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RESUMO

Introducdo: A disfagia orofaringea é sintoma frequente em individuos com Doenga
do Neuronio Motor (DNM) e um dos parametros que mensuram o grau de funcionalidade
nessa populacéo, sendo que a alteracdo na fase oral da degluticdo é um dos primeiros sinais da
disfagia na DNM. O comprometimento na fase oral da degluticdo é ocasionado por fraqueza,
fasciculacgdo e atrofia de lingua que promovem incoordenacdo oral gerando aumento no tempo
de transito oral (TTO), comprometendo assim a alimentacdo destes individuos. Obijetivo:
Esta pesquisa teve por objetivo descrever e relacionar o TTO da degluticdo com o
desempenho funcional e com penetracdo e aspiracdo laringotraqueal na DNM. Método:
Participaram desse estudo 20 individuos com DNM, independente do tipo ou tempo da
doenca. Foram incluidos 11 individuos, sendo nove do género masculino e dois do género
feminino, faixa etaria de 31 a 87 anos (media de idade de 57 anos). Foram excluidos nove
individuos. Aplicado o questionario Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating Scale -
revised (ALSFRS-r/BR) para classifica¢do dos individuos de acordo com parametros Global,
Bulbar e Bulbar/Respiratorio. Realizada videofluoroscopia da degluticdo com diferentes
consisténcias de alimento no volume de cinco ml, com analise quantitativa temporal por meio
de software especifico para mensuracdo do tempo de transito oral total (TTOT) e anélise
qualitativa por meio da escala de Penetracdo e Aspiracdo Laringotraqueal proposta por
Rosenbek et al (1996). Para relacionar o TTOT com os pardmetros da ALSFRS-r foi aplicado
o0 teste de comparacdo de médias para dados incompletos (ANOVA), pressupondo nivel de
significancia 0<0,05, bem como efetuados calculos de coeficiente de correlacdo de Pearson
para analise bidimensional. A relacdo entre TTOT e os niveis da escala de penetracdo e
aspiracdo laringotraqueal foi descritiva. Resultados: Verificou-se que houve ampla variagéo
do TTOT dentro da mesma consisténcia de alimento. Houve correlagéo entre o TTOT e 0
desempenho funcional global na consisténcia liquida espessada (r=-0,691) e parao TTOT e 0
desempenho bulbar na pastosa (r=-0,859). O nivel da escala de penetracdo e aspiracdo
laringotraqueal variou de 2 a 4 e o TTOT nesses niveis variou de 1222ms a 2057ms.
Conclusao: Houve ampla variagcdo do TTOT na mesma consisténcia de alimento na DNM e
guanto maior o TTOT, independente da consisténcia do alimento, menor foi o desempenho
funcional na DNM. Palavras-chave: Degluticdo. Andlise quantitativa. Transtornos de

degluticdo. Esclerose Amiotréfica Lateral. Fonoaudiologia.



ABSTRACT

Introduction: Oropharyngeal dysphagia is a frequent symptom in individuals with motor
neuron disease (MND) and one of the parameters that measure the degree of functionality in
this population, and the alteration in the oral phase of swallowing is one of the first signs of
dysphagia in DNM. The impairment in the oral phase of swallowing is caused by weakness,
fasciculation and tongue atrophy that promote oral incoordination leading to an increase in
oral transit time (OTT), thus compromising the feeding of these individuals. Objective: This
study aimed to describe and correlate oral transit time (OTT) of swallowing with functional
performance and with laryngotracheal penetration and aspiration in MDN. Method:
Participated in this study 20 individuals with DNM, regardless of the type or time of the
disease. Eleven individuals were included, nine of whom were male and two were female,
ranging from 31 to 87 years old ( mean age of 57 years). Were excluded nine individuals.
Applied the Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating Scale - revised (ALSFRS-r /
BR) to classification of individuals according to Global, Bulbar and Bulbar / Respiratory
parameters. A videofluoroscopy of swallowing with different food consistencies was
performed in the volume of five ml, with qualitative analysis using the Laryngotracheal
Penetration and Aspiration Scale proposed by Rosenbek et al (1996) and temporal
quantitative analysis using specific software to measure total oral transit time (TOTT). In
order to correlate the TOTT with the parameters of the ALSFRS-r, the test of comparison of
averages for incomplete data (ANOVA) was applied, assuming a significance level a = 0.05,
as well as Pearson's correlation coefficient calculations for two-dimensional analysis. The
relationship between TTOT and levels of the laryngotracheal penetration and aspiration scale
was descriptive. Results: It was verified that there is a wide variation of TOTT within the
same food consistency. There was a correlation between the TTOT and the overall functional
performance in the thickened liquid consistency (r = -0.691) and for the TOTT and the bulbar
performance in the pasty (r = -0.859). The laryngotracheal penetration and aspiration ranged
from 2 to 4 and the TOTT at these levels ranged from 1222ms to 2057ms. Conclusion: There
is a wide variation of the TOTT in the same food consistency in the MND and higher the
TOTT, regardeless of the consistency thickened of the food, the lower the functional
performance in the MND.

Keywords: Deglutition. Quantitative analysis. Deglutition disorders. Lateral Amyotrophic

Sclerosis. Speech therapy.
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1 Introdugéo

A disfagia orofaringea € uma comorbidade prevalente em distintas doencas de base
neuroldgica. O reconhecimento da relevancia clinica e das complicacbes da disfagia
orofaringea esta aumentando entre os profissionais de saide em muitas areas. Além disso, 0
surgimento de novos métodos para deteccdo e avaliacdo das disfagias orofaringeas
determinou uma nova era de pesquisa e estratégias terapéuticas para individuos disfagicos
(CLAVE e SHAKER, 2015).

Na doenca do neurénio motor (DNM) a prevaléncia de disfagia orofaringea é de 60%
e se constitui como um dos mais frequentes sintomas desta doencga, principalmente nos
individuos que apresentam acometimento bulbar, devido ao comprometimento inicial dos
neurénios motores inferiores (SANT’ANNA, 2002; KAWAI et al., 2003). A DNM é um
termo genérico utilizado para incluir quatro sindromes clinicas, dependendo do local de
comprometimento primario dos neurbnios motores. Pertencem a este grupo a Atrofia
Muscular Progressiva (AMP), Esclerose Lateral Priméaria (ELP), Paralisia Bulbar Progressiva
(PBP) e a Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA). Na literatura internacional é utilizada a
denominagdo ELA/DNM para todas essas formas de representacédo clinica e todas as formas
de DNM ndo devem ser classificadas como doencas distintas, mas sim variacdes de
apresentacdo de apenas uma doenca (ROWLAND, 1998; DESAI, 2000; CHIEIA, 2015).

Dentre essas doencas, a ELA é frequentemente encontrada na clinica
fonoaudioldgica e se caracteriza pela paralisia muscular progressiva com degeneracdo dos
neurbnios motores do cdértex motor primario, das vias corticoespinais, no tronco encefalico e
na medula espinhal, ou seja, acomete tanto o neurénio motor superior (NMS) quanto o
neurdnio motor inferior (NMI). A incidéncia da doenca é de aproximadamente 1,89 casos a
cada 100 mil habitantes/anos, com média de idade para o aparecimento da doenca aos 64 anos
e com predominio do género masculino, na proporcao de 1,5:1. A ELA ndo é uma doenga de
causa Unica, pois existem muitos mecanismos envolvidos no processo de degeneracdo do

neurdnio motor.

Estudo recente investigou a epidemiologia da disfagia orofaringea na ELA e concluiu
que esse sintoma ocorre em 85% dos individuos (TABOR et al., 2016). Outros estudos

também ja relataram que as alteragdes no processo de degluticdo na ELA sdo graves,
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progressivas e diferentes em cada etapa de evolucgdo da doenga (HIGO et al., 2004; NOH et
al., 2010; GOYAL et al., 2014).

Considerando que a disfagia orofaringea € um dos sintomas criticos nas DNM,
levando a desnutricdo, desidratacdo, pneumonia, reducdo da qualidade de vida e inclusive ao
Obito, a degluticdo deve ser precocemente avaliada e acompanhada durante a progressao da
doenca, visando contribuir com condutas que minimizem tais complicagdes e promovam a
qualidade de vida nessa populacdo (HIGO et al., 2004; NOH et al., 2010; GOYAL et al.,
2014; KEAGE et al., 2014).

A avaliacdo da degluticdo nas distintas doencas que causam disfagia orofaringea
abrange métodos clinicos e objetivos. A videofluoroscopia da degluticdo € considerada o
método Gold Standard para a avaliacdo objetiva, pois visualiza objetivamente as fases
preparatoria oral, oral, faringea e esofagica da degluticdo e pode auxiliar na determinacéo de
condutas terapéuticas. Além disso, seus resultados podem ser analisados apos a realizagdo do
exame, permitindo mensuracdo qualitativa e quantitativa por meio de programa
computadorizado e com a degluticdo de distintos volumes e consisténcias de alimento. Na
DNM a disfagia orofaringea pode ser diagnosticada por meio de videofluoroscopia da
degluticdo mesmo antes dos sintomas bulbares aparecerem clinicamente, tornando-se um
exame imprescindivel no manejo da disfagia nessa populacdo (ERTEKIN et al., 2000,
TABOR et al., 2016).

Como a disfagia orofaringea € citada na literatura como um sintoma frequente na
DNM e marcada desde o inicio por alteracéo na fase oral da degluticdo, a analise do tempo de
transito oral (TTO), mesmo em individuos do tipo espinal, que ndo apresentem queixas logo
no inicio da doenca, poderia auxiliar no diagnéstico e progndstico da disfagia nessa populacdo
(KAWAI et al., 2003; MURONO et al., 2014; TABOR et al., 2016). A alteracdo na fase oral
da degluticio na DNM é ocasionada por fraqueza, fasciculacdo e atrofia de lingua,
provocando paralisia de lingua com a progressdo da doenga e determinando incoordenacéo
oral, aumento no tempo de transito oral (TTO) e comprometendo a alimentacdo (KAWAI et
al., 2003; FATTORI et al., 2006).

Além da disfagia orofaringea, com impacto inicial na fase oral da degluticdo, o
comprometimento do NMS e NMI afeta inimeras outras atividades de vida diaria na DNM
prejudicando a funcionalidade do desempenho motor global. Portanto, outra questdo bastante
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relevante no contexto da DNM, além da disfagia orofaringea como sintoma frequente, esta
centrada no acometimento do desempenho funcional dessa populagdo. Sabe-se que as
alteracdes clinicas na DNM acometem a musculatura voluntaria, comprometendo
funcionalmente o sistema motor e respiratério, que levam a dificuldade/incapacidade de
realizacdo de atividades de vida diéria incluindo a alimentacdo e a degluticdo (HIGO et al.,
2004; KULNHEIN et al.,2008).

Alguns dos estudos que analisaram a relacédo entre a disfagia orofaringea e a DNM se
concentraram em fazer analises entre os achados qualitativos da degluticdo e a evolucdo da
doenca, concluindo que a disfagia orofaringea pode ser um fator preditivo para identificar a
gravidade da doenga (ERTEKIN et al., 2000; KAWAI et al., 2003; HIGO et al., 2004,
GOELEVEN et al., 2006; RUOPOLLO et al., 2013; MURONO et al., 2015; PLOWMANN et
al., 2016).

Considerando ainda que as alteracdes na degluticido na DNM fazem parte dos
parametros que avaliam o desempenho funcional nessa doenca, e mesmo alguns autores ja
tendo estudado a degluticdo por meio de analise videofluoroscopica como o estudo aqui
proposto, essas pesquisas analisaram achados qualitativos. (HIGO et al., 2004; GOELEVEN
et al., 2006; BRIANI et al., 2008 ; TABOR et al., 2016). Até a presente data ndo encontramos
estudos com analise quantitativa temporal da fase oral da degluticio na DNM, o que torna

esse estudo pioneiro nessa populagéo.

Os estudos que relacionaram o desempenho funcional na DNM com a analise
qualitativa da degluticdo orofaringea constataram que quanto mais a DNM se agrava, mais
comprometidos estdo os parametros qualitativos da degluticdo, que geram alteracoes
significativas na dindmica da degluticdo com consequentes riscos para penetracdo ou
aspiracdo laringotraqueal, desidratacdo e pneumonia aspirativa (KAWAI et al., 2003; PARIS
etal., 2012; TABOR et al., 2016).

Portanto, este estudo teve por objetivo descrever e relacionar o tempo de transito oral
da degluticdo com o desempenho funcional e com penetracdo e aspiracdo laringotraqueal na
DNM.
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Hipdtese de pesquisa

Ha relacdo entre o aumento do TTO com a diminui¢do do desempenho funcional e

com o grau de comprometimento de penetracéo e aspiracao laringotraqueal na DNM.

Pergunta de pesquisa

O TTO aumenta com a diminuicdo do desempenho funcional e se relaciona com

penetracdo e aspiracdo laringotraqueal na DNM?
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2 Objetivo

Esta pesquisa teve por objetivo descrever e relacionar o TTO da degluticdo com o

desempenho funcional e com penetracéo e aspiracao laringotraqueal na DNM.
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3 Revisdo de Literatura

3.1 Diagnostico, sintomas e tipos de DNM

Os neurbnios motores estdo distribuidos na regido anterior da medula e tronco cerebral
e desempenham papel de integracéo de impulsos de origem do sistema nervoso central (SNC)
e atividade muscular (CHIEIA, 2015).

As doencas que afetam o neurbnio motor caracterizam-se por causarem apoptose
neuronal, ou seja, morte celular. Este fato pode ser justificado por stress funcional, alteracfes
no DNA e também de acordo com a variabilidade do acometimento anatémico (TALBOT,
2002).

Quando a disfuncdo encontra-se no neurdnio motor superior (NMS) séo observados
sinais como fraqueza, reflexos tendineos vivos e presenca de reflexos anormais. Ja na
disfungdo do neurdnio motor inferior (NMI), encontra-se fraqueza, fasciculacOes, atrofia e
atonia. A disfuncdo dos neurdnios motores do tronco encefalico na DNM determina a

presenca de disfagia orofaringea e disartria.

Os termos “neuronopatia motora”, “desordens do neurénio motor” e “doengas do
neurdnio motor” sao utilizados para qualquer doenca que comprometa a funcao dos neuroénios
motores. A DNM apresenta-se em quatro formas clinicas, dependendo do local de
comprometimento primario dos neurénios motores, sendo elas: a Esclerose lateral Primaria
(ELP), a Paralisia Bulbar Progressiva (PBP), a Atrofia Muscular Progressiva (AMP) e a
Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA) (DESALI, 2000). Na literatura internacional € utilizada a
denominagdo ELA/DNM para todas essas formas de representacdo clinica (ROWLAND,
1998; DESAI, 2000; CHIEIA, 2015).

Pringle et al. (1992) descreveram a ELP com apresentacdo de surto insidioso, de
evolucgdo lenta, sem sinais e sintomas de envolvimento de qualquer outra parte do sistema
nervoso além dos tratos cortico-bulbar e corticoespinal. Ndo ha evidéncia, pelo menos nas

etapas iniciais da doenca, de comprometimento clinico ou eletroneuromiografico do NMI.

Para Chancellor et al. (1993) a PBP caracteriza-se pelo comprometimento

predominante da musculatura de inervacdo bulbar com ou sem envolvimento do NMS. Os
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sintomas predominantes sdo disartria e disfagia, seguidos de fraqueza, atrofia e fasciculagoes
da lingua.

Em definicdo, a AMP ¢é uma doenca pura do NMI de causa ainda nédo identificada e
representa cerca de 5 a 20% dos casos de DNM (CHIEIA, 2015).

O diagnostico da DNM ¢é baseado nos achados clinicos e eletromiogréficos
(BROOKS, 2000). No momento em que séo constatados clinicamente os sinais sugestivos da
combinacdo entre o comprometimento do NMS e o NMI é diagnosticada a ELA (CHIEIA,
2015). Os sintomas e sinais caracteristicos permitem melhor caracterizacdo do sitio

topogréafico envolvido, o que possibilita diagnosticos clinicos mais precisos.

Higo et al. (2004) referiram que a ELA manifesta-se de duas formas, sendo uma de
inicio bulbar e outra de inicio espinhal. A medida que ha progressdo da doenca, ambos 0s

neurdnios motores (NMS e NMI) podem ser afetados e varios sintomas se sobrepdem.

Um dos critérios diagnosticos mais utilizados na literatura é o El Escorial World
Federation of Neurology de Brooks (1994), que consiste nas seguintes definigdes:

e ELA clinicamente definitiva: evidéncia de sinais de disfuncdo dos NMS e NMI em

trés regides;

e ELA clinicamente provavel: evidéncia clinica de disfuncdo dos NMS e NMI em pelo
menos duas regides, com algum sinal de disfuncdo de NMS necessariamente em um

nivel mais cranial do que os sinais de disfuncdo dos NMI;

e ELA clinicamente provavel com apoio laboratorial: sinais clinicos de disfuncdo de
NMS e NMI encontrados em somente uma regido e com evidéncia eletromiogréfica de
disfuncdo de NMI em pelo menos dois membros, desde que exames laboratoriais e de

neuroimagem excluam outras possiveis causas.

Kulnhein et al. (2008) referiram que o envolvimento do NMS na ELA provoca
sintomas supranucleares que também sdo conhecidos como paralisia pseudobulbar. A
degeneracdo dos NMI com o envolvimento dos nucleos de nervos cranianos no bulbo e ponte
gue inervam os musculos bulbares resultam em paralisia bulbar com paresias flacidas, atrofia
muscular e fasciculagcdes e/ou fibrilacdo da lingua. Além disso, a perda de neurénios motores

na medula espinhal provoca fragueza muscular, resultando em disfuncdo respiratéria
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progressiva e comunicacdo de esforgo voluntério diminuido, bem como tosse reflexiva, todos

0s quais podem agravar os sintomas de disfagia orofaringea.

Turner et al. (2010) relataram que existe algum grau de heterogeneidade entre 0s
subtipos de ELA. Alguns individuos com sintomas de inicio bulbar podem desenvolver rapida
disartria e ainda permanecerem ambulantes por um periodo prolongado, enquanto em outros
casos a progressdo é rapida, com inicio generalizado da fraqueza motora nos membros e
musculos respiratérios. Os autores relataram que o tempo médio de diagnostico € de 10
meses, sendo que os individuos procuram médicos de outras especialidades até chegar ao
neurologista. Os individuos que mais procuram o0s medicos otorrinolaringologistas e
neurologistas, sdo os de sintomas bulbares e a laténcia de diagndstico geralmente é menor do

que individuos com sintomas de inicio em membros.

Prell et al. (2012) referiram que o espectro clinico inclui diferentes fenotipos de
ELA, com inicio bulbar, ou uma forma de aparecimento em membros. A identificacdo destes
fenotipos especificos na ELA é significativa para o prognéstico e para propostas para

individuos envolvidos em ensaios clinicos.

Para Chieia (2015) o individuo com ELA apresenta base genética e predisposicao
para seu desenvolvimento, desde que certos genes sejam ativados em situacdes especiais. A
lesdo inicial que desencadeia a morte neuronal na ELA ainda ndo esta bem definida, podendo
estar localizada no motoneur6nio, nas células astrocisticas, nos interneurénios e nos neurénios

motores corticais.

Para Azevedo (2015) a eletroneuromiografia (ENMG) tem sido o exame mais
importante no diagnostico de ELA, de suas variantes e de outros diagnosticos diferenciais. A
ENMG visa o estudo dos quatro membros (regides cervicais e lombossacrais) e das regides
tordcica e cranial/bulbar. O exame convencional divide-se em duas partes: estudo da
conducdo nervosa (nervos sensitivos e motores) e eletromiografia. Além deste exame, a
ressonancia Magnética (RM) do encéfalo e da medula cervical é realizada para afastar outras

possibilidades causais que envolvam a via motora.

Balendra et al. (2015) citaram quatro estagios de estadiamento da ELA, sendo as trés
primeiras etapas definidas por envolvimento funcional de regifes equivalente aos utilizados

para a classificacdo escorial: bulbar, membros superiores e membros inferiores, com
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comprometimento funcional definido como disfagia, disartria, espasticidade, fraqueza ou
definhamento. Assim, o nimero de regies envolvidas determina o estagio da doenca. Neste
estudo os autores constataram que a permanéncia em cada estagio é de no minimo trés meses
e que pode haver diferenca entre o estadiamento na ELA com inicio bulbar e inicio em
membros. Os autores concluiram que, enquanto a escala de funcionalidade Amyotrophic
Lateral Sclerosis Functional Rating Scale (ALSFRS) é uma medicdo de incapacidade
funcional, o sistema de estadiamento descreve a propagacdo patoldgica da doenca. Sendo
assim, um paciente que esteja no estadiamento dois e outro com estadiamento trés, podem ter

uma pontuacado idéntica na ALSFRS.

Apesar de a DNM ser de carater degenerativo e progressivo, 0s sintomas encontrados
ao longo da doenca sdo passiveis de tratamento, sendo extremamente necessario o
acompanhamento interdisciplinar a fim de melhorar a qualidade de vida dos pacientes
(CHIEIA, 2015).

3.2 Escalas funcionais para mensurar a progressao da DNM

Orsini et al. (2007) referiram que o monitoramento da ELA ¢é dificil e que a busca de
indicadores de progressdo da doenca é importante. Nesse sentido, muitos instrumentos de
avaliacdo tem sido propostos com a finalidade de acompanhar os individuos durante o
percurso de suas vidas. No entanto, as recomendacdes para a utilizacdo de determinados
instrumentos sdo pouco abordadas na literatura atual. Os mesmos autores realizaram estudo de
revisdo com essas escalas de desempenho funcional especificas para individuos com ELA.
Entre elas estéo:

Escala de avaliacdo funcional ALSFRS (STAMBLER, 1996) — desenvolvida para monitorar

a progressdo da incapacidade em pacientes com ELA. Esta escala avalia os niveis de auto-
suficiéncia dos individuos em areas relativas a alimentagdo, autocuidado, deambulacdo e
comunicagdo. E um instrumento Gtil para avaliagdo do nivel e alteragdes funcionais em
individuos com ELA e seus resultados tem estreita concordancia com medidas objetivas de
forca muscular e funcdo pulmonar. Além disso, 0s escores dessa escala correlacionam-se

significativamente com a qualidade de vida nessa populacdo. A escala foi revisada em 1999
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por Cederbaum e colaboradores e foram acrescentados pardmetros respiratdrios. A escala foi
traduzida e validada para o portugués do Brasil por Guedes et al. (2010) e pode ser aplicada

por qualquer profissional de saude.

Exame neuromuscular quantitativo de Tufts (TQNE) (MCGUIRE et al., 1996) - é um

instrumento padronizado para medir a for¢ca muscular e fungdo pulmonar. Seus escores se

relacionam fortemente com a qualidade de vida e a habilidade de execucdo de atividades
béasicas e instrumentais da vida diaria. Os autores nao relataram sobre validacdo desta escala e

a mesma nao foi traduzida para o portugués.

Amyothophic Lateral Sclerosis Severity Scale (ALSSS) (HILLEL, 1990) — Foi denvolvida para

fornecer sistema de estadiamento e avaliagcdo funcional répida para pacientes com ELA.
Avalia fungbes de fala, degluticdo e habilidades de extremidade superior e inferior. Cada
funcdo é graduada de zero a quatro. Esta escala foi traduzida e validada para o portugués do
Brasil, como Escala de Gravidade da Esclerose Lateral Amiotrofica (Egela) por Lima et al.
(2009) e ndo necessita de exame clinico, podendo ser aplicada por qualquer profissional de

saude.

Escala de Appel (APPEL et al., 1987) — E um instrumento que fornece estimativa quantitativa

do estado clinico e da progressdo da doenca na ELA e foi validada pelos autores. Inclui a
avaliacdo da degluticdo, da fala e da funcdo respiratéria, bem como a forca e a fungdo da
musculatura das extremidades superiores e inferiores. A aplicacdo é simples e produz dados
reprodutiveis tanto para uma pontuacdo de escore total quanto para cada grupo de fungbes
testadas. A escala é composta por cinco sub-escalas: bulbar, ventilatoria, forca muscular e
funcdo dos membros superiores e inferiores. E possivel avaliar o ritmo da progressio e

extensdo a todos os territdrios. Esta escala ndo foi traduzida para o portugués do Brasil.

Escala de Norris ( NORRIS et al. 1979) - Esta escala inclui testes clinicos e avaliagdes

subjetivas (mastigacdo, funcdo dos esfincteres, alimentacdo) e compde déficits e
incapacidades. E facil de ser aplicada e ndo requer equipamento especifico. Porém essa escala
enfatiza os membros superiores, sub-avaliando a funcéo respiratdria, ndo sendo um bom meio
para avaliar o prognostico dos pacientes. Os autores ndo relataram sobre validacdo desta

escala e a mesma nao foi traduzida para o portugués.
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Escala modificada de Norris Bulbar - (ORSINI et al., 2007) em seu estudo de revisdo

verificaram que a mesma explora as alteracGes da ventilagdo, da tosse, do comprometimento

emocional e das incapacidades de mastigacdo, degluticdo e articulacdo das palavras.

ALS Health State (RIVIERE et al., 1998) — Nesta escala a classificacdo € baseada em

habilidades de fala, deambulacéo e de realizacdo de atividades de vida diaria. Avalia o nivel
de independéncia funcional de forma simples e especifica. Os autores ndo relataram sobre

validacao desta escala e a mesma néo foi traduzida para o portugués.

Kolewe et al. (2008) avaliaram os potenciais preditores de sobrevida em 479
individuos com ELA por meio da escala ALSFRS. A pontuacdo da escala foi documentada ao
longo dos anos, além de informacGes como introducdo de gastrostomia endoscopica
percutanea e necessidade de ventilagdo mecanica ndo invasiva. Os autores encontraram que 0
género dos individuos ndo tem relacdo com a sobrevida, que jovens sobrevivem mais tempo
do que os mais velhos, que nos casos de inicio bulbar o tempo de sobrevida é menor, que 0
comprometimento respiratério é a causa de morte na maioria dos casos, a capacidade vital
forcada é o teste respiratério mais estudado e que a escala ALSFRS é um parametro Gtil para

predizer a progressao da doenca.

Wada et al. (2015) propuseram e validaram escala especifica de disfagia para
Doencas Neuromusculares. Os autores avaliaram 134 individuos com Distrofia Muscular de
Duchenne (DMD) e 84 pacientes com ELA. Destes, 72 individuos com DMD e 34 individuos
com ELA realizaram avaliacdo videofluoroscopica da degluticdo. Os exames de degluticdo
foram classificados por meio da escala de penetracdo e aspiracdo proposta por Rosenbek et al.
(1996) e os dados foram relacionados com a escala proposta bem como com outras escalas ja
existentes como a Functional Oral Intake Scale (FOIS), Functional Intake Level Scale (FILS)
e ALSFRS-R. Os autores verificaram que houve relacdo com as demais escalas, além de
apresentar confiabilidade e validade satisfatorias, podendo ser utilizada em outras doencas

neuromusculares.
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3.3 Disfagia orofaringea na DNM

A disfagia orofaringea na ELA ¢é caracterizada pela fraqueza ou espasticidade dos
musculos inervados pelos nervos trigémeo, facial, hipoglosso, glossofaringeo e vago. Durante
0 percurso da doenca todos os musculos da lingua, palato, labios, mandibula, faringe, laringe
e tronco superior sdo afetados, resultando em deficiéncia no transporte do bolo alimentar. Os
sintomas tipicos da disfagia orofaringea na ELA sdo aumento do tempo em se alimentar,
perda de peso, febre de origem desconhecida e infeccdes respiratorias recorrentes. A
incapacidade de vedar os labios aumenta a probabilidade de se desenvolver a respiragdo oral e
consequentemente o aumento de secrecOes. A excursao laringea é reduzida, com fechamento
glético incompleto, o que aumenta o risco de aspiracdo. O segmento faringoesofagico pode
ser perturbado especialmente em pacientes com paralisia pseudobulbar, devido a hiperreflexia

e hipertonia do esfincter esofagico superior (KUHNLEIN et al., 2008).

Para Strand et al. (1996) a disfagia orofaringea € um sintoma comum em individuos
com ELA e é o resultado de perda progressiva da fungdo bulbar e musculos respiratorios. A
prevencdo de complicacdes secundarias, tais como deficiéncia nutricional e desidratacdo, que
aumentam os efeitos da progressdo da doenca, requer monitoramento cuidadoso de cada
individuo e do seu status funcional em cada fase da mesma. Para os autores, a compreensdo
da doenca e sua relacdo com as alteragcdes de degluticdo, fala e respiracdo € essencial no

momento da intervencéao.

Ertekin et al. (2000) investigaram os mecanismos fisiopatoldgicos da disfagia
orofaringea em 43 individuos com ELA e 50 individuos controle, por meio de métodos
clinicos e eletrofisiologicos - eletromiografia. Nos individuos com ELA autores verificaram
que o inicio da degluticdo voluntéria esta atrasado e/ou eventualmente ausente, enquanto o
reflexo da degluticdo estd preservado até a fase pré-terminal da doenca. Os autores
concluiram que os achados fisiopatologicos encontrados nos individuos com ELA
permaneceram nos limites normais e que a principal alteracdo encontrada foi a degeneracao
progressiva do masculo cricofaringeo, que ocorre principalmente devido a degeneragdo

progressiva das fibras piramidais corticobulbares excitatorias e inibitérias.

Dotaviano et al. (2002) estudaram a degluticdo de 11 individuos com ELA por meio

da videoendoscopia da degluticdo. Os autores verificaram que todos os individuos
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apresentaram alteracdo em alguma fase da degluticdo estudada, porém, apenas 72,7% tinham
queixa de disfagia. Os autores constataram penetracdo laringea ou aspiracdo laringotraqueal
para a consisténcia liquida em 90,9% dos individuos. Concluiram que mesmo na auséncia de

queixa, a disfagia orofaringea € uma das comorbidades da ELA.

Kawai et al. (2003) estudaram a disfagia, principalmente na fase oral, no primeiro
estagio da ELA, por meio de videofluoroscopia da degluticdo e manometria esofagica, em 11
pacientes com ELA. Foi utilizada a pontuacao referente a degluticdo da escala de gravidade
ELA (ALSSS) .Os resultados mostraram que a fase inicial da disfagia orofaringea na ELA foi
causada principalmente por comprometimento na fase oral e as disfung¢des orais iniciaram-se
em alguns casos com a diminuicdo do transporte de bolo alimentar na parte anterior da lingua,
e em outros casos com uma funcédo deteriorada para conter 0 bolo alimentar na parte posterior
da lingua. Os autores concluiram que apesar da incoordenacéo e atrofia da lingua ser um fator
dominante, a capacidade de manter o bolo alimentar na cavidade oral € um fator decisivo para

determinar o grau de comprometimento da disfagia orofaringea na ELA.

Higo et al. (2004) estudaram prospectivamente a evolucao da disfagia orofaringea em
50 individuos com ELA. Foi realizada andlise qualitativa da degluticdo por meio de
videofluoroscopia e utilizada a pontuacdo referente a degluticdo da escala de gravidade da
ELA (ALSSS). Os autores encontraram atraso no transporte do alimento da cavidade oral para
a faringe, estase em recessos piriformes em metade dos individuos sem queixas bulbares e
manutencdo da abertura do esfincter esofagico superior com a perda de desempenho funcional
pela escala ALSSS. Os autores concluiram que quanto maior o avanco na pontuacdo referente
a degluticdo da escala ALSSS, pior foram os parametros observados na videofluoroscopia da
degluticéo.

Goeleven et al. (2006) estudaram as alteracdes na degluticdo de 40 individuos com
ELA por meio de avaliacdo videofluoroscopica combinada a avaliagdo manométrica e
relacionaram o0s achados com o status funcional de alimentacdo. Os resultados do estudo
mostraram que quase todos os individuos, independente do curso de disfagia, apresentaram
anormalidades na fase oral da degluticio e constataram que a aspiracdo foi achado
significativo na degluticdo dos mesmos. Além disso, quando a escala ALSSS regrediu abaixo
da pontuacéo seis, a aspiracdo laringotraqueal esteve presente mesmo sem sinais clinicos ou

queixas subjetivas. Desta forma, os autores sugeriram que 0s pacientes que estejam abaixo da
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pontuacdo seis na escala ALSSS sejam encaminhados a avaliacdo objetiva da degluticdo. Os
autores conluiram que o agrupamento de avaliacdo clinica, videofluoroscopia e manometria
pode desempenhar um papel crucial no gerenciamento da disfagia orofaringea em pacientes
com ELA.

Briani et al. (2008) estudaram de 23 individuos com DNM, com diferentes graus de
disfagia, por meio de videofluoroscopia, videolaringoscopia e manometria esofagica e
compararam estes metodos. Os autores relataram que a videofluoroscopia é significativamente
mais sensivel em relacdo a videolaringoscopia na identificacdo de anormalidades na
degluticéo nessa populagéo. Os resultados demonstraram que a fase oral da degluticdo estava
mais comprometida, seguida de alteracdo na fase faringea. Além disso, os pacientes que ndo
apresentavam queixas ou sinais clinicos de disfagia orofaringea apresentaram alteracGes
observadas na videofluoroscopia semelhantes as dos individuos que apresentavam 0s sinais
clinicos. Os autores concluiram que ainda é grande o numero de individuos que ndo apresenta
sinais clinicos ou queixas de disfagia orofaringea, mas que 0s mesmos deveriam ser
encaminhados para avaliacdo objetiva, devido a presenca de alteracBes na dindmica da

degluticéo.

Pontes et al. (2008) em estudo de revisdo de literatura apresentaram as principais
alteracdes da fonacdo e da degluticdo na ELA. Os resultados mostraram que a aplicacdo de
diferentes manobras fonoaudioldgicas sdo importantes para a reabilitacdo de pacientes com
ELA e que fonoaudiologo instrui 0 paciente como preservar e/ou minimizar os problemas de
degluticdo e fonacdo. Os autores concluiram que a deteccdo precoce desses distdrbios permite
aos fonoaudi6logos avaliar objetivamente os prejuizos funcionais e tracar metas realistas de

reabilitacéo.

Queirdz et al. (2009) estudaram a degluticdo em 48 adultos com disfagia orofaringea
neurogénica, incluindo individuos com paralisia bulbar progressiva (PBP), por meio da
videoendoscopia da degluticdo (VED). Os autores verificaram estase em valécula apds a
ingestdo da consisténcia pastosa grossa, atraso na degluticdo de alimentos para a degluticéo
das consisténcias pastosa grossa e solida, presenca de estase em recessos piriformes apds a
degluticdo da consisténcia pastosa fina, escape oral posterior da consisténcia liquida,

penetracdo laringea e aspiracdo laringotraqueal de liquidos antes da degluticdo. Concluiram
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que a VED ¢é um instrumento eficaz para identificacdo de sinais na disfagia orofaringea nestes

pacientes.

Paris et al. (2013) investigaram o impacto da disfagia orofaringea na qualidade de vida
de 30 individuos com ELA, por meio de videofluoroscopia da degluticdo e aplicacdo do
questionario Swallowing Quality of Life Questionnarie (SWALL-QOL). Além disso, foram
aplicadas as escalas ALSFRS e Norris para avaliagdo do desempenho funcional. Os
individuos foram divididos em dois grupos, sendo 14 com disfagia orofaringea e 16 com
degluticdo normal. Os resultados das escalas foram analisados e comparados com os achados
da videofluoroscopia. Os autores concluiram que a disfagia orofaringea alterou a qualidade de
vida dos individuos com ELA.

Ruopollo et al. (2013) caracterizaram a disfagia orofaringea e investigaram o atraso no
inicio da fase faringea relacionado a outros sintomas em 49 individuos com ELA (14 com
inicio bulbar e 35 com inicio espinhal), por meio da avaliacdo clinica da degluticdo e
videoendoscopia da degluticdo (VED). Além disso, relacionaram a disfagia orofaringea com
a escala ALSFRS. Os resultados mostraram que a disfagia ocorreu mais frequentemente em
pacientes com forma de inicio bulbar, e foi caracterizada pelo prejuizo na musculatura da
lingua e na mastigacéo, o que compromete a fase oral da degluticdo. Além disso, encontraram
reducdo da sensibilidade laringea em 10 individuos. Os autores concluiram que ha relacéo
entre disfagia orofaringea e a forma inicio bulbar da ELA, e que a VED ¢é ferramenta Gtil na

deteccdo das alteracdes de degluticao.

Murono et al. (2015) investigaram o papel da videofluoroscopia da degluticdo na
identificacdo da disfagia, especificamente nas fases oral e faringea, no diagndstico inicial da
ELA. A avaliacdo videofluoroscopica foi realizada em 19 individuos com ELA, dos quais 14
apresentavam sintomas bulbares. Analisaram 15 parametros qualitativos na videofluoroscopia
da degluticdo e relacionaram com a categoria de degluticdo da escala de gravidade da ELA —
ALSSS. Os escores foram significativamente piores em trés dos seis componentes orais e trés
dos oito componentes faringeos em individuos com sintomas bulbares. O transporte do bolo
alimentar da cavidade oral para a faringe, constricdo faringea, residuo oral e residuo faringeo
estavam alterados em individuos mesmo sem 0s sintomas bulbares. Ja a abertura do segmento

faringoesofagico foi preservada nos individuos mesmo com sintomas bulbares. Os autores
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propuseram um padrdo de avaliagdo radiografica para contribuir com a identificacdo da
disfagia orofaringea no inicio dessa doenca.

Plowmann et al. (2016) estudaram a capacidade determinante de medidas de tosse
na presenca de penetracdo laringea e aspiracdo silente em 70 individuos com ELA. Os
pacientes foram avaliados por meio de espirometria e videofluoroscopia da degluticdo. Os
resultados demonstraram que as medidas de aceleragédo do volume de tosse e pico de fluxo
expiratorio reduzido tem capacidade discriminativa para detectar penetracdo e aspiracdo
laringotraqueal em pacientes com ELA, podendo se tornar uma ferramenta de triagem valiosa

e com alta utilidade clinica.

Tabor et al. (2016) relacionaram os achados videofluoroscopicos qualitativos com a
escala de funcionalidade ALSFRS-r e o questionario de qualidade de vida SWALL-QOL.
Verificaram que a progressdo da doenca teve relacdo com pior desempenho na degluticéo e
qualidade de vida dos individuos. Os autores constataram que o0s parametros de fadiga e
aumento no tempo das refeicGes estavam alterados em todos os individuos, independente dos
perfis de protecdo das vias aéreas dos mesmos. Os autores enfatizaram o impacto da disfagia

orofaringea sobre o bem estar psicossocial e qualidade de vida.

Erdem et al. (2016) determinaram a associacdo entre os padrdes de degluticdo e
respiracdo em 27 individuos com ELA, sendo 14 disfagicos e 13 ndo disfagicos. Foi utilizada
a escala ALSFRS-r, nos seus parametros de degluticdo e respiracdo. Para avaliar a degluticdo
e respiracdo foram utilizados sensores de movimento submentual, laringeo e torécico, por
meio de eletromiografia e testes de funcdo pulmonar. Os resultados mostraram funcédo
respiratéria normal em 11 individuos nédo disfagicos e em trés disfagicos. Todos os individuos
ndo disfagicos e apenas seis individuos disfagicos foram capazes de deglutir durante a
inspiracdo. Os autores concluiram que a disfagia na ELA estd relacionada a degluticdo
fragmentada e a incoordenacdo respiracdo-degluticdo, sendo essa uma alteracdo que pode

contribuir para identificacdo da disfagia.
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3.4 Analise quantitativa temporal da degluticdo orofaringea

Na década de 80 surgiram os primeiros estudos sobre analise quantitativa da
degluticdo. Esses estudos se concentraram em e amensurar distancia e os tempos das fases da
degluticdo de individuos saudaveis e disfagicos, a principio na populacdo com Acidente
Vascular Encefalico (AVE) e outras poucas distintas patologias (LOGEMANN, 1983;
SONIES et al., 1988). Essa linha de pesquisa se estendeu até a atualidade e embora existam
alguns estudos recentes, até o momento ndo foram encontrados estudos sobre anélise
quantitativa temporal da degluticdo na populacdo com DNM (PARK et al. 2013; GATTO et
al. 2013; NASCIMENTO et al. 2015; NAGY et al., 2016).

No inicio dos estudos com analise quantitativa temporal da degluti¢do foi priorizada
a populacdo saudavel para normatizacdo dos valores em alguns parametros e posteriormente
surgiram estudos para descrever o desempenho dos tempos da degluticdo em algumas poucas
populaces com disfagia orofaringea (LOGEMANN, 1983; SONIES et al., 1988; DOODS,
1989; DANTAS et al., 1990; LOF e ROBINS, 1990; IM et al., 2012, COLA et al., 2012;
LUSTRE, FREIRE e SILVERIO ,2013; LEE et al., 2013; NAGY et al., 2016; ZHANG et
al.,2016). Porém, foi somente recentemente que a relacdo entre esses tempos de degluticéo e
os achados qualitativos da fase oral e faringea foi estudada e com o objetivo de identificar
pela mensuracdo dos tempos da degluticdo os indicadores de riscos para a degluticdo, bem
como para contribuir com o monitoramento terapéutico para esses individuos (POWER et al.,
2009; BINGIJIE et al., 2010; PARK et al., 2013).

Estudo recente de revisdo de literatura sobre andlise quantitativa da degluticéo
identificou os parametros mais estudados (MOLFENTER e STEELE, 2012). O TTO se
confirma como um dos parametros menos estudado e mais controverso devido ao
envolvimento de comando voluntario para executar a fase oral da degluticdo. Nessa revisao

sobre analise quantitativa temporal vamos nos ater somente ao parametro TTO.

Logemann (1983) definiu que o TTO se inicia com o primeiro movimento da lingua,
inicio do aspecto voluntario da degluticdo, e termina com a passagem do bolo sobre a base da

lingua.
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Sonies et al. (1988) estudaram por meio de ultrassom a fase oral e faringea da
degluticdo em 47 idosos saudaveis. Os autores uniram as fases da degluticdo e estudaram o
tempo do transito orofaringeo (TTOF). O TTOF foi determinado a partir da analise frame-by-
frame do ultrassom dos movimentos da lingua, do osso hidide na posicdo de repouso inicial
até a posicao de repouso final. Foram avaliadas degluti¢des “secas” ¢ “umidas” e comparadas
em grupos etarios e tambem por género. Os resultados demonstraram que os individuos do
género masculino apresentaram trés degluticdes completas em 10 segundos e os individuos do
género feminino apresentaram 2,4 degluticbes em 10 segundos. Os autores concluiram que a
duracdo do TTOF tende a aumentar com o aumento da idade, além de ter sido mais longa no

género feminino, apesar dos individuos nio apresentarem queixa de “demora” para deglutir.

Lof e Robbins (1990) estudaram os aspectos de duracdo da degluticdo no teste e
reteste da videofluoroscopia em 16 individuos saudaveis. A analise da degluticdo foi realizada
no estudo frame-by-frame com programa acoplado ao video-cassete para obtencdo da duracéo
da degluticdo. Foram avaliados nove parametros, entre eles, a duragdo do TTO, que foi
calculada subtraindo o tempo no momento que o bolo entra na faringe, do tempo que o bolo
comecgou 0 movimento posterior na cavidade oral. Os resultados mostraram que os individuos
executaram similarmente o teste e o reteste da videofluoroscopia da degluticdo, porém os
autores concluiram que pode existir variabilidade significativa, devido a mudangas no

comportamento da degluti¢do ao longo do tempo.

Doods et al. (1990) revisaram a fisiologia da degluticdo. Neste estudo os autores
descreveram que a sequéncia de degluticdo dura cerca de um a um e meio segundos, sendo
que a fase oral dura meio segundo e a fase faringea 0,7s. Os autores preconizaram 30 frames

por segundo para analise quantitativa da degluticéo.

Dantas et al. (1990) investigaram o efeito do volume e da viscosidade do bolo
alimentar sobre as caracteristicas do TTO, TTF e abertura do esfincter esofagico superior por
meio de videofluoroscopia da degluticdo e manometria esofagica em 10 individuos saudaveis.
As imagens foram gravadas em 30 fps e os tempos da degluticdo foram medidos usando o
relégio digital acoplado ao equipamento de videofluoroscopia. O TTO foi definido pelo
intervalo a partir inicio do movimento da ponta da lingua nos incisivos maxilares. Os autores
demonstraram que a viscosidade do bolo alimentar aumenta o TTO e TTF, aumenta as ondas

peristalticas da faringe e prolonga a abertura do esfincter esofagico superior. Ja o volume do
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bolo alimentar promove o inicio precoce do movimento base de lingua, elevacdo do palato
mole, bem como a abertura do esfincter esofagico superior. O TTO para consisténcia liquida
no volume de 5ml foi de 0,39 s e para consisténcia pastosa no volume de 5ml foi de 0,51 s.
Os autores concluiram que os tempos de TTO e TTF estdo diretamente relacionados com a

viscosidade do bolo alimentar.

Robbins et al. (1992) avaliaram o efeito do envelhecimento sobre eventos
orofaringeos de degluticdo, em 80 individuos voluntarios em quatro grupos etarios. A
degluticdo das consisténcias liquida e semi-solidas registradas simultaneamente pela
videofluoroscopia e pela manometria esofagica. Os autores referenciaram o ramo inferior da
mandibula como marca anatdmica para a divisdo entre a cavidade oral e a faringe. Desta
forma, os autores definiram o inicio da fase oral como o inicio do movimento antero-posterior
do bolo alimentar (propulsdo) até o momento em que a parte proximal do bolo alimentar
atinge a borda inferior do ramo da mandibula. Os resultados mostraram que a duracdo da
degluticdo orofaringea foi significativamente mais longa no grupo etario mais velho do que
em qualquer outro grupo etario. Além disso, o atraso no inicio da excursdo hipolaringea
méaxima explicou principalmente as duracfes mais longas com o aumento da idade. Os
autores concluiram que o envelhecimento normal afeta alguns pardmetros de degluticdo,

enguanto outros sdo preservados.

Logemann et al. (1995) estudaram por meio de videofluoroscopia os efeitos do bolo
alimentar acido (50% de suco de lim&o e 50% de bario liquido) nas medidas da degluticdo em
dois grupos de pacientes com disfagia neurogénica, sendo o grupo 1 - 19 pacientes pés AVE
e grupo 2 - 8 pacientes com disfagia relacionada a outras etiologias. O TTO foi definido
como o inicio do movimento do bolo alimentar na boca até que a cabeca do bolo atingisse o
ponto em que a borda inferior da mandibula cruza a base da lingua. Foi mensurado o tempo
entre o comando para deglutir e inicio da movimentacdo do bolo alimentar e foi definido
“tempo de laténcia para iniciar a degluti¢do faringea” como a diferenga temporal entre a
chegada da parte proximal do bolo na parte posterior do angulo da mandibula e o inicio da
movimentacdo do 0sso hidide Os resultados mostraram melhora significativa no inicio da fase
oral da degluticdo em ambos os grupos e houve redugéo significativa no atraso da degluticéo
nos pacientes do grupo 1 e reducdo na frequéncia de aspiragdo com o bolo azedo em

comparagdo com os bolos ndo azedos para o grupo 2.
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McCullough et al. (2001) estudaram a confiabilidade inter e intra-julgadores das
medidas temporais da degluti¢do na videofluoroscopia de 20 individuos p6s AVE. Utilizaram
no método trés juizes para analisar os exames frame by frame, porém néo especificam quantos
frames havia na imagem, por meio de um temporizador em milissegundos. Foram avaliadas
cinco medidas de duragdo: a duracdo do transito oral, duracdo do transito faringeo, duracéo
total da degluticdo, tempo de atraso faringeo e duracdo da abertura do esfincter esofagico
superior. Encontraram alta confiabilidade intrajulgadores para uma série de medidas,
sugerindo que um clinico experiente pode empregar padrdes consistentes para classificar

determinadas medidas e tempo de degluti¢do na anélise videofluoroscopica.

Han et al. (2001) propuseram escala para quantificar a disfagia orofaringea em
individuos po6s AVE. Foram avaliados 105 individuos por meio de videofluoroscopia da
degluticdo e analisados os seguintes parametros qualitativos e quantitativos: vedamento labial,
formacdo do bolo, residuo em cavidade oral, TTO, desencadeamento degluticdo faringea,
fechamento da epiglote, escape nasal, residuo em valécula, residuo faringeo ap6s degluticdo e
TTF. O TTO foi medido conforme proposto por Logemann et al. (1995). Os individuos
apresentaram aumento no TTO com media de 1,70s (variando de 1,18s a 2,44s). Os autores
concluiram que a escala possui sensibilidade e especificidade para quantificar a gravidade da
disfagia orofaringea.

Yoshikawa et al. (2005) estudaram a influéncia do envelhecimento na deglutigéo de
idosos saudaveis. Foi realizada videofluoroscopia da degluticdo em 30 idosos e em grupo
controle de jovens. Foram oferecidos 5 ml e 10 ml de liquido e pastoso. Para analise
quantitativa de TTO, TTF e “depuracdo faringea”, as imagens foram gravadas em 30 frames
por segundo e analisadas em projetor, medidas por reldgio digital que indicava o tempo em
segundos em cada quadro do video. Os resultados demonstraram que a consisténcia pastosa
exigiu maior tempo de “depuragdo faringea” e que o aumento no TTO influenciou o aumento
no TTF nos idosos. Os valores de TTO encontrados para o grupo de idosos foi de 1,05s e para
0 grupo jovens foi de 0,74s. Além disso, os pardmetros qualitativos escape oral anterior e

penetracdo laringea foram mais frequentes nos idosos dentados do que nos jovens.

Fattori et al. (2006) estudaram TTO, TTF, tempo de transito esofagico, indice de
retengdo em orofaringe, indice de retencdo esofagica e indice de esvaziamento esofagico em

28 individuos com ELA por meio de cintilografia. Os individuos foram divididos em trés
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grupos de acordo com o nivel de classificacdo na escala de funcionalidade ALSFRS-r e
também divididos de acordo com o escore bulbar da mesma escala (pontuacdo de fala,
salivacdo e degluticdo). Para a realizacdo do exame e posterior analise foi oferecido liquido
(10 ml) e semi-solido (10 ml). Os autores ndo encontraram diferenca significante entre os
parametros determinados nas trés classes de gravidade da ELA para as duas consisténcias. Por
outro lado, os valores de indice de retencdo orofaringea foram significativamente mais
elevados em individuos com inicio bulbar do que com inicio espinhal. Concluiram que
conforme a ELA se agrava o TTO, TTF e indice de retencdo em orofaringe aumentam,
enquanto os parametros esofagicos ndo se alteram significativamente, o que confirma a

manifestacdo da disfagia orofaringea neurogénica nestes pacientes.

Spadotto et al. (2008) compararam a analise quantitativa temporal da degluticdo
realizada com crondmetro e com software elaborado pelo grupo em individuos Pos-Acidente
Vascular Cerebral (AVC). A videofluoroscopia da degluticdo foi realizada em 10 individuos
p6s-AVC e posteriormente as imagens foram digitalizadas e analisadas por meio do
cronémetro e do software. Os autores obtiveram valores diferentes dos eventos da degluticdo
em relacdo ao uso dos dois equipamentos. Os individuos do grupo estudado apresentaram
meédia de 4,6 s com o uso do crondmetro e de 2,5 s com o uso do software. Os autores
concluiram que o uso do software permite precisa mensuracdo, como também, possibilita

detalhar e identificar o inicio e o término dos parametros analisados.

Bingjie et al (2010) relacionaram medidas temporais de degluticdo com penetracéo e
aspiracdo em 105 individuos P6s-AVC e compraram com 100 individuos saudaveis.
Aplicaram a escala de penetracéo e aspiracdo de Rosenbek et al. (1996) e as imagens foram
gravadas em 30fps. O TTO para o grupo controle foi de 0,42s para consisténcia liquida e
0,38s para consisténcia pastosa. O TTO para o grupo pés-AVC que ndo aspirou foi de 0,76s
para consisténcia liquida e 0,74s para consisténcia pastosa; e 0 TTO para 0 grupo pés AVC
que aspirou foi de 0,81s para consisténcia liquida e 0,68s para consisténcia pastosa.
Concluiram que os individuos P6s-AVC apresentaram TTO maior que os individuos do grupo

controle, porém semelhantes quando comparados entre eles.

Weckmueller et al (2011) referiram auséncia de estudos sobre andlise gquantitativa
temporal da degluticdo em lactentes e criangas. Os autores estudaram o preenchimento da
cavidade oral, o TTO, o inicio do fechamento da laringe, 0 tempo da resposta faringea, o
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tempo de chegada do bolo alimentar em valécula, o TTF e a abertura esfincter esofagico
superior em 15 criancas com degluticdo normal por meio da videofluoroscopia da degluticéo.
Os autores utilizaram a definicdo de TTO proposta por Logemann et al. (1995). As criangas
foram divididas em trés grupos de acordo com a faixa etaria e consequente método de
alimentacdo (mamadeira, copo com bico e copo aberto) e as imagens foram analisadas pelo
estudo frame by frame. Os autores encontraram que a duracdo dos parametros enchimento
oral, TTO, tempo de fechamento laringeo e abertura do esfincter esofagico superior foi maior
com o aumento da faixa etaria. Em relacdo ao metodo de alimentacdo ndo encontraram
diferengas significativas entre os grupos etarios, o que indicou uma adaptacdo na biomecéanica

da degluticdo com o desenvolvimento da cavidade oral e da faringe.

Molfenter e Steele (2012) em estudo de revisdo sistematica sobre as medidas
temporais da degluticdo em individuos saudaveis estudaram o grau de variabilidade destes
parametros na literatura. Em 46 estudos que preencheram os critérios de inclusdo, foram
encontrados 119 parametros diferentes. Os trés parametros relacionados a duracdo de tempo
gue ocorreram com mais frequéncia foram a abertura do esfincter esofagico superior, o
fechamento laringeo e movimento do osso hidide. Ja os trés parametros relacionados a
mensuracdo do intervalo de tempo que ocorreram mais frequentemente foram a duracdo do
estagio de transicdo entre a fase oral e faringea, o TTF e o fechamento laringeo com a
abertura do esfincter esofagico superior. Além disso, encontraram influéncia do tamanho do

bolo alimentar e idade dos individuos em alguns dos parametros encontrados.

Kim et al (2014) investigaram a concordancia inter-avaliador utilizando Escala
Videofluoroscopica de Disfagia, uma versdo modificada do protocolo proposto por Logemann
(1993). Foram avaliados 100 individuos por meio de videofluoroscopia e 10 juizes analisaram
o0s achados nos exames gravados em 30 fps. A confiabilidade inter-avaliadores foi razoavel ao
se tratar de parametros como vedamento labial, TTO, atraso na degluticdo faringea, residuo
em valécula, elevacdo laringea, residuos em recessos piriformes e aspiracéo laringotraqueal.
Os autores concluiram gque os parametros que apresentaram menor concordancia foram os da

fase oral da deglutigéo.

Gatto et al. (2013) estudaram o efeito do sabor azedo e da temperatura fria no tempo
de transito oral total (TTOT) e no TTO em 52 individuos p6s-AVE isquémico, por meio da

videofluoroscopia da degluticdo a 30fps. Os individuos foram avaliados com quatro
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estimulos diferentes: natural, frio, azedo e azedo-frio, todos em consisténcia pastosa. As
medidas de TTOT foram obtidas em anélise frame by frame por meio de software especifico
para andlise quantitativa da degluticdo proposto por Spadotto et al (2008). O TTOT foi
mensurado a partir do inicio do movimento do bolo alimentar na boca e o TTO segundo
Logemann et al (1995). Verificaram que a associacdo entre o estimulo azedo e a temperatura
fria provocou mudangas significativas no TTOT e no TTO com redugéo nestes tempos. Os
autores concluiram que a associacao entre o sabor azedo e a temperatura fria reduziu o TTOT

e 0 TTO nos individuos p6s-AVE disfagicos.

Park et al. (2013) estudaram as diferencas entre TTO e o TTF em 30 individuos Pds-
AVE, divididos em dois grupos (15 individuos que aspiravam e 15 que ndo aspiravam), por
meio da videofluoroscopia da degluticdo acoplada a um temporizador de 100ms. O TTO foi
definido segundo proposto por Logemann (1983). Os resultados indicaram que os individuos
que aspiram tiveram TTO maior do que 0s que ndo apresentaram aspiracao laringotraqueal.
Além disso, o TTO foi mais longo com o0 aumento da viscosidade do bolo alimentar.

Nascimento et al. (2015) estudaram a influéncia das consisténcias e volume bolo
alimentar no TTO e TTF sobre a proporc¢do de duracdo do cleareance faringeo/e duracao do
movimento do osso hidide em 30 individuos saudaveis. Utilizaram como método a
videofluoroscopia da degluticdo, em anéalise frame by frame, em 60 fps, por meio de software
acoplado a relégio digital. Os autores analisaram o TTO, o TTF, a duracdo da abertura do
esfincter esofagico superior, a dura¢do do movimento do 0sso hidide e o TTOF. Os resultados
demonstraram que o aumento do volume do bolo ingerido provocou aumento na duracdo de
abertura do EES e que 0 aumento de espessura da consisténcia do bolo de liquida para mel,
provocou duracdo maior no tempo de transito faringeo. Ja a proporcdo entre o clearence
faringeo e 0 movimento do o0sso hiéide ndo mudou com o volume ou consisténcia do bolo

alimentar.

Soares et al. (2015) em estudo de revisdo narrativa documentaram o0s artigos
cientificos que abordaram o pardmetro TTO em individuos saudaveis. Inicialmente
encontraram 90 artigos, porém foram incluidos somente nove. Os autores buscaram
informagdes sobre tipo de estudo realizado, nimero, género e faixa etaria dos participantes,
objetivos, avaliacdo instrumental escolhida, definicdo de TTO, além de volumes e

consisténcias alimentares. Encontraram divergéncia quanto aos volumes testados, idade e
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género. Nesta revisdo, 0 TTO variou de 0,35s a 1,54s para a consisténcia liquida, 0,39 a 1,05s
para consisténcia pastosa e 1s a 12s para consisténcia solida. Além disso o TTO foi referido
maior em idosos do que em adultos, independente do volume e/ou consisténcia. Concluiram
que ndo ha consenso sobre 0 TTO e enfatizaram a importancia da valorizacao deste parametro

devido ao impacto negativo na biomecanica da degluticéo.

Cassiani et al. (2015) avaliaram as fases oral e faringea da degluticdo em 18
pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) e em grupo controle de 15
voluntarios saudaveis. Foi realizada avaliagdo clinica da degluticio e avaliacdo
videofluoroscopica em que foram realizadas duas ofertas de 5 ml e 10ml das consisténcias
liquida, pastosa e solida. Foi realizada analise frame by frame, medidos em software a 60 fps,
acoplado a reldgio digital. Os autores analisaram o TTO, o TTF, a duracdo da abertura do
esfincter esofagico superior, a duracdo do movimento do 0sso hidide e o TTOF. O TTO foi
considerado a partir do primeiro movimento da ponta da lingua nos incisivos centrais até a
passagem da cauda do bolo pelo pilar das fauces. Os resultados demonstraram que o TTO
nos individuos com DPOC variou de 0,36 s a 0,50 s e no grupo controle de 0,29 s a 0,36 s. Os
autores concluiram que os individuos com DPOC apresentam diferencas significativas na fase

faringea da degluticdo do que na fase oral.
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4 Método

4.1 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Medicina de Rio Preto (FAMERP) e aprovado sob protocolo 53663516.0.3001.5415
(APENDICE A). Os critérios éticos foram seguidos respeitando a Resolug&o 466/12 que versa
sobre a Etica em Pesquisa com seres humanos. Os individuos incluidos na pesquisa e/ou seus
representantes legais receberam todas as informacdes pertinentes a pesquisa e a utilizacdo dos
dados para fins cientificos, e foram convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE B) confirmando a anuéncia.

4.2 Casuistica

Participaram desse estudo 20 individuos com DNM, independente do tipo ou tempo
da doenca (média de tempo do diagnéstico da DNM de 3,6 anos), diagnosticados por meio de
exames clinicos e objetivos no Ambulatorio de Doencas Neuromusculares do Hospital de
Base de S&o José do Rio Preto, no periodo de fevereiro a dezembro de 2016. Foram incluidos
nesse estudo 11 individuos, nove individuos do género masculino e dois do género feminino,
faixa etéaria de 31 a 87 anos (média de idade de 57 anos), conforme descrito no Quadro 1.

Foram excluidos nove individuos.

4. 3 Critérios de exclusao

Foram excluidos os individuos com patologias associadas a DNM e aqueles em que o
exame de videofluoroscopia de degluticdo ndo permitiu a realizacdo da analise quantitativa
temporal da degluticdo em nenhuma das consisténcias de alimento por questdes técnicas

relacionadas a imagem e adversas ao protocolo do exame.
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Quadro 1 — Aspectos demogréficos dos individuos com DNM

Género Idade Diagnostico Tempo*
1 M 87 ELA/PBP 1,5 anos
2 M 58 ELA 6 meses
3 M 57 ELA 6 meses
4 F 51 ELP 10 anos
5 M 31 ELA 2 anos
6 M 47 ELA Familial 6 anos
7 M 57 ELP 10 anos
8 M 59 ELA 1ano
9 M 64 ELA 1 ano
10 M 49 ELA 6 meses
11 F 67 ELA 6 anos

Legenda: *Tempo de diagndstico da DNM.
4.4 Método

Estudo clinico transversal observacional prospectivo.

4.4.1 Anélise do Desempenho Funcional na DNM

Foi aplicado pela pesquisadora o questionario Amyotrophic Lateral Sclerosis
Functional Rating Scale- Revised (ALSFRS-r/BR) que avalia a funcionalidade dos individuos
com DNM. Este instrumento foi traduzido e validado para a Lingua Portuguesa do Brasil por
Guedes et al. (2010). O questionario ALSFRS-r/BR inclui pardmetros de funcéo bulbar (fala,
salivacdo e degluticdo), funcdo motora fina (escrita, corte de alimentos/manipulacdo de
utensilios, vestir-se e higiene), funcdo motora grossa (virar-se na cama/ajustar a roupa de
cama e subir escadas) e funcéo respiratoria (dispnéia, ortopnéia e insuficiéncia respiratoria). O

questionario ALSFRS-r/BR (ANEXO 1) consiste de 12 itens com escore de zero a quatro para
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cada item e um escore total variando de zero a 48, em que 48 pontos significa funcionalidade
normal e zero significa incapacidade. O questionario foi aplicado pela pesquisadora, que leu

as opcOes para o paciente e/ou cuidador e em seguida a pesquisadora anotou a resposta.

4.4.2 Avaliacdo objetiva da degluticdo: protocolo e andlise

A-Protocolo

Para a avaliacdo objetiva da degluticdo orofaringea foi realizada Videofluoroscopia
de degluticdo no setor de Radiologia do Hospital de Base de So José do Rio Preto. O exame
foi realizado por um médico radiologista, uma técnica em radiologia e pela fonoaudi6loga
pesquisadora, previamente treinada e experiente para realizacdo do procedimento, em sala de
raio-x blindada. Os individuos permaneceram sentados e as imagens foram feitas na posicéo
lateral, com limite superior e inferior que abrange desde a cavidade oral até o es6fago, sendo
o limite anterior marcado pelos labios, a parede da faringe posteriormente, nasofaringe

superiormente e eséfago cervical inferiormente (MARTIN-HARRIS et al., 2008).

Foi utilizado o aparelho de raio-x telecomandado Flexavision, modelo HB da
Shimadzu Corporation, acoplado ao conversor de video — High resolution video - VGA

Conversion.

Nos exames de videofluoroscopia da degluticdo foram utilizadas as consisténcias
pastosa fina, liquida espessada e liquida, no volume de cinco ml cada. Para a preparacdo das
consisténcias e volumes foram utilizados os seguintes materiais: copo plastico descartavel,
seringa descartavel de 20 ml, colher de pléstico descartavel de cinco ml, &gua filtrada, Sulfato
de Bario (BaSO4) — Bariogel 100%, suco dietético de marca disponivel no mercado e
espessante de alimentos de marca disponivel no mercado. O espessante alimentar instantaneo
utilizado é composto de amido e contendo a cada 100g, 396 Kcal de calorias, 99g de
carboidratos e Omg de sédio. Para preparar a consisténcia com o acréscimo do espessante
alimentar foi utilizado como medida o medidor padronizado do servigo, conforme

apresentado no Quadro 2.
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Quadro 2- Padronizacéo das consisténcias de alimento

Preparacdo da Agua Sulfato de Bério Espessante alimentar
Consisténcia (BaSO4)

Pastosa fina 40 ml 15 ml 1 medida
Liquida espessada 20 ml 20 ml -

Liquida rala 40 ml 15 ml -

As consisténcias pastosa fina, liquida espessada e liquida foram administradas na
colher de plastico com volume de cinco ml cada. Foram oferecidas trés ofertas de cinco ml de

cada consisténcia, as quais foram interrompidas na presenca de aspiracdo laringotraqueal.

B-Anélise quantitativa temporal da degluticéo

As imagens foram capturadas com taxa de aquisicdo de 29.97 quadros por segundo,
podendo assim avaliar a posicdo do bolo alimentar a cada 33 mili-segundos
aproximadamente. Os exames foram digitalizados e editados no computador para analise
guantitativa da degluticdo orofaringea com software especifico elaborado para esse fim. Este
software fornece o registro do tempo em milissegundos mediante a analise dos quadros de

video e seriacdo da degluticdo (SPADOTTO et al., 2008) e conforme apresentado na Figura 1.
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Figura 1. Software durante analise quantitativa temporal da degluticdo
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Fonte: autor

A andlise quantitativa de TTO foi proposta por Logemann em 1983 quando definiu
esse parametro tendo como inicio para esse transito o primeiro movimento da lingua. Estudos
mais recentes com o TTO em individuos saudaveis e outras popula¢@es tanto mantiveram essa
definicdo quanto propuseram pequenos ajustes no conceito, considerando tanto a acomodacéo
do bolo alimentar quanto o componente voluntario presente na fase oral da degluticdo (HAN
etal., 2001; POWER et al., 2009; GATTO et al., 2013; KIM et al., 2014).

Nesse estudo optou-se por medir o TTO conforme proposto por Gatto et al (2013). O
tempo de transito oral total (TTOT) descrito por Gatto et al (2013) foi baseado no tempo de
transito oral (TTO) descrito por Logemann et al (1995). O TTOT foi definido em
milissegundos com inicio no primeiro frame mostrando o alimento dentro da cavidade oral e 0
término no primeiro frame mostrando a parte proximal do bolo na regido final do palato duro
e inicio do palato mole (espinha nasal posterior) fazendo angulo com o ramo da mandibula e a

base da lingua.

Para andlise quantitativa temporal de TTOT néo foi possivel mensurar em todos 0s
individuos todas as consisténcias de alimento por questfes técnicas. Dessa forma, o TTOT foi
mensurado na consisténcia pastosa em dez individuos (N=10), na liquida espessada em nove

individuos (N=9) e na liquida rala em oito individuos (N=8).
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A andlise quantitativa temporal da degluticdo foi realizada por dois fonoaudiélogos
com formacdo em disfagia e experiéncia em videofluoroscopia de degluticdo. Todos os
exames foram analisados por meio do software por ambos e em momentos diferentes. Os
julgadores analisaram trés ofertas do mesmo volume e da mesma consisténcia de alimento
(FROWEN et al., 2008) e foi realizada a média de cada julgador em cada consisténcia de
alimento. Quando ndo foi possivel mensurar trés ofertas devido a interrupcdo do exame por
penetracdo ou aspiracdo, foi mensurado por cada julgador pelo menos duas ofertas. Foi ainda
realizada a analise de concordancia entre os julgadores usando a média das trés ofertas de
cada um, por consisténcia de alimento, e por meio do coeficiente de correlacdo de
concordancia de Lin (LIN, 1989). Além disso, foi calculada a estimativa por intervalo de
confianca de 95% - 1C(95%). O resultado estatistico de concordancia, que antecedeu a analise
dos resultados, demonstrou que houve confiabilidade entre os julgadores para a consisténcia
pastosa (valor do r. = 0,62, valor do IC (95%)=(0,30;0,82), para a consisténcia liquida
espessada (valor do r.= 0,96, valor do IC= 0,80;0,99) e para a consisténcia liquida rala (valor
do r.= 0,60, valor do IC -0,08;0,90), conforme apresentado no Quadro 3.

Quadro 3- Valores de concordancia entre os julgadores para a mensura¢do do TTOT por

consisténcia de alimento

Consisténcia re IC (95%)
Pastosa 0,62 (0,30; 0,82)
Liquida 0,96 (0,80; 0,99)

Espessada
Liquida Rala 0,60 (-0,08; 0,90)

C-Anadlise qualitativa da degluticdo orofaringea

A analise qualitativa foi realizada pela pesquisadora responsavel por meio da
classificacdo de penetracdo ou aspiracgdo laringotraqueal pela escala de Rosenbek et al. (1996)

conforme descrito no Quadro 4.
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Quadro 4- Escala de Penetracdo e Aspiracdo Laringotraqueal (Rosenbek et al., 1996)

Nivel  Definicao

1 Contraste ndo entra em vias aéreas

2 Contraste entra até acima das pregas vocais, sem residuo

3 Contraste permanece acima das pregas vocais, visivel residuo

4 Contraste atinge pregas vocais, sem residuo

5 Contraste atinge pregas vocais, residuo visivel

6 Contraste passa o nivel glético, mas ndo ha residuo no nivel subglético

7 Contraste passa o nivel glético, com residuo no nivel subglotico, apesar do

paciente responder

8 Contraste passa o nivel glético com residuo na subglote, mas o paciente ndo
responde (aspiragéo silente)

4.4.3 Analise estatistica

A analise dos dados envolveu calculos de distribuicdo de frequéncia, percentuais e
estatistica descritiva sumarizada, em forma de tabela e gréaficos de valores individuais. Foi
aplicado o teste de comparacdo de médias para dados incompletos (ANOVA), pressupondo
nivel de significancia a=0,05, bem como efetuados calculos de coeficiente de correlagédo de
Pearson para analise bidimensional. Como suporte computacional utilizou-se o software
Minitab v.16.
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5 Resultados

A tabela 1 apresenta a descricdo da média e desvio padrdo do TTOT para cada

consisténcia de alimento por individuo.

Tabela 1- Descricdo da média e desvio padrdo do TTOT (ms) por consisténcia de alimento e

por individuo
TTOT (ms)
Individuo Pastosa fina Liquida Liquida
(N=11) (N=10) espessada (N=8)
(N=9)
1 9158*** 2057 -
2 1457 584** 433**
3 3870 1159 2413
4 2079 1223 1490
5 1943 - 1935
6 - 2729* 2677*
7 1940 767 634
8 2986 - -
9 1195+ 734 -
10 1284 1262 2224
11 4337* 1473 1701
Média 2343 1332 1688
Desvio Padréo 1137 687 809

Legenda: N=ndmero de individuos; TTOT=tempo de transito oral total; ms=

Milissegundos;

TTOT

**Menor

alimento;***ponto discrepante; valor P (ANOVA) = 0,012

TTOT por

consisténcia de
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Na tabela 1 observa-se que houve maior variagdo no TTOT na consisténcia pastosa,
entre o valor minimo (1195ms) e o valor méximo (4337ms), do que nas demais consisténcias

de alimento (p=0,012). O ponto discrepante (9158 ms) foi retirado da analise.

A figura 2 apresenta a distribuicdo da média do TTOT por individuo em cada

consisténcia de alimento.

Figura 2 - Distribuicdo da média do TTOT por individuo em cada consisténcia de alimento

. .
Pastosa te e . S * N=10
L]
L] L]
Liquida Espessada *e oo o ° N=9
Liquida Rala —2*— =% ¢ee9e T T T T ' N=8
1200 2400 3600 4800 6000 7200 8400

Tempo de Transito Oral Total (ms)

Legenda: N= namero de individuos; Pastosa N=10; Liquida espessada N=9; Liquida rala N=8; ms —

milissegundos; * (simbolo) — individuos com DNM.

A tabela 2 apresenta média, desvio padrdo e mediana referente ao desempenho

funcional Global, Bulbar e Bulbar/Respiratorio na DNM.

Tabela 2 — Média, Desvio Padrdo e Mediana do desempenho funcional nos individuos
com DNM.

Variavel Média E:g;’;g CV (%) Minimo  Mediana Maximo
ALSFRS-r Global (0 — 48) 344 9,1 26,4 15 33 46
ALSFRS-r Bulbar (0 - 12) 8,9 2,8 31,1 2 9 12
gLSZFgS-r Bulbar/Respiratdria 193 39 20,4 1 19 24

Legenda: ALSFRS-r - Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating Scale- revised; CV - coeficiente de

variacéo.
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A figura 3 apresenta a distribuicdo dos valores individuais referente as pontuacoes

obtidas na ALSFRS-r.

Figura 3 - Distribuicdo dos valores individuais para cada nivel da avaliacdo de

desempenho funcional.
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Legenda: ALSFRS-r - Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating Scale- revised; = individuos com DNM;

4 individuo que apresentou nivel de funcionalidade ruim na bulbar e na bulbar-respiratéria; = individuo que

apresentou nivel de funcionalidade global ruim e nivel funcionalidade bulbar e bulbar-respiratéria bom .

A tabela 3 apresenta a frequéncia de penetracédo laringea e/ou aspiracao laringotraqueal

por consisténcia de alimento.

Tabela 3 - Frequéncia de penetragdo e/ou aspiracdo laringotraqueal por consisténcia de

alimento.

Consisténcia Presente Ausente N_élo
Realizado
Pastosa (N=10) 1 (10,0%) 9 (90,0%) 1
Liq Espessada (N=9) 2 (22,2%) 7 (77,8%) 2
Lig Rala (N=8) 2 (25,0%) 6 (75,0%) 3

Legenda: N= ntmero de individuos.

50



As Figuras 4 a 6 ilustram, respectivamente, a relacdo entre o TTOT com o

desempenho funcional global na DNM por individuo e por consisténcia de alimento.

Figura 4 - Diagrama de disperséo de TTOT e do desempenho funcional Global na DNM na
consisténcia pastosa (N=10).
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Legenda: TTOT= tempo de transito oral total; ALSFRS-r Global - Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating Scale-
revised — Parametro Global; Valor de r = -0,315; valor de p=0,375.
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Figura 5- Diagrama de dispersdo de TTOT e do desempenho funcional Global na DNM na
consisténcia liquida espessada (N=9).

10000

8000 -

6000 -

TTOT (ms)

4000+

2000 -

,_.
5]
EN

nw

10

T T
20 30 40 50

ALSFRS-r Global

Legenda: TTOT= tempo de transito oral total; ALSFRS-r Global - Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating Scale-
revised — Parametro Global; Valor de r = -0,691; valor de p= 0,039

Figura 6 - Diagrama de disperséo de TTOT e do desempenho funcional Global na DNM na

consisténcia liquida rala (N=8).
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Legenda: TTOT= tempo de transito oral total; ALSFRS-r Global - Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating Scale-
revised — Pardmetro Global; Valor de r = -0,379; valor de p= 0,354
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Os pontos nos diagramas das Figuras 4 a 6 sdo dispersos constatando-se tanto
individuos com valores altos quanto baixos de TTOT para a mesma classificacdo de
desempenho funcional. Observou-se relacéo significante entre TTOT e desempenho funcional
Global somente para a consisténcia Liquida Espessada (r=-0,691), como demonstrou a figura

5.

As Figuras 7 a 9 ilustram, respectivamente, a relacdo entre o TTOT com o

desempenho funcional bulbar na DNM por individuo e por consisténcia de alimento.

Figura 7 - Diagrama de dispersdo de TTOT e do desempenho funcional Bulbar na DNM na
consisténcia pastosa (N=10).
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Legenda: TTOT= tempo de transito oral total; ALSFRS-r Bulbar - Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating Scale-
revised — Pardmetro Bulbar; Valor de r = -0,859; valor de p= 0,001
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Figura 8 - Diagrama de dispersdo de TTOT e do desempenho funcional Bulbar na DNM na
consisténcia liquida espessada (N=9).
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Legenda: TTOT= tempo de transito oral total; ALSFRS-r Bulbar - Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating Scale-
revised — Parametro Bulbar; Valor de r = -0,259; valor de p=0,501

Figura 9 — Diagrama de dispersdo de TTOT e do desempenho funcional Bulbar na DNM na
consisténcia liquida rala (N=8).
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Legenda: TTOT= tempo de transito oral total; ALSFRS-r Bulbar- Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating Scale-
revised — Pardmetro Bulbar; Valor de r = -0,623; valor de p=0,099

Nas figuras 7 a 9, observa-se na consisténcia pastosa que houve tendéncia linear na
disposicao dos pontos do diagrama com indicacdo de relacdo entre as duas variaveis, com
evidéncias de associagdo negativa (r=-0,859). Houve relacdo entre o desempenho funcional
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Bulbar e o TTOT na consisténcia pastosa. Individuos com melhor desempenho funcional

bulbar apresentaram menor TTOT.

As Figuras 10 a 12 ilustram, respectivamente, a relacdo entre o TTOT com o
desempenho funcional bulbar-respiratério na DNM por individuo e por consisténcia de

alimento.

Figura 10- Diagrama de dispersdo de TTOT e do desempenho funcional Bulbar-respiratério
na DNM na consisténcia pastosa (N=10).
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Legenda: TTOT= tempo de transito oral total; ALSFRS-r Bulbar-respiratério - Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating
Scale- revised — Pardmetro Bulbar — respiratdrio; Valor de r = -0,750; valor de p=0,013
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Figura 11- Diagrama de dispersdo de TTOT e do desempenho funcional Bulbar-respiratério
na DNM na consisténcia liquida espessada (N=9).
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Legenda: TTOT= tempo de trnsito oral total; ALSFRS-r Bulbar-respiratério - Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating
Scale- revised — Pardmetro Bulbar — respiratdrio; Valor de r = -0,135; valor de p=0,729

Figura 12- Diagrama de disperséo de TTOT e do desempenho funcional Bulbar-respiratério
na DNM na consisténcia liquida rala (N=8).
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Legenda: TTOT= tempo de transito oral total; ALSFRS-r Bulbar-respiratério - Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating
Scale- revised — Parametro Bulbar — respiratdrio; Valor de r = -0,829; valor de p=0,011

Houve relacdo significante entre o desempenho funcional Bulbar-Respiratorio com o
TTOT para a consisténcia pastosa (p=0,013) e liquida rala (p=0,011).
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A tabela 4 apresenta a relacdo entre 0 TTOT (ms) e o nivel de penetracdo laringea e
aspiracdo laringotraqueal (PAL) nos individuos com DNM.

Tabela 4- Descri¢do do TTOT e PAL nos individuos com DNM.

Pastosa Liguida Liquida Rala
Espessada

Individuo TTOT  PAL TTOT PAL TTOT PAL

1 9158 1 2057 4 - -
2 1456 1 583 1 433 1
3 3870 1 1159 1 2413 1
4 2079 1 1222 2 1489 2
5 1943 3 - - 1934 2
6 - 1 2728 1 2677 1
7 1940 1 767 1 633 1
8 2985 1 - - - -
9 1195 1 733 1 - -
10 1284 1 1262 1 2224 1
11 4337 1 1473 1 1701 1

Legenda: TTOT= tempo de transito oral total; PAL= penetragdo laringea e aspira¢do laringotraqueal; 1=
contraste ndo entra nas vias aéreas; 2= contraste entra até acima das pregas vocais, sem residuo; 3= contraste

permanece acima das pregas vocais, visivel residuo; 4=contraste atinge pregas vocais, sem residuo.

Observa-se na consisténcia pastosa que o maior nivel de PAL (3) ndo aconteceu nos
individuos com maior TTOT, porém na consisténcia liquida espessada o maior nivel de PAL

(4) esteve presente em um dos individuos com maior TTOT.
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6 Discussao

A andlise quantitativa temporal da degluticdo orofaringea tem sido estudada com o
objetivo de compreender as medidas de normalidade dos tempos dos eventos da degluticéo,
bem como analisar 0 impacto que a alteracdo desses tempos pode ocasionar nos individuos
disfagicos. Para Power et al. (2009) a mensuracgdo desses tempos € de grande importancia para
a avaliacdo da degluticdo e pode auxiliar na identificacdo de fatores que levam a aspiracao
laringotraqueal. Por outro lado, poucos ainda sdo os estudos que relacionaram essa analise
temporal com a patofisiologia da degluticdo ou mesmo com outras variaveis pertinentes em
cada doenca de base na disfagia orofaringea (BINGJIE et al., 2010; CHOI et al., 2011,
ARGOLO et al., 2015).

No Brasil, os poucos estudos com analise quantitativa temporal da degluticdo por
meio de software especifico concentraram-se na populagdo com disfagia P6s-AVE (COLA et
al., 2012; GATTO et al., 2013), na doenca pulmonar obstrutiva cronica (CASSIANI et al.,
2016) e, por meio de cronémetro, no individuo disfagico com paralisia cerebral (LUSTRE et
al.,, 2013). Até o presente momento nao foram encontrados na literatura nacional ou
internacional estudos que descreveram a analise quantitativa temporal da fase oral da
degluticdo na DNM, por meio de software, tornando esse estudo pioneiro no que se refere a
analise quantitativa temporal na populagédo estudada.

O TTO é um dos parametros menos estudado na linha de pesquisa com analise
quantitativa temporal, resultado esse apresentado em estudos recentes de revisdo de literatura
(MOLFENTER et al, 2012; SOARES et al., 2015). Essa conclusdo sobre o estudo do TTO
possui muitas consideracdes e, certamente, inclui a definicdo sobre inicio e término da fase
oral da degluticdo, considerando o componente voluntario presente exclusivamente nessa fase
da degluticdo. A definicdo de TTO mais aplicada nos estudos foi descrita inicialmente em
1983 e complementada em 1995 pela mesma autora (LOGEMANN, 1983; LOGEMANN et
al., 1995). Para Logemann (1995) o TTO tem inicio a partir do movimento do bolo alimentar
na boca até que a cabeca do bolo atinja o ponto em que a borda inferior da mandibula cruza a
base da lingua. Além disso, a literatura mostra ampla variacdo no TTO na dependéncia da
populacédo estudada, consisténcia e volume do alimento (DANTAS et al., 1990; DANTAS et
al., 2009; BINGIJIE et al., 2010; KIM et al.,2014). No estudo aqui apresentado, por considerar
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que o TTO deve incluir desde a colocacdo e acomodacdo do bolo alimentar na cavidade oral,
optamos por mensurar o tempo de transito oral total (TTOT) conforme proposto por Gatto et
al., 2013.

Essa primeira parte da discussdo abordara separadamente a descri¢do do TTOT na
DNM, uma vez que esse é um trabalho pioneiro no tema e populacdo estudada. Conforme
demonstrado na tabela 1 e figura 2, os individuos estudados apresentaram ampla variacdo do
TTOT dentro da mesma consisténcia de alimento. Outros autores ja descreveram essa
variacdo nos tempos da degluticdo entre as consisténcias de alimento em populacGes distintas
(DANTAS et al., 1990; LOF e ROBINS, 1990; IM et al., 2012, COLA et al., 2012; LUSTRE
et al.,2013; LEE et al., 2013; NAGY et al., 2016; ZHANG et al.,2016), porém ha varios
fatores presentes na DNM que colaboram com essa ampla variagdo do TTOT. Embora nédo
tenha sido possivel comparar nossos resultados com outros estudos que tivessem analisado a
mesma populacdo, observa-se que estudos com populacdes disfagicas distintas e que
mensuraram TTO também mostraram essa ampla variagdo nesse parametro, sugerindo que
além das consisténcias de alimento, a patofisiologia de cada doenca pode interferir nos
tempos da degluticdo (DANTAS et al., 1990; LEE et al., 2013).

Esse amplo espectro de TTOT encontrado na DNM, com valores tanto dentro da
normalidade quanto maiores as vezes em grande proporcao, esta possivelmente relacionado
ao prejuizo que o comprometimento neuromotor de lingua, palato mole, labios, mandibula e
faringe ocasionam ao transporte do bolo alimentar, principalmente e desde o inicio a fase oral
da degluticdo, nos diferentes estagios dessa doenca (KULNHEIN et al., 2009; KAWAI et al.,
2003; HIGO et al., 2004).

Outro aspecto que discutiremos separadamente, e antecedendo a relacdo entre essas
variaveis, é o desempenho funcional na DNM conforme apresentado na tabela 2 e na figura 3.
Foi possivel inicialmente constatar que os individuos com DNM desse estudo se
concentraram em niveis de funcionalidade considerados bons. Do ponto de vista da
funcionalidade global esses séo individuos que ainda caminham ou foram recentemente para a
cadeira de rodas, geralmente estdo menos debilitados, ndo séo dependentes de via alternativa
de alimentacdo exclusiva e ainda ndo ha& necessidade de suporte ventilatorio invasivo. A
diferenca entre o desempenho funcional na populacdo com DNM foi apontada por Turner et
al. (2010) que relataram que os individuos com DNM com sintomas de inicio bulbar
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desenvolvem rapida disartria, disfagia e ainda permanecem ambulantes por um periodo
prolongado, enquanto os de inicio espinhal podem desenvolver fragueza em membros
superiores e inferiores e ndo apresentarem sintomas bulbares. Sendo assim, devemos levar em
consideracdo que dependendo do tipo de inicio da doenca, bulbar ou espinal, espera-se que 0s
individuos com acometimento bulbar inicial sejam pontuados na ALSFRS-r/BR com nivel de
funcionalidade menor nos pardmetros bulbares e respiratorios, e sejam mais bem pontuados
no parametro global. Ao observarmos a distribuicdo dos individuos dessa amostra nos
diferentes niveis de desempenho funcional, observou-se maior variacdo na pontuacdo
referente a funcionalidade global, o que mostra que o nivel de desempenho motor funcional

foi variavel nesses individuos assim como o TTOT.

Nessa etapa da discussdo serd abordada a relacdo entre desempenho funcional e o
TTOT em cada consisténcia de alimento conforme apresentado nas figuras de 4 a 12. A
primeira andlise trata da relacdo entre o desempenho global, o TTOT e as consisténcias de
alimento estudadas (Figuras 4 a 6), constatando-se de forma estatistica significante que para a
consisténcia liquida espessada quanto pior foi a funcionalidade global, maior foi 0 TTOT para
esta consisténcia de alimento. Embora ndo seja possivel discutir esse resultado frente a outros
estudos com andlise quantitativa temporal da fase oral da degluticdo nessa mesma populacéo,
esse achado mostra que o impacto no TTOT na DNM possui relagdo com a piora do
desempenho funcional e ndo somente em individuos com queixas bulbares (KAWAI et al.,
2003; MURONO et al., 2014; TABOR et al., 2016). Além disso, esse resultado alerta para o
fato de que a disfagia deve ser avaliada e acompanhada em individuos com DNM desde a fase
inicial da doenga, em que o individuo encontre-se ainda em bons niveis de funcionalidade
(BRIANI et al., 2008; QUEIROZ et al., 2009) uma vez que o TTOT aumentado pode
contribuir para aumentar o tempo total de alimentacdo e acabar por comprometer o aporte

nutricional, além de impactar as demais a¢cdes biomecanicas da fase faringea da degluticéo.

Quanto ao desempenho funcional bulbar e a relacdo entre o TTOT para cada
consisténcia de alimento (Figuras 7 a 9), observou-se que para a consisténcia pastosa houve
relacdo estatistica significante, pois o TTOT foi maior conforme houve redugdo na pontuacdo
da funcionalidade bulbar. Esse achado se justifica pelo fato de que para os individuos com
DNM com comprometimento bulbar a disfagia orofaringea é mais evidente devido a
acometimentos dos NMI e do tronco cerebral (DESAI, 2000; TALBOT, 2002; CHIEIA,

2015). Além disso, a viscosidade do alimento ja& foi apontada na literatura como fator
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determinante para influenciar o aumento nos valores de TTO (DANTAS et al, 1990; PARK et
al., 2013; KIM et al., 2014; NASCIMENTO et al., 2015). Deve-se ainda considerar que em
doencas neurodegenerativas onde a propulsao oral € afetada pela fraqueza muscular, quanto
mais pastosa a consisténcia do alimento maior a necessidade de ejecdo oral, o que na DNM
esta acentuadamente comprometida na forma bulbar.

Para finalizar a discussdo sobre os niveis do desempenho funcional e 0 TTOT resta
discutir a relacédo entre o parametro de desempenho funcional bulbar-respiratério e o TTOT de
cada consisténcia avaliada conforme apresentado nas Figuras 10 a 12. Quanto maior foi o
TTOT para a consisténcia pastosa e para consisténcia liquida rala menor foi funcionalidade
bulbar-respiratdria. Deve-se levar em consideracdo o fato de que individuos que pontuam em
niveis menores de funcionalidade bulbar-respiratéria (fala, salivacao, degluticdo, dispnéia,
ortopnéia e insuficiéncia respiratdria) sdo 0s mesmos que pontuam em niveis menores de

funcionalidade apenas bulbar (fala, salivacéo, degluticédo).

Assim, apesar de ampla variagdo tanto do TTOT para as distintas consisténcias de
alimento quanto do desempenho funcional em seus diferentes parametros, esse estudo
constatou relacdo entre o TTOT na consisténcia pastosa e liquida espessada com o
desempenho funcional nos individuos com DNM. Isso sugere que na DNM ¢ de fundamental
relevancia acompanhar a presenca de aumento no TTOT e as orientagcdes para ingestdo de
alimento pastoso quando o TTOT é aumentado pode impactar o tempo total de alimentagéo e

0 quadro nutricional.

O ltimo topico dessa discussdo aborda o TTOT e a presenca de penetracdo e ou
aspiracdo laringotraqueal na DNM conforme descrito na tabela 4. Algumas outras pesquisas
em distintas patologias ja estudaram a relagdo entre 0o aumento nos tempos da degluticdo
orofaringea e o risco de penetracdo laringea e/ou aspiracdo laringotraqueal (BINGJIE et al.,
2010; CHOl et al., 2011). No presente estudo, nenhum individuo apresentou aspiracao
laringotraqueal e a presenca de penetragdo laringea variou de 2 a 4 em consisténcias distintas,
sendo essa classificagdo considerada inclusive por como de baixo risco. A baixa incidéncia de
penetracdo e aspiracdo laringotraqueal na amostra estudada (Tabela 3) ndo nos permitiu
relacionar essa varidvel qualitativa com o TTOT. Por outro lado, em trés individuos na
consisténcia pastosa, liquida espessada e liquida, o nivel de penetracdo laringea foi mais alto

onde o TTOT também foi maior, sugerindo ser necessario estudar amostras maiores, mais
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homogéneas e com maior nivel de comprometimento na escala de penetracdo e aspiracdo

laringotraqueal.

Com os resultados deste estudo constatamos que mesmo com uma pontuacdo da
ALSFRS-r/BR considerada boa houve maior TTOT para parametros e consisténcias
especificas de alimento conforme apontado por outros autores para os achados qualitativos da
degluticdo na DNM (KAWAI et al., 2003; HIGO et al., 2004, RUOPOLLO et al., 2013,
MURONO et al., 2015). Sendo assim, sugere-se que todos os pacientes com diagndstico de
DNM, independente do seu desempenho funcional, sejam avaliados quanto a disfagia
orofaringea logo ap6s o diagndstico, visando monitorar 0 TTOT e seu impacto na

alimentacéo, no aporte nutricional bem como na qualidade de vida.
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7 Concluséo
Houve ampla variacdo do TTOT na mesma consisténcia de alimento na DNM e

quanto maior o TTOT, independente da consisténcia do alimento, menor foi o desempenho

funcional na DNM.

63



8 Referéncias Bibliogréaficas

ARGOLO, Natalie et al. Videofluoroscopic Predictors of Penetration—Aspiration in
Parkinson’s Disease Patients. Dysphagia, v. 30, n. 6, p. 751-758, 2015.

AZEVEDO, L.A. Eletroneuromiografia nas Doencas Neuromusculares. In: OLIVEIRA, A. S.
B. O.; ODA, A. L. Reabilitagdo nas doengas neuromusculares. Editora Atheneu, p. 27-40,
Séo Paulo: 2015

APPEL, V. et al. A rating scale for amyotrophic lateral sclerosis: description and preliminary
experience. Annals of neurology, v. 22, n. 3, p. 328-333, 1987.

BALENDRA, R. et al. Use of clinical staging in amyotrophic lateral sclerosis for phase 3
clinical trials. Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry, London, p. jnnp-2013-
306865, 2014.

BINGJIE, L. et al. Quantitative videofluoroscopic analysis of penetration-aspiration in post-
stroke patients. Neurology India, Mumbai, v. 58, n. 1, p. 42, 2010.

BRIANI, C. et al. Radiological evidence of subclinical dysphagia in motor neuron
disease. Journal of neurology, v. 245, n. 4, p. 211-216, 1998.

BROOKS, B. R. El Escorial World Federation of Neurology criteria for the diagnosis of
amyotrophic lateral sclerosis. Journal of the neurological sciences, v. 124, p. 96-107, 1994.

CHIEIA, M. A. T. Doengas do Neurdnio Motor. In OLIVEIRA, Aracy Souza Bulle Oliveira;
Oda, Adriana Leico. Reabilitacdo nas doencas neuromusculares. Editora Atheneu, p 49-77,
Sdo Paulo: 2015

CHOI, Kyoung Hyo et al. Kinematic analysis of dysphagia: significant parameters of
aspiration related to bolus viscosity. Dysphagia, v. 26, n. 4, p. 392-398, 2011.

CASSIANI, R. A. et al. Oral and pharyngeal bolus transit in patients with chronic obstructive
pulmonary disease. International journal of chronic obstructive pulmonary disease, v. 10,
p. 489, 2015.

CEDARBAUM, J. M. et al. The ALSFRS-R: a revised ALS functional rating scale that
incorporates assessments of respiratory function. Journal of the neurological sciences, v.
169, n. 1, p. 13-21, 1999.

CHANCELLOR, A. M. et al. Motor neuron disease: a disease of old age. Scottish medical
journal, v. 38, n. 6, p. 178-182, 1993.

CLAVE, P.; SHAKER, R. Dysphagia: current reality and scope of the problem. Nature
Reviews Gastroenterology & Hepatology, v. 12, n. 5, p. 259-270, 2015.

64



COLA, P.C. et al. Taste and temperature in swallowing transit time after
stroke. Cerebrovascular diseases extra, v. 2, n. 1, p. 45-51, 2012.

COSTA, M. M. B.; MORENO, M. P. R. Videomed. Software sem registro de patente
desenvolvido pelo Nucleo de Computacao Eletronica da Universidade Federal do Rio de
Janeiro. Rio de Janeiro: NCE/UFRJ, 2000.

DANTAS, R. O. et al. Effect of swallowed bolus variables on oral and pharyngeal phases of
swallowing. American Journal of Physiology-Gastrointestinal and Liver Physiology,
v.258, n.5, G675-G681, 1990.

DESAI, Michael Swash, Joy. Motor neuron disease: classification and
nomenclature. Amyotrophic Lateral Sclerosis and other motor neuron disorders, v. 1, n.
2, p. 105-112, 2000.

DODDS, W. J. The physiology of swallowing. Dysphagia, New York, v. 3, n. 4, p. 171-178,
1989.

DODDS, W. J.; STEWART, E. T.; LOGEMANN, J. A. Physiology and radiology of the
normal oral and pharyngeal phases of swallowing. AJR. American Journal of
Roentgenology, Leesburg, v. 154, n. 5, p. 953-963, 1990.

ERDEM, N. S. et al. The interaction between breathing and swallowing in amyotrophic lateral
sclerosis. Acta Neurologica Belgica, v. 116, n. 4, p. 549-556, 2016.

D’OTTAVIANO, F. G. et al. Fiberoptic endoscopy evaluation of swallowing in patients with
amyotrophic lateral sclerosis. Brazilian journal of otorhinolaryngology, v. 79, n. 3, p. 349-
353, 2013.

ERTEKIN, C. et al. Pathophysiological mechanisms of oropharyngeal dysphagia in
amyotrophic lateral sclerosis. Brain, v. 123, n. 1, p. 125-140, 2000.

FATTORI, B. et al. Assessment of swallowing by oropharyngoesophageal scintigraphy in
patients with amyotrophic lateral sclerosis. Dysphagia, v. 21, n. 4, p. 280-286, 2006.

FROWEN, J. J.; COTTON, S. M.; P., Alison R. The stability, reliability, and validity of
videofluoroscopy measures for patients with head and neck cancer. Dysphagia, v. 23, n. 4, p.
348-363, 2008.

GATTO, A. R. et al. Sour taste and cold temperature in the oral phase of swallowing in
patients after stroke. In: CoDAS. Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia, 2013. p. 163-167.

GOELEVEN, A. et al. Manofluorographic evaluation of swallowing in amyotrophic lateral
sclerosis and its relationship with clinical evaluation of swallowing. Amyotrophic Lateral
Sclerosis, v. 7, n. 4, p. 241-246, 2006.

GOYAL, N.A.; MOZAFFAR, T. Respiratory and nutritional support in amyotrophic lateral
sclerosis. Current treatment options in neurology, v. 16, n. 2, p. 1-12, 2014.

65



GUEDES, K. et al. Cross-cultural adaptation and validation of ALS Functional Rating Scale-
Revised in Portuguese language. Arquivos de neuro-psiquiatria, v. 68, n. 1, p. 44-47, 2010.

HAN, T. R.; PAIK, N.J.; PARK, J. W. Quantifying swallowing function after stroke: a
functional dysphagia scale based on videofluoroscopic studies. Archives of physical
medicine and rehabilitation, v. 82, n. 5, p. 677-682, 2001.

HIGO, R.; TAYAMA, N.; NITO, T. Longitudinal analysis of progression of dysphagia in
amyotrophic lateral sclerosis. Auris Nasus Larynx, v. 31, n. 3, p. 247-254, 2004.

HILLEL, A. D. et al. Amyotrophic lateral sclerosis severity scale.Neuroepidemiology, v. 8,
n. 3, p. 142-150, 1989.

IM, 1. et al. The effects of bolus consistency in pharyngeal transit duration during normal
swallowing. Annals of Rehabilitation Medicine, Seou,v. 36, n. 2, p. 220-225, 2012.

KAWAI, S. et al. A study of the early stage of dysphagia in amyotrophic lateral
sclerosis. Dysphagia, v. 18, n. 1, p. 1-8, 2003.

KEAGE, M. et al. A systematic review of self-reported swallowing assessments in
progressive neurological disorders. Dysphagia, v. 30, n. 1, p. 27-46, 2015.

KIM, S. Y. et al. Differences in videofluoroscopic swallowing study (VFSS) findings
according to the vascular territory involved in stroke. Dysphagia, v. 29, n. 4, p. 444-449,
2014.

KOLLEWE, K. et al. ALSFRS-R score and its ratio: a useful predictor for ALS-
progression. Journal of the neurological sciences, v. 275, n. 1, p. 69-73, 2008.

KUHNLEIN, P. et al. Diagnosis and treatment of bulbar symptoms in amyotrophic lateral
sclerosis. Nature Clinical Practice Neurology, v. 4, n. 7, p. 366-374, 2008.

LEE, S. I. et al. Changes of timing variables in swallowing of boluses with different
viscosities in patients with dysphagia. Archives of physical medicine and rehabilitation, v.
94,n. 1, p. 120-126, 2013.

LIN, L. I-K. A concordance correlation coefficient to evaluate reproducibility. Biometrics, v.
45,n. 1, p. 255-268, 1989.

LOF, G. L.; ROBBINS, J. Test-retest variability in normal swallowing. Dysphagia, v. 4, n. 4,
p. 236-242, 1990.

LOGEMANN, J. A. Evaluation and Treatment of Swallowing Disorders. San Diego, CA:
College-Hill; 1983

66



LOGEMANN, J. A. et al. Effects of a sour bolus on oropharyngeal swallowing measures in
patients with neurogenic dysphagia. Journal of Speech, Language, and Hearing Research,
v. 38, n. 3, p. 556-563, 1995.

LUSTRE, N. S.; FREIRE, T. R. B.; SILVERIO, C. C. Medidas de tempo de transito oral em
criancas com paralisia cerebral de diferentes niveis motores e sua relacdo com o grau de
severidade para disfagia. Audiol., Commun. res, Sdo Paulo, v. 18, n. 3, p. 155-161, 2013.

MARTIN-HARRIS, B.; JONES, B. The Videofluorographic Swallowing Study. Physical
Medicine and Rehabilitation Clinics of North America. Philadelphia, v.19, n.4, p. 769-785,
2008.

MCGUIRE, D. et al. Relationship of the Tufts Quantitative Neuromuscular Exam (TQNE)
and the Sickness Impact Profile (SIP) in measuring progression of ALS. Neurology, v. 46, n.
5, p. 1442-1442, 1996.

MCCULLOUGH, G. H. et al. Inter-and intrajudge reliability for videofluoroscopic
swallowing evaluation measures. Dysphagia, v. 16, n. 2, p. 110-118, 2001.

MOLFENTER, S. M.; STEELE, C. M. Temporal variability in the deglutition
literature. Dysphagia, New York, v. 27, n. 2, p. 162-177, 2012.

MURONO, S. et al. Evaluation of dysphagia at the initial diagnosis of amyotrophic lateral
sclerosis. Auris Nasus Larynx, Japan, v. 42, n. 3, p. 213-217, 2015.

NAGY, A. et al. The effect of bolus consistency on hyoid velocity in healthy
swallowing. Dysphagia, New York, v. 30, n. 4, p. 445-451, 2015.

NASCIMENTO, W.V. et al. Effect of bolus volume and consistency on swallowing events
duration in healthy subjects. Journal of neurogastroenterology and motility, v. 21, n. 1, p.
78, 2015.

NOH, E.J. et al. A case of amyotrophic lateral sclerosis presented as oropharyngeal
Dysphagia. J Neurogastroenterol Motil, v. 16, n. 3, p. 319-322, 2010.

NORRIS, F. H. et al. Trial of baclofen in amyotrophic lateral sclerosis. Archives of
neurology, v. 36, n. 11, p. 715-716, 1979.

ORSINI, M. et al. Medidas de avaliacdo na esclerose lateral amiotrofica.Rev Neurociénc, Sdo
Paulo, v. 16, n. 2, p. 144-51, 2008.

PARIS, G. et al. Clinical screening of oropharyngeal dysphagia in patients with ALS. Annals
of physical and rehabilitation medicine, v. 55, n. 9, p. 601-608, 2012.

PARIS, G. et al. Oropharyngeal dysphagia in amyotrophic lateral sclerosis alters quality of
life. Journal of oral rehabilitation, v. 40, n. 3, p. 199-204, 2013.

67



PARK, T.; KIM, Y.; MCCULLOUGH, G.. Oropharyngeal transition of the bolus in post-
stroke patients. American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation, v. 92, n. 4, p.
320-326, 2013.

PRINGLE, C. E. et al. Primary lateral sclerosis: clinical features, neuropathology and
diagnostic criteria. Brain, v. 115, n. 2, p. 495-520, 1992.

PLOWMAN, E.K. et al. Voluntary Cough Airflow Differentiates Safe Versus Unsafe
Swallowing in Amyotrophic Lateral Sclerosis. Dysphagia, New York, v. 31, n. 3, p. 383-
390, 2016.

PONTES, R. T. et al. Alteracdes da fonacdo e degluticdo na esclerose lateral amiotrofica:
revisao de literatura. Rev Neurociéncias, Sao Paulo, v. 18, n. 1, p. 69-73, 2010.

POWER, M. L. et al. Predicting aspiration after hemispheric stroke from timing measures of
oropharyngeal bolus flow and laryngeal closure. Dysphagia, v. 24, n. 3, p. 257-264, 2009.

PRELL, T. et al. Diffusion tensor imaging patterns differ in bulbar and limb onset
amyotrophic lateral sclerosis. Clinical neurology and neurosurgery, v. 115, n. 8, p. 1281-
1287, 2013.

QUEIROZ, M. A.S. et al. Findings of fberoptic endoscopy of swallowing in adults with
neurogenic oropharyngeal dysphagia. Revista Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia, Sao
Paulo, v.14, n. 3, p.454-462. 2009.

RIVIERE, M. et al. An analysis of extended survival in patients with amyotrophic lateral
sclerosis treated with riluzole. Archives of Neurology, v. 55, n. 4, p. 526-528, 1998.

ROBBINS, Joanne et al. Oropharyngeal swallowing in normal adults of different
ages. Gastroenterology, v. 103, n. 3, p. 823-829, 1992.

ROSENBEK, J.C. et al. A penetration aspiration scale. Dysphagia. EUA , v. 11, 93-8. 1996.

ROWLAND, Lewis P. Diagnosis of amyotrophic lateral sclerosis. Journal of the
neurological sciences, v. 160, p. S6-S24, 1998.

RUOPPOLO, G. et al. Dysphagia in amyotrophic lateral sclerosis: prevalence and clinical
findings. Acta Neurologica Scandinavica, v. 128, n. 6, p. 397-401, 2013.

SANT'ANA, R.B. Valuation videofluoroscopic of swallowing in patients with amyotrophic
lateral sclerosis. Revista CEFAC — Speech, Language, Hearing Sciences and Education
Journal, S&o Paulo, v. 4, n.2, p.127-130, 2002.

SOARES, T. J. et al. Oral transit time: a critical review of the literature. ABCD. Arquivos
Brasileiros de Cirurgia Digestiva (S&o Paulo), v. 28, n. 2, p. 144-147, 2015.

SONIES, B. C. et al. Durational aspects of the oral-pharyngeal phase of swallow in normal
adults. Dysphagia, v. 3, n. 1, p. 1-10, 1988.

68



SPADOTTO, A.A. et al. Software para analise quantitativa da degluticdo. Radiol Bras, v. 41,
n. 1, p. 25-8, 2008.

STAMBLER, N. The amyotrophic lateral sclerosis functional rating scale. Assessment of
activities of daily living in patients with amyotrophic lateral sclerosis. Arch Neurol, v. 53, p.
141-7, 1996.

STRAND, E. A. et al. Management of oral-pharyngeal dysphagia symptoms in amyotrophic
lateral sclerosis. Dysphagia, v. 11, n. 2, p. 129-139, 1996.

TABOR, L. et al. Defining swallowing-related quality of life profiles in individuals with
amyotrophic lateral sclerosis. Dysphagia, v. 31, n. 3, p. 376-382, 2016.

TALBOT, K. Motor neurone disease. Postgraduate medical journal, v. 78, n. 923, p. 513-
519, 2002.

TURNER, Martin R. et al. The diagnostic pathway and prognosis in bulbar-onset
amyotrophic lateral sclerosis. Journal of the neurological sciences, v. 294, n. 1, p. 81-85,
2010.

WADA, A. et al. Development of a new scale for dysphagia in patients with progressive
neuromuscular diseases: the Neuromuscular Disease Swallowing Status Scale
(NdSSS). Journal of neurology, v. 262, n. 10, p. 2225-2231, 2015.

WECKMUELLER, J.; EASTERLING, C.; ARVEDSON, J. Preliminary temporal
measurement analysis of normal oropharyngeal swallowing in infants and young children.
Dysphagia, New York v. 26, n. 2, p. 135-143, 2011.

YOSHIKAWA, M. et al. Aspects of swallowing in healthy dentate elderly persons older than
80 years. The Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical
Sciences, v. 60, n. 4, p. 506-509, 2005.

ZHANG, J. et al. Laryngeal Elevation Velocity and Aspiration in Acute Ischemic Stroke
Patients. PloS one, v. 11, n. 9, p. e0162257, 2016.

69



APENDICE A
Parecer - comité de ética

@)
Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos

CEP/FAMERP

‘Parecer n® 1.619.385

.

 COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O projeto ~de - pesquisa ~CAAE - 53663516.0.3001.5415 sob a

responsabilidade de Barbara Carolina Brand3do com o titulo “Relagdo entre
Desempenho Motor Global e Disfalgia- Orofaringea na Esclerose Lateral

Amiotréfica” esta de acordo com a resolugdo do CNS 466/12 e foi aprovado por

esse CEP. v ‘
Lembramos ao senhor(a) pesquisador(a) que, no cumprimento da

Resolugdo 251/97, o Comité de Etica em Pesquisa-em Seres Humanos (CEP)

devers - receber relatérios semestrais sobre o andamento do Estudo, bem
como a qualquer tempo e a critério do pesquisador nos casos de relevancia,
além do envio dos relatos de eventos adversos e também da notificacdo da data
de inclusdo do primeiro participante de pesquisa, para co'nhec.iment»o‘deste

Comité. Salientamos ainda, a necessidade de relatério completo ao final do

-

Estudo. ,
S3o José do RiovPreto, 04 de julho de 2016.

prof. Dr. Gegrdo Mafia de Araujo Filho
denadof do CEP/FAMERP
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Obrigatério para as pesquisas Cientificas em Seres Humanos— Resolucdo n® 196/96 — CNS)
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ANEXO 1
The ALS Functional Rating Scale - Revised (ALSFRS-R/BR)

Fala

Processo da fala normal

Disturbio da fala detectavel

Compreensivel com repeticdo

Fala combinada com comunicagdo nao-vocal
Perda da utilidade da fala

Salivagéo
Normal

Insignificante, mas notavel o excesso de saliva na boca podendo ter babas

Noturnas

Excesso de saliva moderada, podendo ter minimas babas

Excesso acentuado de saliva com alguma baba

Baba acentuada exigindo constante uso de babador ou lengo para boca

Degluticao

Normal

Problemas precoces para comer, engasgos ocasionais
Alteracdo na consisténcia da dieta

Necessidade de suplemento alimentar pastoso

Nada pela boca, exclusivamente parenteral ou enteral

Escrita

Normal

Lentificada ou descuidada, todas as palavras séo legiveis
Nem todas as palavras sdo legiveis

Capaz de segurar a caneta, mas incapaz de escrever

N&o é capaz de segurar a caneta

Manipulacdo de alimentos e utensilios

(Individuos sem gastrostomia)

Normal

Um pouco lento e desajeitado, mas ndo necessita de ajuda

Pode cortar o alimento embora lento e desajeitado; necessita de alguma ajuda
Alimentos cortados por outra pessoa, mas alimenta-se sozinho lentamente
Precisa ser alimentado

(Individuos com gastrostomia)

Normal

Desajeitado, mas capaz de desempenhar todas as manipulacgdes
Alguma ajuda necessaria com tampas e fechos

Oferece assisténcia minima ao cuidador

Incapaz de executar qualquer aspecto da tarefa

oOFrRrNWN oOFRr NWD o w oSrNwWPA

oOFrRLrNWM

oOFrRLrNWM
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Vestuario e Higiene
Normal

Independente de auto-cuidado com diminuicdo do rendimento do esforco

Assisténcia intermitente ou substituicdo dos métodos
Necessita do cuidador para auto-cuidado
Dependéncia total

Virar na cama e ajustar a roupa de cama

Normal

Um pouco lento ou desajeitado, ndo necessita de ajuda

Pode virar sozinho ou ajustar o lengol com grande dificuldade
Tem iniciativa, ndo consegue virar ou ajustar o lencol sozinho
Incapaz

Andar

Normal

Deambulacdo precoce dificultada

Passeios com assisténcia

Movimento funcional ndo-deambulatério somente
Né&o apresenta movimentacdo voluntaria das pernas

Subir escadas

Normal

Lentiddo

Ligeiro desequilibrio ou fadiga
Necessita de assisténcia

Nao realize

Dispnéia

Nenhuma

Ocorre quando caminha

Ocorre quando come, toma banho e se veste

Ocorre no repouso, ou sentado ou deitado

Dificuldade significante, considerando suporte mecanico

Ortopnéia
Nenhuma

Alguma dificuldade de dormir, falta de ar, ndo se utiliza rotineiramente mais que 2

Travesseiros

Necessita de travesseiros extras para dormir (mais que 2)
Pode dormir somente sentado

N&o consegue dormir

o

oOFrLrNWMA oOFrLrNWA OFrLrNWMA

oOFrLrNWA
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Insuficiéncia respiratoria

Nenhuma

Uso intermitente do BIPAP

Uso continuo do BIPAP a noite

Uso continuo do BIPAP durante o dia e a noite
Ventilagdo mecanica invasiva por intubacéao

oOFrLrNWAS
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