UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM MEDICINA: CIENCIAS MEDICAS

CORRELACAO ENTRE ALTERCOES COGNITIVAS E ALTERACAO DE
DEGLUTICAO NOS INDIVIDUOS PORTADORES DA DOENCA DE PARKINSON.

DIOGO MELLO RODRIGUES

Dissertacdo apresentada ao
Programa de Pdés-Graduacao
em Medicina: Ciéncias
Médicas, @ UFRGS, como
requisito para obtencdo do

titulo de Mestre.

Porto Alegre, 20 de fevereiro de 2015



UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA

PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM MEDICINA: CIENCIAS MEDICAS

CORRELACAO ENTRE ALTERCOES COGNITIVAS E ALTERACAO DE
DEGLUTICAO NOS INDIVIDUOS PORTADORES DA DOENCA DE PARKINSON.

DIOGO MELLO RODRIGUES

Orientador: Prof. Dr. Carlos Roberto de Mello Rieder.

Dissertacao apresentada
como requisito parcial para
obtencdo do titulo de Mestre
em Medicina: Ciéncias
Médicas, da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul,
Programa de Pdés-Graduacéao
em Medicina: Ciéncias

Médicas.

Porto Alegre, 20 de fevereiro de 2015



DEDICATORIA

A minha esposa Livia Pacheco
por estar do meu lado em todos

0S momentos.



AGRADECIMENTOS

Ao meu orientador Prof® Dr° Carlos
Roberto de Mello Rieder e a Prof2
Dr2 Maira Rozenfeld Olchik pelo

apoio, acolhimento e confianca.



BANCA EXAMINADORA

Marino Muxfeldt Bianchin

Fernanda Loureiro

Silvia Dornelles



RESUMO

Base tedrica: Os principais sintomas motores da doenga de Parkinson, rigidez,
bradicinesia e tremor com a progressdao da doenca, frequentemente Ssao
acompanhados por alteracdo da degluticAo que compromete consideravelmente a
alimentacao dos individuos com a doenca. A alteracdo de degluticdo esta presente
na fase oral, faringea e esofagica e traz consequéncias para o individuo com doenca
de Parkinson, como desnutri¢éo, risco de aspiracdo pulmonar e pneumonia. Apesar
da doenca de Parkinson (DP) ser primariamente considerada um distarbio do
movimento, algumas caracteristicas ndo-motoras sao tipicas da doenca, como
alteracoes cognitivas, disturbios do sono e distarbios sensoriais. Objetivo: Estudar a
correlacdo entre as alteracdes cognitivas e as alteracdes de degluticio dos
individuos com DP. Métodos: Trata-se de estudo do tipo transversal e descritivo. O
estudo conta com dois grupos: grupo controle, formado por individuos saudaveis,
(n=47) e grupo de estudo formado por individuos com DP (n=47). Para avaliacéo
cognitiva, foi utilizada uma bateria de testes cognitivos, onde foram avaliadas
funcbes como atencdo, memoria, planejamento, funcdes executivas, entre outras.
Para avaliacdo de degluticdo, foi utilizada avaliacéao clinica, com base em protocolo,
sendo possivel avaliar estruturas e a funcao da degluticao, a fim de classificar o grau
de alteracdo. Resultados: Dos pacientes com DP, 56 % eram do sexo masculino
com média de idade de 62,0 (x11,0), escolaridade de 7,0 (+4,0), tempo de
diagnostico de 10,0 (x5,0), Hoehn e Yahr 2 (55%) e Hoehn e Yahr 3 (45%). Para o
grupo controle, 56% do sexo masculino com média de idade de 64,0 (£7,0) e
escolaridade de 9,0 (¥4,0). Na avaliacdo miofuncional da degluticdo entre grupo de
estudo e grupo controle, foram observadas diferencas significativas como: face
assimétrica p=(0,00), bochechas assimétricas p=(0,00), hipotonia do lado esquerdo
p=(0,00), alteracdo do mentual (p=0,00), hipotonia de lingua p=(0,00), tosse p=0,03),
engasgos (p=0,00), projecdo de lingua (p=0,00), projecdo de cabeca p=(0,00),
residuos alimentares (p=0,00), contracédo o periorbicular (p=0,00), degluticdo normal
(p=0,00), disfagia leve (p=0,04), disfagia leve a moderada (p=0,02). Na comparac¢ao
do desempenho cognitivo entre 0os grupos, observou-se significancia estatistica nos
testes de fluéncia verbal categoérico (p=0,00), Rey Verbal A (p=0,00), Rey verbal |

(p=0,00), Rey Verbal R (p=0,00). Para a associacdo entre cogni¢édo e degluticdo em



individuos com doenca de Parkinson, observou-se o resultado significativo entre Rey
Verbal | e degluticdo normal (p= 0,02). Concluséo: Os pacientes com DP possuem
maiores alteragbes cognitivas e de degluticdo comparados ao grupo controle e o
estudo apontou a influéncia da memoria imediata de curto prazo na degluticéo,
tendo participacdo importante no processo de degluticdo. Também foi possivel

observar a correlagéo da idade, H&Y e tempo de evolucdo da doenca na degluticao.

Palavras chave: Doenca de Parkinson; Cognicdo; Alteragcdo de Degluticéo;
Fonoaudiologia; Neurologia.



ABSTRACT

Background: The primary motor symptoms of Parkinson's disease rigidity,
bradykinesia and tremor with the progression of the disease are often accompanied
by swallowing disorders which greatly compromises the power of individuals with the
disease. Swallowing change is present in the oral, pharyngeal and esophageal and
has consequences for the individual with Parkinson's disease, such as malnutrition,
pulmonary aspiration and pneumonia. Although Parkinson's disease (PD) is primarily
regarded as a disorder of movement, some non-motor characteristics are typical of
the disease, and cognitive changes, sleep disorders and sensory disturbances.
Objective: To study the correlation between cognitive impairment and swallowing
disorders among individuals with PD. Objective: To study the correlation between
cognitive impairment and swallowing disorders among individuals with PD. Methods:
This is a study of cross-sectional and descriptive. The study has two groups: control
group, consisting of healthy subjects (h= 47) and study group of individuals
diagnosed with Parkinson's disease (n= 47). For cognitive evaluation, we used a
battery of cognitive tests, which were evaluated functions such as attention, memory,
planning, executive functions, among others. For evaluation of swallowing, clinical
evaluation was used, based on protocol so it can evaluate structures and the function
of swallowing in order to classify the degree of change. Results: Of PD patients,
56% were male with a mean age of 62.0 (£11.0), educational level of 7.0 (x4.0),
diagnosis time of 10.0 (x5.0), Hoehn and Yahr 2 (55%) and Hoehn and Yahr 3
(45%). For the control group, 56% were male with a mean age of 64.0 (+7.0) and
schooling of 9.0 (£4.0). In myofunctional evaluation of swallowing between study and
control groups was observed significant differences as asymmetric face (p=0.00),
asymmetrical cheeks (p=0.00), hypotonia the left (p=0.00), alteration of the mental
(p=0.00), speaking hypotonia (p=0.00), cough (p=0.03), choking (p=0.00), tongue
projection (p=0.00), head projection (p=0.00), food waste (p=0.00), the contraction
periorbicular (p=0.00), normal swallowing (p=0.00), light dysphagia (p=0.04), mild to
moderate dysphagia (p=0.02). In comparing cognitive performance between the
groups there was statistical significance in categorical verbal fluency tests (p=0.00),
Rey Verbal A (p=0.00), verbal Rey | (p=0.00), Rey verbal R (p=0.00). For the

association between cognition and swallowing in people with Parkinson's disease



was observed between the mean result Rey Verbal | and normal swallowing (p
=0.02). The study also showed the influence of gender, age, disease stage and time
of diagnosis in cognitive performance and swallowing. Conclusion: PD patients have
higher cognitive and swallowing changes compared to the control group and the
study pointed out the influence of short-term immediate memory in swallowing, with
important participation in the swallowing process. It was also possible to observe the
correlation of age, H & Y and duration of the disease in swallowing.

Keywords: Parkinson's disease; cognition; alteration of swallowing; speech therapy;

Neurology.
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1. INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP), inicialmente descrita pelo médico inglés James
Parkinson em 1817, é considerada uma doenca degenerativa progressiva do
sistema extrapiramidal decorrente da morte de células da substancia nigra compacta
e outros nucleos pigmentados do tronco encefalico, e que produz um esgotamento
seletivo do neurotransmissor dopamina. Tal doenca ocorre tipicamente por volta dos
50 aos 75 anos de idade, em ambos os sexos'?.

A DP atinge 1% dos americanos acima de 50 anos de idade e vem somando
50 mil novos casos por ano®. Estima-se uma incidéncia de 1/400 para a populaco
como um todo e 1/200 para a populacdo a partir de 40 anos de idade*, havendo
predominio para o sexo masculino® e prevaléncia estimada em cem a duzentos
casos para cada cem mil pessoas®. Um estudo brasileiro® mostrou que 3,4% dos
brasileiros acima de 64 anos de idade tém DP, sendo que a doenca acomete ambos
0S sexos, embora a incidéncia em homens seja maior que em mulheres.

Por ndo ter uma etiologia definida, a DP é tida como idiopatica’, pois a raz&o
pela qual um individuo desenvolve a DP permanece obscura, o fator desencadeador
primario da morte celular nigral na DP permanece desconhecido. Apesar do enorme
conhecimento da neuroquimica dos mecanismos fisiopatolégicos e da etiopatogenia
da DP, ainda néo se descobriu um marcador bioldgico que pudesse ser utilizado em
seu diagnostico. Dessa maneira, 0 estudo clinico dos pacientes ainda € o fator
essencial para o correto diagnéstico®.

A evolucdo dos sintomas € usualmente lenta. Os sintomas caracteristicos sao:
tremor, rigidez muscular, bradicinesia e alteracbes posturais®. A doenca
primeiramente afeta a habilidade de iniciar e coordenar tarefas motoras complexas.
A medida que a doenca progride, os sintomas se tornam ainda mais evidentes.
Como consequéncia, o individuo acometido se torna cada vez mais limitado a
realizar atividades, considerando que a atuacdo motora fina, global e oral encontra-
se extremamente comprometida™®.

Ainda é incerto o efeito que o tempo de duracdo dos sintomas da DP exerce
sobre as fungfes neurocognitivas. No entanto, é possivel observar a relacdo entre o
tempo de evolugcdo da doenca e o desempenho dos pacientes nos testes de

memoria, percepcdo e solucdo de problemas. Uma vez que sendo a DP uma
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patologia progressiva e crbnica é de se esperar que a piora progressiva das
habilidades cognitivas ocorra com a evolugcéo da doenca. Nem todos os pacientes
com DP apresentam todos os sintomas ao mesmo tempo. A doenca pode afetar
cada um de maneira diferente, e, em alguns casos, podem passar-se muitos anos
antes de uma incapacitacdo ou limitacéo significativa das atividades cotidianas™.

Pelas condicdes da doenca de Parkinson (rigidez e bradicinesia), do ponto de
vista fonoaudioldgico, as alteracBes na voz, articulacdo e degluticio podem ser
comumente encontradas. Essas alteracdes podem comprometer consideravelmente
a comunicacdo e alimentacdo do individuo parkinsoniano®®. Na DP, mesmo com
alteracbes marcantes na degluticdo, os pacientes com Doenca de Parkinson so6
costumam apresentar queixas referentes a degluticdo em estagios mais avancados
da doenca®™. Um estudo™ que ilustra este fato evidenciou que os individuos com DP,
mesmo sem queixas de degluticdo, apresentavam disfagia.

Vale ressaltar que, apesar de a DP ser considerada uma doenca
caracteristica de disturbios do movimento, algumas caracteristicas hdo-motoras séo
tipicas da doenca, como alteracbes cognitivas, disturbios do sono e distarbios
sensoriais™. Distirbios visuo-espaciais e lentificacdo de processos decisérios sdo
alteracdes cognitivas isoladas que podem surgir precocemente na evolucdo da DP
sem que representem a instalacdo de um quadro demencial. Diferentemente, o
guadro demencial na DP instala-se em fases mais adiantadas na evolucdo da
doenca e tem como principais caracteristicas a lentificacdo do processo cognitivo a

apatia, 0 comprometimento da memodria e das funcdes executivas frontais™®.
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2. REVISAO DA LITERATURA
2.1 DOENCA DE PARKINSON E ALTERACOES DE DEGLUTICAO

A degluticdo é uma sequéncia reflexa de contragBes musculares ordenadas,
que leva o bolo alimentar ou liquidos da cavidade oral até o estémago®’. Alguns
estudos sugerem que a alteracdo de degluticdo pode ser um dos sintomas iniciais da
DP, porém a associacdo entre a severidade da DP e a dificuldade de degluticdo ndo
foi claramente evidenciada'®. Em investigacdes que usam a videofluoroscopia na
avaliacdo da degluticdo, observa-se alguma alteracdo na dinamica da degluticdo em
100% dos casos®. Devido a pouca relacéio entre a queixa do paciente e a avaliacédo
instrumental, a alteracdo de degluticdo pré-sintomatica ainda continua sendo pouco
identificada®®.

Um estudo® demonstra que a frequéncia da degluticdo esta
significativamente diminuida na DP. Os autores observaram que dos pacientes
parkinsonianos com alteracdo de degluticdo, 30% aspiram. A aspiracéo
assintomatica foi encontrada em um terco destes pacientes. Os autores®®?®
observaram que esta aspiracdo assintomatica aumenta significativamente a
morbidades dos pacientes com DP, com maior risco de infeccéo respiratoria.

A dificuldade no processo de degluticdo dos alimentos na DP é devido a
inabilidade da realizacdo rapida e coordenada dos movimentos envolvidos nesse
processo®’. Em decorréncia da rigidez muscular e da bradicinesia, as manifestacdes
disfagicas podem provir do atraso no reflexo da degluticdo e da mobilidade reduzida
das estruturas orofaringeas, com possibilidade de perda prematura de alimento e o
seu acumulo na parte oral da faringe, valéculas epigléticas e recessos piriformes, o
que favorece a aspiracéo pulmonar®.

Os episédios de aspiracdo laringotraqueopulmonar muitas vezes se
manifestam quando os mecanismos protetores das vias aéreas sao ineficientes. A
deterioracdo do controle dos musculos faringeos, laringeos e respiratorios e dos
reflexos protetores, como o de tosse, favorece a alta incidéncia de pneumonia por
aspiracdo na DP*’,

Nestes pacientes, observam-se alteracfes nas trés fases da degluticdo. Na
fase oral, apresentam um movimento lingual tipico, repetitivo, de rotagéo e antero-
posterior na tentativa de posteriorizar o bolo, entretanto ndo abaixam o dorso da

lingua (rigidez da musculatura), dificultando a descida do bolo. Na fase faringea, os
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distdrbios mais frequentes séo: peristaltismo reduzido com acimulo de residuo nos
recessos faringeos (valécula e seios piriformes), principalmente para as dietas
pastosas; degluticdo incompleta com a manutencdo da glote aberta, tendo como
consequéncia penetracdo laringea ou aspiracdo; incoordenacdo do fechamento
glético e abertura do cricofaringeo. Na fase esofagica, observa-se reducdo do
peristaltismo com descida lenta do bolo alimentar.

Verifica-se no acompanhamento destes pacientes que as queixas relativas a
degluticdo s6 aparecem em fase mais adiantada da doenca e que nem sempre o
paciente tem consciéncia do distirbio, sendo necessaria a avaliagdo clinica da
funcdo para identificacdo destas alteracdes. Assim, alteracbes de degluticao
frequentemente estdo presentes na doenca de Parkinson e muitas vezes podem
limitar ou impedir a alimentacdo, consequentemente reduzindo a capacidade plena
do individuo em saciedade, induzindo prejuizos sociais, psicologicos e econbémicos

para seus portadores.

2.2 DOENCA DE PARKINSON E ALTERACOES COGNITIVAS

A presenca de alteracdes cognitivas na DP foi ignorada por muito tempo. Isso
ocorreu possivelmente por causa da descricdo original dessa afeccdo feita por
Parkinson (1817), na qual havia a afirmac&o de que o intelecto persistia inalterado e
também pela menor sobrevida dos doentes, antes da introducdo da levodopa no
tratamento da moléstia’®. Entretanto, a DP associa-se a varias manifestacdes
neuropsiquiatricas que tem consideravel impacto na vida dos doentes®®?’. Déficits
cognitivos eventualmente ocorrem ja nas fases iniciais da DP e, nessas
circunstancias, podem nao ser clinicamente aparentes, mas detectaveis apenas por
testes especificos. As alteracdes cognitivas na DP séo explicadas pelo fato de que,
além de projecBes do cortex motor, o estriado recebe projecdes de areas corticais de
associacdo do cortex sensitivo. Atualmente cinco circuitos sdo bem definidos: o
circuito motor, que se origina na area suplementar motora; o circuito oculomotor, com
origem no cértex frontal na area de Broadmann; e os circuitos dorsolateral, érbito-
frontal lateral e do cingulo anterior, todos originados no cértex pré-frontal. Todos os
circuitos compartilham as mesmas estruturas: lobo frontal, estriado, globo pdlido,
substancia negra e talamo. Sao circuitos contiguos, mas que permanecem

anatomicamente segregados ao longo da alca neuronal de cada circuito. Dos
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circuitos acima, os trés originados no cortex pre-frontal ndo tém, aparentemente,
funcdo motora. Portanto, ndo € surpresa que muitos achados clinicos revelem o
envolvimento dos ndcleos da base em uma grande variedade de fun¢gbes nao
motoras*®*®.

Os pacientes com DP, j& nas fases iniciais da doencga, podem demonstrar
dificuldade nas fungdes cognitivas como memoria, atencdo, funcbes executivas
compreensao de sentencas gramaticais, entre outros. Pelo perfil dos déficits
cognitivos provocados pela DP, comprometendo dominios de responsabilidade do
lobo frontal, pode-se inferir que a disfuncdo desse lobo € causa de certas
caracteristicas das perdas cognitivas na DP*°.

Ainda é incerto o efeito que o tempo de duracdo dos sintomas da DP exerce
sobre as fungdes neurocognitivas. No entanto, € possivel observar a relacdo entre o
tempo de evolucdo da doenca e o desempenho dos pacientes nos testes de
memoria, percepcdo e solucdo de problemas. Uma vez que sendo a DP uma
patologia progressiva e cronica é de se esperar que a piora progressiva das
habilidades cognitivas ocorra com a evolucdo da doenca™.

O risco de desenvolver deméncia é maior em individuos com DP do que em
controles com mesma idade. A incidéncia de deméncia na DP é cumulativa com o
avancar da idade e, a este respeito, aos 85 anos o paciente portador de DP
apresentara deméncia em 65% dos casos (esta chance parece ser independente do
aumento da possibilidade de desenvolver deméncia com o aumento da idade
observado na populacéo geral)?®.

Apesar de poucos estudos relacionando a sintomatologia motora com a
alteracao das funcdes cognitivas na DP, os estudos referem que o paciente que
demonstra melhor preservacdo cognitiva tem predominio dos tremores.
Diferentemente, aqueles nos quais predominam a bradicinesia e a rigidez, os
sintomas sdo relacionados com maior comprometimento intelectual, principalmente
nos testes de fluéncia verbal, memadria visual, velocidade de processamento da

informac&o e habilidade construcional®®
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2.3 BATERIAS DE TESTES COGNITIVOS E AVALIACAO DE DEGLUTICAO

Foram selecionados os testes descritos abaixo para tragar o perfil cognitivo
dos pacientes com DP, os quais auxiliam no parecer referente a cognicéo,
abordando tematicas de memoria, atencdo, linguagem, praxia construtiva,
orientacao temporo-espacial e planejamento.

Mini Exame do Estado Mental (MEEM): desenvolvido por Folstein, Folstein e
Mc Hugh (1975): instrumento de rastreio, um dos mais utilizados para a identificagéo
de deméncia no mundo. Verifica a integridade de fungdes cognitivas de maneira
simples e rapida, avaliando, em suas 11 tarefas, as seguintes funcdes: orientacédo
temporo-espacial, memoria, atencao, calculo, linguagem e praxia construtiva. O
MEEM inclui 11 itens, dividido em 2 sec¢des. A primeira exige respostas verbais a
guestdes de orientacdo, memoria e atencdo; a segunda, leitura e escrita e cobre
habilidades de nomeacao, seguir comandos verbais e escritas, escrever uma frase e
copiar um desenho (poligonos).

Sua pontuacédo varia de 0 a 30 pontos. Sao considerados valores normais
acima ou igual a 28 pontos para escolaridade acima de 8 anos; 26 para escolaridade
entre 5 e 8 anos; 25 para escolaridade entre 1 e 4 anos; e 20 para analfabetos.
Validado no Brasil.

Fluéncia Verbal categorico (categoria animais): variacdo da fluéncia verbal,
com restricdo a uma determinada categoria semantica. Avalia a capacidade de
busca e recuperacdo de dados estabelecidos na memoria de longa duracdo dentro
de uma determinada categoria, exigindo habilidades de organizacao, auto-regulacéo
e memoria operacional. E solicitado, durante um minuto, que o individuo nomeie o
maior numero possivel de animais, considerando, para escore a soma dos animais
ditos. Foi observada influéncia da escolaridade (quanto maior a escolaridade, maior
0 numero de animais) e da idade, apenas acima de 60 anos (Tombaughet al., 1996).
Validado no Brasil.

Fluéncia verbal com restricdo fonologica (FAS): O teste avalia funcao
executiva, linguagem e memaoria semantica. Consiste na nomeacéao de palavras com
as letras F-A-S, excluindo nomes préprios, nimeros, mesma palavra com diferentes
sufixos e conjugacdo do mesmo verbo. Para cada uma das letras, € oferecido o
tempo de um minuto, totalizando trés minutos. O escore é realizado pela soma de

todas as palavras ditas nas trés letras. O escore é afetado pela escolaridade (quanto
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maior a escolaridade, maior a média de palavras ditas) e pela idade (quanto maior a
idade, menor a média de palavras ditas) - Toubaughet al., 1996. Validado no Brasil.

Teste de Aprendizado Auditivo Verbal de Rey (RAVLT): Avalia a memodria
imediata (rey aprendizado), retencdo de curto (Rey imediato) e longo prazo (rey
tardio). S&o observados aquisicdo, armazenamento e resgate da informacgao verbal.
O teste envolve cinco repeticdes e resgates consecutivos de uma mesma lista de 15
palavras para que se possa verificar a curva de aprendizado. O escore de
aprendizagem é verificado pela soma das palavras recordadas nos cinco resgates.
Apds o quinto resgate, uma segunda lista também de 15 palavras € apresentada
como interferéncia. E solicitado o resgate das novas palavras e, logo apos, a
recordacédo da lista original, momento em que se observa a memdria de curto prazo
apos interferéncia. A retencdo é observada apods trinta minutos, quando se solicita
gue o individuo relembre o maximo de palavras da lista inicial, sem serem oferecidas
pistas. Novamente 0 escore maximo € de quinze palavras e quanto mais proximas
desse namero, melhor a memoria tardia. Validado no Brasil.

Montreal Cognitive Assessment (MoCA): € um instrumento de rastreio
cognitivo visando verificar de maneira rapida as funcfes cognitivas. Sdo 8 funcbes
cognitivas avaliadas, a saber: apraxia visuoespacial, nomeac¢ao, memoria, atencao,
linguagem, abstracdo e orientacdo. A pontuacdo total € de 30 pontos, sendo
considerados com func¢des cognitivas normais os individuos que apresentarem
pontuacao igual ou superior a 24 pontos. O teste tem adequacdes para pacientes de
baixa escolaridade, devendo ser acrescentando um ponto no escore final. A bateria é
traduzida para o portugués e validada também para nossa populacao.

Bateria de Avaliacdo Frontal (FAB): foi proposta como instrumento auxiliar no
diagndstico para pacientes com sindromes frontais. Abateria consiste de 6 tarefas
gue buscam avaliar conceituacdo e abstracdo, flexibilidade mental, sério motora
(programacéo), instrucdes conflitantes (sensibilidade a interferéncia), go-no-go
(controle inibitério) e autonomia ambiental. A pontuacéao total é de 24 pontos, sendo
considerados com funcdes cognitivas normais os individuos que apresentarem
pontuacao igual ou superior a 21 pontos. A bateria é traduzida para o portugués e
validada também para nossa populacéo.

Escala Scopa - Cognitiva (SCOPA-COG): Tem sido indicado como
instrumento apropriado para avaliacdo das fun¢des executivas no individuo com DP.

A bateria consiste de 10 tarefas que buscam avaliar as seguintes fun¢des cognitivas:
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memoria e aprendizagem, atencdo, funcdes executivas, funcbes visuo-espacial,
memoria. A pontuacdo total é de 43 pontos. A bateria é traduzida para o portugués.

Trilhas: Na versédo A, contendo numeros, 25 circulos e numeros e letras na
versdao B. O paciente deve ligar com um traco 0os numeros em ordem crescente, na
Trilha A. Na verséo B, alternam-se as duas sequéncias de numeros (1-13) e letras
(A- M). O individuo deve realizar a tarefa 0 mais rapido possivel, e o escore total é
dado pelo tempo gasto para completar cada parte do teste. Apesar de ser um teste
muito utilizado, até o momento nao foi encontrado nenhum estudo de validacdo do
teste para a populacao brasileira.

O protocolo de degluticdo foi elaborado pelos pesquisadores e buscava
avaliar estruturas e funcdes como: caracterizacdo da protese, face, bochechas,
labios, mentual, lingua, palato duro, respiragcdo, mastigacdo, degluticdo. A
classificacdo do tipo de alteracdo na degluticdo foi baseada nos critérios do
protocolo PARD validado para a populagéo brasileira®.

Nivel I. Degluticdo normal — Normal para ambas as consisténcias e em todos
os itens avaliados. Nenhuma estratégia ou tempo extra € necessario. A alimentacao
via oral completa € recomendada.

Nivel Il. Degluticdo funcional — Pode estar anormal ou alterada, mas néo resulta em
aspiracdo ou reducao da eficiéncia da degluticdo, sendo possivel manter adequada
nutricdo e hidratacdo por via oral. Assim, sdo esperadas compensacdes
espontaneas de dificuldades leves, em pelo menos uma consisténcia, com auséncia
de sinais de risco de aspiracdo. A alimentacdo via oral completa € recomendada,
mas pode ser necessario despender tempo adicional para esta tarefa.

Nivel 1. Disfagia orofaringea leve — Distarbio de degluticdo presente, com
necessidade de orientacbes especificas dadas pelo fonoaudidélogo durante a
degluticdo. Necessidade de pequenas modificacbes na dieta; tosse e/ou pigarro
espontaneos e eficazes; leves alteracdes orais com compensacdes adequadas.
Nivel IV. Disfagia orofaringea leve a moderada — Existéncia de risco de aspiracao,
porém reduzido com o uso de manobras e técnicas terapéuticas. Necessidade de
supervisdo esporadica para realizacdo de precaucdes terapéuticas; sinais de
aspiracao e restricdo de uma consisténcia; tosse reflexa fraca e voluntéria forte. O
tempo para a alimentacdo € significativamente aumentado e a suplementacdo

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

Nivel VI. Disfagia orofaringea moderada a grave — Tolerancia de apenas uma
consisténcia, com maxima assisténcia para utilizacdo de estratégias, sinais de
aspiracdo com necessidade de multiplas solicitac6es de clareamento, aspiracdo de
duas ou mais consisténcias, auséncia de tosse reflexa, tosse voluntaria fraca e
ineficaz. Se o estado pulmonar do paciente estiver comprometido, € necessario
suspender a alimentacao por via oral.

Nivel VII. Disfagia orofaringea grave — Impossibilidade de alimentacdo via oral.
Engasgo com dificuldade de recuperacéo; presenca de cianose ou broncoespasmos;
aspiracdo silente para duas ou mais consisténcias; tosse voluntaria ineficaz;

inabilidade de iniciar degluticéo.
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3. ESTRATEGIAS PARA LOCALIZAR E SELECIONAR AS INFORMACOES

A revisdo de literatura estd direcionada em assuntos relacionados a doenca de
Parkinson (DP), alteracBes cognitivas e alteracdo de degluticdo. A estratégia de
busca envolveu as seguintes bases de dados: Lilacs, Scielo, Pubmed e Capes, no
periodo de 1967 a novembro de 2014. Foram utilizados na busca os descritores:
Parkinson’s disease, Parkinson’s disease and cognition, Parkinson’s disease and

swallowing apresentadas na figura 1.



LILACS
4 artigos 55457 artigos
3 artigos 917 artigos
2 artigos 323 artigos

Palavras-chave:

CAPES
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256602 artigos 12 artigos
2 artigos

5395 artigos 3 artigos

870 artigos 3 artigos

1- Parkinson’s disease,

2- Parkinson’s disease and cognition,

3- Parkinson’s disease and swallowing.

Figura 1. Estratégia de busca de referéncias bibliograficas sobre as bases que

fundamentam os objetivos deste estudo. Caixas em amarelo indicam os artigos que

foram incluidos na revisdo de acordo com os critérios de incluséo, tendo Doenca de

Parkinson como fator de estudo e alteracdo cognitiva e de degluticio como

desfecho.
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4. MARCO TEORICO

O seguinte esquema mostra a degeneracdo do sistema extrapiramidal,
decorrente da morte de células da substancia negra compacta e outros ndcleos
pigmentados do tronco encefélico. Em decorréncia disso, a reducdo cognitiva pode
ser atribuida a disfuncdo dos circuitos conectores da regido frontal aos nucleos da
base. O esquema também mostra as areas motoras envolvidas na alteracdo de

degluticdo da doenca de Parkinson.

Degeneragéo dos neurdnios Disturbio na rede neural:
da substancia negra. o
estruturas corticais e

Doenga de Parkinson

subcorticais.

Substancia
Negra

Ganglios da Base
Cértex Frontal —

v
F
&
3

— Cerebelo

Lobo Frontal

Identificagdo das
alteragdes cognitivas na
. DP.

- Area motora primaria
- Area motora suplementar
- Area pré-motora

Identificacdo da alteracdo
> de degluticdo na DP.

Figura 1. Esquema marco tedrico. Fonte: Mello-Rodrigues D. (2014).



25

5. JUSTIFICATIVA

Na pratica clinica, observa-se, por vezes, impactos de alteracées cognitivas
no processo de degluticdo em sujeitos com DP. Porém, a literatura € restrita
no que se refere a correlacdo entre esses dois aspectos. Dessa forma, esse
estudo busca analisar essa possivel correlacdo, bem como contribuir com
dados cientificos acerca do tema, proporcionando beneficios na assisténcia a

essa populacgéo.



26

6. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL:

Estudar a correlacdo entre alteragdes cognitivas e alteracdo de degluticdo na
doenca de Parkinson.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Caracterizar o perfil de degluticdo e de cogni¢cao dos pacientes com a doenca de

Parkinson;

- Correlacionar as altera¢gdes de degluticdo e cognicdo com sexo, idade,

escolaridade, tempo e estagio da doenca.
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8. ARTIGO ( Sera submetido na Revista Brasileira de Neurologia e Psiquiatria)

CORRELACAO ENTRE ALTERACOES COGNITIVAS E ALTERACAO DE
DEGLUTICAO EM INDIVIDUOS PORTADORES DA DOENCA DE PARKINSON

RESUMO

Objetivo: Associar as alteragdes cognitivas com as alteragdes de degluticdo dos
individuos portadores da DP nas diversas fases da doenca. Métodos: Trata-se de
estudo do tipo transversal e descritivo. Participaram do estudo 47 individuos com o
diagnéstico de DP e 47 individuos higidos. Foi realizada avaliagdo clinica de
degluticdo e avaliacdo cognitiva através de uma bateria de testes: MEEM, MOCA,
FAS, FAS categorico, FAB, RAVLT, Trail Making Test e Scopa Cog. O estagio da
doenca foi classificado de acordo da escala Hoenh & Yahr. O grupo controle foi
formado por individuos saudaveis pareados por sexo idade e escolaridade, sendo
utilizados os mesmos procedimentos de pesquisa Resultados: Na avaliacédo
miofuncional da degluticdo entre grupo de estudo e grupo controle foi observado
diferencas significativas como: face assimétrica p=(0,00), bochechas assimétricas
p=(0,00), hipotonia do lado esquerdo p=(0,00), alteracdo do mentual (p=0,00),
hipotonia de lingua p=(0,00), tosse p=0,03), engasgos (p=0,00), projecdo de lingua
(p=0,00), projecao de cabeca p=(0,00), residuos alimentares (p=0,00), contracdo o
periorbicular (p=0,00), degluticio normal (p=0,00), disfagia leve (p=0,04), disfagia
leve a moderada (p=0,02). Na comparacdo do desempenho cognitivo entre o0s
grupos observou-se significancia estatistica nos testes de fluéncia verbal categorico
(p=0,00), Rey Verbal A (p=0,00), Rey verbal | (p=0,00), Rey Verbal R (p=0,00). Para
a associacao entre cognicdo e degluticio em individuos com doenca de Parkinson
observou-se o resultado significativo entre Rey Verbal | e degluticdo normal (p=
0,02). O estudo mostrou ainda a influéncia das variaveis sexo, idade, estagio da
doenca e tempo de diagndstico no desempenho cognitivo e da degluticdo.
Concluséo: Os pacientes com DP possuem maiores alteracdes cognitivas e de
degluticho comparados ao grupo controle e o estudo apontou a influéncia da
memoria imediata de curto prazo na degluticdo, tendo participacdo importante no

processo de degluticao.

Palavras chave: Doenca de Parkinson; Cognicdo; Alteracdo de Degluticéo;

Fonoaudiologia; Neurologia.
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INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) é um disturbio degenerativo do sistema nervoso
central que acomete, principalmente, o sistema motor. Sem causa conhecida, atinge
mulheres e homens, geralmente a partir dos 50 anos de idade. A doenca de
Parkinson é uma afeccao cronica e progressiva, no entanto a evolucéo dos sintomas
€ usualmente lenta. Os sintomas caracteristicos séo: tremor, rigidez muscular,
bradicinesia e altera¢des posturais’™.

A DP atinge 1% dos americanos acima de 50 anos de idade e vem somando
50 mil novos casos por ano. Estima-se uma incidéncia de 1/400 para a populacdo
como um todo e 1/200 para a populacéo a partir de 40 anos de idade, havendo pre-
dominio para o sexo masculino®®. Sua prevaléncia é estimada em cem a duzentos
casos para cada cem mil pessoas®. Um estudo brasileiro* mostrou que 3,4% dos
brasileiros acima de 64 anos de idade tém DP.

Atualmente, sua etiologia ndo é totalmente conhecida, mas existe a hipotese
de que a perda gradual de neurbnios da substancia nigra do mesencéfalo seja
causada por provaveis fatores genéticos, ambientais e pelo préprio envelhecimento®.

Pelas condicdes da doenca de Parkinson (rigidez e bradicinesia), do ponto de
vista fonoaudiolégico, € comum o paciente com doenca de Parkinson apresentar
diversas alteracbes fonoaudiolégicas, entre elas, alteracdo de degluticdo. A
alteracdo na degluticAo pode comprometer consideravelmente a alimentacdo do
individuo parkinsoniano®. A dificuldade no processo de degluticdo dos alimentos na
DP é devida a inabilidade da realizacdo rapida e coordenada dos movimentos
envolvidos nesse processo®. Em decorréncia da rigidez muscular e da bradicinesia,
as manifestacdes disfagicas podem provir do atraso no reflexo da degluticdo e da
mobilidade reduzida das estruturas orofaringeas, com possibilidade de perda
prematura de alimento e o seu acumulo na parte oral da faringe, valéculas
epigléticas e recessos piriformes, favorecendo a aspiracdo pulmonar®.

Importante ressaltar que, apesar de a DP ser considerada um disturbio do
movimento, algumas caracteristicas ndo motoras sdo tipicas da doenca, como
alteracdes cognitivas, distirbios do sono e distirbios sensoriais’. Uma vez que
sendo a DP uma patologia progressiva e crbnica, € de se esperar que a piora
progressiva das habilidades cognitivas ocorra com a evolugdo da doenca. Déficits

cognitivos eventualmente ocorrem ja nas fases iniciais da DP, e nessas
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circunstancias podem ndo ser clinicamente aparentes, mas detectaveis apenas por
testes especificos’.

Os pacientes com DP j4, nas fases iniciais da doenga, podem demonstrar
dificuldade nas fungdes cognitivas como memoria, atencdo, funcbes executivas
compreensao de sentencas gramaticais, entre outros. Pelo perfil dos déficits
cognitivos provocados pela DP, comprometendo dominios de responsabilidade do
lobo frontal, pode-se inferir que a disfuncdo desse lobo é causa de certas
caracteristicas das perdas cognitivas na DP®,

Existem poucos estudos relacionando as alteracdes de degluticdo com as
alteracdes das funcdes cognitivas na DP. Um estudo’ mostra que o paciente que
demonstra melhor preservacdo cognitiva tem predominio dos tremores.
Diferentemente, aqueles nos quais predominam a bradicinesia e a rigidez, os
sintomas séo relacionados com maior comprometimento intelectual, principalmente
nos testes de fluéncia verbal, memodria visual, velocidade de processamento da
informacé&o e habilidade construcional.

Assim, o0 presente artigo tem como objetivo associar as alteragdes cognitivas
com as alteracdes de degluticdo dos individuos portadores da DP nas diversas fases

da doenca.

METODO

Trata-se de estudo do tipo transversal e descritivo. A coleta de dados foi
realizada no periodo de janeiro a dezembro de 2013. O estudo contou com um
grupo de estudo (n=47), e um grupo controle (n=47).

Foram incluidos no estudo individuos com diagnostico de doenca de
Parkinson e que estavam no momento ON da medicacdo, e excluidos individuos
com diagnéstico de parkinsonismo ou de outro distirbio do movimento ou sem
diagnostico esclarecido, individuos com patologias pregressas e intervencdes
cirargicas. Os individuos do grupo de estudo realizavam seguimento clinico no
ambulatério de Disturbios do Movimento do Hospital das Clinicas de Porto Alegre e
aceitaram participar da pesquisa, conforme o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido aprovado pelo Comité de Etica (n.° 120399/2013) sendo 0S mesmos

informados sobre os objetivos da pesquisa, procedimentos a serem efetuados e
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garantias do estudo.

Foram incluidos como grupo controle idosos saudaveis que realizavam
atividades na Escola de Educacdo Fisica da UFRGS, onde foram convidados a
participar do estudo e avaliados no local, sendo pareados por idade, sexo e
escolaridade. Foi realizada uma avaliacdo clinica de degluticdo, sendo possivel
avaliar estruturas miofuncionais orofaciais como: lingua, labios, bochechas, mentual,
bem como as func¢des do sistema estomatognatico como mastigacao e degluticéo.
Para a avaliagdo cognitiva, foram selecionados testes para tragar o perfil cognitivo,
como: Meem, Fas, Fas categorico, RAVLT, Trail Making Test.

Os individuos com doenca de Parkinson foram classificados conforme o
estagio da doenca e foi utilizada a escala de Hoenh e Yahr (H&Y)'- modificada, que
€ uma escala de avaliagdo do comprometimento fisico dos individuos com DP, indica
o estado geral dos mesmos de forma rapida e pratica e possibilita o
acompanhamento da progressao da doenca. Os mesmos foram avaliados no Centro
de Pesquisas Clinicas, sendo todos avaliados no mesmo cenario de pesquisa.

Foi realizada a avaliacéo clinica de degluticdo com duracdo de meia hora. A
avaliacao foi realizada através da palpacéo das estruturas com luvas e de inspecéo
visual, favorecendo a percepcdo de tdnus e mobilidade das estruturas pelo
avaliador. Foram testadas as consisténcias liquida e solida, sendo possivel observar
0 processo de degluticdo. Para a consisténcia solida, foi utilizado aproximadamente
50 gramas de pao francés, sendo sempre orientado aos pacientes que se
alimentassem com sua maneira habitual. Apos a avaliagcdo com sdlido, era realizada
a avaliacdo com a consisténcia liquida, com agua, sendo utilizado um copo plastico
contendo aproximadamente 50 ml e o paciente era orientado a tomar pequenos
goles de forma orientada, a fim de o avaliador poder visualizar a funcdo de
degluticao.

O protocolo de degluticdo foi elaborado pelos pesquisadores e buscava
avaliar estruturas e funcdes como: caracterizacdo da protese, face, bochechas,
labios, mentual, lingua, palato duro, respiracdo, mastigacdo, degluticio. A
classificacdo do tipo de alteracdo na degluticdo foi baseada nos critérios do
protocolo PARD validado para a populacéo brasileira®.

Nivel I. Degluticdo normal — Normal para ambas consisténcias e em todos os itens
avaliados. Nenhuma estratégia ou tempo extra é necessario. A alimentacao via oral

completa é recomendada.
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Nivel Il. Degluticdo funcional — Pode estar anormal ou alterada, mas néo resulta em
aspiracdo ou reducao da eficiéncia da degluticdo, sendo possivel manter adequada
nutricdo e hidratacdo por via oral. Assim, s&o esperadas compensacoes
espontaneas de dificuldades leves, em pelo menos uma consisténcia, com auséncia
de sinais de risco de aspiracdo. A alimentacdo via oral completa é recomendada,
mas pode ser necessario despender tempo adicional para esta tarefa.
Nivel Ill. Disfagia orofaringea leve — Distarbio de degluticdo presente, com
necessidade de orientacbes especificas dadas pelo fonoaudidlogo durante a
degluticdo. Necessidade de pequenas modificacbes na dieta; tosse e/ou pigarro
espontaneos e eficazes; leves altera¢des orais com compensagdes adequadas.
Nivel IV. Disfagia orofaringea leve a moderada — Existéncia de risco de aspiragao,
porém reduzido com o uso de manobras e técnicas terapéuticas. Necessidade de
supervisdo esporadica para realizagcdo de precauclOes terapéuticas; sinais de
aspiracdo e restricdo de uma consisténcia; tosse reflexa fraca e voluntéaria forte. O
tempo para a alimentacdo é significativamente aumentado e a suplementacao
nutricional é indicada.
Nivel V. Disfagia orofaringea moderada — EXxisténcia de risco significativo de
aspiracdo. Alimentacdo oral suplementada por via alternativa, sinais de aspiracao
para duas consisténcias. O paciente pode se alimentar de algumas consisténcias,
utilizando técnicas especificas para minimizar o potencial de aspiracdo e/ou facilitar
a degluticdo, com necessidade de supervisdo. Tosse reflexa fraca ou ausente.
Nivel VI. Disfagia orofaringea moderada a grave — Tolerancia de apenas uma
consisténcia, com maxima assisténcia para utilizacdo de estratégias, sinais de
aspiracdo com necessidade de multiplas solicitacdes de clareamento, aspiracédo de
duas ou mais consisténcias, auséncia de tosse reflexa, tosse voluntéria fraca e
ineficaz. Se o estado pulmonar do paciente estiver comprometido, € necessario
suspender a alimentacao por via oral.
Nivel VII. Disfagia orofaringea grave — Impossibilidade de alimentacdo via oral.
Engasgo com dificuldade de recuperacéo; presenca de cianose ou broncoespasmos;
aspiracdo silente para duas ou mais consisténcias; tosse voluntaria ineficaz;
inabilidade de iniciar degluticéo.

Para a avaliagdo cognitiva, foram selecionados testes para tracar o perfil
cognitivo dos individuos com DP, como: Meem, Moca, Fas, Fas categorico, FAB,

RAVLT, Trail Making Test e Scopa Cog. A avaliacdo cognitiva era realizada
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obedecendo a metodologia e procedimentos de cada teste, sendo realizado em
forma de perguntas e respostas, ordens verbais, ordens motoras e repeticbes de
atividades pré-estabelecidas. Cada avaliacdo cognitiva tinha aproximadamente
duracéo de 1 hora e era sempre monitorado pelo avaliador o efeito da medicacéo no
momento do teste, tendo 0 momento ON como padrao.

Utilizou-se estatistica descritiva para tracar o perfil da amostra, sendo
calculadas frequéncias, médias, desvios padrdes. Para a comparacdo dos
resultados da avaliagdo entre os grupos, utilizou-se o teste chi quadrado; para a
comparacao do perfil cognitivo, utilizou-se o teste de regressédo logistica; para a
associacdo entre os testes cognitivos e degluticdo, utilizou-se o teste de Mann-
Whitney; e para a associacao entre a avaliagdo cognitiva e de degluticdo, utilizou-
se o teste de Mann-Whitney e correlacdo de Spearman. Foi adotado o nivel de

significancia de p< 0,05 utilizando o programa SPSS versao 20.0.

RESULTADOS

Participaram do estudo 47 pacientes com o diagnostico de DP, sendo que 56
% eram do sexo masculino com média de idade de 62,0 (£11,0), escolaridade de 7,0
(x4,0), tempo de diagnéstico de 10,0 (£5,0), Hoehn e Yahr 2 (55%) e Hoehn e Yahr 3
(45%). Como grupo controle participaram 47 individuos, sendo 56% do sexo
masculino com média de idade de 64,0 (£7,0) e escolaridade de 9,0 (x4,0).

Na avaliacdo da degluticdo, foram encontradas diferencas significativas entre
0s grupos no referente a face assimétrica p=(0,00), bochechas assimétricas
p=(0,00), hipotonia do lado esquerdo p=(0,00), alteracdo do mentual (p=0,00),
hipotonia de lingua p=(0,00), tosse p=0,03), engasgos (p=0,00), projecdo de lingua
(p=0,00), projecao de cabeca p=(0,00), residuos alimentares (p=0,00), contracdo o
periorbicular (p=0,00), degluticdo normal (p=0,00), disfagia leve (p=0,04), disfagia

leve a moderada (p=0,02), conforme a tabela 1.
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Tabela 1: Comparacdo do perfil miofuncional entre doenca de Parkinson e
grupo controle.

doenca de Parkinson grupo controle
VARIAVEIS 2
% % P valor
USO DE PROTESE DENTARIA 66 79 (p=0,31)
@ FACE ASSIMETRICA 67 36 (p=0,00%)
‘5 ALTERAGAO NO FRENULO LINGUAL 1 12 (p=0,87)
E PALATO DURO ALTO E ESTREITO 57 43 (p=0,68)
BOCHECHAS ASSIMETRICAS 63 34 (p=0,00%)
HIPOTONIA DO LADO DIREITO 49 30 (p=0,23)
8 HIPOTONIA DO LADO ESQUERDO 61 26 (p=0,00%)
% HIPOTONIA DO LABIO SUPERIOR 51 38 (p=0,62)
'g HIPOTONIA DO LABIO INFERIOR 53 34 (p=0,16)
= ALTERAGAO DO MENTUAL 30 2 (p=0,00%)
HIPOTONIA DE LINGUA 53 13 (p=0,00%)
TOSSE 9 6 (p=0,03*)
ENGASGOS 13 0 (p=0,00%)
PROJEGAO DE LIINGUA 46 19 (p=0,00%)
o PROJEGAO LATERAL DE CABEGA 4 0 (p=0,56)
_zg)" PROJECAO DE CABEGA 22 0 (p=0,00*)
% RUIDO 17 13 (p=0,69)
o RESIDUOS ALIMENTARES 58 26 (p=0,00*)
CONTRAGAO DO PERIORBICULAR 65 47 (p=0,00*)
INTERPOSIGAO LABIAL 6 0 (p=0,06)
DEGLUTIGAO NORMAL 13 55 (p=0,00%)
DEGLUTIGAO FUNCIONAL 30 32 (p=1,00)
DISFAGIA LEVE 32 13 (p=0,04%)
% DISFAGIA LEVE A MODERADA 13 0 (p=0,02%)
g DISFAGIA MODERADA 10 0
o DISFAGIA GRAVE 2 0

a. Chi — Square Tests; Nivel de Significancia p<0,05

Na comparacdo do perfil cognitivo entre grupo de estudo e grupo controle,
foram encontradas diferencas significativas no referente a de fluéncia verbal
categorico (p=0,00), Rey Verbal A (p=0,00), Rey verbal | (p=0,00), Rey Verbal R

(p=0,00), conforme a tabela 2.
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Tabela 2: Comparagéo do perfil cognitivo entre doenga de Parkinson e
grupo controle.

. doenca de Parkinson grupo controle

VARIAVEIS ?
Média (DP) Média (DP) P valor

MEEM 24 (+4) 26 (£5) p=0,16)
MOCA 19 (¢5)
FAS 26 (+12) 32 (+8) (p=0,05)
FAS CAT 13 (#5) 17 (+4) (p=0,00%)
FAB 11 (+4)
REY A 23 (£9) 34 (+8) (p=0,00%)
REY | 4 (£3) 6 (+3) (p=0,00%)
REY R 3 (+3) 6 (+3) (p=0,00%)
TRILHAS V. A 10 (x4) 8 (x2) (p=0,11)
TRILHAS V. B 39 (+21) 36 (+13) (p=0,10)
TRILHAS E. A 115 (£50) 76 (+21) (p=0,00%)
TRILHASE. B 157 (¥42) 121 (£34) (p=0,00%)
SCOPACOG 14 (£2)

a. Teste de Regresséo Logistica; Nivel de Significancia p<0,05.

Foi possivel observar a influéncia das variaveis idade, H&Y, tempo de
diagnostico e sexo na degluticdo. Para a variavel idade, obteve-se significancia
estatistica com bochechas assimétricas (p=0,02) e degluticdo normal. Foi possivel
observar significancia estatistica entre estagio da doenca e hipotonia de lingua
(p=0,00). Para tempo de diagndéstico, observou-se significancia estatistica com
bochechas assimétricas (p=0,00). Observou-se, ainda, significancia estatistica da
variavel sexo e uso de protese dentéria (p=0,04) e residuos alimentares (p=0,00).

Com relacao as fungBes cognitivas, foi possivel observar a influéncia do sexo,
idade e H&Y. Obteve-se significancia estatistica com a variavel sexo e o teste Meem
p= (0,02). Para a variavel idade, obteve-se significancia estatistica com o teste Fas
(p=0,04), Fas Categodrico (p=0,03). Obteve-se também significAncia estatistica entre

o0 estagio da doenca e trilhas Escrito A (p= 0,04).



Tabela 3. Associacdes entre os testes cognitivos e a avaliagdo miofuncional
com as variaveis sexo. idade. escolaridade. H&Y e temoo de diaandstico.

sExo?  IDADE b ESCOLARIDADE hey & TEM?O DE b
DIAGNOSTICO
MEEM (p=0,02%) (p=0,05) (p=0,40) (p=0,27) (p=0,68)
MOCA (P=0,20) (p=0,29) (p=0,52) (p=0,10) (p=0,67)
FAS (p=0,89) (p=0,04*) (p=0,93) (p=0,61) (p=0,66)
FAS CAT (p=0,37) (p=0,03%) (p=0,52) (p=0,22) (p=0,19)
FAB (P=0,33) (p=0,13) (p=0,89) (p=0,22) (p=0,55)
REYA (P=0,32) (p=0,13) (p=0,21) (p=0,67) (p=0,19)
REY | (P=0,68) (p=0,44) (p=0,34) (p=0,97) (p=0,21)
REYR (p=0,15) (p=0,43) (p=0,13) (p=0,76) (p=0,94)
TRILHAS VA (p=0,06) (p=0,39) (p=0,90) (p=0,14) (p=0,66)
TRILHAS VB (p=0,48) (p=0,05) (p=0,89) (p=0,58) (p=0,67)
TRILHAS EA (p=0,45) (p=0,91) (p=0,25) (p=0,04%) (p=0,79)
TRILHASE B (p=0,64) (p=0,82) (p=0,67) (p=0,39) (p=0,77)
SCOPA (p=0,06) (p=0,22) (p=0,60) (p=0,41) (p=0,73)
USO DE PROTESE DENTARIA (p=0,04*) (p=041) (p=0,82) (p=0,54) (p=0,24)
FACE ASSIMETRICA (p=0,53) (p=0,16) (p=0,07) (p=0,75) (p=0,98)
BOCHECHAS ASSIMETRICAS (p=1,00) (p=0,02*) (p=0,18) (p=0,36) (p=0,00%)
HIPOTONIA DO LADO DIREITO (p=0,55) (p=0,17) (p=0,05) (p=0,23) (p=0,80)
HIPOTONIA DO LADO ESQUERDO (p=0,22) (p=0,13) (p=0,67) (p=0,35) (p=0,73)
HIPOTONIA DO LABIO SUPERIOR (p=0,77) (p=0,99) (p=0,86) (p=0,24) (p=0,92)
HIPOTONIA DO LABIO INFERIOR (p=0,23) (p=0,98) (p=0,48) (p=0,14) (p=0,55)
ALTERAGCAO DO MENTUAL (p=0,53) (p=0,69) (p=0,94) (p=0,75) (p=0,66)
ALTERAGAO NO FRENULO LINGUAL (p=0,63) (p=0,22) (p=0,53) (p=1,00) (p=0,35)
HIPOTONIA DE LINGUA (p=0,14) (p=0,26) (p=0.14) (p=0,00%) (p=0,88)
PALATO DURO ALTO E ESTREITO (p=0,55) (p=0,08) (p=0,87) (p=0,56) (p=0,66)
TOSSE (p=0,25) (p=0,11) (p=0,35) (p=0,58) (p=0,69)
ENGASGOS (p=0,06) (p=0,77) (p=0,83) (p=0,64) (p=0,53)
PROJEGAO DE LIINGUA (p=0,44) (p=0,44) (p=0,44) (p=1,00) (p=0,08)
PROJEGAO LATERAL DE CABEGA (p=1,00) (p=0,42) (p=0,18) (p=1,00) (p=0,56)
PROJEGAO DE CABECA (p=0,27) (p=0,35) (p=0,95) (p=0,47) (p=0,82)
RUIDO (p=1,00) (p=0,68) (p=0,81) (p=1,00) (p=0,46)
RESIDUOS ALIMENTARES (p=0,00%) (p=0,64) (p=0,62) (p=0,07) (p=0,62)
CONTRAGAO DO PERIORBICULAR (p=0,07) (p=0,52) (p=0,21) (p=0,77) (p=0,72)
INTERPOSICAO LABIAL (p=0,25) (p=0,66) (p=0,86) (p=0,57) (p=0,31)
DEGLUTIGAO NORMAL (P=0,73) (P=0,02%) (P=0,90) (P=0,52) (P=0,45)
DEGLUTIGAO FUNCIONAL (P=0,88) (P=0,53) (P=0,73) (P=0,44) (P=0,66)
DISFAGIA LEVE (P=0,50) (P=0,80) (P=0,55) (P=0,08) (P=0,25)
DISFAGIA LEVE A MODERADA (P=0,09) (P=0,15) (P=0,63) (P=0,25) (P=0,10)

a. T-Test de Mann-Whitney; b . correlagcdo de spearman; Nivel de Significancia p<0,05.
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Para a associacao entre cognicdo e degluticdo em individuos com doenca
de Parkinson, observou-se o resultado significativo entre Rey Verbal | e degluticdo
normal (p= 0,02), conforme a tabela 4.

Tabela 4: Associagdo entre alteragcdo cognitiva e alteragédo de degluticdo
nos pacientes com doenca de Parkinson.

_ DEGLUTIGAO DEGLUTIGAO DISFAGIALEVE  DISFAGIA LEVE
VARIAVEIS ? NORMAL FUNCIONAL AMODERADA
MEEM (p=0,19) (p=0,41) (p=0,89) (p=1,00)
MOCA (P=0,32) (p=0,81) (p=0,46) (p=0,41)
FAS (p=0,13) (p=10.76) (p=0,85) (p=0,70)
FAS CAT (p=0,50) (p=0.87) (p=0,82) (p=0,66)
FAB (P=0,22) (p=0,91) (p=0,60) (p=0,64)
REY A (P=0,05) (p=0,11) (p=0,27) (p=0,11)
REY | (P=0,02%) (p=0,06) (p=0,60) (p=0,77)
REYR (p=0,60) (p=0,29) (p=0,71) (p=0,31)
TRILHAS V. A (p=1,00) (p=0,68) (p=0,92) (p=0,86)
TRILHAS V. B (p=0,69) (p=0,91) (p=0,78) (p=0,44)
TRILHAS E. A (p=0,76) (p=0,54) (p=0,97) (p=0,60)
TRILHASE. B (p=0,53) (p=0,51) (p=0,57) (p=1,00)
SCOPACOG (p=0,22) (p=0,96) (p=0,88) (p=0,43)

a. T-Test de Mann-W hitney; Nivel de Significancia p<0,05.



40

DISCUSSAO

Na avaliacdo da degluticdo, foram encontradas diferencas significativas entre
0os grupos como: face assimétrica p=(0,00), bochechas assimétricas p=(0,00),
hipotonia do lado esquerdo p=(0,00), alteracdo do mentual (p=0,00), hipotonia de

lingua p=(0,00). Fato esse que concorda com a literatura®'%*?

, onde diz que
pacientes portadores da DP apresentam maiores alteracbes de estruturas
envolvidas no processo de degluticdo. Essas estruturas séo extremamente
importantes no processo de degluticdo, pois sdo responsaveis pela formacdo e
propulsdo do bolo alimentar para a fase faringea.

Alteracbes nas estruturas orofaciais dificultam a mastigacdo de alimentos
mais solidos ou consistentes, levando o individuo a preferir alimentos macios,
umidos e, consequentemente, de degluticdo mais facil, resultando em alteracdo de
degluticho comum em pacientes com DP agravado pelo processo de
envelhecimento®®.

Durante avaliacao, foi observado alguns sinais de alteracdes na fase oral da
degluticho como: projecdo de lingua (p=0,00), residuos alimentares (p=0,00),
contracdo o periorbicular (p=0,00). A doenca de Parkinson, por ser uma doenca
caracteristica do disturbio do movimento, apresenta alteracbes de natureza
musculares como rigidez e bradicinesia, afetando os musculos responsaveis pelo
processo degluticéo®.

Também foram observadas na avaliacdo de degluticdo algumas alteracdes
significativas nos pacientes com DP como tosse (p=0,03), engasgos (p=0,00) e
projecdo de cabeca p=(0,00). Essas alteracdes ocorrem pela desorganizacdo na
sincronia no processo de degluticdo e sinalizam a dificuldade na fase faringea nessa

10-13 3ssim como

populacdo. As alteracdes encontradas sdo descritas na literatura
outros sintomas como estase em faringe, movimentos repetidos de lingua, reducéo
do contato da lingua com a faringe, estase em valéculas e recessos piriformes,
estase no esfincter esofagico superior, aumento de tempo de transito faringeo,
penetracdo laringea e aspiracdo, identificados a partir de exames mais especificos
como a videonasolaringoscopia e a videofluoroscopia da degluticao.

Os resultados mostraram que o0s pacientes com DP apresentam com maior
frequéncia o diagndstico de disfagia onde: 32% apresentaram disfagia leve (p=0,04)

e 13 % disfagia leve a moderada (p=0,02). Tais fatos concordam com estudos® ***°
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onde os autores sugerem que 30 % dos pacientes com DP apresentam disfagia. Ja
0 grupo controle apresentou disfagia leve em 13 % e ninguém apresentou disfagia
leve a moderada. O fato de idosos saudaveis apresentarem disfagia justifica-se pelo
processo de envelhecimento das estruturas responsaveis pela degluticdo, tal fato
conhecido como presbifagia. Com isso ocorre a diminuicdo de ténus, mobilidade,
saliva, sensibilidade orofacial, entre outros, levando o idoso a apresentar disfagia.

Foi possivel observar a relagédo idade, H&Y e tempo de evolucdo da doenca
na degluticdo. Para a variavel idade, obteve-se significAncia estatistica com
bochechas assimétricas (p=0,02) e degluticdo normal. Obteve-se significAncia
estatistica entre o estagio da doenca e hipotonia de lingua (p=0,00). Para tempo de
diagnostico, observou-se significancia estatistica com bochechas assimétricas
(p=0,00). Com o aumento da faixa etaria, estagio da doenca e tempo de evolucéao da
doenca, espera-se uma piora na degluticdo e estruturas envolvidas nesse processo.
Tal fato desencadeia uma adaptacéo ao processo de alimentacao e deixa o individuo
com DP propenso a desenvolver disfagia**°.

Observou-se, ainda, significancia estatistica da relacao a variavel sexo com o
uso de protese dentaria (p=0,04) e residuos alimentares (p=0,00). Esses resultados
mostram a que individuos do sexo masculino fazem maior uso de protese dentéaria e
apresentam mais residuos alimentares durante o processo de degluticdo.

Com relacdo a cognicdo, podemos observar que ha um pior desempenho
cognitivo dos pacientes portadores da DP comparados ao grupo controle. Na
comparacao entre os grupos, foi encontrada significancia estatistica nos testes: Fas
categorico, RAVLT, Trail Making Test. Esses resultados mostram um
comprometimento com relacdo a fluéncia verbal, memoria e funcdes executivas

concordando com a literatura '

, pois apesar da Doenca de Parkinson ser uma
doenca caracteristica do distarbio do movimento, € comum 0S pacientes
apresentarem alteracdes ndo motoras como déficits cognitivos. As alteracdes
cognitivas provocadas pela DP, como alteragbes de memoéria e queda de
desempenho das fungcBes executivas, estdo vinculadas ao comprometimento de
dominios de responsabilidade do lobo frontal, o que leva a inferir que a disfuncéo
desse lobo é a causa de certas caracteristicas das perdas cognitivas da DP*.
Corroborando com essa teoria, estudos de neuroimagem funcional®® demonstraram
reducdo no metabolismo em areas frontais durante recrutamento dos neurdnios

dessa regido. Um estudo® confirma essa ideia ao demonstrar que déficits cognitivos
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proeminentes nos dominios da memoria e das fungdes executivas sédo encontrados
em pessoas com DP sem deméncia e ainda nas fases iniciais da enfermidade.

Foi possivel observar a relacdo idade e H&Y no desempenho de algumas
funcdes cognitivas. Para a variavel idade, obteve-se significAncia estatistica com o
teste FAS (p=0,04), FAS Categorico (p=0,03). Obteve-se significancia estatistica
entre o estagio da doenca e trilhas Escrito A (p= 0,04). E possivel observar a relacéo
entre faixa etaria e estagio da doenca nas func¢des cognitivas na DP. Uma vez que
sendo a DP uma patologia progressiva e crbnica, € de se esperar que a piora
progressiva das habilidades cognitivas ocorra com a evolugdo da doenca. No
entanto, cada caso de DP evolui de uma forma diferente tanto na intensidade como
na sua forma clinica®.

Observou-se, ainda, significancia estatistica da relacdo a variavel sexo com o
teste do MEEM p= (0,02). Esses resultados mostram a que individuos do sexo
masculino apresentam um pior desempenho no teste do Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) comparado ao sexo feminino.

Com excecao do RAVLT, ndo houve associacdo entre o estado cognitivo e as
alteracoes na degluticdo. Esses resultados sugerem que alteracdes da degluticdo e
estado cognitivo podem evoluir independentemente. Segundo modelos de Braak®* a
doenca teria uma evolucao caudo-cranial, com envolvimento de estruturas do tronco
mais precocemente ao passo que as alteracdes corticais seriam tardia. Este modelo
poderia justificar a auséncia de associacdo da degluticio com estagio da doenca e
com prejuizos cognitivos.

No entanto, analisando a associacdo entre o desempenho cognitivo e a
alteracdo de degluticdo no grupo de estudo, foi possivel encontrar significancia
estatistica entre RAVLT (A 6) e degluticdo normal p=0,02. Esse resultado sugere
gue quanto melhor a memoéria episddica de curto prazo, melhor sera a degluticéo,
mostrando influéncia da memoéria episédica de curto prazo na degluticio de
pacientes portadores da DP. Estudos dizem que a alteracdo de memodria pode
comprometer a fase antecipatéria e preparatéria oral da degluticdo limitando a auto
regulacdo, percepcdo e controle de fatores de risco, e o desenvolvimento de
estratégias compensatorias, sendo explicado pelo seu carater voluntario. A memoria
de curto prazo é responsavel pela retencdo temporaria da informacdo, sendo que
tais informacdes ou sdo esquecidas, ou sdo transferidas para os centros de memoéria

a longo prazo que armazenam a informacdo por grandes periodos de tempo®.
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Assim, a memoria imediata de curto prazo, quando alterada, resulta em
complicagdes relacionadas a alimentagéo e a degluticdo. Com isso, podemos pensar
gue a degluticdo, por ser uma atividade neuromuscular complexa, reflexa e com
contragcbes musculares ordenadas, estd diretamente relacionada com questdes
motoras e cognitivas, tendo o presente estudo apontado a associacdo entre
memoria imediata de curto prazo e degluticdo.

CONCLUSAO

Assim, o0 estudo ndo apontou correlacdo na maioria dos testes, porém
observou-se correlacdo da memoria imediata de curto prazo com a degluticdo, tendo
participacdo importante no processo de degluticdo. Foi possivel observar também, a
correlacdo das variaveis idade, H&Y, tempo de diagnostico e sexo com a degluticéo.
Com base nos resultados, podemos concluir que os pacientes com doenca de
Parkinson possuem maiores alteracdes cognitivas e de degluticdo comparados ao

grupo controle.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

A DP envolve sistemas neurais multiplos e resulta de mudancgas em poucos e
suscetiveis tipos de células nervosas. A doenca é degenerativa e progressiva do
sistema nervoso central e se inicia nos nucleos motores dorsais dos nervos
glossofaringeo e vago e no nucleo olfativo anterior. A seguir, a doenga se manifesta
pela diminuicdo da produgcdo de dopamina, um neurotransmissor importante no
controle dos movimentos, resultante da degeneracdo dos neurbnios da parte
compacta da substancia negra. Os principais sinais da doenca s&o: tremor em
repouso, bradicinesia, rigidez muscular e alteracdo postural. Clinicamente, além da
tétrade classica da DP, outras manifestagcbes podem ser observadas com a sua
progressao.

A presenca de alteracdes cognitivas na DP foi ignorada por muito tempo. ISso
ocorreu possivelmente por causa da descricdo original dessa afeccao feita por
Parkinson (1817), na qual havia a afirmacdo de que o intelecto persistia inalterado.
Pode-se observar alteracbes em dominio cognitivo em pacientes com sintomas
iniciais da DP, ou seja, em doentes sem deméncia e com manifestacbes motoras
leves.

A degluticdo na DP é amplamente estudada na literatura, sendo notaveis as
dificuldades que os pacientes apresentam nessa funcéo. Entretanto, faltam estudos
gue possam fazer a correlacdo entre as alteracbes cognitivas e degluticdo na
doenca de Parkinson.

Assim, a DP associa-se a varias alteracdes cognitivas e pode ter consideravel
impacto na degluticdo dos pacientes. Por isso, 0 presente estudo buscou estudar a

influéncia que a cognic¢ao pode ter na alimentacéo do individuo com DP.



ANEXO 1

Mini-exame do Estado Mental [MMSE)

Chusstioes

1. Crual & Ano? Estacdo (Metzde do ano)? Datz?
Dha? Mes?

2. Onde estamos: Estado? Pais? Cidade? Bano ou
hospital? Andar’

3. Homeie frés oxetos (carro, vaso, janela) levando 1
segindo para cada. Depoas, pega ao pacienis que

o35 repifa para voce. Bepita as respostas até o
mnd-widuo aprender as 3 palavras (3 tentativas).

4. Js senados: Subfraia 7 de 1. Subtraia 7 desse
mAriers, ete.

Interrompa apos 5 respostas.

Alternativa: Soletre "RUNDNY" de tras para frenfe.
5. Peca a0 pacieste que nomsie os 3 objetos
aprendidos em 3

6. Mostre uma cineta & um relozmio. Peca ao paciente
que o5 nomete conforme vocs os mostra.

7. Pera 20 pacieste que repita "nem aqui, mem all,
nmem [3".

&. Pega 20 pacieste que chedera sua instrugdo:
"Pegue o papel com sua mdo dreita. Dobre-o ac
mels com 25 duas macs. Coloque o papel oo chio”.
9. Pega 20 pacieste para ler e obedecer o segunte:
"Feche os olhos”.

10. Peca ao paciente que escreva uma fraze de sua
escolha

11. Peca ao paciente que cople o sepuinte desenho:

Escore total: (méiximo de 30)

Pontos
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ANEXO 2

FAS
Instrucdo: Falar todos o5 ammais que conhece em | minutos:
Categonco

Instrugdo:
Falar todas as palavras com F A 5 em | manuto {cada) ndo vale nome proprio e nem

COmgar verso (anotar palavras). Verbos conjugados valem uma vez so.

F A S




ANEXO 3

Rev Auditory — Verbal Learning Test (RAVLT)

Instrugio: Ler a lista A uma vez e pedir que repita todas as palavras que lembrar, nio
precisa ser na ordem. Quando nfo lembrar de novas falar novamente a lista A (fazer 1ss0
5 vezes). Lista B. A pessoa deve repetir todas as palavras que lembra da primeira lista
(sem pista, sem repeticdo da lista). Apds o Ravermead voltar para a lista (sem pista) pedir

para repetir as palavra que se lembra.

Lista A Al | A2 | A3 | Ad | AS Lista B Bl | A6 | A7
Tambor Escrivaninha Tambor
Cortina Guarda Cortina
Sino Ave Smo
Café Sapato Café
Escola Fogio Escola
Pai Montanha Pai
Lua Oculos Lua
Jardim Toalha Jardim
Chapéu Nuvem Chapéu
Fazendewro Navio Fazendeiro
Nariz Cordetro Nariz
Peru Revolver Peru
Cor Lapis Cor
Casa Igreja Casa
Rio Peixe Rio
# corretas
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ANEXO 4
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Home:_ Dt e nascimento: L[
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ANEXO 5

Appendix. Feontal Assessment Battery (Brazilian version; Bateria de Avaliagao Fromtal - FAR).

1. Samilaridades (concestuacio)

“Dhe guee mameing eles sio parecidos™

“Lima bamrna & mma Lremjs”

[Caso ooorra falha intal: "des nio sio parecidos™ ou falha par-
cial: "ambas tém casa”, ajude o paciente dizendo: “tanto a
banama quanto 2 laranja s30..."; mas credite O para o fems nao
gjnde o padente nos dois fens seguintss).

“Uima mress e urma cadeing”

“Uima rufipa, ema ross & ume margsrida”

Escore {apenas respostas de categorias | frotas, miveis, Sores|
sio consideradas corretas).

— Trés corretas: 3

— Dnas corretas 2

— U'ma coreta: 1

— Kenhuma ooereta: 0

1. Fluéncia bexical {fexibilidade mental)

“Dhiga guanias palavras vood prder comepands com a beira °F,
qualgmer palavra exceto sobvenomes oU DO Proprios”

5S¢ o pacients nio responder dorante os primeiros  cegandos,
diga: “por exemplo, sapa”. 5= o pacieme fizer uma pansa de 10
segundas, estimule-o dizendo: “goalgoer palavra comegando
oo a betra 5™ O tempo permitido £ de 60 ssgundos.

[Excore {repeticbes ou variagbes de palavras [sapato, mapateiro|,
sobrenomes on nomes proprios ndo slo conldos como
respostas cometas).

— Mais do que nove palavras 3

— Seis a nove palavras: 2

— Trés a cinon palavras: |

— Menos de trés palavras [

3, 5érie motora [ programagis)

e owidedosrmenre para o que eu eston fEzendo”

()} examinador, sentado em frente ao paciente, realiza sozinho,

briis vezes, onim sua mo esquerda a sévie de Laoria “panho-bornda-

palma”.

“Agoras, com sua mdo direita @2 a mesma sfrie, primeiro comi-

0, depois sozximho”

0 examinador realiza a série trés vezes oom o paciente, entio

dix a elefda: "Agonm, faga sorinho”.

Escore

— Paciente realiza seis séries conserntivas correlas sazinhas 3

— Pacente realiza pelo menos kris séries oonsecutivas comelas
sozimhie 1

— Paciente fracassa sozinho, mas realiza trds séries conseomtivas
coiretas com o examinador: |

— Pacienie nio consegoe realizar trés séries conseoutivas oorre-
tas mesmao com o examinadar: O

4. Instrugoes conflitantes (seasibilidade a interferénca)

“Binta dwas vezes quandoe re barer umea vez”

Para ter certera de que o paciente entenden a instrugSo, ama

série de trds tentativas é exsrntada: 1-1-1.

“Biia uma vez guardo ew baser duss vezes”

Para ter certeza de que o paciente entenden a instrugSo, ama

série de trds tentativas & exscutada:

.11

() examinador execota a segninte séne: [-1-2-1-2-2.2-1-1.1.

Escoee

— Menhnm erpo: 3

— Uim on diis erros: 2

— Mais de dois errog |

— Paciente bats como o examinadar pelo menos quatro vezes
oomsectivas: )

5. ¥ai-ndo vai (controle indbitdrio)

“Biia uma vez guando ew bater wema vez”

Para ter certeza de que o paciente entenden a instrugdo, ama

série de trés tentativas & exscotada: 1-1-1.

“Nie bare guamds eu barer dnes vezes”

Para ter certeza de que o paciente entenden a instrugdo, ama

série de trés tentativas & exsrotada: 2-2-2.

() examinadar execnta 3 saguinte série: 1-1-2-1-2-X-2-1-1-1.

Ezooee

— Menhum erm:

— Lim om diis errns: 2

— Mlais de dois errox |

— Paciente bats como o examinadar pelo menos quatro vezes
consecutivas:

. Comportamento de presnsio [autonomia ambiental)

N pegue nrinius mlos”

¥ examimador estd sentado em frente ao paciente. Coloca as

mios do paciente, com as palmas para cima, sobre os joelhos

dizletdela. Sem dizer nada ou clhar para o paciente, o exami-

nzdor coloca smas mios perto das mios do paciente & toca as

palmas de ambas as mios do pacients, para ver se elefela pega-

% sspontansaments. 5¢ o pacients pegar & maos, o examinador

temtard novamente apds pedir 2 elefela: “Agora, ndo pegoe

minhas maos~

Esoe

— Padente nio pega as miocs do examinador: 3

— Padente hesita e pergania o goe ele'sl deve fazer: 2

— Paciente pega as maos sem hesitacio: 1

— Paciente pega as maos do examinador mesmo depois de ter
sido avisado para nia fazer issa: 0
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ANEXO 6

Escala SCOPA - Cognitiva

Marque uma cruz indicando o estade do paciente no momento da avaliagio.
ON [J oOfFF []
Memdria e Aprendizagem

1. Recovdagdo verbal:

Nota: Cologue o cademo adequadamente orientado para o paciente. Esta
orientacio do caderno se mantera para toda a escala, Mostram-se 10 palavras
sicessivamnente por pelo menos quatro segundos cada uma. O paciente deve 18-las
em voz alta. O tempo para recordar € ilimitado.

Instruchio ao paciente: “Leia em voz alta as 10 seguinfes palavreas que vou lhe
mostrar. Tente memorizar fodas que puder. Quande acabar de 1é-lns, eu pedirei
que me diga todas as palavras que vocé lembrar. A ordem das palavras ndo é
importante .

Manteiza
Brace

Praia

Carta
Rainha
Cabine

Fau

Bilhete

Grama

Motor
SOMA

Pontuacado: 10 cometas
5-9 conretas
6-T corretas

5 corretas
4 corretas
< 3 cometas

o wnnn
¥ = bd Ll i LA
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2 Dugites inversos

3.

rFthF"'Fﬂ

IMota: Série de nimeres em sentido mverso. Os mimeros sdo lidos em voz alta, um
numero por segundo, ums vez somente. Assegure-se de que o intervalo de tempo
eniTe 03 DUIMETOs & O mesmo. Apenss se 3 tentativa 1 for repetida incormetamente
se Apresenta 4 tentativa 2. O teste tem Sm quando as duas tentativas de mma linha
tenham zido repetidas srroneamente. Ponta-se 3 serie mais loaga de numeros em
gue wma fentativa tenha sido repetida comretzments. Nio s permite que o paciente
esCreva O nIImeros.

Instrugdo a0 paciente: “Fou lor uma sdrie de mimeros. Quando ferminar goctaria
gue vocd o5 repetizse em ordem rversa. Por exemiplo, e digo 2-7-3, vecd deve
dizer_.. (pausal 3-7-1. Entendeu? ",

Em ordem inwversa:

Eesposta Fesposta
Tentativa 1 COITEL Tentativa 2 COITEa Ponfuagio
14 (4-2) £g (8-5) =1
6-1-0 (9-2-8) 4-1-5 [3-1-4) 1
3-1-7-9 (9-7-2-3) 4-9-5-8 [3-6-0-4) =3
1-5-1-8-6 G-1-8-4-3 [3-4-8-1-4) =4
5-3-0-4-1-8 7-1-4-8-5-6 [f-3-8-2-2-T) =3
§-1-1-8-3-6-5 5-2-1 4-7-3-9-1-2-8  [B-2-1-9-3-T4) =5
9-4-3-7-6-2-5-§ (B-3-2-§-T7-3-4-F) 7-2-8-1-9-6-5-3  (3-3-6-0-1-B-2-T) 7

-

Poateagio.. .../ T

Indicar o5 gradrados

Mota: Sinalize lentamsnte com o dedo os guadrados na ordem sm gue se mosTa
abaizo. O paciente deve imitar cada serie Deixe o paciente reslizar a tarefa com
gualquer mio que queira. O quadrado 1 € aguele da extrema esguerda do
examinador e o 4 &0 da extrema dirsita

Instrucio 3o pacients: “Gesiaria que vocd fesse exatamenis o gue fago. Focd
deve focar o guadrados, na mesma ordem, quando ¢u terminar”.

1 2 3 4

1-2-4-2
1-2-3-4-3
3-4-2-14
1-4-2-34-1
1-4-2-3

Poateagdo.. .../ 5
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7. Fluéncia semantica
Mota: Instrua o paciente que diga animais durante um minuto. Nio 530 permitidas
repetigoes ou variagoes de palavras, por exemplo, ledo — ledes, ledo — leca, eic.
Categorias s3o permitidas: passaro e pombo 530 amboes cometos. Anote o5 animais
nomeados.

Pontnacio (Animais): = 25 cometas

=
20-24 comefaz =5
15-19 cometaz =4
10-14 cometas =3
F0 cometas =12
l4cometas =1
{i cometas =

Pomtusgo....... ./ §




& Dado

Motg: Use as 2 paginas do caderno, uma com SIM =PAR; NAO = B{P!LB_ A outra
com SI = MATOR, NAQ = MEMNOE. Ponha as paginas correspondentes de forma
que possam ser vistas pelo paciente durants a explicacso de cada uma das 2 provas,
assegure-se de gue ele n3c veja 2 pagina ndo correspondents. Coloque, comeo
sempre, o caderno orientado para o paciente.

Situacie 1: SIM = PAR; NAO = IMPAR

Mota: Na situacio 1, cormigir o paciente quando seja necessario. Na situacio 1 NAO
se aplicam pontos.

Instmucie “Diga SIM guando vocd vgja um dado com um nimere par, e diga NAO
guandeo sqia impar. ™

Situacao 2:- SIM = MATIOR, NAO =MENOR

MNygta: Pergunte depois o paciente de acorde com este outro criterio: SIM = MATOR.
NAQ =MENOE. Ponma-se a primeira resposta. Nao sao permitidas cormegoes.

Instragoes: “Preste atencdo neste dade (passe a pdzinal. Diga SIM guando o
mimere do dade apresentade for maior gue o amrerior ¢ diga NAOQ guando o
nimero do dodo for menor gue o anierior”.

WN*do Fesposta Ponios
dado  correta {1y
Nigo
Mo
Sim
Nio
Mo
Sim
Nio
Sim
Sim
Nio
S0MA-

L ogn Ln o da Ln b L Lo o= D da

Pootoacan; 10 cormetas
9 comretas

B cometaz
= 7 comefas

O et bod M
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Fungio visuoespacial

9. Compoesigdo de figuras
Mota: S30 apresentados ao paciente cinco padrdes incompletos. Com dois ou trés
dos padrées mostrados, deve-za compor wma figurs isual a0 medslo que &
apresentado no lado esquerdo da pagins. Os primeiros dois padrées (A e B) sd0
para treinsments, A pontuagdo obtida sera o nimere de fguras corretas obtidas,

Instrucoes: “4bame, vou the mostrar uma série de padrdes ¢ uma fisura completa
& esguerda da paging. Unindo-ze doiz ou més consepue-s¢ uma figurg idéntica a
mostrada. Food dave decidir guais padriies wnir para conseguir a figura, Faremos

Primeiro uns axemplos ™.

1. (L4)
2. (2.3)
3. (2.5)
4. (135 Poamuagio. /5
ST K )

Memoria

180. Recordagdoe tardia
Instrucio: “Me diga fodas as palovras que se recorde dentre as 10 gue vecd

aprenden no principio do teste”.

SONLA

Pontuagdo: 10 cometas
E-9 cormetas
§-7 cormetas
5 Commetas

4 CoImetas

< 3 comsnns Pontuagdo ......../5

[ T VI | B B
=Ry S VR T

Pontuacio total SCOPA-COG 443
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ANEXO 9

Escala de Estadiamento de Hoehn & Yahr (1967),
modificada '°.

Nome: I:
Neurologista:
Cata: [/ [/

ESTAGIOS| SINAIS

Estagio0 | Semsinasdadoenca.

Estago | | Doencaunilateral.

Estagio 1.5 [ Acometimentouniateral maisaxial.

Estigo2 | Doengabiateral, semcomprometimentodos
reflexos posturais.

Estagio 2,5 | Doengabilateral leve,comrecuperagaonos
testesde reflexos posturais.

Estagio3 | Doengabilateralde leveamoderada. Ha
instabiidade postural, independente das atividades
Estago4 | Altograudeincapactagao;aindaconsegue andar
ouficarem pécomauxiio.

EstagoS | Confinadoacamaouacadeiraderodas,a
mencsque ajudado.




APENDICE 1

MOTRICIDADE OROFACIAL

Nome:
Endereco:
Telefones:

N° do prontuério:

| - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Idade: anos DN: / /
Género: () Masc. () Fem.

Il - CARACTERIZACAO DA PROTESE
Uso de prétese : () Nao () Sim

Tipo:

() Prétese Total Removivel Superior

() Prétese Total Removivel Inferior

() Prétese Parcial Removivel Superior
() Prétese Parcial Removivel Inferior
Tempo de uso da protese atual:

Il - EXAME OROFACIAL

A - Face
() simétrica () assimétrica () curta
() meso () longa

B - Bochechas

() simétricas () assimétricas Ténus
muscular:

BD () normal () diminuido () aumentado
BE () normal () diminuido () aumentado

C - Lébios

() fechados () abertos () entreabertos

() alterna fechados/entreabertos

() superior encurtado () inferior com eversao
Tonus muscular:

LS () normal () diminuido () aumentado

LI () normal () diminuido () aumentado

D - Mentual
() normal () com contragédo excessiva
motivo:

E - Lingua

() normal () alterada
Frénulo () normal () provavel alteracao
Ténus muscular:

() normal () aumentado () diminuido
() flacidez de milo-hioideo () marcas
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Postura habitual: () papila incisiva () no
assoalho

() com dorso elevado () interdental
() ndo observavel

() contra os incisivos centrais

F - Palato duro

()normal () estreito ( )alto

IV - FUNCOES

A - Respiracéo
() nasal () oronasal () oral

B — Mastigacao

() n&o refere dificuldade

()refere

dificuldade

Tipo de corte

() anterior () lateral () com a mao () rasga
Postura dos labios () abertos () fechados
Tempo de mastigacdo (cronometrado)

12 por¢ao: seg
22 porcao: seg
32 porcéo: seg
423 porcéo: seg
52 porcao: seg

Média (22 a 52 por¢ao)
Tipo de mastigacéo
() unilateral () bilateral

seg

C - DEGLUTICAO () normal () alterada

() projecéo Ig anterior () projecao Ig lateral
() engasgo () projecao cabeca () ruido

() residuos alimentares () interposicao labial
() contrag@o da musc. periorbicular

D - FALA () adequada () alterada

() distorce () omite () substitui () outra

CLASSIFICACAO

Degluticdo Normal ()

Degluticdo Funcional ()

Disfagia Orofaringea Leve()

Disfagia Orofaringea Leve a Moderada ()
Disfagia Orofarringea Moderada ()
Disfagia Orofarringea Moderada a Grave ()

Disfagia Grave ()
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APENDICE 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Servico no HCPA: Ambulatério de transtornos do movimento do servico de

neurologia.

Convidamos vocé a participar de um estudo sobre“Correlagdo entre sintomas
cognitivos e alteracdo de degluticdo nos pacientes portadores de Doenca de
Parkinson”. O objetivo do estudo é buscar a inter-relacdo entre cognicdo e
degluticio na Doenca de Parkinson, nas distintas fases da doenca, e assim,
possibilitar a proposicéo de novas abordagens terapéuticas, que poderdo melhorar a
gualidade de vida dos pacientes. A sua participacdo € voluntaria. Os dados
coletados serdo utilizados somente para essa pesquisa e a identificacdo dos
participantes sera mantida confidencial. Ou seja, os resultados serdo publicados em
conjunto e o nome dos participantes ndo aparecera. Este projeto ndo oferece
nenhum beneficio direto aos participantes, porém, ao participar vocé podera
contribuir para o conhecimento sobre o tema e auxiliar no tratamento de outros
pacientes no futuro. Se vocé aceitar participar do estudo, vocé sera submetido a
uma avaliacdo por um Fonoaudiologo. Esta avaliacdo tera duracdo aproximada de
90 (noventa) minutos. Se durante a avaliacao for observado alteracédo de degluticéo,
vocé serda encaminhado para o exame de Videonasofibroscopia, cujas
intercorréncias sdo minimas e raramente sao registrados na rotina clinica, mas se
presentes, envolvem pequeno sangramento nasal, reflexo vagal e pode
desencadear crise de rinite. Apds a avaliacdo, se desejar, vocé podera receber os
resultados do teste, e se necessario, serdo realizadas orientacdes e
encaminhamentos para fonoterapia na clinica de Fonoaudiologia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Importante destacar que a participacao
neste estudo ndo apresenta prejuizo ao seu atendimento de rotina no ambulatério de
disturbios do movimento do HCPA. Esclarecimentos sobre a participacao no estudo:
1. Vocé podera solicitar informacfes sobre os exames ou sobre a pesquisa a
gualqguer memento, podera esclarecer suas duvidas sobre todos os procedimentos;

desconfortos e beneficios relacionados ao estudo.
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2. Vocé podera retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar

do estudo, sem que isso traga prejuizo a continuidade da assisténcia no hospital.

3. Todos os dados de identificagdo dos participantes deste estudo serao

confidenciais.

Em caso de duvidas poderd entrar em contato: - Ambulatério de Transtornos do
Movimento de Neurologia do HCPA Tel: (51) 3359-8520
- Comité de Etica em Pesquisa HCPA / UFRGS Telefone:(51) 3359-7640

Dra. Maira Rozenfeld Olchik

Dr. Carlos Roberto de Mello Rieder
Fgo. Diogo Mello Rodrigues

Dra. Silvia Dornelles

Dr. Gerson Maahs

Dr. Artur Francisco Schumacher Schurt

Declaro que fui esclarecido pelo pesquisador sobre o estudo, foi-me dada ampla
oportunidade de fazer perguntas e entendi o que me foi explicado. Recebi uma copia

deste termo e consinto em participar voluntariamente do presente estudo.

Porto Alegre, de de 2013
Nome do participante: Assinatura:
Nome do representante legal: Assinatura:

Nome do pesquisador: Assinatura:




