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RESUMO

Introducéo: Em distintas doencas a queixa é fator determinante e pode contribuir como marcador
para o rastreamento e diagnostico precoces. Objetivo: Este estudo teve por objetivo relacionar a
gueixa de dificuldade de degluticdo com achados faringeos e comparar entre distintas doencas
neuroldgicas em adultos. Método: Estudo clinico transversal observacional retrospectivo por
amostra de conveniéncia. Para este estudo foram analisados 101 prontuérios de individuos com
doencas neuroldgicas, independente do sexo, idade ou tempo/estagio da doenca, encaminhados a
um Centro de Referéncia para o diagnostico de disfagia orofaringea. Foram excluidos os
individuos com mais de uma etiologia de base, sem ambas avalia¢Oes clinica e videoendoscépica
da degluticdo e com auséncia de queixas de degluti¢do. Foram incluidos 89 individuos com queixa
de dificuldade de degluticdo divididos em trés grupos: grupo 1 composto por 40 individuos com
Acidente Vascular Encefalico - AVE (G1), o grupo 2 por 30 individuos com Doenca de Parkinson
- DP (G2) e o grupo 3 composto por 19 individuos com Esclerose Lateral Amiotrofica - ELA
(G3). As queixas de dificuldade de degluticdo foram categorizadas em comprometimento da
eficiéncia (C1), da seguranga (C2) de degluticdo ou de ambos concomitantemente (C3). Realizada
videoendoscopia de degluticdo com protocolo do servigo por meio de consisténcias e volume dos
alimentos padronizados. As categorias e o0s tipos de queixa de degluti¢do foram relacionados com
os achados de escape oral posterior, residuos faringeos e penetragdo/aspiracao laringotraqueal
entre os grupos. Realizada analise estatistica por meio do Teste Qui-Quadrado. Resultados: As
queixas de dificuldade de degluticdo foram mais frequentes na categoria C3 independente do
grupo. A queixa mais frequente na C1 foi dificuldade com a consisténcia dos alimentos em todos
0s grupos, na C2 a queixa de engasgo foi a mais frequente em todos os grupos e a C3 apresentou
maior frequéncia de “uma queixa por categoria” no G1 e o G2 foi frequente “mais de uma queixa
por categoria”, em G3 “uma queixa por categoria” e “mais de uma queixa por categoria”
apresentaram mesma frequéncia. Houve relacéo entre categorias da queixa e escape oral posterior
em todos 0s grupos. Ao comparar as categorias entre 0s grupos com os achados faringeos houve
associagdo entre C1 e C3 nos grupos G1 e G3, entre C2 e C3 no G2 para EOP. N&o houve relacdo
entre tipos de queixa com os achados faringeos. Conclusdo: As queixas de dificuldades de
degluticdo nos individuos Pés-AVE, com Doenca de Parkinson ou com Esclerose Lateral
Amiotroéfica e disfagia orofaringea foram mais frequentes na eficiéncia e seguranca da degluticdo
concomitantemente. O escape oral posterior foi o Unico achado faringeo presente em todas as
categorias de queixa independentemente do grupo. N&o houve diferenca na relacdo entre os tipos

das queixas de dificuldade de degluticdo com os achados faringeos entre os grupos.

Palavras-Chave: Degluticdo; Transtornos de Degluticdo; Neurologia; Acidente Vascular
Cerebral; Doenca de Parkinson; Esclerose Lateral Amiotrdéfica.



ABSTRACT

Introduction: In different diseases, the complaint is a determining factor and can contribute as a
marker for early screening and diagnosis. Objective: This study aimed to relate the complaint of
swallowing difficulties with pharyngeal findings and to compare different neurological diseases
in adults. Method: Retrospective, observational, cross-sectional clinical study using a
convenience sample. For this study, 101 medical records of individuals with neurological
diseases, regardless of sex, age or time/stage of the disease, referred to a Reference Center for the
diagnosis of oropharyngeal dysphagia were analyzed. Individuals with more than one underlying
etiology, without both clinical and videoendoscopic swallowing assessments and with no
swallowing complaints were excluded. Eighty-nine individuals with complaints of swallowing
difficulties were included, divided into three groups: group 1 composed of 40 individuals with
cerebrovascular accident - CVA (G1), group 2 of 30 individuals with Parkinson's Disease - PD
(G2) and group 3 composed of 19 individuals with Amyotrophic Lateral Sclerosis - ALS (G3).
Complaints of difficulty in swallowing were categorized into impairment of efficiency (C1),
safety (C2) of swallowing, or both concomitantly (C3). Swallowing videoendoscopy was
performed with service protocol through standardized food consistencies and volume. The
categories and types of swallowing complaints were related to the findings of posterior oral leak,
pharyngeal residues and laryngotracheal penetration/aspiration between the groups. Statistical
analysis was performed using the Chi-Square Test. Results: Complaints of swallowing
difficulties were more frequent in category C3, regardless of the group. The most frequent
complaint in C1 was difficulty with food consistency in all groups, in C2 the choking complaint
was the most frequent in all groups and C3 had a higher frequency of "one complaint per category"
in G1 and G2 “more than one complaint per category” was frequent, in G3 “one complaint per
category” and “more than one complaint per category” presented the same frequency. There was
a relationship between complaint categories and posterior oral leakage in all groups. When
comparing the categories between the groups with the pharyngeal findings, there was a
relationship between C1 and C3 in groups G1 and G3, between C2 and C3 in G2 for EOP. There
was no relationship between types of complaint and pharyngeal findings. Conclusion:
Complaints of swallowing difficulties in Post-CVA subjects, with Parkinson's Disease or with
Amyotrophic Lateral Sclerosis and oropharyngeal dysphagia were more frequent in the efficiency
and safety of swallowing concomitantly. Posterior oral leakage was the only pharyngeal finding
present in all categories of complaints, regardless of the group. There was no difference in the
relationship between the types of complaints of swallowing difficulties and pharyngeal findings

between the groups.

Key words: Swallowing; Swallowing disorders; Stroke; Parkinson Disease; Amyotrophic Lateral

Sclerosis.
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1 INTRODUCAO

No manejo da disfagia orofaringea (DO) a queixa de dificuldade de degluticéo é
um elemento fundamental para a identificacdo precoce deste sintoma e para a
antecipacdo do processo de diagndstico, permitindo rapido gerenciamento da
degluticdo e de possiveis complicacBes clinicas presentes no individuo disfégico.
Contudo, tal dificuldade nem sempre é rastreada rapidamente nas doencas neurolégicas
visto que o grau de comprometimento e sinais iniciais, algumas vezes pouco
impactantes no inicio, sdo diferentes em cada doenca (CHILUKURI; ODUFALU;
HACHEM, 2018).

Além disso, a autopercepcdo do individuo disfagico quanto ao seu processo de
alimentacdo nem sempre foi considerada um elemento importante no contexto do
processo diagndstico para disfagia orofaringea e dos instrumentos de avaliacdo clinica
para a confirmacéo deste desfecho. Assim, a queixa de dificuldade de degluticdo néo tem
sido um marcador importante na elaboragdo de hipdteses clinicas, interpretacdo e
aplicabilidade do raciocinio clinico diante dos sinais relatados pelo individuo. (BIGAL et
al., 2007; GATTO; REHDER, 2006; LUCHESI; MOURAO; MITUUTI, 2018;
NIENSTEDT et al., 2019).

Embora a incidéncia e prevaléncia da DO seja alta entre os diferentes grupos de
doencas neuroldgicas, este aspecto epidemioldgico raramente foi estudado no contexto
da percepcdo da queixa de dificuldade de degluticdo do paciente e/ou responsavel, além
de ser variavel e dependente dos métodos de diagnosticos empregados em cada estudo,
assim como, das diferentes fases presentes em algumas doencas. Na literatura atual, ha
prevaléncia acima de 90% para o Acidente Vascular Encefalico (AVE), na Doenca de
Parkinson (DP) pode variar entre 11% a 81% dependendo do método de diagndstico e
chega em aproximadamente 85% na Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA) (KALF et
al., 2012; PAIXAO et al., 2010; PATEL et al., 2020; ROMERO-GANGONELLS et
al., 2020; SCHELP et al., 2004; TABOR et al., 2016; TAKIZAWA et al., 2016). Além
disto, estudo recente de revisdo sistematica apontou que esta prevaléncia, alem de

variavel em cada doenca, encontra-se em constante crescimento (RAJADI et al., 2022).
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Por outro lado, mesmo com robustas evidéncias epidemioldgicas sobre a
disfagia orofaringea nas doencas neuroldgicas, os estudos, em sua maioria, analisaram
a caracterizacdo da fisiopatologia da degluticdo e descreveram ou relacionaram 0s
principais achados clinicos da disfagia orofaringea nestas doencas com outras variaveis
que ndo a queixa de dificuldade de degluticdo. Assim, ainda ndo ha esclarecimentos
suficientes sobre a relagdo entre a presencga e/ou auséncia da queixa de dificuldade de
degluticdo em individuos disfagicos com os achados da biomecénica da degluticdo
entre cada doenca de base para disfagia orofaringea (AYRES et al., 2017; LUCHESI et
al., 2018; SHERMAN et al., 2018).

As queixas de dificuldade de degluticdo devem ser entendidas como um
possivel marcador que sinaliza a percepc¢éo do individuo e/ou de seu responsavel sobre
0 que esta acontecendo no transito orofaringeo no contexto da alimentacdo e/ou na
degluticdo da prépria saliva. Esta informacéo perceptual e individual sofre a influéncia
de muitos aspectos da composicdo biopsicossocial do ser humano e nem sempre é
considerada fidedigna para refletir o desempenho de alguma funcéo. Portanto, ressalta-
se que analisar os tipos de queixas de dificuldade de degluticio como possiveis
marcadores do desempenho da biomecénica da degluticdo podera auxiliar na
compreensdo acerca dos mecanismos fisiopatoldgicos associados a elas, bem como na

elaboracdo de hipdteses clinicas no contexto do processo diagndstico.

Para entender a variabilidade das relacGes entre queixa de dificuldade de
degluticdo e biomecanica da degluticdo estudadas até a presente data, alguns exemplos
facilitardo a compreensdo sobre as necessidades atuais acerca das evidéncias. No
individuo pds-AVE, por exemplo, a alteracdo da degluticdo, em determinados casos, é
identificada frequentemente por profissionais da satde e/ou familiares em decorréncia
das queixas de episodios de tosse e engasgo, com forte associacdo entre risco de
aspiracdo laringotraqueal e prejuizo na fase oral e fase faringea da degluticdo
(MONTALDI; DANTAS, 2019; PERRY; MCLAREN, 2003). Todavia, mesmo diante
do quadro de disfagia orofaringea, a autopercepcdo e relato do préprio individuo nem
sempre ¢ fidedigna, pois mesmo na auséncia da queixa o individuo pode apresentar
alteracdes orais e faringeas na degluticdo (McCURTIN et al., 2018; NILSSON et al.,
1998). Além disto, ao estudar a presenca da queixa de dificuldade de degluticdo nesta

populacdo, os estudos ndo relacionaram os relatos dos individuos com os achados
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observados na avaliacdo clinica e/ou instrumental da degluticdo (DZIEWAS et al.,
2004; GATTO; REHDER, 2006; PAIXAO et al., 2010).

Enquanto isto, na Doenca de Parkinson (DP) a auséncia da queixa de dificuldade
de degluticdo e da percepcdo sobre o quadro disfagico é bastante frequente. Nesta
populacdo, alguns estudos ja discutiram que, como o comprometimento inicial de fase
oral ndo provoca alto risco e/ou desconforto para o individuo as queixas demoraram a
ser relatadas. Assim, com queixas tardias esta é uma populacdo onde ha atraso para o
rastreamento, diagnostico e intervengdo precoce (AYRES et al., 2017; KALF et al.,
2012; UMAY et al., 2019). De forma geral, mesmo na auséncia da queixa, alguns
estudos apontaram que ha dentre os achados faringeos a presenca de penetracdo
laringea e aspiracdo laringotraqueal (KWON; LEE 2019; LUCHESI et al., 2015;
PFLUG et al.,, 2018). J& na presenca da queixa observa-se relatos voltados
principalmente para os aspectos motores da doenga como, dificuldade para cortar
alimentos, na utilizacao de talheres, no controle e organizacao oral (COHEN; MANOR,
2011; KWON; LEE, 2019).

Por outro lado, na Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA) a queixa de dificuldade
de degluticdo é mais frequente e pode estar associada a engasgos e dificuldade com a
mastigacdo de solidos. Relatos de fraqueza, fadiga muscular e cansaco durante o
processo de alimentacdo também podem estar presentes (LUCHESI; KITAMURA,;
MOURAO, 2014). Na ELA a percepcao da dificuldade de degluticdo pode apresentar
correspondéncia entre as queixas de degluticdo, os achados faringeos encontrados em
estudo de videofluoroscopia da degluticido (LUCHESI; MOURAQO; MITUUTI, 2018)
e 0s aspectos relacionados a qualidade de vida, com importante impacto negativop ara
0 processo de alimentag¢do com consequéncias nutricionais e psicossociais (LISIECKA,;
KELLY; JACKSON, 2019; PARIS et al., 2013; TABOR et al., 2016).

Assim, diante dos argumentos acima expostos, ressalta-se a necessidade de
maiores esclarecimentos sobre a relacdo entre os diferentes tipos de queixas de
dificuldade de degluticdo com os achados especificos da biomecénica da degluticéo.
Portanto, este estudo teve por objetivo relacionar a queixa de dificuldade de degluticdo
com achados faringeos e comparar os grupos de individuos com disfagia orofaringea

neurogeénica.
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2 HIPOTESE DE PESQUISA

A relacdo entre a queixa de dificuldade de degluticdo e os achados faringeos no
individuo adulto com disfagia orofaringea neurogénica (DON) € distinta e dependente da

etiologia da doenca de base.
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3 OBJETIVO

Este estudo teve por objetivo relacionar a queixa de dificuldade de degluticdo com

achados faringeos e comparar entre distintas doencas neurolégicas em adultos.
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4 REVISAO DE LITERATURA

Esta revisdo da literatura apresenta estudos que caracterizaram as queixas de
dificuldade de degluticdo, os achados da avaliacdo clinica e instrumental em individuos

adultos com disfagia orofaringea neurogénica.

4.1. Queixa de dificuldade de degluticdo no Acidente Vascular Encefalico.

Nilsson et al. (1998) verificaram a prevaléncia de sintomas relatados sobre
dificuldades de degluticdo na fase aguda do AVC e a correlacdo entre disfagia e déficits
neurolégicos. Foram selecionados 100 individuos para responder sobre queixas de
degluticdo, como, ndo comer ou beber normalmente, se a comida ficava presa na boca ou
garganta e tosse durante ou apés deglutir. Realizaram avaliacdo neuroldgica, teste Mini-
Mental e pontuacdo de Barthel. Os pacientes que apresentaram queixa de disfagia
passaram por avaliacdo da degluticdo por meio do Repetitive Oral Suction Swallow test
(ROSS test) apds 24h, uma semana, um més e seis meses do quadro de AVC. Apenas 72
individuos foram capazes de responder questdes sobre as queixas de degluticdo apos 24h
do AVC, destes 14 apresentaram queixas de disfagia. Dentre os sinais neuroldgicos
apenas a paresia facial central apresentou correlagdo significativa com a disfagia (p
<0,05) e este achado foi mais frequente entre os disfagicos (11/14 - 79%) que no grupo
ndo disfagico (22/58 - 38%). Observaram aumento no tempo de succ¢do, transito
orofaringeo e ciclo de ingestdo apds 24h e uma semana do AVC, tanto na degluti¢do Gnica
quanto multipla e com esfor¢o nos individuos disfagicos. Houve aumento na capacidade
respiratéria durante degluticdo de esforco e multipla e mudancas na capacidade de
degluticdo ap6s uma semana. Apos seis meses, 7/100 individuos apresentavam disfagia
persistente. Os autores concluiram que a autopercepcao do individuo pos AVC sobre sua
degluticdo ndo foi uma medida confiavel e a auséncia de queixas nao exclui alteracdo na
degluticdo. A queixa de disfagia demonstrou que a alteracdo da degluticdo parece ser
subclinica na populagdo e os pardmetros quantitativos da degluticdo apresentaram

melhora ao longo do tempo com a recuperagdo espontanea.
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Jacobsson et al. (2000) descreveram as experiéncias e 0 processo de alimentagédo
e fungdes orais de 30 individuos p6s AVC e 15 idosos saudaveis. Aplicaram o protocolo
Activities of Daily Living (ADL) e realizaram ofertas de alimento em diferentes
consisténcias e volumes e a avaliacao das func6es orais por meio da inspecédo de cavidade
oral foi realizada. Dos participantes, 21 individuos p6s AVC e dois idosos apresentaram
dificuldades para se alimentar, entre estas destaca-se as dificuldades para manipulagdo do
alimento no prato, na boca e para deglutir. Metade da amostra apresentou dificuldades
para manusear talheres, derramamento de alimento ao leva-lo para a boca e alteractes
posturais (ajustes de cabeca e tronco) durante refeicdo. Dentre as alteracdes em funcbes
orais observaram reducdo de mobilidade de palato mole (20 em AVC e trés em idosos),
alteracdo em mucosa oral e lingua (10 AVC e um idoso), alteracBes sensoriais para sabor
e reducdo para olfato (27 AVC e 14 idosos). Quanto as experiéncias na alimentacao,
individuos com AVC relataram sentir medo e panico de engasgar ao comer. Os dois
grupos descreveram sentimento de desconforto na boca e garganta, sentimento de perda
e sede devido as dificuldades para ingerir liquidos. Apresentaram sentimentos de
vergonha sobre sua aparéncia, humilhacdo ao pedir ajuda para comer, sentimentos
negativos sobre seu corpo, desconforto com os alimentos e com a via alternativa de
alimentacdo, ansiedade e inseguranca sobre a alimentagdo no futuro. Concluiram que a
maioria dos individuos com AVC apresentaram medo e incerteza quanto a alimentacéo,
embora fossem independentes conforme o Activities of Daily Living (ADL). Os idosos
saudaveis apresentaram pequenas dificuldades na alimentacdo e todos eram

independentes em suas atividades de vida diaria.

Westergren et al. (2001) descreveram, compararam e analisaram a relacéo entre
os tipos e extensGes das dificuldades alimentares, necessidade de assisténcia para
alimentar, estado de nutrigdo e Ulceras de pressdo em 162 individuos internados por AVC.
Foi realizada observacdo da alimentacdo dos individuos com AVC, aplicado protocolo
Ativities of Diary Living (ADL) para compreender nivel de dependéncia nas atividades
de vida diarias, avaliado o estado nutricional e Ulceras por pressdo. Os individuos foram
divididos em grupos com e sem alimentagdo assistida. Dos 162 individuos com AVC,
80% tinham dificuldades alimentares e 52,5% precisavam de alimentacéo assistida. Estes
tinham maior prescricdo medicamentosa, menor indice de massa corporal (IMC),
disartria, disfagia, paresia unilateral e apresentavam maior dependéncia na ADL. Uma ou

mais dificuldades ao comer esteve presentes em 79 individuos, dentre eles, aqueles com
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assisténcia apresentavam maiores dificuldades. As dificuldades para manipulacdo do
alimento no prato, quantidade reduzida da ingestao dos alimentos e transporte do alimento
até a boca foram as principais dificuldades encontradas. Na amostra 32% tinham risco
para desnutri¢do, individuos com assisténcia para alimentar apresentava risco ou ja estava
em quadro de desnutricdo comparado com aqueles sem necessidades. As Ulceras de
pressao estavam presentes em 16 individuos com assisténcia para alimentar. Concluiram
que as dificuldades estavam presentes nos individuos com e sem necessidade de
alimentacédo assistida. Além disso, as principais dificuldades estdo relacionadas com a
fase antecipatoria da degluticdo, antes do alimento entrar em cavidade oral e podem ser
preditivas para aumentar probabilidade de subnutricdo e Ulceras de pressdao nessa
populacéo.

Perry e McLaren (2003) investigaram as percepc@es de dificuldades alimentares
em individuos pds seis meses de AVC. Participaram do estudo 206 individuos que
realizaram entrevistas ap0s avaliacbes para nivel cognitivo, linguagem e dificuldades
alimentares. Observaram diferencas nas dificuldades quando os individuos foram
admitidos no hospital e apds seis meses do AVC. Da amostra, 70 (34%) individuos
relataram ndo apresentar dificuldades ap6s seis meses, 126 (61,2%), 10 (4,9%), 107
(94,7%) e seis (5,3%) apresentaram alteracOes de leve a moderada de acordo com a Eating
Disabilities Assessment Scale (EDAS). Problemas como alteracfes sensorio-motoras em
membros superiores (75%), nos bragos (18%), visuoperceptiva (26%) e comunicacao
(27%) foram relatadas. Observaram que 11 (10%), 20 (18%) e 21 (19%) individuos
apresentaram dificuldades para selamento labial, mastigacdo e degluticdo
respectivamente. Na alimentacdo, relataram auxilio para cortar alimentos, adaptacédo de
talheres e dificuldades sensério-motoras (mastigacdo, temperatura, comprimidos, labios
e cavidade oral). Foram percebidas sensacao de alimento parado na garganta, necessidade
de mudangas na dieta, tosse, engasgo, manobras para deglutir e alteracfes de paladar e
olfato. Os individuos que precisavam espessar liquidos ndo gostavam da textura e sabor.
Houve relatos de impacto na dieta e alimentacdo devida queixa de cansaco e fadiga com
diminuicdo no apetite. As dificuldades pds-AVC acarretaram em sentimentos de
desanimo, desespero e perplexidade. Concluiram que houve variedade de experiéncias na
amostra e 0s aspectos fisicos, emocionais, sociais e cognitivos afetaram a alimentacéo
dos individuos. Destacaram a atencdo dos profissionais de satde no planejamento e

prestacdo de servigos para essa populacdo, uma vez que, ainda ha falta de atencdo destes
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aos aspectos que se relacionam a alimentacao e impactam qualidade de vida dos sujeitos
pos-AVC.

Carlsson et al. (2004) descreveram como os individuos disfagicos pés AVC
viviam com as dificuldades alimentares a longo tempo. As entrevistas foram realizadas
com individuos com quadro de disfagia apds um ano e meio a dois anos apds o AVC. Os
pacientes mesmo apos longo periodo de AVC apresentavam dificuldades alimentares com
impactos em varios aspectos na vida. Os principais sentimentos relatados estavam
relacionados a dependéncia, abandono, panico, perda e incapacidade no momento da
alimentacdo. Aléem disso, houve relatos de dificuldade para manter os labios fechados
enquanto engole e na necessidade de concentragdo durante a alimentacdo para evitar
episddios de engasgos. Por fim, o estudo apontou que as dificuldades alimentares nessa
amostra eram além da alimentacdo e impactavam varios aspectos da vida desses
individuos. Também apontaram que 0s sentimentos de perda, medo, isolamento,

abandono e dependéncia faziam parte da rotina alimentar.

Poels et al. (2006) descreveram a prevaléncia da desnutricdo, dificuldades
alimentares e dependéncia alimentar em individuos com AVC ap6s quatro semanas em
um centro de reabilitagdo e analisaram a relagdo das dificuldades alimentares e
dependéncia com a desnutri¢do destes individuos. De 114 individuos com AVC, 69 foram
inclusos no estudo e acompanhados durante quatro semanas de tratamento. Realizaram
avaliacdo nutricional para identificar os individuos com desnutricio na amostra,
observacao e avaliacdo das dependéncias e dificuldades alimentares durante as refeicoes.
Apbs quatro semanas de reabilitacio a prevaléncia de desnutricdo reduziu
significativamente de 35% para 3% (p<0,05) e 52% dos individuos com desnutricdo
ganharam peso. Na amostra 43% (n=25/58) apresentou dificuldades alimentares em um
ou mais aspectos na alimentacdo, escape de alimento pela boca em 19% (n=13), acimulo
de alimento na boca em 18 (n=12%) e derramar o alimento ao levar a boca 12% (n=8).
Apresentaram dependéncia alimentar 16% (n=8) com trés aspectos relacionados a
alimentacéo, sendo eles, corte dos alimentos 15% (n=8), espalhar o alimento 6% (n=3) e
degluticdo 2% (n=1). Os individuos com uma ou mais dificuldades alimentares
apresentaram maior dependéncia alimentar (33%) que individuos sem dificuldades (7%).
Os individuos com desnutri¢do apresentaram maior frequéncia de alteracéo na velocidade

da alimentacgdo (25%) que individuos nutridos (5%). Concluiram que a alta prevaléncia
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de desnutricdo no inicio da reabilitacdo diminuiu ap6s quatro semanas. Apresentar
dificuldade e/ou dependéncia alimentar ndo teve associagdo ou aumento no fator de risco
para desnutricdo nesta amostra. Ressaltaram também que os conceitos sobre desnutrigao,
dificuldades alimentares e dependéncia alimentar ainda precisam ser estudados para

melhor descricéo de prevaléncias na populacao.

Klinke et al. (2013) em estudo de revisdo de literatura apresentaram a descri¢ao
sobre o conceito de dificuldades alimentares no individuo pés AVC. O conceito foi
descrito tridimensionalmente e envolveu aspectos funcionais, contextuais e significativos
que proporcionaram impactos na vida do individuo disfagico e familiares. Os autores
observaram que alguns estudos apontavam enfaticamente a realizacdo de triagem e
avaliacdo inicial sem a presenca de protocolos para acompanhamento em longo prazo.
Concluiram que havia uma limitacao na conceituacao, pois parte dos estudos destacavam
apenas 0s aspectos funcionais — como a alteracdo de degluticdo, porém, as dificuldades
alimentares sdo dindmicas e amplas. Sugeriram a necessidade de estabelecer um processo
de avaliacdo detalhada para compreender o impacto das dificuldades na vida dos

individuos disfagicos pds AVC e seus familiares.

Passos et al. (2017) analisaram a associacdo entre resultados dos protocolos de
funcionalidade e grau de comprometimento nos quadros de DO em pacientes p6s AVC a
partir da videofluoroscopia da degluticdo (VFD). Selecionaram 109 individuos pés AVC
para realizacéo de VFD, aplicagéo dos protocolos Dysphagia Outcome and Severity Scale
(DOSS) e Functional Oral Intake Scale (FOIS) e andlise de concordancia entre
avaliadores. Grande parte da amostra apresentava disfagia orofaringea. Os autores nédo
encontraram pacientes com degluticdo normal sem impactos na VO. Além disso, notou-
se associacdo significativa entre DOSS e FOIS, e observaram uma relagdo entre 0s
protocolos sendo que quanto maior resultado na DOSS, maior o resultado FOIS.
Concluiram que a andlise de concordancia entre avaliadores apresentou associagdo
significativa e ambos os protocolos podem ser utilizados durante o processo de avaliagéo

e intervencdo fonoaudioldgica nessa populagéo.

McCurtin et al. (2018) neste estudo qualitativo descreveram as experiéncias e
adaptabilidade com espessamento de liquidos em individuos com disfagia pés AVC.

Foram incluidos 14 individuos com prescrigdo para liquidos espessados para realizacdo
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de entrevistas para obter dados quanto as suas experiéncias no tratamento. As entrevistas
foram transcritas e analisadas independentemente por dois pesquisadores e comparado
para confiabilidade entre os avaliadores. A maioria dos pacientes relatou incerteza quanto
ao tratamento com duvidas referentes a prescricéo, falta de compreensédo sobre o0 uso de
espessante e ndo reconheciam que apresentavam quadro de disfagia. Relataram
sentimento de passividade no tratamento, que espessar os liquidos era desagradavel, havia
dificuldades no preparo, modificagdes no tratamento foram realizadas por alguns
pacientes e 0 aspecto sensorial trazia memorias negativas e diminui¢do na ingestdo de
liqguidos. Mesmo diante das dificuldades com o tratamento alguns pacientes
compreenderam seu proposito para reabilitacdo da degluticdo. Concluiram que as
experiéncias relatadas mostravam sentimento negativos de dificuldade, uma vez que, o
aspecto sensorial era desagradavel e acarretava na modificacdo ou interrupcdo do
tratamento. Diante da incerteza dos pacientes sobre a tomada de decisao dos profissionais
que prescreveram tal tratamento, destacaram a importancia de fornecer informacoes,
orientacOes e estratégias alternativas para tratar a disfagia e diminuir o sentimento

negativo nesta populacéo.

Montaldi e Dantas (2019) analisaram por meio da videofluoroscopia da deglutigéo
0 padrdo de degluticdo de individuos com AVCi sem queixas de dificuldades de
degluticdo e restricBes para ingestdo alimentar. Participaram do estudo 33 individuos (13
com lesdo hemisfério direito e 20 com lesdo hemisfério esquerdo) sem queixas para
deglutir e sem restricGes de via oral, e grupo controle com 19 pacientes que realizaram
avaliacdo videofluoroscopica da degluticdo. Foram analisados parametros como
manobras de compensacdo, achados de fase oral e faringea, além de verificar medidas
temporais de cada fase da degluticdo. Observaram maior frequéncia de movimento de
cabeca, escape prematuro, degluticGes multiplas e residuo em valécula para liquido 5ml
(p<0,05). Nenhum grupo apresentou penetracdo laringea e/ou aspiracao laringotraqueal
em quaisquer volumes e consisténcias. N&o houve diferenga nos parametros de degluti¢do
para pastoso e liquido entre grupo de pacientes e grupo controle. Houve menor duragdo
na elevacdo laringea e movimento do 0sso hioide e maior tempo de preparagédo oral para
solidos nos individuos com AVCi. Ao aumentar o volume de 5 ml para 10ml houve
alteracdo no tempo de degluticdo para preparacdo oral e transito orofaringeo entre os
grupos, assim como para o parametro de transito oral (10ml) e transito faringeo (5ml)

para liquido em comparagdo ao pastoso. Com o estudo concluiram que apds trés meses
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de AVCIi, ndo foram observadas alteracdes clinicas significativas na degluticdo dos
pacientes sem queixas para deglutir e sem restri¢cdes para ingestao alimentar. Observaram
maior tempo de fase preparatoria oral, reducdo na elevagéo laringea e movimentacdo do
0sso hioide apds degluticdo de liquidos para AVCi, contudo, tais mudangas ndo

apresentaram impacto clinico.

4.2. Queixa de dificuldade de degluticdo na Doenca de Parkinson.

Bird et al. (1994) descreveram por meio da VFD as alteracfes da degluticdo em
16 individuos com DP e sem sintomas de disfagia. Os individuos responderam um
questionario para obter dados sobre degluticdo, realizaram avaliacdo clinica para
caracterizacdo de fase oral e funcao bulbar, videofluoroscopia da degluticéo e avaliacdo
das caracteristicas clinicas da DP por meio da Webster Rating Scale. A avaliacdo bulbar
revelou presenca frequente de fraqueza em musculatura laringea, musculatura da lingua
e para articulagdo. Verificaram que 14 individuos apresentaram alteracdo na musculatura
laringea e 11 apresentaram alteracdes na funcdo da lingua. O achado para aspiracéo
laringotraqueal foi observado em trés individuos, nestes a penetracdo laringea foi
observada para liquidos. Um achado comum esteve relacionado ao residuo em valéculas
para liquido espessado e liquido fino. O inicio da degluticdo apresentou tendéncia a nivel
valecular e subepiglético para todas as consisténcias, nesta Gltima regido, em apenas seis
individuos na consisténcia sélida. O tempo de transito oral (TTO) apresentou-se
aumentado principalmente em sélidos, houve presenca de elevac6es multiplas de lingua
e degluticdes para limpeza faringea. Concluiram que apesar dos individuos com DP nédo
apresentarem sintomas de disfagia, demonstraram alterac6es na degluticdo com achados

em fase oral e fase faringea da degluticdo durante a VFD.

Fuh et al. (1997) determinaram os padrdes de alteracdes de degluticdo e a relacéo
entre sintomas de dificuldade de degluticdo e achados videofluoroscopicos apds
tratamento com Levodopa. Neste estudo 19 individuos com DP participaram do estudo e
foi levado em conta tratamento com Levodopa. Para obter dados quanto aos sintomas de
disfagia foi aplicado o instrumento Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)
e foram classificados em uma escala de 5 pontos o nivel de salivacdo e dificuldades

subjetivas de degluticdo. A avaliacdo da degluticdo foi realizada por meio da
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videofluoroscopia e o0 nivel de severidade da DP foi realizado por meio da Hoehn and
Yahr stage. Verificaram que oito individuos apresentaram queixa de salivagdo, um
engasgo frequente, cinco raramente engasgavam e 14 individuos nunca apresentaram
historico de engasgo. Na VFD, 12 individuos apresentaram alteracdes na degluticdo, trés
com achados de aspiracdo laringotraqueal (AL). Destes 12 individuos com disfagia,
apenas seis apresentaram mudancas apds Levodopa. Para achados na fase oral da
degluticéo, seis apresentaram na fase oral da degluticdo, sendo quatro alteragdes no
aumento do tempo de transito oral, trés com elevacgéo de lingua e dois com tremor oral,
apenas trés individuos apresentaram mudancas apds medicamento. AlteracGes nos
achados videofluoroscépicos da fase faringea em 11 individuos, e destes, destacaram que
aqueles com AL ndo apresentaram tal achado apds tratamento com Levodopa. N&o houve
correspondéncia entre os achados videofluoroscépicos com os niveis de salivacdo e
queixas de degluticdo nos pacientes. Alguns pacientes ao relatar queixa ndo apresentavam
alteracdes na VFD, por outro lado, alguns sem estas queixas apresentavam. Por fim,
concluiram que a disfagia é comum na DP e os principais achados encontrados foram
residuos faringeos e atraso na resposta da degluticdo. As queixas subjetivas de degluticao
ndo apresentaram correspondéncia com as alteracdes presentes na VFD e as disfagia

orofaringea melhorou na maioria dos individuos apds uso do Levodopa.

Miller et al. (2006) estabeleceram como as mudancas da degluticdo impactavam
a vida de individuos com DP. Neste estudo 37 individuos com DP participaram de uma
entrevista sobre o impacto da doenc¢a na alimentacdo e estratégias para lidar com os
impactos. Dois temas destacaram-se em relacéo aos efeitos da degluticdo nas mudancas
fisicas e impacto psicossocial. Para os impactos da degluticdo, os individuos
apresentaram relatos sobre as alteracdes orofaringeas, alteracbes manuais e fadiga. O
impacto psicossocial destacou alteracBes nos hébitos alimentares, sentimentos de
estigma, necessidade de ajustar-se aos fatores sociais e questfes dos cuidadores. Os
impactos relatados mostraram que a diminuicdo de forga de membros superiores, tremor
e discinesia acarretaram em dificuldades para cortar alimentos e leva-los a boca,
impactaram a mastigacdo e houve dificuldades no controle de saliva, para engolir
comprimidos e o processo de alimentagdo estava lentificado. Diante das dificuldades para
deglutir, os individuos adaptaram talheres, consisténcias e volumes de alimentos como
estratégias para diminuicdo do impacto psicossocial. Porém, os pacientes ainda

apresentavam sentimento de culpa, uma vez que, os cuidadores demonstravam perda da
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qualidade de vida e preocupacdo quanto ao processo da alimentacdo dos pacientes. O
estudo concluiu que qualquer grau de comprometimento da degluticdo pode causar
impacto na vida do individuo com DP e seus cuidadores. Além disso, a detec¢do precoce
das alteracbes da degluticdo é essencial para diminuir problemas secundarios as

alteracdes da degluticéo.

Leow et al. (2010) avaliaram o impacto da disfagia na qualidade de vida (QV) no
envelhecimento e na DP por meio da Swallowing Quality of Life (SWAL-QOL). Para o
questionario SWAL-QOL foram selecionados 68 individuos, que divididos em grupos
foram caracterizados em 16 jovens adultos, 16 idosos saudaveis, 16 individuos com DP
no estagio inicial e 16 no estagio tardio da doenca. Os idosos apresentaram maior
frequéncia de sinais de dificuldade de degluticdo em relacdo ao grupo de jovens adultos.
Observaram que ao comparar 0s idosos e individuos jovens adultos houve diferenca
significativa para todos os subitens da escala, exceto em relagdo ao sono. J4 ao comparar
o0 grupo com DP no estagio inicial e estagio tardio observaram diferenca significativa para
os itens referentes a selecdo dos alimentos, tempo das refeicdes e desejo alimentar. Os
achados mostraram que a QV estava reduzida nos individuos com DP. Individuos idosos
apresentaram sintomas de dificuldade de degluticdo, como tosse, comida parada na
garganta e excesso de secrecdo e saliva mais que o grupo de individuos jovens. Na DP,
as pontuacbes do SWAL-QOL estavam reduzidas e sugeriam que a grave dificuldade de
degluticdo impactava a QV. Na doenca destacaram dificuldades em selecionar as texturas
dos alimentos que podem se alimentar com seguranca e que gostassem. Os itens do
questionario ndo apresentaram relacdo com a doenga, a reducao para o desejo alimentar,
a dificuldade para escolher os alimentos e 0 aumento no tempo nas refei¢cbes causava

preocupacdo quanto o estado nutricional nesses individuos.

Walker et al. (2011) identificaram o quadro de disfagia a partir dos relatos de
dificuldade de degluti¢cdo em individuos com DP e sua relacdo com 0s aspectos motores
na doenca. Participaram do estudo 75 individuos que realizaram avalia¢fes clinicas por
meio da escala Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) e Parkinson’s
Disease Questionnaire (PDQ-39) para obter informacGes referentes a doenca, Mini
Mental para avaliar aspecto cognitivo e Hospital Anxiety and Depression scale (HAD)
para as questdes psiquicas. Questdes especificas para degluti¢ao foram realizadas: “Vocé

tem dificuldade para engolir alimentos, liquidos ou comprimidos?” e “Vocé tosse depois



30

de comer ou beber?” e a questdao 7 da escala UPDRS foi considerada. Da amostra, 24
individuos (32%) apresentaram disfagia, 17 relataram dificuldades com alimentos, destes
10 (13,3%) apontaram dificuldades para liquidos e 11 (14,7%) para ingestdo de
comprimidos. Em relacdo ao aspecto da tosse, 10 (13,3%) individuos relataram presenca
apos as refeicdes. Concluiram um terco dos individuos com DP tinham problemas para
engolir sélidos, liquidos e comprimidos ou tossem apos degluticdo. Houve relacdo entre
disfagia, funcdo motora e cognigdo em individuos com DP disfagicos.

Kalf et al. (2012) em um estudo de revisdo sistematica com meta-analise
analisaram a prevaléncia de disfagia orofaringea (DO) na DP. O estudo realizado em 2011
contou com a selecéo dos artigos por dois revisores independentes que realizaram a busca
estratégica na PubMed e selecdo de acordo com critérios de inclusdo para o estudo.
Dividiram os estudos em dois grupos relacionados a avalia¢do clinica e objetiva para
disfagia. Foram incluidos 12 estudos, destes, 10 apresentavam resultados baseados em
dados da avaliacdo clinica e prevaléncia para disfagia entre 16% a 55%. Quatro estudos
com medidas objetivas e estatisticamente homogéneas apresentaram entre 72% e 87% de
prevaléncia. Houve cinco estudos com correlacdo entre disfagia subjetiva (relatos) e a
gravidade da doenca e trés apresentavam correlacdo entre disfagia objetiva (avaliagdo
clinica e instrumental) e gravidade da doencga. Observaram que a prevaléncia em estudos
realizados por meio de exame objetivos foi maior que apenas relatos dos individuos sobre
a degluticdo (30% e 72%; 37% e 84%). Diante dos dados, concluiram que a DO ¢é
prevalente em pelo menos um terco dos individuos com DP principalmente quando a
doenca esta avangada. Além disso, nem sempre os individuos relatam dificuldades para
engolir, pois acabam realizando adaptacGes quanto as consequéncias da doenca.
Enfatizam a importancia de anamneses estruturadas e/ou uso de questionarios para

melhor identificar as queixas.

Kim et al. (2015) analisaram a relacdo entre fungdo cognitiva e motora com a
degluticdo na DP. Participaram do estudo 56 individuos que realizaram avaliag&o clinica
e neuroldgica, aplicacdo da UPDRS-III e Hoenh and Yahr (H&Y), avaliacdo
neuropsicoldgica e videofluoroscopia da degluticdo. As principais correlacbes foram
entre funcOes executivas frontais, memdria e a fase oral da degluticdo. Tais funcdes se
correlacionaram com varios graus de preparacdo e transporte do bolo na fase oral. A

funcdo motora na UPDRS Il e bradicinesia apresentou correlacdo com residuo oral e
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retracdo de base de lingua (p<0,01). Né&o foram observadas correlacdes entre funcao
cognitiva e fase faringoesofagica da degluticdo. De modo geral, escores motores e
cognitivos com pontuagdes elevadas (maior comprometimento) estavam associados com
pior desempenho da biomecanica da degluticdo. Concluiram que as alteragdes cognitivas
apresentavam associacdes com a fase oral da degluti¢do no estagio inicial da DP. Quanto
ao aspecto motor houve associa¢do em todas as fases da degluticéo e enfatizaram que o
conhecimento e compreensdo do impacto cognitivo na degluticdo em individuos com DP

¢ essencial para o processo de reabilitacdo.

Buhmann et al. (2019) analisaram se o protocolo Munich dysphagia test
Parkinson’s Disease (MDT-PD) era um método eficaz para detectar aspiracdo
laringotraqueal (AL) em individuos com DP e assim utiliza-lo como instrumento de
rastreamento na populacédo estudada. Selecionaram 119 individuos com DP e realizaram
procedimentos avaliativos: avaliacdo clinica, aplicacdo de questdes pré-selecionadas do
MDT-PD e questionarios Nonmotor symptom questionnaire for Parkinson’s Disease
(NMSQuest) referentes as dificuldades de degluticdo e realizaram comparacéo entre 0s
dados junto a Penetration Aspiration Scale (PAS) por meio da videoendoscopia de
degluticdo (VED). Apds coleta dos dados, observaram que metade da amostra
apresentaram penetracdo laringea e aspiracdo laringotraqueal (P/A) na VED, mas os
questionarios ndo foram sensiveis o suficiente para identificar AL durante o rastreamento
clinico. Concluiram que a utilizacdo apenas de um questionario como o0 MDT-PD para
rastreamento ndo € suficiente e o instrumento precisava de novos ajustes para aplicagao.
Além disto, concluiram que a avaliacdo objetiva € o melhor método para identificar
achados de P/A.

Nienstedt et al. (2019) questionaram se protocolos neurolégicos com questdes
relacionadas a degluticdo eram suficientes para verificar a funcdo da degluticdo e se 0s
achados clinicos eram capazes de detectar pacientes com risco para disfagia e achados de
aspiracdo laringotraqueal (AL). Foram incluidos 119 individuos com DP que passaram
por aplicacdo do protocolo Movement Disorder Society version Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) questéo 2.3 e Non-Motor Symptoms Questionnaire
(NMS-Quest) questdo 3 para coletar relatos de dificuldade de degluticdo, além de trés
queixas de historicos de sinais de aspiragdo. Foi realizada avaliacdo videoendoscépica da

degluticdo (VED) e achados de penetracdo/aspiragéo foram classificados por meio da
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Penetration-Aspiration Scale (PAS). Um total de 113 (95%) individuos apresentaram
achados faringeos na VED, mas grande parte ndo relatavam dificuldades de degluticdo,
apenas 14 (12%) apresentaram relatos. No MMS-Quest 3, 32 individuos (27%) tinham
dificuldades para engolir alimentos ou bebidas ou tinham histérico de asfixia e mesmo
com quadro de disfagia grave (PAS >7) as respostas do questionario ndo correspondiam
a realidade do quadro. Também observaram que relatos no NMS-Quest nem sempre
condiziam com presenca de aspiragdo na VED, o protocolo apresentou uma sensibilidade
de 50% e cerca de 32% para 0 UPDRS 2.3 ndo sendo suficientes para identificar a disfagia
na doenga. Concluiram que as questbes dos instrumentos utilizados ndo foram
apropriadas para identificar aspiracdo laringotraqueal, além disso, a idade, sexo e relatos
de histdricos de aspiragdo foram mais apropriados para identificar disfagia grave e mais

facil para a integrar na pratica clinica.

Duminan e Watt (2020) analisaram a validade dos instrumentos de rastreamento
para detectar disfagia na DP e identificaram se a movimentacdo laringea prediz achados
de P/A. Participaram deste estudo 14 individuos com DP sem condigdes preexistentes,
histérico de pneumonias, diagnostico e/ou tratamento para disfagia foram incluidos.
Coletaram o autorrelato dos sintomas de disfagia por meio do Swallowing Questionnaire
Disturbance (SQD), realizaram rastreamento da degluticdo por meio do Water Swallow
Screening Test (SWWT) e avaliacdo instrumental pela VFD com classificacdo pela
Penetration Aspiration Scale (PAS) para P/A e medidas de Laryngeal Vestibule Closure
Reaction Time (LVrt) e Laryngeal Vestibule Closure duration time (LVCd) para
movimentacdo laringea. Foram analisadas 135 degluticdes dos 14 individuos.
Verificaram que 47% das degluti¢des apresentaram alteragdes (PAS >3) sendo 27% com
achados de P/A (PAS 4-8). As medidas de movimentacao laringea apresentaram média
de 0,42 seg. (LVrt) e 0,46 seg. (LVcd). Dentre os métodos de rastreamento para
degluticdo apenas o SQD demonstrou ser significante para predizer risco de P/A uma
vez que para cada aumento na pontuacao, houve aumento de 11% de comprometimento
na degluticdo confirmado na avaliacdo instrumental. Além disto, mesmo pacientes com
pontuagdes mais baixas apresentaram risco para P/A e o WWST néo foi eficiente na
identificacdo de sujeitos com disfagia. Houve significancia para identificacdo de P/A
com pontuacdes de PAS mais altas e tempos mais lentos apenas na medida LVrt. O

estudo mostrou que 0 SQD ¢ eficiente na identificacdo de alteracbes na degluticdo, assim
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como a medida LVrt contribuiu significativamente para a presenca de P/A. Destacou-se
a importancia da utilizacdo de questionarios para autorrelato da degluticdo mais amplos
que contemplem conjunto de sintomas para proporcionar maior percepcao e relato dos
sujeitos sobre os sintomas de disfagia. Individuos em estagio ndo avancado da doenca
podem apresentar alteraces nas medidas de movimentacao laringea, como o LVrt, com

risco para P/A.

4.3. Queixa de dificuldade de degluticao na Esclerose Lateral Amiotroéfica.

Leder et al. (2004) investigaram a utilizacdo da videoendoscopia da degluticéo
(VED) no diagnostico da disfagia orofaringea para recomendagdo no tratamento em
individuos com diagnostico de ELA e queixas de degluticdo. Participaram deste estudo
17 individuos (oito com caracteristicas lombar e nove com diagnéstico bulbar). Foram
coletados os relatos de degluticdo como tosse, incapacidade de manter o estado
nutricional e/ou evento de aspiracao e realizaram avaliagdo por meio de VED de acordo
com protocolo para a oferta de consisténcias pastosa, liquida e sélida. O diagndstico de
disfagia foi realizado de acordo com os achados encontrados na fase faringea. Os
principais achados estavam relacionados a presenca de bolo alimentar em valéculas e
seios piriformes antes de deglutir, retencdo do bolo apds deglutir, penetracdo laringea e
aspiracdo laringotraqueal. A utilizacdo da VED para avaliagdo anatémica e da fisiologia
da regido laringea identificou que alguns individuos disartricos apresentavam aspiracao e
outros, fechamento velofaringeo (FVF) insuficiente. Dos 17 individuos, 10 (59%)
apresentaram disfagia orofaringea e aspiracao laringotraqueal com risco para liquidos.
Destes, sete exibiram EOP em regido de valéculas, seios piriformes e vestibulo laringeo,
trés apresentaram residuo em valéculas, seios piriformes, vestibulo laringeo e alguns
pacientes realizaram mudancas quanto ao volume e consisténcia dos alimentos. Por fim,
concluiram que a VED é um procedimento eficaz para o processo diagnéstico de disfagia
na ELA, auxilia em intervencgdes terapéuticas com objetivo de proporcionar ingestéo oral
segura e eficiente, essencial para 0 monitoramento dos sintomas e tomada de decisdo

clinica.

Ruoppolo et al. (2013) caracterizaram as alteracGes de degluticdo na ELA,

investigaram o tempo de inicio da disfagia, determinaram correlagdes entre gravidade da
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disfagia e a Amyotrophic Lateral Sclerosis Funcional Rating Scale (ALSFRS) e
identificaram os sintomas que predizem o quadro de disfagia na doenca. Participaram do
estudo 49 individuos que realizaram avaliacdo clinica a beira leito e videoendoscopia da
degluticdo (VED). Destes, 23 (47%) apresentaram disfagia e o tempo do inicio da doenca
até inicio do quadro era de 1,9 anos. Houve relacdo inversamente proporcional entre o
score da ALSFRS (aumento na pontuacdo) e disfagia (diminuicdo na deteccdo). A
avaliacdo a beira leito e VED identificou muitas alteraces de degluticdo e a maioria
estavam inter-relacionados, como, alteracdo na lingua para penetracdo (coeficiente de
relacdo 0,31 a 0,53 (p=0,03). Também foi identificado alteracbes de fase oral como
dificuldade para mastigar (55,1%), escape oral (67,8%) e acimulo (65,3%). Os achados
faringeos encontrados foram penetracdo laringea (40,8%) e dez (20,4%) individuos com
comprometimento no reflexo da tosse. O acumulo em cavidade oral e penetracao laringea
relacionaram a alteracdo da musculatura de lingua. A andlise longitudinal com 26
individuos sem disfagia encontrou a alteragdo mastigat6ria como Unico fator para predizer
disfagia, pois ao longo do acompanhamento apenas dois individuos desenvolveram
quadro de disfagia, porém 50% deles apresentaram alteracdo na mastigacdo. Na analise
transversal houve correlacdo entre disfagia e ELA (inicio bulbar) com aumento do risco
para disfagia em cinco vezes. Concluiram que alteracdes de fase oral e faringea da
degluticdo estavam presentes principalmente no inicio bulbar da doenca. O quadro de
disfagia levou média 1,9 anos para iniciar e o uso da ALSFRS parece ser eficaz para
auxiliar na avaliacdo. O principal fator para causa da disfagia foi alteracdo da musculatura
da lingua que se correlacionou com achados de disartria, acimulo de alimento em

cavidade oral e penetracdo laringea.

Luchesi, Kitamura e Mourdo (2014) identificaram os fatores associados com 0
grau de comprometimento da disfagia na ELA. Participaram do estudo 49 individuos com
ELA que responderam um questionario verbal sobre as queixas de degluticdo de fase oral
e faringea e realizaram avaliacdo clinica e instrumental da degluticdo. Os individuos
foram divididos em dois grupos de acordo com o grau de comprometimento da disfagia
observado na videoendoscopia da degluticdo (VED) sendo grupo 1 (25) individuos sem
ou com disfagia leve e grupo 2 (24) individuos com disfagia moderada e severa. No grupo
1 trés (6,1%) ndo apresentavam disfagia e 22 (44,9%) disfagia leve. Ja o grupo 2, 20
(40,8%) individuos apresentaram disfagia moderada e quatro (8,1%) disfagia grave. Entre

as queixas de fase oral presentes no grupo 1 e 2 destaca-se escape do alimento pela boca,
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dificuldade para mastigar, residuo de alimento em regiao de palato, dificuldade para ejetar
0 bolo, residuo faringeo em cavidade oral, escape de liquido ou saliva e dificuldade para
deglutir saliva. As principais queixas de fase faringea foram regurgitagdo nasal, tosse,
engasgo, limpar a garganta, sensacdo de comida parada, dor para engolir, dificuldade para
engolir e demora para realizar degluticdo. Encontraram que os principais fatores
associados ao quadro de disfagia moderada/grave foram as queixas referentes a
dificuldade de ejecdo do bolo alimentar e odinofagia que estiveram presentes em 31
individuos (63,2%). Observaram que a quantidade do numero de queixas, referir
dificuldade para ejetar o bolo e dor para engolir (odinofagia) eram fatores associados aos
quadros de disfagia moderada ou grave. Concluiram que a odinofagia estava associada
com o grau de severidade da disfagia e uma possivel hipotese seja devido ao quadro de
fraqueza e fadiga de regido laringofaringea. A queixa de odinofagia pode indicar alto

risco de complicacdes pulmonares e nutricionais no individuo com ELA.

Tabor et al. (2016) delinearam o perfil de qualidade de vida relacionada a
degluticdo e avaliaram as relagbes entre qualidade de vida, comprometimento da
degluticdo e progressdo da doenca em 80 individuos com ELA. Realizaram
videofluoroscopia da degluticdo (VFD) e aplicagdo das escalas Swallowing Quality of
Life Instrument (SWAL-QOL), Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating Scale-
Revised (ALSFRS-R) e Penetration Aspiration Scale (PAS). Observaram que o perfil de
qualidade de vida relacionada a degluticdo da amostra apresentava comprometimento
moderado conforme pontuacdo média SWAL-QOL e os principais comprometimentos
apontados pelos individuos estavam relacionados a fadiga, tempo de duracdo das
refei¢cbes, comunicacao e sono. Observaram que quanto maior a pontuacdo SWAL-QOL
e scores bulbares, maior foi a pontuacdo ALSFRS-R, o que apontou correlacdo positiva
entre as escalas. Em relacdo as escalas SWAL-QOL e PAS observaram correlagao
negativa, pontuacbes baixas na SWAL-QOL (pior qualidade de vida), maiores
pontuacbes na PAS (pior nivel de protecdo de vias areas). Na VFD 45 individuos ndo
apresentaram penetracdo laringea (PL) e aspiracdo laringotraqueal (AL), 21 apresentaram
PL e 15 apresentaram AL. Concluiram que o comprometimento da degluti¢cdo impactava
0 aspecto psicossocial e a qualidade de vida em individuos com ELA. A qualidade de
vida relacionada a degluticdo foi moderamente reduzida neste grupo de individuos com
ELA, e fadiga e tempo de duracdo das refeicdes foram os dominios mais afetados na

populagéo.
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Jani e Gore (2016) tracaram o perfil de caracteristicas especificas da degluticdo
de individuos com ELA. Participaram do estudo cinco pacientes que realizaram avalia¢do
clinica da degluticdo nas consisténcias liquida, pastosa e solida. As alteracdes das fases
da degluticdo seguiram protocolo de sinais e sintomas de disfagia descrito por Logemann
(1983). Todos os individuos apresentaram disfagia e comprometimento nutricional, na
avaliacdo clinica da degluti¢do todos os individuos apresentaram dificuldades na fase oral
e faringea. Entre os achados houve relatos de dificuldade para segurar o bolo e salivacao,
dificuldade para mastigar e formar o bolo alimentar e residuos alimentares na cavidade
oral. Na fase faringea, para consisténcia liquida foi observada tosse antes de engolir e
atraso na resposta de degluticdo. Relatos de regurgitagdo nasal para liquidos esteve
presente em quatro individuos, tosse antes e durante a degluticdo, alteracdo qualidade
vocal e baixa eficiéncia na tosse também foram observadas. A disfagia envolveu mais de
uma fase da degluticdo na ELA e a realizacdo da avaliacdo clinica e objetiva foi
importante nessa populagédo, de modo que, auxiliou na compreensdo da biomecanica da
degluticdo e no planejamento de intervencdes como modificagcbes na dieta, processo
terapéutico e/ou sugestdo de via alternativa da degluticdo para manutencao da nutri¢éo e

qualidade de vida.

Lisiecka, Kelly e Jackson (2019) investigaram as experiéncias com o quadro
disfagico na perspectiva do individuo com Doenca do Neurdnio Motor (DNM).
Participaram do estudo 10 individuos com DNM. Foram realizadas 44 entrevistas e 13
observacdes de refeicdes com os sujeitos da amostra. Os temas da entrevista distribuiram-
se entre: 1. Viver no aqui e agora e 2. Técnicas de autogerenciamento e consequéncias da
disfagia. No tema 1 os individuos relataram a doenca como algo devastador e imprevisivel
com causa de sentimento de inseguranca. Porém, mesmo diante dos sentimentos
negativos mostraram que tentavam levar a vida normalmente e pensavam no presente.
Metade da amostra negou apresentar disfagia, sem problemas para comer, beber ou
engolir (FOIS - nivel 5) e a outra metade (em uso de gastrostomia e FOIS 1-3, dieta parcial
ou sem VO) relataram disfagia. Quanto ao tema 2, relataram controlar de forma
independente modificando os alimentos (textura, tamanho, consisténcia, eliminar alguns
alimentos), o ambiente das refei¢Bes e a forma de ingerir comprimidos. A disfagia trouxe
como consequéncia o medo de engasgar em todos os participantes e foi considerado como
algo imprevisivel. Em relacdo ao ambiente alimentar, aqueles que ainda comiam por VO

diminuiram as distragdes ao redor para concentrar nas refeicdes e manter a seguranca na
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degluticdo. Relataram mudancas de percep¢do em relacdo a comida apds diagndstico,
havia preocupagdo quanto ao valor nutricional para manutengéo do peso, diminui¢éo no
apetite e paladar acompanhados da sensacdo como estresse e medo. O estudo mostrou a
necessidade da mudanca de perspectiva dos profissionais da satide com os individuos com
DNM em relacdo a disfagia, pois nem sempre eles a percebem como um ponto de
preocupacdo, conseguem manejar a dieta e ambiente por um tempo apresentando relatos
em relagdo ao impacto da comunicacdo, algo que pode compreender o nivel de

independéncia no cotidiano.

Printza et al. (2020) analisaram as medidas de forca de lingua (Maximum
Isometric Tongue Pressure-MITP), sintomas de disfagia pelo Eating Assessment Tool-
10, presenca de secrec¢des faringeas e achados endoscopicos por meio da VED na ELA.
Ao todo 25 individuos responderam sobre sintomas de disfagia (EAT-10), foram
submetidos as medidas de forca e resisténcia de lingua e a VED e a amostra foi
acompanhada de 6 a 12 meses. Observaram que seis individuos referiram ndo ser
disfagicos (EAT-10 < 3). Ao longo do acompanhamento houve diminui¢do de forca de
lingua e ao comparar exames entre disfagicos e nao disfagicos observaram medidas de
forca anterior de lingua maior no segundo grupo. Detectaram que 10 das 31 VEDs
apresentaram AL (PAS >6) e as medidas dos exames dos individuos que aspiraram eram
piores quando comparadas aos que nao aspiraram. Houve correlacdo entre alimentacao
com EAT-10, (rho=-0,816), forca anterior de lingua (rho=0,735), secrec¢des (rho=-0,811),
compressao faringea (rho=- 0,712) e PAS (=-0,676) e b-ALSFRS-R (rho=0,791). Houve
correlacdo com EAT-10 e forca anterior de lingua, secre¢des e escala bulbar; FEES e
forca anterior de lingua e secre¢des. Constaram que o EAT-10 (100% sensibilidade e
42,9% especificidade), medida de forca anterior de lingua (80% sensibilidade e 89,5%
especificidade) e secrecdes (90% sensibilidade e 80% especificidade) apresentaram, na
curva ROC, pontos de corte que previam risco para AL. Concluiram que sintomas de
disfagia (EAT-10), reducdo na forgca de lingua, secre¢des faringeas e os achados
videoendoscépicos da degluticdo foram eficazes na identificacao de individuos com risco

na seguranca e eficicia da degluticéo.

Luchesi, Campos e Mituuti (2018) estudaram a percepcdo das alteragfes de

degluticdo por individuos com doencas neurodegenerativas e identificaram as sensagdes
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que os individuos apresentavam ao engolir para identificacdo precoce de disfagia.
Participaram do estudo um total de 44 individuos com doencas neurodegenerativas
(Esclerose Lateral Amiotrofica, Doenca de Parkinson, Ataxia Espino Cerebelar Tipo 3,
Esclerose Multipla, Outras ataxias, Outras doencas). Foi realizada a videofluoroscopia da
degluticdo (VFD), coleta de dados referentes a idade, tempo de doenca e realizaram
perguntas fechadas para presenca ou auséncia de sensacdes desagradaveis ao engolir.
Foram aplicados protocolos Fatigue Severity Scale (FSS) para identificar sintomas de
fadiga, Swallowing Disturbance Questionnaire (SDQ) para queixa de degluticdo e a
Functional Oral Intake Scale (FOIS) para classificacdo de ingestdo por via oral. Os
participantes foram classificados conforme correspondéncia total, parcial ou nenhuma
entre queixa, achados de VFD e equivaléncia com SDQ. Apenas 17 (38, 6%) individuos
realizaram videofluoroscopia da degluticdo (VFD), 14 (77,7%) deles apresentaram
alteracdes de fase oral e todos tinham alteracdo de fase faringea (residuos faringeos 17
(100%), cinco (29,08%) penetracao laringea e um (5,8%) aspiracao laringotraqueal (AL))
com presenca de tosse e voz molhada. Quanto as sensac¢fes da degluticdo, 43% (19/44)
relataram uma ou mais sensacbes de desconforto e 85% (17 individuos) relataram
dificuldades com solidos. Houve associacao entre relatos de fadiga e odinofagia, assim
como, fadiga e maior nimero de sensag0es, intensidade e pior classificacdo de ingestdo
por via oral na FOIS. Houve correlacéo entre idade e dificuldade para respirar durante as
refeicbes (p<0,04) e correspondéncias entre queixas de degluticdo e achados VFD em
76,5% (13/17) individuos. Observaram maior frequéncia de sensacdes desconfortaveis
com alimentos sélidos, todos pacientes que referiram perceber mudanca na qualidade
vocal ap0s se alimentar apresentou permeacdo de via area inferior na VFD. Concluiram
que a grande parte dos individuos percebem as alteracoes de degluticdo e que elas estavam

associadas ao risco de aspiracao laringotraqueal devido o quadro de fadiga muscular.
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5 METODO

5.1. Aspectos Eticos

Este estudo € um subprojeto do projeto de pesquisa intitulado “Analise qualitativa
e quantitativa da degluticdo na disfagia orofaringea neurogénica”, aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista “Jlio Mesquita Filho” Campus

de Marilia sob o nimero 2.671.11/2018.

5.2. Casuistica

Estudo clinico transversal observacional retrospectivo por amostra de
conveniéncia. Para este estudo foram analisados 101 prontuarios de individuos adultos
com doengas neuroldgicas, independente do sexo, idade ou tempo/estagio da doenca,
encaminhados a um Centro de Referéncia para o diagnostico de disfagia orofaringea.
Foram excluidos os individuos que ndo apresentaram ambas avaliacdes clinica e
videoendoscdpica da degluticdo, que apresentassem mais de uma etiologia de base e
sem queixas de dificuldade de degluticdo. Assim, foram incluidos 89 individuos com
queixa de dificuldade de degluticéo e estes foram divididos em trés grupos: o grupo 1
foi composto de 40 individuos Pds-Acidente Vascular Encefélico (G1), faixa etéria
entre 29 e 89 anos (média 66,7 anos), 24 individuos do sexo masculino e 16 do sexo
feminino; o grupo 2 composto por 30 individuos com Doenga de Parkinson (G2), faixa
etaria entre 54 e 88 anos (média 71,4), 12 individuos do sexo feminino e 18 do sexo
masculino; o grupo 3 composto por 19 individuos com Esclerose Lateral Amiotrofica
(G3), faixa etaria entre 26 e 78 anos (média 60,4), sete do sexo feminino e 12 do sexo

masculino conforme descrito a seguir na tabela 1.
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Tabela 1 - Média, Mediana e Desvio Padrdo da faixa etaria dos individuos da amostra.

Desvio

Grupos Meédia Mediana Padrio CV Min Max N IC  P-valor
G1-AVE 66,7 70 123  19% 29 86 40 3,8
G2-DP 71,4 74 9,1 13% 54 88 30 32 0,006
G3-ELA 60,5 59 121 20% 26 78 19 5,4

G1: Grupo de individuos com Acidente Vascular Encefalico; G2: Grupo de individuos com Doenca de
Parkinson; G3: Grupo de individuos com Esclerose Lateral Amiotréfica; CV: coeficiente de variacdo; Min.:
minimo; Max: maximo; N: nimero da amostra; IC: intervalo de confianca.

5.3. Procedimentos

Para este estudo foi coletado do banco de dados do Centro de Reabilitacdo e
Pesquisa em Disfagia Orofaringea da Universidade Estadual Paulista “Julio de
Mesquita Filho” (UNESP) no Campus de Marilia/SP, a queixa de dificuldade de
degluticdo contida nos protocolos de avaliacdo fonoaudiol6gica clinica da degluticdo
do servico e dos prontuarios, assim como os achados faringeos da videoendoscopia da
degluticdo dos individuos que realizaram o processo diagnéstico para disfagia
orofaringea no referido centro. Os procedimentos aplicados e 0 método de coleta, a
proposicao de categorizacdo das queixas e analise estatistica estdo descritos a seguir.

5.3.1 Coleta e categorizacdo das queixas de dificuldades de degluticdo nas

populacdes estudadas.

Para este estudo foi considerado como queixa de dificuldade de degluticdo toda
percepcao, relatada na anamnese pelo proprio paciente e/ou responsavel, que apontasse
dificuldades no processo de degluticdo (CHILUKURI; ODUFALU; HACHEM, 2018).

As queixas foram coletadas durante o processo de avaliacdo fonoaudioldgica
clinica da disfagia orofaringea, em protocolo especifico aplicado pelo servico e
conforme proposto por Silva (2004), e também do prontuario do individuo. Quanto ao
protocolo este € composto de trés etapas: a etapa um é efetivada por detalhada anamnese
com investigacdo da queixa de dificuldade de degluticdo por meio de perguntas
especificas do proprio instrumento sobre a sintomatologia disfagica, respondidas pelos

individuos e/ou responsaveis, bem como por meio de relatos livres de ambos, € as etapas
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dois e trés compdem a avaliagéo indireta e direta da degluticdo. Para este estudo foi

utilizada apenas a etapa sobre a investigacdo da anamnese.

A etapa 1 (um) do instrumento de avaliagdo com dados relevantes da anamnese
incluiu histéria clinica do individuo, diagndstico médico, possiveis queixas
relacionadas a degluticdo, histérico alimentar (quantidade, consisténcia, volume,
namero de refeicBes no dia, utensilios utilizados, preparo dos alimentos), atividades
diérias realizadas, acompanhamento médico e/ou equipe multidisciplinar e estado de
salde atual.

As perguntas sobre dificuldades de degluticdo estdo presentes no protocolo de
avaliacdo clinica de degluticdo por meio de perguntas fechadas (sim ou ndo) e foram

coletadas diretamente do instrumento conforme os topicos descritos a seguir:

1. Ocorréncias na alimentacdo: engasgos, tosse, alteracdo respiratoria, sudorese,
vOmito, escape oral anterior.

2. Fatores que dificultam a degluticdo: consisténcia dos alimentos (qual),
quantidade de alimento, rapidez para se alimentar, sialorreia, xerostomia.

3. Condicdes pulmonares: dificuldade respiracdo ap06s alimentacdo (alteracao
respiratdria), sonoléncia ap6s alimentacao, pneumonia (episddio ou de repeticéao),
febre, perda de peso.

Quanto aos relatos livres sobre demais queixas ndo existentes no protocolo, estes
foram coletados no prontuério e incluidos no estudo conforme descritos a seguir: demora
para mastigar, demora para se alimentar, dificuldade para engolir, dificuldade para se
alimentar por via oral, alteracdo respiratéria, pigarro, sensacdo de alimento parado na
garganta, necessidade de forca para engolir.

Além da coleta das queixas foram definidas previamente trés categorias para
inclusdo dos tipos de queixas de dificuldades de degluticdo. Esta categorizacdo e a
incluséo das queixas em cada categoria foram baseadas na proposta de Clave et al. (2008)
que utiliza os termos eficiéncia e seguranca da degluticao para referir-se, respectivamente,
as dificuldades no transporte do alimento na fase oral e/ou faringea e sobre os riscos para
0S mecanismos de protecdo da via aérea inferior. Desta forma, as categorias foram

constituidas conforme descritas a seguir:
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Categoria 1 (C1) — comprometimento da eficiéncia. Esta categoria foi definida

como um grupo de queixas centrados na presenca de dificuldades com o preparo,

transporte ou limpeza oral ou faringea do bolo alimentar;

Categoria 2 (C2) — comprometimento da seguranca. Esta categoria foi definida

como um grupo de queixas centrados na presenca de dificuldades que sinalizassem

permeacao de via aérea inferior ou impacto respiratério e sensacdo de alimento parado;

Categoria 3 (C3) — comprometimento da eficiéncia e seguranca da degluticéo.

Esta categoria foi definida como um grupo de queixas centrados, simultaneamente, nas

duas categorias anteriores.

Por fim, a inclusdo de cada tipo de queixa na respectiva categoria encontra-se

descrita no Quadro 1 a seguir:

Quadro 1 - Caracterizacgdo dos tipos de queixa por categoria e grupo.

Grupo Tipos de Queixas — Eficiéncia (C1) Tipos de Queixas — Seguranca (C2)
e Engasgo
e Dificuldade com a consisténcia dos e Engasgo com tosse
alimentos, e Alteracdo respiratoria
o Dificuldade na quantidade de alimentos, | ¢  Sonoléncia ap6s alimentagdo
o Sialorreia e Episddio de pneumonia
G1 o Demora para mastigar, e Pigarro
e Perda de peso, e Tosse
e Demora para se alimentar, e Sensacdo de alimento parado
e Rapidez para se alimentar e Forca para engolir
¢ Dificuldade para engolir e VOmito
e  Escape oral anterior o Febre
e Sudorese.
. o Engasgo
o Dificuldade com a consisténcia dos * 9asg
alimentos ° Engasg(3 com t_ossg .
e Dificuldade na quantidade de alimentos ° Alteraf;ao_ resp!rato_rla x
G2 e Xerostomia e Sonoléncia apo6s alimentagéo
e Sialorreia e Episodio de pneumonia
e Perdade peso * Pigarro
e Tosse
. oA e Engasgo
. 3:2]061::3;% com a consisténcia dos «  Engasgo com tosse
o Dificuldade na quantidade de alimentos * Alteraf;ao_ resp!rato_rla x
G3 e Perda de peso e Sonoléncia ap6s alimentacdo
o Dificuldade para se alimentar por via ° Ep'SOdJO de pneumonia
oral e Sensacdo de alimento parado
e Tosse

Fonte: autor.
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5.3.2 Videoendoscopia da degluticio

Quanto ao procedimento instrumental de videoendoscopia da degluticdo
(VED), este foi realizado pelo médico responsavel, segundo o protocolo da instituicao,
utilizado nasofibroscopio da marca Machida®/Pentax®, acoplado ao sistema de
microcAmera da marca Pentax® e fonte de luz da marca Pentax®, modelo LH-150 PC.
As imagens foram armazenadas em computador, por meio do software de captura de

imagem Zscan 6.0®.

Para a realizacdo do exame, cada participante foi orientado a permanecer
sentado e o aparelho introduzido pela fossa nasal mais pérvia sem utilizacdo de

anestésico topico.

No estudo dindmico da degluti¢cdo foram utilizadas consisténcias de alimentos
padronizadas em: pastoso fino (nivel 3), liquido engrossado (nivel 1) e liquido ralo
(nivel 0) conforme recomendacdo do International Dysphagia Diet Standardisation
Initiative (CICHERO et al., 2017). As consisténcias desses alimentos foram preparadas
com liquido em forma de suco dietético sabor péssego e por espessante alimentar
instantdneo composto de amido de milho modificado e maltodextrina. Para o alimento
liquido engrossado foi colocado 0,24 g de suco em po diet, sabor péssego, 4 gotas de
corante alimentar azul (0,13mL), 1,3999 g de espessante alimentar instantaneo (5
colheres de medida 1 mL), diluidos em 40 mL de agua; para o pastoso fino 0,24 g de
suco em po diet, sabor péssego, 4 gotas de corante alimentar azul (0,13mL), 2,179 de
espessante alimentar instantaneo (1 colher de 5 mL mais 3 colheres de medida de 1 mL)
diluidos em 40 mL de agua. O corante artificial para alimentos com pigmento na cor
azul, foi introduzido aos alimentos para facilitar a visualizagdo do alimento na regido
faringea. Os alimentos foram oferecidos aos individuos em colheres descartaveis
contendo 5 ml, 10 ml e degluticdo livre. A realizacdo e analise do exame foi realizada
por médica Otorrinolaringologista com mais de 20 anos de experiéncia e com

participacao de um fonoaudiologo.

Para este estudo foram coletados do laudo otorrinolaringologico da
videoendoscopia de degluticdo, realizado por um profissional com mais de 20 anos de
experiéncia no exame, 0s parametros de escape oral posterior, residuos faringeos,

penetracao laringea e aspiracdo laringotraqueal definidos a seguir:
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e Escape oral posterior (EOP): escape do bolo alimentar em base de lingua antes
da resposta de degluticdo. (LOGEMANN, 1983);

e Residuos Faringeos (RF): residuos de alimento em distintas regifes faringeas
(valéculas e/ou recessos piriformes apds a degluticdo) (MURRAY et al., 1996).

e Penetracao laringea (PL): permanéncia do alimento acima do nivel das pregas
vocais (ROSENBEK et al., 1996).

e Aspiracdo laringotraqueal (AL): alimento ultrapassa abaixo no nivel das
pregas vocais (ROSENBEK et al., 1996).

Neste estudo ndo foram utilizadas escalas especificas para classificacdo do grau

de comprometimento do achados videoendoscdpicos da degluticéo.

5.3.3 Andlise Estatistica

Foi realizado teste estatistico para relacionar a queixa com os achados faringeos
da degluticdo entre os grupos. Para a analise estatistica foram utilizados os softwares
SPSS V20, Minitab 16 e Excel Office 2010. A anéalise contou com aplicacdo Teste de
Qui-Quadrado na comparacao dos grupos para distribui¢éo de dados qualitativos e analise
de relacdes. Para o estudo o nivel de significancia definido foi 0,05 (p-valor). Os

parametros qualitativos foram apresentados em frequéncias (%).
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6 RESULTADOS

Os resultados referentes a frequéncia por categoria da queixa e tipos de queixas

por grupo estdo representados, respectivamente, nas tabelas 2 e 3.

Na tabela 2 sdo apresentadas as frequéncias por categoria da queixa de dificuldade
de degluticdo como pelo comprometimento da eficiéncia (C1), seguranca (C2) e

eficiéncia e seguranca concomitantemente (C3) da degluticdo nos grupos G1, G2 e G3.

Tabela 2- Frequéncia dos achados por categoria das queixas de dificuldade de degluticéo

por grupo.
Comprometimento  Comprometimento Comprqrrletlr_nento
Grupo na Eficiéncia (C1)  na Seguranca (C2) da Eficiéncia e
Seguranca (C3)
G1 (N=40) 4 (10,0%) 9 (22,5%) 27 (67,5%)
G2 (N=30) 5 (16,7%) 7 (23,3%) 18 (60,0 %)
G3 (N=19) 2 (10,5%) 3 (15,8%) 14 (73,7%)
Total (N=89) 11 (12,3%) 19 (21,3%) 59 (66,2%)

C1: categoria eficiéncia; C2: categoria seguran¢a; C3: categoria eficiéncia e seguranca; G1= Grupo de
individuos com Acidente Vascular Encefélico; G2: Grupo de individuos com Doenca de Parkinson; G3:
Grupo de individuos com Esclerose Lateral Amiotréfica. N= nimero da amostra

Do total de 89 (100%) individuos, 11 (12,3%) apresentaram queixas em C1, 19
(21,3%) em C2 e 59 (66,2%) em C3. No entanto, as queixas mais frequentes se

apresentaram na C3, independente do grupo.
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Na tabela 3 foi apresentada a frequéncia dos achados por tipos de queixa de

degluticéo presentes em cada grupo.

Tabela 3- Frequéncia dos tipos de queixas de dificuldade de degluticdo por grupo.

Tipos de Queixa Grupos

Eficiéncia (C1) Gl G2 G3
Dificuldade com a consisténcia dos 2/4 (50%) 4/5 (80%) 2/2 (100%)
alimentos
Dificuldade na quantidade de 0 0 0
alimentos
Xerostomia 0 1/5 (20%) 0
Sialorreia 0 0 0
Perda de peso 1/4 (25%) 0 0
Dificuldade para se alimentar por via 0 0 0
oral
Mais de uma queixa 1/4 (25%) 0 0
Total (N) 4 (100%) 5 (100%) 2 (100%)

Seguranca (C2)
Engasgo 3/9 (33%) 3/7 (43%) 213 (67%)
Engasgo (com tosse) 0 217 (29%) 0
Alteracgdo respiratoria 0 0 0
Sonoléncia apos alimentacéo 0 0 0
Episodio de pneumonia 0 1/7 (14%) 0
Pigarro 0 0 0
Tosse 0 0 0
Sensacéo de alimento parado 0 0 0
Mais de uma queixa 6/9 (67%) 1/7 (14%) 1/3 (33%)
Total (N) 9 (100%) 7 (100%) 3 (100%0)
Eficiéncia e Seguranca (C3)
Uma queixa por categoria 14/27 (52%)  7/18 (39%) 717 (50%)
Mais que 1 queixa por categoria 13/27 (48%) 11/18 (61%) 717 (50%)
Total (N) 27 (100%) 18 (100%) 14 (100%)

G1= Grupo de individuos com Acidente Vascular Encefalico; G2: Grupo de individuos com Doenca de
Parkinson; G3: Grupo de individuos com Esclerose Lateral Amiotréfica; N = nimero da amostra.

Na categoria C1 no G1, G2 e G3 a presenca de queixa de dificuldade de degluticéo

com a consisténcia dos alimentos foi a mais frequente. Na categoria C2 os trés grupos

apresentaram maior frequéncia com a queixa de engasgo. Ja na categoria C3 o grupo G1

apresentou maior frequéncia do relato de queixa em “uma queixa por categoria”, no G2

foi mais frequente em “mais que uma queixa por categoria”, € no G3 a frequéncia foi

igual nos dois aspectos.
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Na tabela 4 observa-se a relagdo entre as categorias da queixa com os achados

faringeos da videoendoscopia de degluticdo por grupo.

Tabela 4- Relagdo entre categoria da queixa com achados faringeos por grupo.

Grupos e C1 C2 C3 P_valor
VED N % N % N %
AL 3 273% 2 105% 9 153% 0,471
Total EOP 6 545% 11 57,9% 51 86,4% *0,007
(N=89) PL 5 455% 9 474% 26 441% 0,968
RF 5 455% 5 263% 29 492% 0,217
AL 1 250% 1 111% 7 25%9% 0,649
Gl EOP 2 500% 8 889% 26 96,3% *0,016
(N=40) PL 2 500% 5 556% 13 481% 0,929
RF 2 500% 2 222% 11 40,7% 0,526
AL 1 200% 1 143% 0 0,0% 0,186
G2 EOP 4 80,00 2 286% 14 77,8% *0,051
(N=30) PL 2 400% 2 286% 7 38%9% 0,878
RF 2 40,0% 1 143% 10 55,6% 0,172
AL 1 500% O 00% 2 143% 0,309
G3 EOP 0 00% 1 333% 11 78,6% *0,049
(N=19) PL 1 500% 2 66,7% 6 429% 0,753
RF 1 500% 2 667% 8 57,1% 0,928

C1: categoria de eficiéncia, C2: categoria de seguranca, C3: categoria de eficiéncia e seguranca; G1:Grupo
de individuos com Acidente Vascular Encefélico; G2: Grupo de individuos com Doenga de Parkinson; G3:
Grupo de individuos com Esclerose Lateral Amiotrofica; EOP: Escape Oral Posterior, RF: Residuo
Faringeo, PL: Penetragdo Laringea, AL: Aspiragdo Laringotraqueal; N= nimero na amostra, *p-valor <0,05

Houve relacdo significante entre escape oral posterior (EOP) em todas as

categorias de queixa independente do grupo.



48

A tabela 5 apresenta os resultados referentes a comparacao entre as categorias de

queixa com os achados faringeos entre os grupos de doencas.

Tabela 5: Comparacéo da categoria de queixa com os achados faringeos entre 0s grupos

ClxC2 Ci1xC3 C2xC3
AL 0,236 0,332 0,607
EOP 0,858 0,013* 0,007*

Todos "5 5919 0932 0801
RE 0284 0822 0081
AL 0522 0968  0.355
EOP 0125  0003* 0401
GI-AVE 5 0853 0945 0700
RF 0317 0726 0317
AL 0793 0052 0102
EOP 0079 0915  0021*
GZDP o) 0679 0964 0,629
RFE 0310 0538 0062
AL 0171 0226 0486
*
capla EOP 0361 0025 0.119

PL 0,709 0,849 0,453

RF 0,709 0,849 0,761
C1: categoria de eficiéncia, C2: categoria de seguranca, C3: categoria de eficiéncia e seguranca; G1:Grupo
de individuos com Acidente Vascular Encefélico; G2: Grupo de individuos com Doenga de Parkinson; G3:
Grupo de individuos com Esclerose Lateral Amiotrofica; EOP: Escape Oral Posterior, RF: Residuo
Faringeo, PL: Penetragdo Laringea, AL: Aspiracdo Laringotraqueal; N=ndmero na amostra, *p-valor <0,05

Nas comparacOes realizadas entre o0s grupos, observou-se resultados
estatisticamente significante entre C1 e C3 para o achado de EOP nos grupos G1 (p-valor
=0,003) e G3 (p-valor = 0,025), e entre C2 e C3 em G2 (p-valor = 0,021).
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A tabela 6 apresenta a relagéo entre o tipo de queixa de degluticdo com os achados

faringeos da degluticdo por categoria de queixa nos grupos.

Tabela 6- Relagdo entre o tipo de queixa com os achados faringeos da degluticdo por

grupo.

Grupnos Categoria Tipos de EOP RF PL AL P-
b da queixa queixa N % N % N % N % valor
Eficiéncia Perdadepeso 1 500% 1 500% 1 50,0% 1 100%
(C1) Ma';uqe‘:f(a“ma 1 500% 1 500% 1 500% 0 0% 831
Seguranca Engasgo 3 375% 0 0% 1 20,0 1 100%
o1 (C2) Ma';uqetgia“ma 5 625% 2 100% 4 800% 0 0% O/%8
o Uma queixa 0 0 0 0
EflCleenma vor cateqoria 14 538% 5 455% 7 538% 4 571%
Mais que 1 0,969
Se%r:‘;")”‘?a queixapor 12 462% 6 545% 6 462% 3 42.9%
categoria
Dificuldade
Eficiéncia coma 3 7500 2 100% 1 500% 1 100%
(1) consisténcia ' ' 0,622
dos alimentos
Xerostomia 1 250% 0 00% 1 500% 0 0,0%
Sequranca . EN9ASG0 1 500% 1 100% 1 500% 0 0,0%
G2 (C2) Ma';uqe“i'ia“ma 1 500% 0 00% 1 500% 1 100% 801
. Uma queixa 0 0 0 i i
EflCl;:nua por categoria 6 429% 4 40,0% 2 28,6%
Mais que 1 0,814
Se%r;‘)”‘?a queixapor 8 571% 6 600% 5 714% - ;
categoria
Dificuldade
Eficiéncia coma
(C1) consistencia 0 X~ 1 ooxo o 1ooexe o loexeeX-
dos alimentos
Seguranca Engasgo 1 100% 1 500% 1 500% - -
G3 (C2) Ma';uqe‘ﬁa“ma 0 00% 1 500% 1 500% - - 00
Eficiencia Umadued@ o o 5 625% 1 167% 0 0,0%
o por categoria
Sequranca Mais que 1 0,214
%C3) @ queixapor 6 545% 3 375% 5 833% 2 100%
categoria

C1: categoria de eficiéncia, C2: categoria de seguranca, C3: categoria de eficiéncia e seguranca; G1: Grupo
de individuos com Acidente Vascular Encefélico; G2: Grupo de individuos com Doenga de Parkinson; G3:
Grupo de individuos com Esclerose Lateral Amiotrofica; EOP: Escape Oral Posterior, RF: Residuo
Faringeo, PL: Penetragdo Laringea, AL: Aspiracdo Laringotraqueal; N = nimero na amostra; p-valor <0,05;
x: ndo foi possivel aplicar estatistica; -: valor numérico é zero.
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7 DISCUSSAO

Para muitas populacdes com disfagia orofaringea o diagnostico e a intervengéo
precoce podem minimizar as complica¢Ges e possibilitar maior qualidade de vida no
contexto da alimentacéo, da condicéo psiquica e da prépria satde clinica (KLINKE et al.,
2013; LEOW et al., 2010; MILLER et al., 2006; TABOR et al., 2016). Assim, ha urgente
necessidade de valorizacdo da investigacdo das queixas de dificuldade de degluticdo
presentes nas distintas doengas neuroldgicas que cursam com o quadro disfégico.

A queixa de dificuldade de degluticdo poderia ser considerada um importante
marcador para a identificacdo do individuo disfagico e compde os parametros de varios
instrumentos de rastreamento. No entanto, embora existam estudos com diferentes
instrumentos de rastreamento, autopercepcao sobre o desempenho da degluticdo e de
avaliacdo, muitas vezes ha demora neste diagndstico devido a dificuldade de algumas
populacdes em perceberem os comprometimentos inerentes ao processo de degluticao
(KALF et al., 2012). Além disto, nestes distintos instrumentos presentes na literatura para
rastreamento da disfagia orofaringea neurogénica, nem sempre ha relevante valorizagdo
da queixa como marcador para o diagnostico (ALMEIDA et al., 2017; BAYES-
RUSINOL et al., 2011; BERGAMASCHI et al., 2008; BULMANN et al., 2019; KALF
et al., 2012; KEAGE et al., 2015; NIENSTEDT et al., 2019; PRINTZA et al., 2020;
RUOPPOLDO et al., 2013).

Além da necessidade de identificacdo da presenca da queixa, seja por relato ou
durante a aplicacdo de algum instrumento, compreender 0 seu impacto sobre a
biomecanica da degluticdo também pode ser um marcador importante durante o processo
de diagnostico e elaboracdo de hipdteses clinicas sobre o desempenho da biomecénica da
degluticdo. Dessa forma, este estudo analisou a possibilidade dos diferentes tipos de
gueixas, em sua respectiva categorizacdo, contribuirem com a interpretacdo sobre este
aspecto em distintos grupos adultos com disfagia orofaringea neurogénica.

Para melhor compreensao das categorias das queixas de dificuldade de degluticéo,
conforme apontado na Tabela 2, os resultados mostraram que independentemente da
doenga de base das populacGes deste estudo, houve maior frequéncia de queixas na
categoria C3 que agregou concomitantemente aspectos da eficiéncia e da seguranca da
degluticéo. Esse resultado pode sugerir marcadores que afetam tanto a fase oral quanto

faringea da degluticdo nestes individuos com disfagia orofaringea neurogénica, e podem



o1

contribuir para uma pratica clinica reflexiva desde o inicio do processo de diagnostico
durante a anamnese e 0 questionamento das queixas especificas do individuo. No grupo
de DP em especifico, esses resultados sdo concordantes com a literatura ja que em estudo
anterior com aplicacdo do Dysphapark Questionnaire os autores verificaram alta
prevaléncia (90%) de queixas de dificuldade de degluticdo concentradas tanto na
eficiéncia quanto na seguranca da degluticio (BAYES-RUSINOL et al., 2011). Este
resultado alerta para o fato de que nas populagdes adultas com doenca neuroldgica, e
mesmo diante de uma queixa Unica, é necessario que o clinico se atente para todo o
impacto possivel na biomecanica da degluticéo.

Este estudo acima mencionado, assim como outros realizados anteriormente e que
categorizaram os achados clinicos ou instrumentais usando as terminologias eficiéncia e
seguranca da degluticdo, pode contribuir com uma reflexao sobre a representatividade das
diferentes queixas nas fases de degluticio (BAYES-RUSINOL et al., 2011; CLAVE et
al., 2008; CURTIS et al., 2021; LANGMORE; SCHATZ; OLSEN, 1988).

Ainda em relagdo a frequéncia das queixas de dificuldade de degluticdo por
categoria centradas na C3, a frequéncia mais alta delas esteve centrada no grupo de ELA.
Nesta populacéo, o prejuizo das fases oral e faringea da degluticdo ¢é fortemente descrito
na literatura, com importante impacto desde o inicio da doenca, permitindo rapida
percepcdo sobre a dificuldade de degluticio (AUGUSTO et al., 2021; JANI; GORE,
2016; KAWAI et al., 2003; RUOPOLLO et al.,, 2013). J& em relacdo as menores
frequéncias, estas estavam centradas na categoria C1 e apontam para o fato de que as
queixas isoladas e relacionadas a categorizacao da eficiéncia e componentes da fase oral
da degluticdo sdo baixas em comparagdo as queixas voltadas a seguranca da degluticéo
nesta populacéo.

Quanto aos tipos de queixas de dificuldade de degluticdo, conforme apresentado
na Tabela 3, verificou-se que a dificuldade com a consisténcia dos alimentos sélidos na
categoria C1 foi certamente a queixa mais frequente em todos os grupos. Embora este
tipo de queixa esteja também frequente nos estudos que destacaram as dificuldades para
manipular alimento na boca, dificuldade para mastigar, dentre outros, (GATTO;
REHDER, 2006; JACOBSSON et. al, 2000; PERRY; MCLAREN, 2003;
WESTERGREN et al., 2001) esta parece ser uma queixa relevante em estudo sobre a
dificuldade com consisténcia dos alimentos (solidos) em doengas neurodegenerativas
como DP e ELA (LUCHESI; CAMPOS; MITUUTI, 2018).
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Além da alta frequéncia dos tipos de queixa sobre as dificuldades com a
consisténcia de algum alimento na C1, houve também alta frequéncia para a queixa de
engasgo na C2. Os engasgos, tosse e outros sinais que alertam sobre a seguranga da
degluticdo sdo aspectos ja fortemente marcados nos estudos e, assim, a alta frequéncia
desta queixa também apresenta concordancia com a literatura. Assim como, outras
queixas também ja& relatadas em estudos anteriores sdo as queixas de dificuldade na
consisténcia dos alimentos, dificuldade no controle de saliva, demora para se alimentar,
necessidade de engolir varias vezes o bolo, dificuldade para mastigar, residuos na
cavidade oral, regurgitacdo nasal e escape oral anterior, assim como, tosse, engasgo,
sensacdo de alimento parado na garganta, fadiga, dificuldade para respirar nas refei¢oes
e mudancas vocais (FUH et al, 1997; JANI; GORE, 2016; KELLY; JACKSON, 2019;
LEDER et al., 2004; LEOW et al., 2010; LUCHESI; KITAMURA; MOURAO, 2014;
LUCHESI; CAMPOS; MITUUTI, 2018; MILLER et al., 2006; TABOR et al., 2016;
WALKER et al., 2011).

Portanto, as queixas de dificuldades de degluticdo possuem potencial para se
constituirem ndo somente como marcador relevante em distintos rastreamentos, mas
também como marcadores que em distintas doencas podem estar mais fortemente
associados a prejuizos nos mecanismos envolvidos na eficiéncia e/ou na seguranca da
degluticdo. Além disto, os resultados até agora discutidos sugerem a necessidade de
incluir-se, na pratica clinica, as percepcdes do proprio individuo quanto as consisténcias
dos alimentos e a sensacdo de permeacdo de alimento em via aérea inferior
independentemente da doenca. Nossa expertise, associada a estas evidéncias, apontam
para o fato de que todo processo de avaliagcdo deve incluir questionamentos acerca nao
somente dos aspectos da seguranca da degluticdo, e sim de toda a biomecanica da
degluticdo, uma vez que varias queixas aqui agrupadas na categoria C1 podem estar
presentes e contribuir com o diagnostico no individuo disfagico.

Por outro lado, embora a literatura apresente dados quanto a percepcao, o
autorrelato e questionérios para identificar as queixas de degluticdo em distintas
populaces, a relacdo entre a queixa e os achados faringeos da degluticdo nem sempre foi
estabelecida para contribuir com as interpretacfes acerca da biomecénica da degluticdo
na disfagia orofaringea. A falta de incluséo de aspectos referentes tanto a eficiéncia
quanto a seguranca da degluticdo nos instrumentos de autopercep¢do ou objetivos

centrados apenas na identificacdo do risco de aspiracdo laringotraqueal, poderiam
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explicar a baixa sensibilidade destes instrumentos na identificacao da disfagia orofaringea
(BULMANN et al., 2019; KEAGE et al, 2015; NIENSTEDT et al., 2019).

Neste estudo foi analisada a relacéo entre a categoria da queixa de dificuldade de
degluticdo, assim como os tipos de queixas, com os achados faringeos analisados na
videoendoscopia da degluticdo (VED). Ao relacionar as categorias de queixas com 0s
achados faringeos, conforme aponta a Tabela 4, houve relacdo em todos os grupos
somente com escape oral posterior (EOP). Esta relacdo indica que independentemente da
categoria ou tipo da queixa de degluticdo nas populacdes com disfagia orofaringea
neurogénica deste estudo, sempre havera possibilidade da presenca de escape oral
posterior. O EOP é definido como o escape prematuro do bolo alimentar para a regido da
faringe antes que ocorra a resposta faringea (LOGEMANN et. al, 1983) e sinaliza que
para estas queixas ha alguma alteracdo na fase oral da degluticdo e/ou diminuicdo da
resposta faringea.

A presenca de EOP significativo em todas as categorias de queixa evidencia que,
no AVE, DP e ELA, ha dificuldades na biomecanica na degluticdo com alteracGes de fase
oral (eficiéncia) e na resposta faringea degluticdo. Embora outros achados faringeos
tenham sido encontrados, 0 EOP é o que apresenta significante relacdo com todas as
categorias de queixas de dificuldades de deglutico.

Esse resultado se manteve quando houve comparagdo entre as categorias das
gueixas com os achados faringeos entre os grupos, conforme apresentado na Tabela 5.
Assim, independentemente do grupo houve evidencia que a presenca de queixa de
dificuldade de degluticdo, seja relacionada a eficiéncia e/ou seguranca, possui relagao
com o EOP.

Assim, constata-se que no G1 (AVE) e G3 (ELA) houve significancia entre
queixa de eficiéncia (C1) e concomitantemente eficiéncia e seguranca (C3) com EOP.
Considerando que em ambas doengas existem alteracdes de fase oral com dificuldade no
controle e coordenacdo oral, com impacto para a resposta faringea, a presenca de EOP
era esperada (RUOPOLLO et al., 2013; McCURTIN et al., 2018).

Ja ao relacionar os tipos de queixa de degluticdo com os achados faringeos em
cada grupo verificou-se que ndo houve relacdo. Uma das limitagOes desse estudo deve
levar em consideracdo que a amostra dos diferentes tipos de queixa foi reduzida, sendo
necessario aumentar essa amostra para possibilitar interpretagdes mais robustas e sem

risco de afirmacdes tendenciosas.
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Alguns estudos utilizando diferentes metodologias também nédo observaram
relacdo entre queixas — seja por meio de questionarios ou autorrelato — com os achados
faringeos por meio de avaliagdo instrumental (BUHMANN et al., 2019; FUH et al., 1997;
GATTO; REHDER, 2006; NIENSTEDT et al., 2019). Apenas um estudo apontou
correspondéncia entre a percepcdo dos individuos quanto as queixas de degluticdo,
coletadas por autorrelato e aplicagdo de questionario, com achados videofluoroscépicos
da degluticdo em individuos com doenca neurodegenerativa, porém ndo houve
especificacdo do tipo de queixa (LUCHESI; CAMPOS; MITUUTI, 2018).

Diante de todo exposto, entre as contribuicdes deste estudo, ressalta-se a
importancia da pratica da avaliacdo clinica com um instrumento que apresente a etapa de
anamnese e que elenca o detalhamento das queixas. Esta etapa pode contribuir com
muitas reflexdes sobre o0 desempenho da degluticéo de cada individuo ao final do processo
de investigacdo clinica.

Além disto, apesar da queixa de dificuldade de degluti¢do ser vista como um dado
subjetivo no processo de rastreamento e diagnéstico da disfagia, foi possivel verificar que
na presenca de alguns tipos especificos de queixa, varios sdo os achados faringeos da
degluticdo. Sugere-se assim, que novos estudos possam colaborar para permitir que as
distintas queixas possam contribuir como potencial marcadores neste diagndstico sobre
as possiveis alteracBes presentes no desempenho da biomecénica da degluticdo em cada
doenca.

Outro aspecto relevante do estudo trata da importancia de ndo valorizar somente
0 engasgo e o risco de aspiracdo laringotraqueal (AL) no diagndstico de disfagia. Muitas
das queixas destas popula¢fes podem indicar que o individuo apresente alguma alteracdo
de eficiéncia (fase oral) e também de seguranca (fase faringea). Assim, nem sempre o
principal achado faringeo diante das alteracfes da degluticdo sera de AL.

Este estudo deve contribuir ainda para que o processo de investigagdo da disfagia
orofaringea inclua uma pratica clinica que envolva escuta ativa diante das queixas do
paciente. Além disso, deve permitir a potencializagdo do raciocinio clinico frente as
dificuldades de degluticdo que o individuo apresenta em seu cotidiano, visando aumentar
a aderéncia do individuo ao tratamento para o quadro de disfagia orofaringea a partir do

momento em que sua percepgéo é valorizada.
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8 CONCLUSAO

As queixas de dificuldades de degluticdo nos individuos P6s-AVE, com Doenga
de Parkinson ou com Esclerose Lateral Amiotréfica e disfagia orofaringea foram mais
frequentes na eficiéncia e seguranca da degluticdo concomitantemente. Houve relacéo
apenas entre a categoria da queixa e o escape oral posterior em todos os grupos. N&o
houve relacdo entre os tipos das queixas de dificuldade de degluticdo com os achados

faringeos entre os grupos.
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da pesquisa. Aos Beneficios, destacam-se as futuras contribuigdes para a pratica clinica da linha de
conhecimento proposta pela pesquisadora.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

0O presente estudo enconira-se bem delineado, apoiado em metodologias validades, em consonancia com
as resolugdes vigentes.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

s termos & documentos obrgatorios estdo anexados ao profocolo de pesguisa, devidaments redigidos e
assinados por seus respectivos responsaveis.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadeguagbes:

Aprovado.

Consideragoes Finais a eritério do CEP:

O CEP da FFC da UNESP de MARILIA, em reunido ordinaria de 16/05/2018, apds acatar o parecer do
membro relator previamente aprovado para o presente estudo e atendendo a todos os dispositivos das
resclugdes 486/2012, 510/2016 e complementares, bem como ter aprovado o Termo de Consentimento
Livre & Esclarecido como tambem todos os anexos incluidos na pesquisa, resclve APROVAR o projeio de
pesquisa ANALISE QUALITATIVA E QUANTITATIVA NAS DISFAGIAS OROFARINGEAS
NEUROGENICAS.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Decumento Arquive Postagem Autor Situagao |
Informagtes Basicas |PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 08/05/2018 Aceito
|do Projeto ROJETO 911083.pdf 140128 | _

Cronograma CRONOGRAMA Roberta.pdf 08/05/2018 | Roberta Gongalves Aceito
. 14:00:52 | da Silva

TCLE J/ Termos de | TCL.pdf 08/D5/2018 | Roberta Gongalves Aceite

Assentimento / 13:58:26 |da Silva

Justificativa de

Projeto Detalhado/ | ProjetoTrienal2017.pdt 28/04/2017 |Roberta Gongalves | Aceito

Brochura 144537 |da Silva

investigador _ I -

Folha de Rosio Folha pdf 281042017 | Roberta Gongalves Aceit

14:38:58  |da Silva
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Situagao do Parecer:
Aprovada

Hecessita Apreciagdo da CONEP:
Mao

MARILIA, 23 de Maio de 2018

Assinado por:
CRISTIAME RODRIGUES FEDROMI
{Coordenador)
Endsrepo:  Av. Hygino Muzzl Filha, 737
Balmro: Campus Urbeershado CEP: 1T.525-500

uF: a@ Munioiglo: MARILLA

Telsdone. [14)3302-1346 E-malk: cep@madia.unssp.br
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