenga cerebrovascular, que pode causar
diversos micro infartos na substancia branca subcortical ou na substancia negra.
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cada 100 individuos, com aumento progressivo conforme a idade, chegando a 6,8
a cada 100 idosos com 80 anos ou mais.

Na amostra do presente trabalho, houve 31,7% de casos de Sindromes
Parkinsonianas, seguidos por 20,6% de casos de AVC e 17,4% de ELA. O menor
numero de individuos com histérico de AVC em comparagdo com as Sindromes
Parkinsonianas pode ser compreendido considerando-se a média etaria desta
populagdo (72,15 anos), faixa em que a prevaléncia de AVC € menor em
comparagao a participantes com 80 anos ou mais. Além disso, o elevado numero
de encaminhamentos de individuos com Doenga de Parkinson, provenientes de
servicos como o Cepre (Unicamp) e de fonoaudidlogas pesquisadoras da Unesp
Rio Claro, que realizam acompanhamento terapéutico com grupos de participantes
parkinsonianos, possivelmente interferiu na composicdo final da amostra. Os
fluxos de encaminhamento provenientes do Ambulatorio de ORL-Disfagia também
possivelmente influenciaram na representatividade de participantes com ELA em
comparagao aos estudos populacionais. Entretanto, embora a amostra nao
apresente consonancia com o percentual da representagdo populacional em
relacdo as doengas neuroldgicas, sua composi¢gao ndo parece indicar interferéncia
no objetivo principal deste estudo.

De maneira geral, a amostra pode ser considerada reduzida em termos de
representacdo populacional e um dos principais fatores que influenciou nesse
aspecto consistiu na dificuldade de comparecimento de individuos idosos para a
avaliacdo devido as restricbes de mobilidade relativas ou ndo a doencga
neuroldgica, comorbidades associadas, dificuldades de transporte e relatos de
esquecimentos, que ocasionaram elevado numero de auséncias as avaliacdes
agendadas. A dificuldade de comparecimento para a coleta de dados,
principalmente em individuos mais idosos, também foi hipotetizada por outros
pesquisadores que atuam junto a populag&o gerontologica (133).

Em relacdo a existéncia de queixas de degluticdo, pesquisadores (134)
identificaram presenca 35% de relatos dentre 600 homens e mulheres com idades
entre 50-79 anos. As queixas mais comuns relacionavam-se a fase esofagica,
como sensacdo de globus faringeo e ocorréncia de refluxo gastroesofagico.
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Contudo, a prevaléncia de presbifagia e de disfagia na populagdo idosa sem
doencga neurologica ainda é incerta e bastante variavel (135,136) ja que a grande
maioria nao procura tratamento (137) além de estar condicionada as formas de
avaliacdo. Em outro estudo (138), 100% dos idosos sem doengas neurolégicas
manifestaram queixas de degluticdo ao serem questionados diretamente sobre o
que sentem durante as refeicdes, em uma amostra de 82 individuos, sendo as
queixas faringeas as mais predominantes (sensagcdo de alimento parado,
necessidades de degluticbes multiplas). No presente trabalho, foi encontrada
existéncia de 78,9% de queixas de degluticdo em individuos sem doenga
neurolégica, também com maior ocorréncia envolvendo a fase orofaringea.

O elevado numero de queixas em individuos saudaveis também pode estar
associado a procura espontdnea por parte de alguns participantes para a
participacdo na pesquisa, mediante acompanhamento de parentes e/ou amigos
em atendimento nos servicos do Ambulatério de ORL-Disfagia, Ambulatorio de
Geriatria e outros. Dentre os individuos que manifestaram queixas espontaneas
estdo idosos cuidadores de outros idosos diagnosticados com doengas
neurologicas. Sabe-se que o cénjuge é o cuidador primario e que também é idoso
em boa parte dos casos, com possiveis consequéncias na saude fisica e
emocional, com eventual aparecimento de diversas queixas (139). No caso dos
grupos com doenga neuroldgica, o numero de queixas de degluticdo mostra-se
compativel com a elevada ocorréncia de disfagia nessas populagdes, conforme
relatado por outros autores (23,24,90,101).

Em relacédo aos graus de comprometimentos verificados na amostra, a analise
dos resultados das tabelas 4 a 8 demonstra que a maioria dos idosos sem doencga
neurolégica apresentou auséncia de alteracbes ou alteragdes que foram
consideradas leves, tanto na classificacdo por meio da CIF quanto no uso dos
parametros do exame de videofluoroscopia. Tais achados corroboram tanto a
existéncia de modificacbes associadas ao processo de envelhecimento quanto a
ocorréncia de disturbios de degluticdo associados as patologias neurolégicas
(2,3,7,21).
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Em relagdo a CIF, destaca-se que houve categorias da CIF em todos os
conjuntos de componentes que discriminaram estatisticamente os grupos com
doenga neurolégica em relacdo ao grupo de idosos sem doenga neuroldgica e
também entre si, 0 que se relaciona ao primeiro objetivo especifico. Nas “Fungdes
do Corpo (b)’, o numero de -categorias com diferengas estatisticamente
significantes variou de 11 (50%) a 15 (68,2%), dentre as 22 selecionadas. As
“Fungdes do Corpo (b)” compreendem os conjuntos de fungdes fisioldgicas dos
diversos sistemas organicos (18) e, no caso da degluticdo, diversas categorias
desse agrupamento podem ter impacto na funcionalidade da alimentagao.
Algumas delas podem representar movimentos como “morder”, “mastigar’, ou
conter codigos mais gerais, como “degluticdo faringea”. Também podem
descrever outras fungdes que influenciam indiretamente na ingestdo alimentar,
como “fun¢des do olfato” e “fungbes gustativas”(6).

Ja nas “Estruturas do Corpo (s)”’, o numero de categorias com diferengas
significativas em relagéo ao grupo de idosos sem doenga neuroldgica variou de 3
(37,5%) a 4 (50%). Este agrupamento reune categorias que se relacionam as
partes anatdomicas, como 6rgdos, membros e seus componentes (18). Podem
envolver categorias que abranjam a integridade neurolégica e as estruturas
necessarias para a realizagao do ato da degluticdo, como labios, dentes, lingua,
mandibula e laringe, por exemplo (6).

As categorias relacionadas ao componente “Atividades e Participagao”
apresentaram diferengas significativas em relagdo ao grupo de idosos sem doenga
neurolégica que variaram de 4 (66,7%) a 6 (100%), sendo a mais elevada em
termos proporcionais. Esse componente procura classificar o individuo em relacao
a execucgao de tarefas/agdes e envolvimento em determinadas situacdes da vida
(18). Como descrito, neste estudo foi atribuido o qualificador de capacidade, que
considera o nivel maximo possivel funcionalidade que uma pessoa pode atingir,
num dado momento, sem o0s recursos disponiveis em seu ambiente. Assim, os
dados indicam que pessoas com doengas neurolégicas podem apresentar
limitagbes de capacidade fora de seu ambiente individual mais acentuadas do que
as verificadas no envelhecimento saudavel. Tais consideragcdes sao reforcadas
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por descricoes da existéncia de inumeras limitagdes e impactos psicossociais
relacionados a essas patologias (140-143).

Sabe-se, todavia, que existem ressalvas em relacdo ao componente
“Atividades e Participacao (d)”, pois estes precisam ser atribuidos considerando o
desempenho do proprio sujeito e tendo em mente as possiveis variagdoes
individuais, sociais e culturais (6). A classificagdo de categorias associadas a esse
componente é considerada critica para o fonoaudidlogo que atua em disfagia, pois
nao ha avaliagao padronizada e as categorias sao entendidas de forma bastante
ampla (“‘comer” e “beber”, por exemplo, envolvem toda a sequéncia de
movimentos motores necessarios para levar o alimento a boca) (6). O ambiente da
avaliagcao da degluticao é distinto do habitual, pois o participante sabe que esta
sendo avaliado, sao utilizados alimentos que ndo correspondem as suas
preferéncias e ha utilizacido de técnicas como a ausculta cervical, o que confere
artificialidade ao componente analisado, interferindo na atribuicdo de
qualificadores a essas categorias. Assim, para uma maior fidedignidade na
classificagado por meio da CIF, pode ser necessario proporcionar avaliagdes mais
contextualizadas, que envolvam, inclusive, uma equipe multiprofissional composta,
por exemplo, por fonoaudidélogo e terapeuta ocupacional.

O numero de categorias dos “Fatores Ambientais (e)” que se diferenciou dos
idosos sem doenga neuroldgica foi semelhante para todos os grupos de doenca,
sendo 1 (33,3%). Os fatores ambientais sdo constituidos por aspectos do
ambiente fisico e atitudinal que, juntamente com elementos pessoais e culturais
interferem na condi¢cdo de saude de determinado individuo, atuando como uma
barreira ou como um facilitador (18). No caso da degluticdo, as atitudes dos
familiares ou de outros profissionais podem, por exemplo, afetar se a intervengao
junto a determinado participante € ou ndo adequada, como no caso de idosos
frageis(6).

A categoria que apresentou significancia em todos os grupos em relagao
aos idosos sem doenga neuroldgica foi “e355 Profissionais de saude”, que
abrange os prestadores de cuidado no contexto dos sistemas de saude, sendo
constituidos por médicos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, fonoaudiélogos,
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fisioterapeutas e outros prestadores de servico. A diferenga significativa
encontrada em relagdo ao grupo de idosos sem doenga neuroldgica, contudo,
possivelmente decorre da realizagdo de multiplas terapias (facilitadores) por parte
dos participantes com doengas neurolégicas, tendo em vista suas dificuldades.
Embora alguns participantes idosos apresentassem outros comprometimentos,
como restricdes motoras, apenas um era acompanhado por outro profissional
(fisioterapeuta) além do médico.

Entretanto, como orienta a OMS, é preciso considerar que essa
classificagao seja feita considerando a interagcdo do individuo com o ambiente,
bem como abranger a disponibilidade e até a qualidade do recurso analisado. Isso
porque para alguns participantes determinados fatores podem representar
barreiras e para outros facilitadores. O fato de o individuo ser acompanhado
apenas por um profissional de saude pode significar um facilitador ou barreira de
diferentes graus a depender de suas necessidades pessoais(18)

Embora tenham sido coletados dados na anamnese, as informagdes nao
foram suficientes para permitir uma classificagdo mais apropriada a descrita pela
CIF em relagdo as categorias do componente “Fatores Ambientais (e)”. Neste
estudo, a atribuicdo desses qualificadores mostrou-se a mais desafiadora, tendo
em vista sua amplitude e complexidade, caracteristica também elencada pela
préopria CIF. Isso porque as categorias selecionadas (“familia préxima”,
“‘prestadores de cuidados pessoais e assistentes pessoais”, “profissionais de
saude”) precisam ser compreendidas de maneira mais complexa para poderem
ser efetivamente interpretados e atribuidas suas gradacdes. E necessario
considerar, por exemplo, a qualidade das relacbes como a “quantidade de apoio
fisico e/ou emocional proporcionado” por um familiar (18). Sugere-se, entédo, que
tanto a selegcédo das categorias para esse componente quanto a melhor forma de
investigacdo para classificagdo no ambito da disfagia sejam revistas futuramente.
Essa necessidade de revisdo mostra-se importante para que de fato seja
desenvolvida uma intervengdo mais global nas dificuldades apresentadas pelo

individuo disfagico (6).
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Neste estudo, ainda foi possivel diferenciar os grupos estudados em
relacdo a alguns parametros da videofluoroscopia, como também foi proposto no
primeiro objetivo especifico. Esse resultado é compativel com a conhecida
descricdo desse exame como um dos métodos mais vantajosos para a avaliagao
da disfagia (144), por muito tempo considerado padrdo-ouro na identificacdo das
dificuldades de degluticdo. Atualmente, contudo, questiona-se que nenhum exame
objetivo possa ser definido como ideal isoladamente, sendo recomendada a
combinacao com outros procedimentos, como a avaliagao clinica e a avaliagao
videoendoscoépica da degluticdo (145) para a identificagdo mais acurada das
dificuldades apresentadas pelos individuos disfagicos.

Em termos percentuais, observa-se que os qualificadores da CIF se
diferenciaram mais em relagdo aos idosos sem doenga neurolégica do que o0s
parametros da videofluoroscopia, em todos os grupos estudados. Em ELA,
verificam-se diferengas significativas em 52,9% dos itens da videofluoroscopia e
em 59% das categorias da CIF; em Sindromes Parkinsonianas, houve
significancia em 47,05% na videofluoroscopia e em 64% na CIF e, no grupo AVC,
em 41,2% e 51,3%, na videofluoroscopia e na CIF, respectivamente. Embora o
numero de categorias seja diferente entre os dois instrumentos, esses resultados
permitem supor que as categorias da CIF selecionadas para este estudo
permitiram refor¢car a diferenciagdo entre os grupos de idosos neuroldgicos e
saudaveis, assim como outros instrumentos padronizados e amplamente
utilizados, como a videofluoroscopia e as escalas de degluticéo.

Observa-se que duas das trés escalas padronizadas que foram utilizadas
nesse trabalho diferenciaram os grupos de idosos com doenga neurologica dos
idosos sem doenga neurolégica. A excegdo ocorreu em relagdo a Escala de
Penetracédo e Aspiragdo: embora tenha sido atribuido grau maximo (o caso, valor
8) para um participante de cada grupo, a mediana dos valores destinados aos
participantes neurologicos teve valor 2 e a distribuicdo geral dos scores né&o
apresentou diferencas estatisticamente significantes em relagdo ao grupo de

idosos sem doenga neurologica.
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Uma explicacdo para esse resultado pode estar relacionada ao reduzido
tamanho da amostra e, consequentemente, as baixas taxas de penetragao e
aspiracao em todos os grupos de analise e menor diferenciacdo entre os oito
niveis, bem como a outros aspectos contemplados nas demais escalas. A
Functional Oral Intake Scale (FOIS), por exemplo, traz informagdes em relagdo as
habilidades funcionais alimentares e a necessidade de restricdes; ja a Escala de
Severidade da Disfagia considera parametros associados a fase oral e faringea,
como mastigacdo, transporte do bolo, estases faringeas e protecdo de vias
aéreas. A sensibilidade na caracterizagao da disfagia e a discordancia entre essas
e outras escalas s&do debatidas na literatura (146). Sua utilizagdo conjunta,
portanto, parece permitir uma melhor caracterizagcédo das alteracdes.

A ocorréncia de penetracdo e aspiracao pode ser correlacionada tanto a
categorias da CIF quanto a parametros da videofluoroscopia, atendendo ao
terceiro e quarto objetivos especificos deste estudo. As categorias da CIF e da
VFC que mostraram correlagao foram diferentes entre os grupos neurologicos e
também no grupo de idosos sem doenga neuroldgica. As categorias da CIF
“Degluticdo  faringea-alimentos” e  “Degluticdo faringea-liquidos” foram
identificadas com maior frequéncia, pois a atribuicdo dos graus dos qualificadores
baseou-se também na existéncia ou ndo de penetracdo e aspiracdo para sua
classificacao.

Ao comparar o numero de categorias da CIF e da videofluoroscopia que se
correlacionaram a penetracio/aspiracao, observa-se que o exame instrumental
apresentou o maior numero (17,6%) de associagdes. Sabe-se que os itens
analisados neste exame correspondem a parametros de fungdao, como vedamento
labial, controle da lingua, preparagdo e mastigacdo, inicio de fase faringea e
outros elementos (126). No caso da CIF, contudo, além de categorias
pertencentes aos componentes Fungdes do Corpo (b), houve correlagdo com itens
das “Estruturas do Corpo (s)” e “Fatores Ambientais (e)”. Esses resultados indicam
que outros comprometimentos além das fungdes do corpo podem se relacionar a
ocorréncia desses episoédios. As associagdes entre a categoria e a ocorréncia de
penetragdo/aspiragdo, no entanto, ndo podem ser interpretadas em termos de
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causalidade, pois a CIF, por ser um sistema de classificagdo, ndo pode ser
entendida como um preditivo de variaveis de analise (147).

Na literatura, é possivel encontrar estudos que associaram a ocorréncia de
aspiracdo a alguns dos componentes da videofluoroscopia que obtiveram
correlacdo neste estudo, como estases em recessos faringeos (em valécula e
seios piriformes) e fechamento laringeo (148), por exemplo. Em relagdo aos
exames clinicos, acrescenta-se que ndo € possivel prever com certeza a
ocorréncia de penetragao/aspiracdo, porém alguns sinais sdo geralmente
descritos como possiveis indicadores também foram identificados neste trabalho
(representados pelas categorias “pregas vocais” e “produgao da voz”), tais como a
existéncia de disfonias.°

Alguns parametros do exame de videofluoroscopia ndo encontraram
correspondéncia detalhada nas categorias da CIF, tendo sido avaliados

LT3

exclusivamente no exame instrumental, como “inicio de fase faringea”, “contragéo
faringea”, “excursao anterior do osso hioide”. Os itens da VFC e as categorias da
CIF, neste estudo, foram considerados complementares, pois nao foi realizada
vinculagao qualitativa entre esses instrumentos (procedimento que € previsto pela
CIF e que acarretou no desenvolvimento de métodos especificos para realizar tais
associagoes) (138). Sabe-se, contudo, que nem todos os componentes da CIF sdo
associados aos parametros dos instrumentos analisados, cabendo ao
pesquisador/clinico identificar aspectos potencialmente ndo cobertos pela CIF e

vice versa (149).

6.1 ANALISE DESCRITIVA
Ao analisar os valores atribuidos aos qualificadores da CIF, é possivel fazer
inferéncias em relagcdo a algumas das dificuldades manifestadas pelos

participantes, caracterizando as alteragdes de degluticdo verificadas na amostra

10 Diversos outros fatores sdo apontados como possiveis preditores de penetragéo/aspiragdo na avaliagéo
clinica da degluticdo, como analise subjetiva da qualidade vocal apés a degluticdo (“voz molhada”), reflexo de
tosse, tosse voluntaria fraca ou anormal, reflexo “gag” anormal, necessidade de multiplas degluticdes do bolo,
reducdo da elevagdo laringea. Porém tais sinais ndo podem ser analisados separadamente; além disso, &
possivel a ocorréncia de aspiragao silente em diferentes patologias neurolégicas, associada a fraqueza/falta
de coordenacdo da musculatura da faringe, diminuicdo da sensibilidade laringo-faringea e diminuicdo da
capacidade de produzir tosse reflexa por comprometimentos de coaptagéo glotica.
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estudada. Contudo, faz-se necessario reforcar que tais associacdes tém carater
meramente exploratério e ndo causal/explicativo e que para algumas categorias
nao foram aplicados procedimentos de avaliagao especificos, como no caso dos
aspectos motores e da linguagem, por exemplo. Este exercicio, porém, permite
verificar na literatura observagbes condizentes com algumas das alteragbes
encontradas, bem como reforgar a discussdo em relagdo as contribuicbes da CIF
para o estudo da degluticdo. Cabe destacar que tendo em vista a ampla gama de
categorias selecionadas, diversos aspectos podem ser discutidos, sendo alguns
dos mais relevantes mencionados a seguir.

Nota-se que os aspectos fonoarticulatérios foram alguns dos que mais
apresentaram diferengas significativas em relagao ao grupo de idosos sem doenga
neuroldgica. Sabe-se que nas doengas neuroldgicas, como no caso da ELA, a
apresentacao de disartria pode ter associagdo com a existéncia de dificuldades de
mastigacdo e degluticdo (150), o que motivou a selecdo dessas categorias de
analise. Enquanto no grupo de idosos sem doenga neurolégica os qualificadores
associados a “producdo da voz’, “qualidade da voz’, “funcdes da articulacéo” e
“velocidade da fala” variaram de O (auséncia de alteragdo) a 2 (grau moderado)
para as categorias relativas a fonoarticulagdo, nos participantes com doenca
neurologica a variagao foi de 0 (auséncia de alteragdo) a 4 (dificuldade completa).
O grupo ELA foi o unico em que nao houve atribuicdo de qualificador 0 a nenhuma
dessas categorias mencionadas, o que pode sugerir a elevada prevaléncia de
comprometimento fonoarticulatéorio na amostra analisada, compativel com os
registros de alteragdo presentes em mais de 80% dos casos de ELA (151).

Em relagcdo as fungbes respiratérias, os grupos ELA e Sindromes
Parkinsonianas manifestaram diferencas em relacdo aos idosos sem doenca
neurologica, sendo que o grupo Sindromes Parkinsonianas recebeu o maior grau
de qualificadores (3-alteracdo grave). Uma possibilidade decorre da marcante
disfuncado respiratéria relatada nas doencas parkinsonianas, representada por
reduzida capacidade vital, padrdes respiratorios irregulares, incoordenagao
toracica e consequente deficiéncia no sincronismo entre fala e respiragdo (152). A
disfuncdo respiratéria também €& considerada muito debilitante na ELA,
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manifestada pela capacidade pulmonar reduzida (associada a fadiga/fraqueza
muscular) e movimentagdo anormal da parede toracica, com impactos inevitaveis
sobre a fala (151). Estudos que procuraram descrever o tempo de apneia da
degluticdo de agua em pacientes encontraram tempo aumentado de apneia
/hipopneia e associagdo com aumento do risco de aspiragado (153), sugerindo
monitoramento constante desses pacientes.

Embora disturbios no sistema respiratério e possiveis complicagbes sejam
considerados comuns apos o AVC, sua natureza depende do local e da gravidade
da les&o neurologica (154). Trabalhos que procuraram comparar o tempo de
apneia da degluticdo em individuos pés AVC e de adultos e idosos sem historico
de episddios neuroldgicos nao identificaram diferengas significativas entre os
grupos. Tais estudos também nao identificaram evidéncias que associassem as
caracteristicas respiratérias durante a degluticdo com a ocorréncia de aspiragao
nesses pacientes (155). Porém, de maneira geral, disturbios respiratorios podem
ser um dos fatores que elevam o risco de broncoaspiracdo no pos-AVC: a
insuficiéncia respiratéria pode resultar na necessidade de intubagdo em até 6%
dos pacientes que sofrem um Acidente Vascular Cerebral isquémico e em 30% no
tipo hemorragico (156).

As categorias relacionadas aos sentidos de olfato e gustacdo foram
selecionadas por representarem um componente importante para a nutricio,
aumentando a producao de saliva e preparando o sistema motor oral e o sistema
gastrointestinal para a recepgao de alimentos (157), além de elevar a seguranga
do individuo (158) na discriminagdo de ingestbes potencialmente danosas. Na
literatura ha relatos que apontam a associagédo entre a hipogeusia e a existéncia
de transtornos de degluticdo (159). No envelhecimento, as modificagcbes
associadas ao gosto e aroma dos alimentos podem resultar em novas
preferéncias/habitos alimentares e, em alguns casos, até em restrigbes de
atividades associadas a alimentacdo, como cozinhar ou frequentar restaurantes,
por exemplo (157).

Os qualificadores atribuidos aos grupos de doengas neurolégicas e ao
grupo de idosos sem doenga neurolégica em relacdo as fungdes gustativas e
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olfatérias n&do obtiveram diferengas significativas. Em pacientes com Doenga de
Parkinson, sabe-se que a manifestacdo dos sintomas olfatérios pode estar
presente em 90% dos casos em estagios iniciais(160) e preceder os sintomas
motores. A maioria dos pacientes com DP pode nao ter ciéncia de suas
dificuldades até a realizacdo de testes formais, compostos por exames
eletrofisiologicos e psicofisicos, como identificagdo e discriminacdo de odores,
limiar de odor e memoria olfativa (160).

Embora na DP o comprometimento dessas funcbes seja expressiva, na
Atrofia de Multiplos Sistemas e na Paralisia Supranuclear Progressiva as fungdes
do olfato podem estar relativamente intactas ou levemente afetadas, o que torna,
inclusive, a discriminagao olfativa aspecto relevante para o diagnéstico diferencial
em relagdo a DP (160,161). Um dos fatores que supostamente poderia levar a
auséncia de diferenciacdo significativa em relagao aos qualificadores atribuidos ao
grupo Sindromes Parkinsonianas e ao grupo de idosos sem doenga neuroldgica
pode ser a heterogeneidade em relacao a esse aspecto sensorial entre os
membros do grupo, tendo em vista o conjunto de sindromes parkinsonianas
reunidas neste trabalho (Doenga de Parkinson, Paralisia Supranuclear Progressiva
e Atrofia de Multiplos Sistemas). Além disso, na atribuigdo dos qualificadores da
CIF, os aspectos olfatérios e gustativos foram identificados apenas com base no
relato do participante e/ou de seus acompanhantes, bem como a discriminagao de
sabores/aromas com os alimentos da propria avaliag&o clinica da degluticdo. Com
base nisso, pressupde-se a necessidade de procedimentos avaliativos
padronizados capazes de discriminar com mais acuracia tais funcdes sensoriais.

Pesquisas que avaliem mais amplamente a disfuncéo olfatéria e gustativa
em pacientes com Esclerose Lateral Amiotréfica sdo consideradas escassas,
porém ha descricdo de alteracdes leves do olfato em comparagdo a outras
doengas neuroldgicas (161). No caso do AVC, disfungdes olfatérias ou gustativas
ndao comumente apontadas no acidente vascular cerebral isquémico (162), com
relato de desaparecimento dos sintomas apds seis meses (163), porém em
diferentes tipos de AVC ha descrigcdbes de comprometimento na fase aguda. Os
relatos de alteragbes estdo geralmente associados ao local da lesdo, como na
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regiao insular, cujos danos a porg¢ao posterior podem afetar a percepgédo do gosto
e do olfato de forma similar (164) Na amostra estudada, os participantes
apresentaram tempo médio de 5,3 anos apds o primeiro episddio neuroldgico, o
que pode ter favorecido a nao identificagdo de alteragdes nesse grupo.

Em relagdo a categoria “dores de cabeca e pescogo”, observa-se que
apenas o grupo AVC apresentou diferengas significativas na distribuigdo dos
qualificadores em relagéo ao grupo de idosos sem doenga neuroldgica. Na doenga
cerebrovascular, a dor de cabeca pode ser um fendbmeno comum, podendo estar
presente mesmo antes do episoddio neuroldgico com 43% dos casos (sendo mais
severa no AVC hemorragico, embora a taxa de incidéncia no poés AVC e suas
causas efetivas sejam desconhecidas (165). Poucos estudos prospectivos sao
descritos e diferem em relacdo a amostragem de participantes. Sabe-se que o
Acidente Vascular Cerebral muitas vezes é resultado de um longo processo
patoldgico vascular, sendo a dor de cabega um possivel sinal (166).

Os qualificadores atribuidos a categoria “sugar’ apontaram diferengcas em
relacdo ao grupo de idosos sem doenga neuroldgica nos grupos ELA e Sindromes
Parkinsonianas. Para que a sucgdo ocorra, € necessaria integridade da
musculatura labial e oral, impedindo que haja escape anterior do alimento ou
acumulo nos sulcos laterais e criagdo de pressao negativa intraoral (167), com
participacdo do palato mole por meio do vedamento velofaringeo. O controle
neural ocorre na formacao reticular, que envia impulsos eferentes modulados pela
informacéo periférica (168). E sabido que no envelhecimento pode haver aumento
do tempo de sucgao de liquido por meio de um canudo em comparagao ao jovem
(169) e sugere-se que o idoso apresente demora para atingir a forga maxima de
sucgao (170), porém desempenha a fungéo apropriadamente. No presente estudo,
no grupo de idosos sem doenga neurolégica, o valor maximo para o qualificador
desta funcédo foi 1 (dificuldade leve), enquanto no grupo ELA foi verificada
ocorréncia de dificuldade completa (4) e no grupo Sindromes Parkinsonianas
houve atribuicdo de grau 3 (grave).

Na ELA, o comprometimento do sistema estomatognatico pode resultar em
reducado das fungdes de sucgao, devido a perda progressiva da movimentagédo da
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lingua, labios e bochechas (171). Nessa patologia, também ha déficit no
vedamento velofaringeo, que, acompanhado pela fraqueza na musculatura
faringea (172), pode levar a alteragdes na degluticdo (como escape nasal) e na
fala (hipernasalidade) (173). Ao observar a categoria da CIF “palato mole”, nota-se
diferenca significativa em relagédo aos qualificadores atribuidos ao grupo de idosos
sem doenga neurologica: enquanto no ELA o grau maximo foi 3 (grave), para os
idosos sem doenga neuroldgica foi atribuido 1 (alteragao leve) como o maior valor.
No grupo Sindromes Parkinsonianas, além das alteragbes orais ja apontadas,
também ha relatos de disfungdo no vedamento velofaringeo, mais descritas
durante a fala, com possivel ocorréncia de hipernasalidade (152). Relatos de
regurgitacdo nasal, ao menos na DP, ndo parecem frequentes e em diversos
estudos nao foram verificadas tais alteragbes (174,175). A atribuicdo dos
qualificadores a esta categoria considerou a ocorréncia de hipernasalidade,
identificada durante a avaliacao clinica, e de mobilidade estrutural durante a fala e
degluti¢do, avaliada durante o exame de videofluoroscopia.

Contudo, em relacdo ao protocolo do exame de videofluoroscopia, os
scores do parametro “Elevacdo do palato mole” ndo apresentaram diferengcas em
relacdo ao grupo de idosos sem doenga neuroldgica. O protocolo considera a
gradacao exclusivamente durante a degluticdo e em relagdo a existéncia ou nao
de contraste em nasofaringe e sua progressao para cavidade nasal. Na presente
amostra, embora tenha sido identificada diferengas de mobilidade, principalmente
durante a fala, ndo foi identificada regurgitagdo nasal. Esses resultados parecem
sugerir consonancia com trabalhos que descrevem elevagao de palato mole maior
durante a degluticdo do que no momento da fala (174-177). Na analise de
correlagdo entre a distribuicdo das categorias da CIF e a ocorréncia de
penetragao/aspiracado, observa-se que houve associacao entre “palato mole” e a
ocorréncia de aspiragdo no grupo ELA, resultado que, embora n&o determine
causalidade, pode indicar a necessidade de investigagdes mais aprofundadas.

A categoria “morder” foi atribuida combinando-se as dificuldades relatadas
pelos participantes as observagdes da avaliagdo clinica e videofluoroscopica.
Apresentou diferenca em relagdo aos idosos do grupo de idosos sem doenga
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neurologica nos grupos Sindromes Parkinsonianas e AVC, enquanto o “mastigar”
foi significante nos grupos ELA e Sindromes Parkinsonianas. E importante
mencionar que a mastigagcao de sdlido seco nao foi avaliada em alguns individuos
na videofluoroscopia, que ja apresentavam restricdes para essa consisténcia. Com
o envelhecimento, € conhecida a ocorréncia de reducdo da espessura dos
musculos masseter e temporal, por exemplo, além de menor forga de mordida
molar maxima em relagao aos individuos jovens (178).

Porém, na Doenca de Parkinson, € mencionado déficit na producgado e
manutencado da forga de apertamento mandibular, bem como em outras fungdes
que envolvam a musculatura orofacial; ja um dos fatores associados ao
comprometimento da mastigacédo € a alteracdo da programacgado central dos
musculos associados aos movimentos mandibulares voluntarios e ritmicos (179).
Na Esclerose Lateral Amiotréfica, alguns achados verificaram que as forgas
oclusais ndo demonstraram alteragdes em comparagao a participantes saudaveis
com idade média de 58 anos, sugerindo que o0 musculo masseter ndao é
necessariamente vulneravel na doenca (180) Em relagdo ao AVC, pouco se sabe
a respeito das alteragbes de forga de mordida e mastigacdo apos o episodio
neurologico. Um dos trabalhos (181) analisou 31 individuos e encontrou que, no
AVC, a eficiéncia mastigatéria e a forga maxima de I|abios podem estar
severamente afetados, porém isso ndo se aplica necessariamente a forgca de
mordida.

Na amostra, no entanto, houve significancia em relagdo a mordida, porém
nao para a mastigagao ao comparar o grupo AVC ao controle. Contudo, & possivel
verificar que no envelhecimento normal, os qualificadores variaram de 0 a 1
(morder) e de 0 a 2 (mastigar) e no grupo AVC a variagao foi de 0 a 4 em ambas
as fungdes, apontando a heterogeneidade dos participantes deste grupo no
desempenho dessas atividades.

Embora a mastigacédo eficiente ndo seja decorrente apenas da denticao
adequada, ja que envolve coordenagdo do movimento e forga, a integridade
dentaria também tem seu papel para desempenhar essa fungéo (27). Ao observar
a categoria “dentes”, constata-se que o grupo AVC foi o unico a manifestar
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diferencgas significativas em relagdo aos idosos do grupo de idosos sem doenga
neurologica, com alteragdes que vao de 0 (auséncia) a 4 (alteragdo completa). Na
atribuicdo desta categoria, foi considerada a existéncia de dentes naturais ou de
protese adaptada, sendo o nivel 4 atribuido aos participantes que nao dispunham
de denticdo e nao faziam uso de proétese.

Todos os grupos apresentaram diferenga significativa em relagdo ao grupo
de idosos sem doencga neuroldgica nos scores do parametro “preparacéo do
bolo/mastigacdo” no exame de videofluoroscopia. O grupo Sindromes
Parkinsonianas recebeu o score maximo (3), ou seja, ocorréncia de mastigagcéo
minima, com a maior parte do bolo intacta. Prejuizos na mastigacdo s&o algumas
das alteracdes mais comuns verificadas em pacientes parkinsonianos nos exames
de videofluoroscopia (182).

Todos os grupos de idosos com doengas neuroldgicas obtiveram
distribuicdo dos qualificadores “manipulagcdo dos alimentos na boca” com
diferenca significativa em relacdo aos idosos sem doenga neuroldgica. Como ja
descrito em relagao a essas doencgas, trata-se de uma dificuldade esperada, tendo
em vista o papel critico da lingua no processo de formag&o, manutencgao,
posicionamento e ejecao do bolo para a orofaringe (183) e as possiveis redugéo
de forgca, amplitude do movimento e coordenagdo lingual frequentes nessas
patologias:

Sabe-se que a presenga de residuos em cavidade oral apos a degluticdo
pode ser um indicativo das alteragdes linguais associadas a manipulagéo do bolo,
porém neste estudo ndo houve diferenca em relagdo ao controle ao analisar este
item por meio do protocolo da videofluoroscopia. Isso pode significar que houve
semelhante padrdo de residuos encontrados na amostra de idosos sem doenca
neurologica selecionados para este trabalho, sinalizando para uma possivel
reducdo de forga de lingua, assim como descrevem estudos com participantes
idosos sem doencga neuroldgica (184).

Também observa-se que, na realizacdo do exame de videofluoroscopia, a
atribuicdo do grau de alteragdo para o parametro “Controle de lingua” aos grupos
ELA e Sindromes Parkinsonianas também se diferiu de forma estatisticamente
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significante em relagdo aos idosos sem doenga neuroldgica. Cabe lembrar que a
gradacéo, neste caso, correspondeu ao protocolo considerou apenas o controle de
lingua durante a retencdo da consisténcia liquida. Em relacdo ao parametro
“Transporte e movimentagao de lingua” da VFC, também ha diferenca significativa
entre os scores do grupo ELA e Sindromes Parkinsonianas em relagdo ao grupo
de idosos sem doencga neuroldgica. A atribuicdo desses scores considerou o
atraso, a lentidao, a realizagdo de movimento repetitivo e/ou desorganizado e a
auséncia de movimentagao lingual. Tais achados se assemelham ao observado
em relacdo ao parametro da CIF “manipulagdo dos alimentos na boca”, apontado
anteriormente.

Para a atribuicdo da categoria “lingua”, com base nos protocolos de
avaliagao ja mencionados, foi considerada presenca de sensibilidade, mobilidade,
atuagao na ejecao do bolo (como ocorréncia de movimentos anteroposteriores
repetitivos para a propulsdo do bolo) e existéncia de tremor ou fasciculagbes. Para
as categorias “labio superior” e “labio inferior”, foi considerado vedamento labial
durante o repouso e na realizagdo das fungdes de degluticdo e alteragdes
estruturais como ressecamento/fissuras/rachaduras evidentes nos labios. Em
todas essas categorias, os qualificadores atribuidos aos idosos sem alteragao
neurolégica manifestaram distribuigao significativamente diferente em comparacgéao
com os grupos de analise.

O paréametro “labios” também foi analisado considerando o protocolo da
videofluoroscopia, sendo verificada diferenga significativa em relagédo ao grupo de
idosos sem doenga neurolégica envolvendo os individuos dos grupos Sindromes
Parkinsonianas e AVC. Os scores representaram a presenca ou auséncia de
material contrastado entre os labios e a ocorréncia de escape anterior durante a
degluticdo. O maior score atribuido a amostra foi 2 (escape anterior até a fronteira
do labio inferior), observado inclusive no grupo de idosos sem doenga neurologica.

No caso da lingua, o conjunto de alteragdes ja descritas para cada uma
dessas doengas pode justificar essa diferenciacdo e as anormalidades no
vedamento labial também sdo frequentemente associadas as doengas
neurologicas estudadas (185-187). A ocorréncia de sialorreia é considerada
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comum, em virtude da combinacio entre as alteragdes orofaciais e as dificuldades
de degluticdo de saliva, com impactos sociais, psicoldgicos e fisicos, como odor
desagradavel e possibilidade de aspiragdo salivar (188). Por se tratarem de
idosos, todos os grupos também estao sujeitos ao ressecamento bucal e labial em
virtude das modificagdes fisioldgicas decorrentes do envelhecimento, que podem
ser agravadas em virtude do efeito colateral do uso de medicamentos (189).

A atribuicdo dos qualificadores as “Funcgdes da forga muscular”, descrita
como fungdes relacionadas a musculos especificos e grupos musculares™ baseou-
se na queixa de fraqueza dos pés e maos, observagcdo de paresia/paralisia
muscular, hemiplegia, paraplegia, tetraplegia, além do desempenho da
musculatura orofacial durante a degluticdo. Ja& a categoria “Padrdao de marcha”
envolveu a realizagdo dos movimentos relativos ao andar e a ocorréncia de
espasticidade, rigidez e/lou marcha paraplégica. Ambas as categorias
apresentaram diferengas em relagdo ao grupo de idosos sem doenga neuroldgica
na distribuicdo dos qualificadores. Aos idosos sem alteracdo neuroldgica, o
qualificador maximo atingido foi 2 (dificuldade moderada), relativo a fungbes da
marcha. Para os grupos com doenga neuroldgica, verificou-se ocorréncia de grau
3 (grave), em fungdes da forga muscular, e 4 (dificuldade completa), em fungdes
da marcha, para os trés conjuntos de patologias analisadas.

Esses resultados se assemelharam a categoria “andar”, que envolve,
conforme a CIF, diferentes distancias, superficies e desviar de obstaculos. Todos
0s sujeitos com doenga neuroldgica obtiveram distribuicdo de qualificadores (grau
maximo 4) diversa do grupo de idosos sem doenga neuroldgica (grau maximo 2).
E sabido que no idoso também tém sido documentadas modificagdes no equilibrio,
no padrao e na velocidade da marcha e maior risco de queda (190) que podem,
desencadear ou agravar as dificuldades de degluticdo devido a traumas.
Acrescenta-se que embora os individuos dos grupos ELA e Sindromes
Parkinsonianas possam apresentar comprometimento motor progressivo, incluindo
da marcha, no caso do grupo AVC pode haver recuperagao de fungdes (141), com

melhora na agao de andar entre 3 a 6 meses apods o episoddio neuroldgico.

90



No conjunto de itens associados a atividade e participagdo, além da
categoria “andar” ja mencionada, destaca-se o “falar’, que compreende a
producao de mensagens verbais dotadas de significado (como a expressdo de um
fato ou uma histéria) segundo descricao resumida da CIF (18). Nos trés grupos
com doenga neuroldgica foi encontrada diferenga significativa em relacdo a
distribuicdo de qualificadores do grupo de idosos sem doencga neuroldgica.

A atribuicdo desses qualificadores foi realizada considerando as
dificuldades fonoarticulatérias dos individuos, como a ocorréncia de disartria, ja
apontadas neste trabalho. Todavia, ao analisar esta categoria sob a participagao
do participante, pode-se presumir as possiveis restricdbes comunicativas
enfrentadas. Por vezes, a progressdo da doencga resulta em dificuldades de
articular palavras e frases, podendo ocorrer completa anartria, observada em
casos de ELA, multiplos AVCS, na Doenga de Parkinson e Parkinson Plus
(81,191). Em relacédo a ELA, por exemplo, estima-se que 95% dos participantes
possam se tornar incapazes de falar em algum momento do curso da doencga
(192). Dependendo da gravidade do comprometimento motor, o individuo pode
ser privado também da realizacdo de gestos com intengdo comunicativa. Os
participantes que compuseram a amostra, embora apresentassem dificuldades
completas de fala em alguns casos, nao dispunham de recursos de comunicagao
alternativa, embora diversos usos envolvendo a populacao adulta com diversos
comprometimentos neurologicos sejam conhecidos (193).

Ainda na esfera da “Atividade e Participacdo”, deve ser considerada a
categoria “Comunicar e receber mensagens orais”, cuja descricdo pela CIF
menciona a compreensao de significados das mensagens orais (literais/implicitos).
Para a atribuicdo desse qualificador, foi considerada a interacdo comunicativa com
o participante durante o processo de anamnese e avaliacio clinica e instrumental,
sem aplicagdo de protocolo especifico relacionado a linguagem, como
mencionado anteriormente. Nos grupos avaliados, os qualificadores atribuidos aos
participantes com Sindromes Parkinsonianas e AVC apresentaram diferenca
estatisticamente significante em relacdo ao grupo de idosos sem doenga
neurologica. Enquanto os idosos sem doenga neurolégica receberam apenas
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qualificador 0 (sem alteragdes), no grupo Sindromes Parkinsonianas houve
maximo de 2 (dificuldade moderada) e no grupo AVC o valor mais elevado foi 4
(dificuldade completa). Essa divergéncia pode ser explicada por alguns aspectos
observados durante a avaliagdo. Estudos neuropsicolégicos de pacientes com
ELA tém sugerido que alguns individuos podem desenvolver prejuizos na
compreensao sintatica (principalmente no tipo bulbar), ao contrario do que se
previa anteriormente, porém nao se sabe se esses comprometimentos tém
associagao com a disfungao executiva e visuoespacial (194).

Contudo, tendo em vista apenas o contexto de realizagdo da anamnese e
avaliacdo de degluticdo, tais disfungdes ndo foram observadas. Embora alguns
dos participantes apresentassem graves restricbes de movimentagao e fala, os
participantes do grupo ELA demonstraram compreensao das mensagens por meio
de respostas orais ou gestuais, com sinalizagado de cabeca (sim e ndo) nos casos
mais comprometidos. Nestes casos, foram considerados qualificadores menores
(graus mais brandos de alteracéo), tendo em vista a descricdo da categoria em
questao.

Porém, no grupo Sindromes Parkinsonianas, um participante apresentou
relativa dificuldade para a compreensio dos questionamentos/solicitagdes durante
0 processo de avaliagao da degluticdo. Na DP, alteragdes cognitivas e possiveis
comprometimentos da linguagem sao descritos por alguns trabalhos (81), inclusive
envolvendo prejuizos na compreensao sintatica (195) manifestados mesmo em
pacientes sem deméncia, embora as manifestagdes mais comumente estudadas
correspondam as alteragdes fonoarticulatérias (196). Na Paralisia Supranuclear
Progressiva, disfungbes da linguagem podem ser consideradas incomuns, com
desempenho normal, porém lento, em testes de fungdo da linguagem, como
compreensao, repeticdo e nomeacgao (197). Ja as alteragdes de linguagem no pos
AVC sado amplamente conhecidas e frequentes, compostas por casos de afasia,
por exemplo. Dentre a tipologia diversa de classificagdes e abordagens, € possivel
citar a Afasia de Broca, motora, nao fluente, que afeta a expressao verbal, e a
Afasia de Wernicke, fluente, que interfere na compreensao do discurso (198) Na
amostra, durante o processo de interagdo com o sujeito, identificou-se a
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ocorréncia de um caso sugestivo de afasia de Wernicke, com dificuldade
acentuada de compreensdao dos questionamentos/solicitagbes durante a
avaliacdo, embora novamente destaca-se que ndo foram realizados testes
especificos envolvendo a linguagem.

As demais categorias relativas a Atividade e Participacdo (“cuidar dos
dentes”, “comer” e “beber”) tiveram seus qualificadores atribuidos conforme o
relato do participante e/ou cuidadores/familiares em relagdo a possiveis
dificuldades, além da observacao da realizacdo dos atos de levar o alimento ou o
copo a boca para a avaliagdo da degluticdo. Sabe-se, no entanto, que a CIF
considera essas categorias de forma muito mais ampla, abrangendo n&o apenas a
execugcao e coordenagao dos gestos, mas sim a qualificagdo do ato como
“culturalmente aceitavel” e o compartilhamento social.

Prejuizos em membros superiores, como fraqueza (ELA) e ocorréncia de
tremor (Doencga de Parkinson) podem ser alguns fatores que influenciaram na
analise desses qualificadores. O comprometimento da fungdo motora do membro
superior € uma sequela frequente do AVC, interferindo na autonomia funcional do
individuo (199); contudo, sdo descritos relatos de recuperagéo ao longo do tempo
com base em diferentes estratégias terapéuticas (200). Na presente amostra,
observa-se nesse grupo apenas um caso com dependéncia completa na
realizacao dessas fungdes. A dependéncia de outras pessoas para se alimentar
pode ter associacdo com o desenvolvimento de pneumonia aspirativa, sendo
descrito como um fator de risco (13). Os cuidados de higiene oral podem ser
dificultados no caso de dependéncia de cuidadores/familiares e sabe-se que o
cuidado oral pode favorecer a prevencdo da pneumonia aspirativa, principalmente
em idosos hospitalizados ou institucionalizados (201):

Por fim, verificou-se que os procedimentos de avaliacdo e a aplicacéo da
CIF possibilitaram a distingdo entre os grupos analisados, bem como a analise da
magnitude das alteragdes, o que pode permitir futuras estratégias ampliadas de
intervencdo e manejo terapéutico nas alteragdes de degluticdo. Isso mostra-se
ainda mais essencial no envelhecimento, tendo em vista as demandas
fisiologicas, sociais e comportamentais.
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Todavia, cabe destacar que a aplicagao da CIF requer familiaridade e que
a atribuicdo dos qualificadores, assim como relatado por outros trabalhos,
despertou questionamentos. Apesar de diversas categorias trazerem uma breve
descricdo, outras ndao sao acompanhadas por detalhamentos de suas
abrangéncias, dificultando o processo principalmente para avaliadores com
menor experiéncia. Além disso, embora o uso da CIF possa facilitar a
comunicagao entre os profissionais (fornecendo dados que possam ser utilizados
no planejamento de politicas publicas, por exemplo) o uso de diferentes métodos
de avaliagdo para embasar a atribuicdo dos qualificadores possivelmente resulta
em divergéncias entre avaliadores em relagdo ao grau das alteragdes.

Acrescenta-se, ainda, que embora fatores pessoais associados as
variagbes sociais e culturais ndo estejam compreendidos na CIF, estes podem
influenciar na classificagdo dos individuos em relagdo a determinadas categorias,
principalmente nos agrupamentos “Atividades e Participacdo” e “Fatores
Ambientais”. Essas e outras dificuldades, inclusive, sdo previstas pela
Organizagdo Mundial de Saude, que refor¢ga a importancia de mais pesquisas
para facilitar a utilizagdo do instrumento e suas interpretagdes.

A utilizacdo da CIF na atividade clinica e de pesquisa ainda necessita de
investigacdes, tendo em vista seu carater relativamente recente. A publicagcédo
cada vez maior de trabalhos que fagcam uso do instrumento sinaliza positivamente
para seu uso efetivo e para os possiveis beneficios aos pacientes no
entendimento mais amplo dos fenbmenos de saude. Corroborando o que supdem
outros autores, acredita-se que sua disseminacao possa favorecer o uso da CIF
de maneira a reduzir as dificuldades que ainda imperam para sua aplicagao.

Espera-se que o presente trabalho possa ser ampliado, com revisdo das
categorias selecionadas, desenvolvimento de métodos mais soélidos para
avaliacao dos fatores associados a Atividade e Participacédo e Fatores Ambientais
e aplicacdo para grupos populacionais mais extensos. Dentre algumas das
limitagdes desta pesquisa, destacam-se o tamanho reduzido da amostra, a nao
equiparagao entre o numero de participantes de cada grupo, a auséncia de analise
intrassujeitos e de equipe multidisciplinar na atribuicdo dos qualificadores da CIF.
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8.CONCLUSAO

A avaliagao videofluoroscépica (VFC) e a Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) permitiram caracterizar a
funcionalidade da degluticdo em idosos com e sem doengas neurologicas,
diferenciando os participantes em relagdo ao envelhecimento ndo patologico e
também entre as doencas neurologicas da referida amostra. Os resultados
indicaram que idosos sem doenga neuroldgica apresentam, em sua maioria,
auséncia de alteragdes ou alteragdes consideradas leves em comparagao aos
grupos com doenga neurologica.

Tanto a VFC quanto a CIF permitiram discriminar os grupos de idosos com
e sem doenga neurolégica em uma ampla gama de aspectos que podem
influenciar na funcionalidade da degluticdo. Porém a classificagdo pela CIF trouxe
informagdes ndo contempladas por instrumentos de avaliagdo da degluticdo
padronizados, complementando-os e ampliando a identificacdo dos possiveis

impactos da disfagia na participagao social do individuo.
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ANEXOS

Anexo | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, RG , elou
responsavel por dou meu consentimento livre e esclarecido
para participagdo na pesquisa: “Contribuicbes da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade na avaliagdo da disfagia neurogénica”’, sob responsabilidade da
pesquisadora Mestranda Daniella Priscila de Lima (HC/UNICAMP). Fui esclarecid(o)a
pela pesquisadora e tenho ciéncia de que:

» O objetivo é estudar as minhas dificuldades de deglutigdo, usando os dados
coletados durante a avaliagdo e um questionario chamado Classificagdo
Internacional de Funcionalidades (CIF), que traz perguntas que também ajudam a
avaliar essas dificuldades. Esta pesquisa justifica-se pela necessidade de estudos
utilizando esse questionario para analisar as alteracbes de degluticdo e como ele
pode ajudar no tratamento fonoaudioldgico.

» Para a pesquisa, sera feita uma avaliagdo na qual serao oferecidos alguns
alimentos como bolacha de maisena e agua engrossada com sabor de péra.
Também sera realizado um exame, chamado avaliacdo fluoroscopica da
degluticdo (VFD), feito por médico radiologista e no qual sera oferecido alimento
com contraste para observacido em uma cabine de raio X.

» Ha desconfortos possiveis, como incdbmodo e exposicdao a radiacdo na VFD.
Contudo, caso seja necessario, os procedimentos poderdo ser interrompidos a
qualguer momento por minha solicitacéo.

» A participagdo na pesquisa ndo implica nenhum gasto adicional, portanto néo
havera nenhuma forma de reembolso nem nenhum tipo de ressarcimento.
Também nao terei qualquer custo por participar da pesquisa. Caso ocorram
quaisquer despesas em funcido da participacdo da pesquisa, estas serdo de
responsabilidade da pesquisadora. Neste caso, o ressarcimento destina-se as
despesas que eu possa vir a ter pela participagéo exclusiva na pesquisa e que nao
teria se nao participasse. Este item ndo se aplica aos custos que tenho na rotina
do atendimento ambulatorial;

» A pesquisadora responsavel garante o sigilo da identidade e dos dados
confidenciais ou que, de algum modo, possam provocar constrangimento ou
prejuizos, garantindo que os dados serao utilizados exclusivamente para fins
didaticos e/ou cientificos.

» Posso solicitar quaisquer esclarecimentos sobre a pesquisa e interrupcdo da
participacdo na mesma, a qualquer momento, sem qualquer tipo de prejuizo no
acompanhamento que realizo no ambulatério.

Receberei uma copia deste termo.

Data:

Assinatura

Contatos: Pesquisadora responsavel Daniella Priscila de Lima (19) 9183-9316

Comité de Etica em Pesquisa da UNICAMP: (19) 3521-8936  e-mail: cep@fcm.unicamp.br HC:
Rua Vital Brasil, 251. Cidade Universitaria Zeferino Vaz — Bardo Geraldo — Campinas/SP — Tel:
(19) 3521-2121
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Anexo Il - PROTOCOLO DE AVALIAGAO CLINICA

Protocolo de Avaliagao Clinica

Data da Avaliagao: / /

Paciente:

Registro: DN: Idade:
Enderego:
Tel: Informante:

Aspectos da Linguagem: () alteragdo na produgdo da fala () alteragdo na organizagdo da linguagem () CSA
Habilidades Linguisticas alteradas: ( ) pragmatico-discursivo ( ) fonético-fonoldgico ( ) sintatico-semantico
H.D.

HPQ:

Primeiros sintomas da

doenga:
Data de inicio dos primeiros
sintomas:

Tempo de

Doenca:
Condigbes Gerais do Paciente:

Medicamentos:

Queixa
atual:

Queixa de Deglutico: ( )Sim ( )N&o
Tempo de Queixa da

degluticao
Habitos Alimentares
Pregressos:

Recordatério Alimentar (24

hrs):

Peso Usual: Peso Atual:
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Estado Geral de Saude:
Cardiopatias: ( ) ndo ( )sim Especificar:

Pressdo alta: ( ) ndo ( ) sim Especificar:

Infecgdes pulmonares: ( ) ndo ( ) sim Especificar:

Alteragdes gastricas: ( ) ndo ( ) sim Especificar:

Alteragdes bucais e denticdo: ( ) ndo ( ) sim Especificar:

Desnutrigdo: ( )nao ( )sim
Desidratagdo: ( ) ndo ( ) sim
Diabetes: ( ) ndo( )sim Especificar tipo:

Traqueostomia: ( ) Presente ( ) ausente

Canula: ( )metal ( )plastico PVC ( )silicone ( )c/ Cuff ( )s/ cuff
Via Alternativa de alimentagdo: ( ) Presente ( ) ausente

Sepresente:( )SNE  ( )SNG () Gastrostomia

Queixas de degluticao:

FASES DA DEGLUTICAO
FASE ANTECIPATORIA
Prazer em se alimentar S N
Apetite S N
FASE ORAL Freq. | Dura FASE FARINGEA Freq. | Dura
¢ao ¢ao
Alimento escapa da boca S N Refluxo nasal S N
Dificuldade para mastigar S N Tosse Antes N
Durante S N
Apos N
Alimento gruda no céu da S N Engasgos Antes N
boca Durante S N
Apbds N
Dificuldade paraempurraro | S N Pigarro Antes N
alimento Durante S N
Apos N
Restos de alimentosnaCO | S N Sensacdo de S N
alimento parado
Liquido / saliva escapa da S N Dificuldade para S N
boca engolir
Dor na cavidade oral S N Dorparaengoli* | S N
Dificuldade para deglutir S N Demora para S N
saliva engolir
Dor no peito S N

*Em caso afirmativo de dor ao engolir, aplicar a escala analégica visual abaixo (orientar o paciente a
mostrar ou assinalar um ponto na escala para a intensidade da dor ao deglutir as consisténcias):

Dor para engolir sélidos
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Nenhuma dor

Dor para engolir pastosos

Muita dor

Nenhuma dor Muita dor
Dor para engolir liquidos
Nenhuma dor Muita dor
Avaliacao clinica indireta

Mobilidade (VII): D ( ) pres ( )aus ( )red
E()pres ( )aus( )red

Sensibilidade (V): D ( ) pres ( )aus ( )red
E ()pres ( )aus( )red

Mobilidade (V): D ( ) pres ( )aus ( )red
E ()pres ()aus( )red

Reflexo de mordida (V): ( ) pres ( ) aus

Labios

Lingua

Mobilidade (VII): D ( )pres ( )aus( )red
E ()pres ( )aus( )red

Sensibilidade (V):D ( )pres ( )aus ( )red
E

()pres ( )aus( )red

()pres ( )aus ()red
()pres ( )aus( )red
Sensibilidade (V,IX): D ( ) pres ( )aus ( )red
E()pres ( )aus( )red
Gustagao (VII, IX): ( )pres ( )aus ( )red

Mobilidade (XIl): D
E

Orofaringe

Laringe

Mobilidade (X): D ( ) pres ( )aus( )red
E ()pres ( )aus( )red
Voz hipersanal(X): ( ) pres ( )aus

Reflexo de vémito - lingua (IX): D ( ) pres ( ) aus
E()pres ( )aus

- palato (V): D ( ) pres ( )aus

E()pres ( )aus

Prova de Gutzman: ( ) pres ( ) aus

Mobilidade (X): ( ) nl (
Voz/aiG R B AS
Voz (FalaG R B A S
Voz Molhada: () pres ( ) aus

Elevagéo laringea (X, IX): ( ) pres ( )aus( )red
Reflexo de tosse (X): ( ) pres ( ) aus

Tosse (X): () Eficiente ( ) Ineficiente

)alt ()red
| -
I

Ausculta Laringea

(Yol ()alt
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Avaliacao clinica direta

Consisténcia

Liquido Néctar

Mel

Pastoso

Sélido

313|5|5] Lg 33|55

Cont

Lig | 3
Cont

Liqg
Cont

SO | so
b | b

Mastigacédo

E IN

TOL

NUmero de
degluticbes

Escape
Anterior

Escape
Posterior

Restos de
alimentos

Refluxo
nasal

Tosse
voluntaria

Tosse
reflexa

Tosse
antes

Tosse
durante

Tosse ap6s

Voz
molhada

Redugéo da
elevagao
laringea

Ausculta
laringea

Legenda: P = presente; A = ausente; nl = normal ; alt = alterado

Sinais de penetragaol/aspiragao:
Alteragéo coloracéo facial:

Alteragéo da frequéncia respiratoria:

Alteragéo da saturacdo Oq:

Manobras Utilizadas:

Conclusao:

Conduta:

Consisténcias

Manobras

Exercicios /
Frequéncia

Avaliador:
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ANEXO IlI- PROTOCOLO DA VIDEOFLUOROSCOPIA (adaptado de MARTIN-

HARRIS et al, 2008)

Consisténcia

Néctar Mel Pastoso Sélido

Gole Gole Gole 5mi 5ml 5ml 5ml 5ml 5ml Porgao Porgao
(lat.) (obl.) (front.) (lat.) (lat.) | (front.) | (lat.) (lat.) | (front.) (lat.) (front.)

Ved. labial
(0-4)

Contr.
lingua
manut. do
bolo em
cav. oral (0-
3)

Prep.
bolo/Mastig
acgao (0-3)

Transp. bolo
e movim.
lingua (0-4)

Residuo em
cav. oral (0-
4)

Local de
inicio de
fase
faringea (0-
4)

Elev. palato
mole (0-4)

Elev.
laringea(0-3)

Exc. ant.
hiéide (0-2)

Mov.
epiglote (0-
2)

Fech.
vestibulo
laringeo(0-2)

Onda
faringea(0-2)

Contr.
faringea(0-3)

Abertura do
segmento
faringo-
esofagico(0-
3)

Retr. base
de lingua (0-
4)

Res.
faringeo (0-
4)

Clar.
esofagico
(0-4)
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ANEXO IV- FUNCIONAL ORAL INTAKE SCALE (FOIS) (CRARY, 2005)

Nivel 1 Nada por via oral.

Nivel 2 Dependéncia de via alternativa, com minima ingestdao de
alimentos e liquidos por via oral.

Nivel 3 Dependéncia de via alternativa, com elevada ingestao de
alimentos e liquidos por via oral.

Nivel 4 Dieta exclusivamente oral, de uma unica consisténcia.

Nivel 5 Dieta exclusivamente oral com multiplas consisténcias, mas
com necessidade de preparacdes especiais/compensacoes.

Nivel 6 Dieta exclusivamente oral com multiplas consisténcias sem
necessidade de preparacdes especiais/compensacdes,
porém com restricées para alguns alimentos.

Nivel 7 Dieta exclusivamente oral sem restricoes.
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ANEXO V- ESCALA DE PENETRAGAO E ASPIRAGAO (ROSEMBECK ET AL,

1996)

Categoria Nivel Descrigao

1 Contraste nao entra em via
aerea.

Penetracdo 2 Contraste entra até acima das
pregas vocais, sem residuo.

3 Contraste permanece acima das
pregas vocais, residuo visivel.

4 Contraste atinge pregas vocais,
sem residuo.

5 Contraste atinge pregas vocais,
residuo visivel.

Aspiragéo 6 Contraste passa o nivel glético,
mas ndo ha residuo no nivel
subglaético.

7 Contraste passa o nivel glético
com residuo no nivel subglético,
apesar de o paciente responder.

8 Contraste passa a glote com
residuo na subglote, mas o
paciente ndo responde.
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ANEXO VI - ESCALA DE GRAVIDADE (O'NEIL, 1999)

Nivel

Via de
alimentagao

Classificagao

Descrigao

Dieta normal

Normal em
todas as
situacoes.

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
refeicdes, mas ndo ha penetragdo/aspiracdo em todas as
consisténcias.

Dieta modificada
elou
independéncia

Disfagia
discreta.

1. Pode necessitar de superviséo a distancia, com
restricdo de uma consisténcia. 2.Pode demonstrar
aspiragao somente com liquido, mas com forte reflexo de
tosse. 3.Penetracdo acima das pregas vocais, com uma
ou mais consisténcias ou 4.Sobre as pregas vocais, com
uma consisténcia, mas com clareamento espontaneo.
5.Reducédo da mastigagéo e/ou estase oral que limpa
espontaneamente.

Dieta modificada
elou
independéncia

Disfagia
discreta/modera
da

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
orientagdo para limpeza. 3.Aspiracdo com uma
consisténcia, com reflexo de tosse fraco ou ausente.
4.Penetragdo em pregas vocais, com tosse e em duas
consisténcias. 5.Penetragdo em pregas vocais em todas
as consisténcias sem tosse.

Dieta modificada
elou
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 orientagdo. 3.Penetracdo em pregas vocais sem tosse
com duas consisténcias, com reflexo de tosse fraco ou
ausente. 4.Aspiracdo com uma consisténcia sem tosse na
penetragao.

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.Aspiragdo 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 seguranca. 2.Pode
ter estase grave na faringe, estase ou perda prematura do
bolo em fase oral, incapaz de clarear. 3.Aspiracao silente

com duas ou mais consisténcias e tosse voluntaria ndo
funcional. 4.Incapaz de conseguir executar a degluticdo.
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M

v"\' OrorrinoL \l:k\m)! oGIA
UNICAMP UNICAMP
ANEXO VII — Protocolo desenvolvido com base na Classificagao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)
Data: / /
Nome HC

Pesquisador responsavel:

FUNCOES DO CORPO

b250 Fungbes Gustativas: fungdes sensoriais que permitem sentir o amargo, o doce, o acido e o
salgado. (Inclui: fungbes gustativas; deficiéncias, tais como, ageusia e hipogeusia)

Grau de Alteracao
Problema LIGEIRO | 2 | Problema MODERADO | 3

0 NZo Ha Problema 1 Problema GRAVE

4 | Problema COMPLETO | 8 ndo especificado 9

nao aplicavel

b255 Fungbes Olfativas: fungbes sensoriais que permitem sentir odores (Inclui: fungbes olfactivas;
deficiéncias, tais como, anosmia e hiposmia)

Grau de Alteracao
Problema LIGEIRO | 2 | Problema MODERADO | 3

0 Ndo Ha Problema 1 Problema GRAVE

4 | Problema COMPLETO | 8 ndo especificado 9 nao aplicavel

b28010 Dor de cabega ou pescogo: sensagdo desagradavel, sentida na cabega ou no pescogo,
que indica lesdo potencial ou real em alguma estrutura do Corpo

Grau de Alteracao
Problema LIGEIRO | 2 | Problema MODERADO | 3

0 Ndo Ha Problema 1 Problema GRAVE

4 | Problema COMPLETO | 8 ndo especificado 9 nao aplicavel

b28011 Dor no peito: sensagdo desagradavel sentida no peito que indica lesdo potencial ou real
em alguma estrutura do Corpo

Grau de Alteracao

Ndo Ha Problema

Problema LIGEIRO

2

Problema MODERADO

Problema GRAVE

Problema COMPLETO

ndo especificado

9

nao aplicavel
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b3100 Producgéo da voz: fungbes com a produgéo de sons feita através da coordenagéao da laringe
e dos musculos adjacentes com o aparelho respiratério (Inclui: fungcées de fonagdo, volume;
deficiéncias, tais como, na afonia)

Grau de Alteracao

NZo Ha Problema

Problema LIGEIRO

2

Problema MODERADO

Problema GRAVE

Problema COMPLETO

ndo especificado

9

nao aplicavel

b3101 Qualidade da Voz: fungbes relacionadas com a produgcdo das caracteristicas da voz
incluindo timbre, ressonéncia e outras caracteristicas (Inclui: fungbes de timbre agudo ou de timbre
grave; deficiéncias, tais como, hipernasalidade, hiponasalidade, disfonia, rouquidéo ou aspereza)

Grau de Alteracao
Problema LIGEIRO | 2 | Problema MODERADO | 3

0 NZo Ha Problema 1 Problema GRAVE

4 | Problema COMPLETO | 8 ndo especificado 9 nao aplicavel

b320 Fungbes da articulagdo: fungbes relacionadas com a produgdo de sons da fala (Inclui:
fungbes de enunciagéo, articulacdo de fonemas; disartria espastica, ataxica e flacida; anartria)

Grau de Alteracao

Ndo Ha Problema

Problema LIGEIRO

2

Problema MODERADO

Problema GRAVE

Problema COMPLETO

ndo especificado

9

nao aplicavel

b3302 Velocidade da fala: fungbes relacionadas com a velocidade da produgéo da fala (Inclui:
deficiéncias, tais como, bradilalia e taquilalia)

Grau de Alteracao

Ndo Ha Problema

Problema LIGEIRO

2

Problema MODERADO

Problema GRAVE

Problema COMPLETO

ndo especificado

9

nao aplicavel

b440 Funcgées respiratérias: fungdes relacionadas com a inspiragdo de ar para os pulmoées, a troca
de gases entre ar e sangue, e a expiragdo do ar. (Inclui: fungcbes da frequéncia, ritmo e
profundidade da respiragao; deficiéncias, como por exemplo, apneia, hiperventilagdo, respiragao
irreqular, respiragcdo paradoxal, enfisema pulmonar e espasmo brénquico)

Grau de Alteracao

Ndo Ha Problema

Problema LIGEIRO

2

Problema MODERADO

Problema GRAVE

Problema COMPLETO

ndo especificado

9

nao aplicavel
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b5100 Sugar: fungbes de aspirar para a boca através de forca de sucgdo produzida por

movimentos das bochechas, labios e lingua.

Grau de Alteracao

0 NZo Ha Problema

1 Problema LIGEIRO

2 | Problema MODERADO

3 | Problema GRAVE

4 | Problema COMPLETO | 8

ndo especificado 9 nao aplicavel

b5101 Morder: fungbes de cortar ou rasgar alimentos com os dentes da frente

Grau de Alteracao
Problema LIGEIRO | 2

0 NZo Ha Problema 1

Problema MODERADO | 3 | Problema GRAVE

4 | Problema COMPLETO | 8 ndo especificado 9

nao aplicavel

b5102 Mastigar: fungbes de triturar, moer e mastigar alimentos com os dentes de tras (e.g.,
molares)

Grau de Alteracao

0 N&o Ha Problema

Problema COMPLETO

Problema LIGEIRO | 2

Problema MODERADO

3 | Problema GRAVE

8 ndo especificado

9

ndo aplicavel

b5103 Manipulagao dos alimentos na boca: fungbes de mover a comida na boca com os dentes e a
lingua

Grau de Alteracao
Problema LIGEIRO | 2

0 Nao Ha Problema 1

Problema MODERADO | 3 | Problema GRAVE

4 | Problema COMPLETO | 8

ndo especificado 9 ndo aplicavel

b5104 Salivagéo: fungao da produgéo de saliva na boca

Grau de Alteracao
Problema LIGEIRO | 2

0 NZo Ha Problema 1

Problema MODERADO | 3 | Problema GRAVE
4 | Problema COMPLETO | 8

ndo especificado 9

nao aplicavel

b51050 Deglutigéo oral: fungéo relacionada com a passagem dos alimentos através da cavidade
oral em quantidade e velocidade apropriadas

Grau de Alteracao

0 NZo Ha Problema 1

Problema LIGEIRO | 2

Problema MODERADO | 3

Problema GRAVE

Problema COMPLETO | 8

ndo especificado 9

nao aplicavel




b51050 Degluticdo oral: fungéo relacionada com a passagem de liquidos através da cavidade oral
em quantidade e velocidade apropriadas

Grau de Alteracao
Problema LIGEIRO | 2 | Problema MODERADO | 3

0 NZo Ha Problema 1 Problema GRAVE

4 | Problema COMPLETO | 8 ndo especificado 9 nao aplicavel

b51051 Degluticdo faringea: fungdo relacionada com a passagem de alimentos através da faringe
em quantidade e velocidade apropriadas

Grau de Alteracao

NZo Ha Problema

Problema LIGEIRO

2

Problema MODERADO

Problema GRAVE

Problema COMPLETO

ndo especificado

9

nao aplicavel

b51051 Degluticdo faringea: fungéo relacionada com a passagem de liquidos através da faringe
em quantidade e velocidade apropriadas

Grau de Alteracao
Problema LIGEIRO | 2 | Problema MODERADO | 3

0 NZo Ha Problema 1 Problema GRAVE

4 | Problema COMPLETO | 8 ndo especificado 9 nao aplicavel

b530 Fungbes de manutengdo do peso: fungbes de manutengdo do peso apropriado do Corpo,
incluindo ganho de peso durante o periodo de desenvolvimento (Inclui: fungées de manutengéo do
Indice de MassaCorporal (IMC) aceitavel: deficiéncias, tais como, peso deficiente, caquexia, perda
de peso, excesso de peso, emaciagdo e na obesidade primaria e secundaria).

Grau de Alteracao
Problema LIGEIRO | 2

0 NZo Ha Problema 1 Problema MODERADO | 3 | Problema GRAVE

4 | Problema COMPLETO | 8 ndo especificado 9 nao aplicavel

b535 Sensacgbes associadas ao aparelho digestivo: sensa¢ées decorrentes da ingestdo de comida
, bebidas e fung¢bes digestivas relacionadas. (Inclui: sensagbes de nausea, de flatuléncia e de
colica abdominal; de estbmago cheio, de bolo na garganta, espasmo gastrico, aerogastria e azia)

Grau de Alteracao
Problema LIGEIRO | 2 | Problema MODERADO | 3

0 Nao Ha Problema 1 Problema GRAVE

4 | Problema COMPLETO | 8

ndo especificado 9 nao aplicavel
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FUNCOES MUSCULARES

b730 Fungbes da forca muscular fungbes relacionadas com a forga gerada pela contrac¢ao de um
musculo ou de grupos musculares (Inclui: fungbes associadas com a forga de musculos especificos
e grupos musculares, musculos de um membro, de um lado do Corpo,da parte inferior do Corpo,
de todos os membros, do tronco e do Corpo como um todo; deficiéncias, tais como, fraqueza dos
pequenos musculos dos pés e maos, paresia muscular, paralisia muscular, monoplegia,
hemiplegia, paraplegia, tetraplegia e mutismo acinético)

Grau de Alteracao
Problema LIGEIRO | 2 | Problema MODERADO | 3

0 Ndo Ha Problema 1 Problema GRAVE

4 | Problema COMPLETO | 8 ndo especificado 9 nao aplicavel

b770 Fungbes relacionadas com o padrdo de marcha: fungbes relacionadas com os tipos de
movimentos associados com andar, correr ou outros movimentos de todo o Corpo. (Inclui: tipos de
marcha e de corrida; deficiéncias, tais como, marcha espastica, marcha hemiplégica, marcha
paraplégica , marcha assimétrica, claudicagdo e padrdo de marcha rigida)

Grau de Alteracao

NZo Ha Problema

Problema LIGEIRO

2

Problema MODERADO

Problema GRAVE

Problema COMPLETO

ndo especificado

9

nao aplicavel

ESTRUTURAS DO CORPO

83200 Dentes

Grau de Alteracao
Problema LIGEIRO | 2 | Problema MODERADO | 3

0 Nao Ha Problema 1 Problema GRAVE

4 | Problema COMPLETO | 8 ndo especificado 9 ndo aplicavel

s3201 Gengivas

Grau de Alteracao
Problema LIGEIRO | 2 | Problema MODERADO | 3

0 Nao Ha Problema 1 Problema GRAVE

4 | Problema COMPLETO | 8 ndo especificado 9 ndo aplicavel

832020 Palato duro

Grau de Alteracao
Problema LIGEIRO | 2 | Problema MODERADO | 3

0 NZo Ha Problema 1 Problema GRAVE

4 | Problema COMPLETO | 8 ndo especificado 9 nao aplicavel




832021 Palato mole

Grau de Alteracao

0 NZo Ha Problema

1 Problema LIGEIRO

2 | Problema MODERADO

3 | Problema GRAVE

4 | Problema COMPLETO

8 ndo especificado

9 nao aplicavel

83203 Lingua

Grau de Alteracao

0 Nao Ha Problema

1 Problema LIGEIRO

2 | Problema MODERADO

3 | Problema GRAVE

4 | Problema COMPLETO

8 ndo especificado

9 ndo aplicavel

832040 Labio superior

Grau de Alteracao

0 Nao Ha Problema

1 Problema LIGEIRO

2 | Problema MODERADO

3 | Problema GRAVE

4 | Problema COMPLETO

8 ndo especificado

9 nado aplicavel

832041 Labio inferior

Grau de Alteracao

NZo Ha Problema

Problema LIGEIRO | 2

Problema MODERADO

Problema GRAVE

Problema COMPLETO

ndo especificado 9

nao aplicavel

83300 Nasofaringe

Grau de Alteracao

Ndo Ha Problema

Problema LIGEIRO | 2

Problema MODERADO

Problema GRAVE

Problema COMPLETO

ndo especificado 9

nao aplicavel

s3301 Orofaringe

Grau de Alteracao

Ndo Ha Problema 1

Problema LIGEIRO | 2

Problema MODERADO

Problema GRAVE

Problema COMPLETO | 8

ndo especificado 9

nao aplicavel
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83400 Cordas Vocais

Grau de Alteracao

Nao Ha Problema

Problema LIGEIRO

2

Problema MODERADO

Problema GRAVE

Problema COMPLETO

ndo especificado

9

ndo aplicavel

ATIVIDADES E PARTICIPACAO

d310 Comunicar e receber mensagens orais: compreender os significados literais e implicitos das
mensagens em linguagem oral, como por exemplo, compreender que uma declaragédo corresponde

a um facto ou é uma expresséo idiomatica.

Grau de Alteracao

Nao Ha Problema

Problema LIGEIRO

2

Problema MODERADO

Problema GRAVE

Problema COMPLETO

ndo especificado

9

ndo aplicavel

d330 Falar: produzir mensagens verbais constituidas por palavras, frases e passagens mais longas
comsignificado literal e implicito, como por exemplo, expressar um facto ou contar uma histéria

Grau de Alteracao

NZo Ha Problema

Problema LIGEIRO

2

Problema MODERADO

Problema GRAVE

Problema COMPLETO

ndo especificado

9

nao aplicavel

d450 Andar: mover-se de pé sobre uma superficie, passo a passo, de modo que um pé esteja
sempre no chdo, como quando se passeia, caminha lentamente, anda para a frente, para tras ou
para o lado. (Inclui: andar distdncias curtas e longas; andar sobre superficies diferentes; andar
evitando os obstaculos)

Grau de Alteracao

Nao Ha Problema

Problema LIGEIRO

2

Problema MODERADO

Problema GRAVE

Problema COMPLETO

ndo especificado

9

ndo aplicavel
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d5201 Cuidar dos dentes: cuidar da higiene dental, como por exemplo, escovar os dentes, passar
fio dental e cuidar de préteses ou aparelhos dentais

Grau de Alteracao
Problema LIGEIRO | 2

0 NZo Ha Problema 1 Problema MODERADO | 3 | Problema GRAVE

4 | Problema COMPLETO | 8 ndo especificado 9 nao aplicavel

d550 Comer: executar as tarefas e os gestos coordenados necessarios para ingerir os alimentos
servidos, leva-los a boca e consumi-los de maneira culturalmente aceitavel, cortar ou partir os
alimentos em pedacgos, abrir garrafas e latas, utilizar os talheres; participar em refeigées,
banquetes e jantares

Grau de Alteracao
Problema LIGEIRO | 2

0 Nao Ha Problema 1 Problema MODERADO | 3 | Problema GRAVE

4 | Problema COMPLETO | 8

ndo especificado 9 ndo aplicavel

d560 Beber: coordenar os gestos necessariospara tomar uma bebida, leva-la & boca, e consumir a
bebida de maneira culturalmente aceitavel, misturar, mexer e servir os liquidos para serem
bebidos, abrir garrafas e latas, beber por um canudo ou beber agua corrente da torneira ou de uma
fonte; mamar

Grau de Alteracao
Problema LIGEIRO | 2

0 NZo Ha Problema 1 Problema MODERADO | 3 | Problema GRAVE

4 | Problema COMPLETO | 8 ndo especificado 9 nao aplicavel

APOIO E RELACIONAMENTOS

€310 Familia préxima individuos relacionados por nascimento, casamento ou outro relacionamento
reconhecido pela cultura como familia proxima, tais como, cénjuges, parceiros, pais, irmaos, filhos,
pais de acolhimento, pais adoptivos e avés.

BARREIRAS:
FACILITADORES
Grau de Alteracao
NZo Ha Problema Problema LIGEIRO | 2 | Problema MODERADO Problema GRAVE
Problema COMPLETO ndo especificado 9 nao aplicavel
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€340 Prestadores de cuidados pessoais e assistentes pessoais: individuos que prestam o0s
Servicos necessarios para apoiar as pessoas nas suas actividades diarias e na manutengdo do
desempenho no trabalho, na educagdo ou em outras situagbes da vida, e que sdo pagos através
de fundos publicos ou privados ou trabalham numa base de voluntariado, tais como, pessoas que
apoiam na construgdo e na manutengdo das casas, que dao assisténcia pessoal, assisténcia nos
transportes, ajudas remuneradas, amas de criangas e outras pessoas que prestam cuidados ou
déo apoio.

BARREIRAS:
FACILITADORES
Grau de Alteracao
0 Nao Ha Problema 1 Problema LIGEIRO | 2 | Problema MODERADO | 3 | Problema GRAVE
4 | Problema COMPLETO | 8 ndo especificado 9 ndo aplicavel

e355 Profissionais de saude: todos os prestadores de cuidados que trabalham no contexto do
sistema de saude, como por exemplo, médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, terapeutas da fala, técnicos de audiometria, ortéticos , protésicos, profissionais na
area médico-social e outros prestadores

BARREIRAS:
FACILITADORES
Grau de Alteracao
0 Nao Ha Problema 1 | Problema LIGEIRO | 2 | Problema MODERADO | 3 | Problema GRAVE
4 | Problema COMPLETO | 8 ndo especificado 9 nao aplicavel
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