
 

 

 

Contributo para a caracterização das perturbações da 
deglutição no parkinsonismo atípico: Paralisia supranuclear 

progressiva e atrofia de múltiplos sistemas 

Projeto elaborado com vista à obtenção 
do grau de Mestre em Terapia da Fala,  

na Área de Motricidade Orofacial e Deglutição 

Orientador: Mestre Ana Rita Simões Cardoso 

David Araújo do Nascimento 

Abril, 2018 



 2 

 
 

 

 

 

Contributo para a caracterização das perturbações da 
deglutição no parkinsonismo atípico: Paralisia supranuclear 

progressiva e atrofia de múltiplos sistemas 

Projeto elaborado com vista à obtenção 
do grau de Mestre em Terapia da Fala,  

na Área de Motricidade Orofacial e Deglutição 

Orientador: Mestre Ana Rita Simões Cardoso 

David Araújo do Nascimento 

Abril, 2018 

Júri: 
Presidente: Professora Doutora Isabel Maria da Silva Franco Desmet 

         Professor Adjunto da Escola Superior de Saúde do Alcoitão 
Vogais: Mestre Ana Rita Simões Cardoso 

  Investigadora no Instituto de Medicina Molecular da Faculdade de Medicina da 
  Universidade de Lisboa 
  Doutora Inês Tello Rato Milheiras Rodrigues 
  Investigadora no Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Católica 
  Portuguesa 
 



 3 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nota  

 

O presente documento, elaborado no âmbito da 4ª edição de Mestrado em Terapia da 

Fala, na área de motricidade orofacial e deglutição, da Escola Superior de Saúde do Alcoitão 

(ESSA) em cooperação com o Instituto E.PAP, foi redigido segundo o novo acordo 

ortográfico, em vigor desde janeiro de 2009. A sua elaboração segue as normas 

estabelecidas pela ESSA para redação de trabalhos académicos e científicos (Conselho 

Científico, 2004). O resumo em português e inglês está de acordo com as normas da RPTF 

(Revista Portuguesa de Terapia da Fala) (www.rptf-aptf.com), bem como as referências 

bibliografias que seguem as normas de Vancouver (5ª edição, 1997), usadas para a 

apresentação de artigos propostos para publicações na área das ciências da saúde. 
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RESUMO 
 
Objetivo: Caracterizar as alterações de deglutição nos indivíduos diagnosticados com 

Paralisia Supranuclear Progressiva (PSP), Atrofia de Múltiplos Sistemas (AMS) e com 

Doença de Parkinson idiopática (DPi). Metodologia: A amostra é constituída por nove 

participantes com PSP, nove com AMS, 17 com DPi e 20 do Grupo de Controlo. Para todos 

os grupos os instrumentos aplicados foram: Mann Assessment of Swallowing Ability 

(MASA); Swallowing Clinical Assessment Score (SCAS); Deglutition Handicap Index 

(DHI); Functional Oral Intake Scale (FOIS); Iowa Oral Performance Instrument (IOPI). 

Cada grupo foi também avaliado com o respetivo instrumento de avaliação global da 

doença. Resultados:  Na MASA, as diferenças foram entre a AMS e DPi (p=0.00*), AMS 

e GC (p=0.00*), AMS e PSP (p=0.047*), PSP e DPi (p=0.004*), PSP e GC (p=0.00*), DPi 

e GC (p=0.00*). Na SCAS as diferenças foram entre a AMS e DPi (p=0.00*), AMS e GC 

(p=0.00*), PSP e DPi (p=0.00*), PSP e GC (p=0.00*), DPi e GC (p=0.01*). No DHI as 

diferenças foram entre a AMS e o GC (p=0.00*), AMS e DPi (p=0.003*), PSP e GC 

(p=0.01*), PSP e DPi (p=0.003*), DPi e o GC (p=0.01*). Não foram encontradas diferenças 

nas variáveis estudadas com o IOPI. Conclusão: As alterações da deglutição e o impacto 

que estas alterações têm na qualidade de vida são maiores na AMS e PSP do que na DPi e 

no GC.  

 

Palavras-chave: Perturbações da deglutição; Disfagia; Paralisia Supranuclear Progressiva; 

Atrofia de Múltiplo Sistemas; Doença de Parkinson 
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ABSTRACT  

Objective: To characterize the swallowing disorders in individuals diagnosed with 

Progressive Supranuclear Palsy (PSP), Multiple System Atrophy (MSA) and idiopathic 

Parkinson's Disease (iPD) Method: There were recruited nine participants with PSP, nine 

with MSA, 17 with iPD and 20 in the Control Group (CG). For all groups, the instruments 

applied were: Mann Assessment of Swallowing Ability (MASA); Swallowing Clinical 

Assessment Score (SCAS); Deglutition Handicap Index (DHI); Functional Oral Intake 

Scale (FOIS); Iowa Oral Performance Instrument (IOPI). Each group was also evaluated 

with the appropriate instrument for the clinical diagnosis. Results: For the MASA the 

differences were between MSA and iPD (p=0.00*), MSA and CG (p=0.00*), MSA and PSP 

(p=0.047*), PSP and iPD = 0.00*), iPD and CG (p=0.00*). In the SCAS differences were 

between MSA and iPD (p=0.00*), MSA and CG (p=0.00*), PSP and iPD (p=0.00 *), PSP 

and CG (p=0.00*), iPD and CG (p=0.01*). No differences were found between MSA and 

PSP (p=0.666).  In the DHI the differences were between MSA and CG (p=0.00*), MSA 

and iPD (p=0.003*), PSP and CG (p=0.01*), PSP and iPD (p=0.003*), iPD and CG 

(p=0.01*). Between MSA and PSP no differences were found (p=0.171). In the IOPI, the 

studied variables indicate no differences. Conclusion: The swallowing disorders and the 

impact of these disorders in the quality of life are greater in MSA and PSP than in iPD and 

CG.   

Keywords: Swallowing disorders; dysphagia; Progressive Supranuclear Palsy; Multiple 

System Atrophy; Parkinson's Disease 
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INTRODUÇÃO 

 

A Paralisia Supranuclear Progressiva (PSP) e a Atrofia de Múltiplos Sistemas (AMS) 

são as doenças neurodegenerativas mais comuns dentro do espetro do Parkinsonismo 

Atípico (PA)1. A PSP e AMS distinguem-se da Doença de Parkinson idiopática (DPi), na 

medida em que nos casos de PA o comprometimento neuronal é maior, provocando um 

número mais elevado de sinais clínicos, uma progressão mais rápida da doença e uma fraca 

resposta à terapia dopaminérgica em comparação com a DPi2. Na PSP e na AMS, algumas 

características clínicas estão presentes em fases iniciais da doença, contrariamente à DPi. 

Desta forma, estas diferenças clínicas auxiliam no estabelecimento do diagnóstico 

diferencial3-4. A disfagia é um sinal fisiopatológico que auxilia no diagnóstico diferencial 

entre o PA e DPi5. Tanto na PSP como na AMS a disfagia ocorre em fases iniciais da doença. 

As infeções recorrentes, as pneumonias por aspiração, bem como a perda de peso podem 

ser decorrentes da disfagia6. De facto, as pneumonias por aspiração são uma das principais 

causas de morte na PSP7 e na AMS8.  

Atualmente, os trabalhos científicos que se dedicaram às perturbações da deglutição 

na PSP e AMS são escassos9. Não obstante, considera-se imprescindível ter um 

conhecimento aprofundado acerca das perturbações da deglutição na PSP e na AMS, tendo 

em conta as consequências graves que esta disfunção pode ter nesta população. De acordo 

com este paradigma, o presente trabalho de projeto pretende contribuir cientificamente para 

a caracterização das perturbações da deglutição na PSP e AMS. 

A realização de um estudo com a finalidade da avaliação clínica da deglutição 

contribuirá para o aumento do conhecimento sobre as alterações da deglutição nos 

indivíduos diagnosticados com PSP e AMS.  
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I. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

1.1. A doença de Parkinson  

A Doença de Parkinson (DP) é a segunda doença neurodegenerativa mais comum no 

mundo depois da Doença de Alzheimer10. Esta doença crónica progressiva, caracteriza-se 

pela perda gradual dos neurónios dopaminérgicos localizados na substância nigra e nos 

circuitos dopaminérgicos do mesencéfalo11. Durante os primeiros anos da doença, os 

sintomas são essencialmente motores12. Os quatro sintomas cardinais são o tremor, a 

bradicinesia, a rigidez  e a instabilidade postural13.  

Em termos epidemiológicos, a sua incidência varia entre oito a 18 por 1 000 pessoas por 

ano. A sua prevalência é maior nos indivíduos do sexo masculino. Os sintomas motores da 

doença iniciam geralmente entre os 58 anos e os 62 anos. Contudo, pode incindir em 

indivíduos mais novos14.  

A DP é dita idiopática, uma vez que a sua etiologia permanece desconhecida. Estudos 

genéticos apontam para perfis heterogéneos na DP, nomeadamente em termos de 

patogénese e de etiologia15. Alguns estudos epidemiológicos sugerem com evidências 

robustas que os fatores comportamentais e ambientais têm um papel fulcral na patogénese 

e progressão da doença. Foram identificados os seguintes fatores de risco para o 

desenvolvimento da DP: consumo de lacticínios, álcool, metanfetaminas, exposição a 

pesticidas, historial de melanoma, lesão cerebral, índice de massa corporal elevado, 

diabetes, hipertensão arterial, hipercolesterolemia. Por outro lado, foram encontrados alguns 

fatores associados a baixa prevalência da doença, tais como a ingestão de: tabaco, café, 

cafeina, chá verde, chá preto, urate e a realização de atividade física regular16. Esta evidência 

é reforçada e complementada por estudos que indicam que 90% dos DP não têm uma causa 

genética identificada17.  

Na DPi observam-se os sintomas motores cardinais para o diagnóstico da doença, por 

outro lado, existem doentes que exibem sintomas motores atípicos, como alterações 

corticais e cerebelares, demências ou outros sintomas neurológicos (p.ex. disautonomia). 

Nestes casos, trata-se de um Parkinsonismo Atípico (PA). O PA também chamado 

parkinsonismo-plus constitui um grupo heterogéneo em que a resposta à terapia 

dopaminérgica é fraca, a progressão da doença é rápida e o prognóstico é mais reservado 

em comparação com a DPi18. O PA inclui a PSP, a AMS, a Degeneração Corticobasal e a 

Demência com Corpos de Lewy3.  
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A PSP e a AMS são as doenças mais comuns dentro do PA1. O diagnóstico de PSP e 

AMS é frequentemente confundido com outras doenças19. É por esta dificuldade de 

diagnóstico que alguns profissionais de saúde usam uma terminologia de diagnóstico mais 

abrangente e menos precisa como o “parkinsonismo atípico” ou “parkinsonismo-plus”. 

Porém, tanto a PSP como a AMS apresentam características clínicas específicas1.   

1.2. A Paralisia Supranuclear Progressiva 

A PSP, também chamada síndrome Steele-Richardson-Olszewski é uma doença 

neurodegenerativa. Manifesta-se por sintomas parkinsónicos que incluem bradicinesia e 

rigidez muscular20. As alterações de estabilidade postural são geralmente graves e precoces, 

acompanhadas de quedas frequentes e de alterações cognitivas18. Após o segundo ou 

terceiro ano de evolução da doença, surge geralmente a oftalmoparésia supranuclear 

vertical, o que auxilia na diferenciação de diagnóstico entre a PSP e outras síndromes 

parkinsónicas 21-22.  

De acordo com a sintomatologia, existem dois subtipos de PSP. Na Paralisia 

Supranuclear Progressiva - Síndrome Richardson (PSP-SR) mais de 50% dos casos 

evidenciam instabilidade postural, quedas, paralisia supranuclear do olhar a nível vertical e 

alteração cognitiva. A PSP do subtipo Parkinsónico (PSP-P) representa entre 25 e 30% dos 

casos com PSP. A PSP-P tem um início assimétrico caracterizado por tremor e rigidez23.  O 

prognóstico e a resposta à levodopa na PSP-P é melhor em comparação com a PSP-SR.  No 

início da doença, a PSP-P tem várias características que se assemelham às da DP, o que 

dificulta a distinção entre estas duas doenças. Porém, verifica-se que em comparação com 

os doentes com PSP os DP evidenciam mais tardiamente disfunções autonómicas22-23, 

instabilidade postural25, disfagia 26 e disartria27. Além disso, as alterações cognitivas e os 

movimentos verticais do olhar são características centrais na PSP25. Desta forma, esta 

sintomatologia pode auxiliar no diagnóstico diferencial entre a PSP e a DP 22-23. 

A incidência da PSP é de cinco a sete por 100 000 pessoas por ano28. O pico de 

prevalência situa-se entre os 70 e os 74 anos afetando 18 em 100 000 pessoas18-29.  

A etiologia é desconhecida, no entanto, os estudos mais recentes identificaram uma 

acumulação anormal de proteína tau e de emaranhados neurofibrilares situados no núcleo 

subtalâmico, globo pálido, núcleo rubro, substância nigra, estriado, tegumento da ponte, 

núcleos oculomotores, bulbo e núcleo denteado29-30.  

Até à data, não foi encontrado um tratamento eficiente para a PSP32. A resposta à terapia 

dopaminérgica é fraca e a doença tem uma progressão rápida18.  
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1.3. A Atrofia de Múltiplos Sistemas 

A AMS é uma doença neurodegenerativa caracterizada por sintomas motores do espetro 

do parkinsonismo, como a rigidez e a bradicinesia. Os tremores podem ocorrer apesar de 

serem menos frequentes. A AMS encontra-se associada a uma disfunção autonómica, 

alteração do cerebelo e dos neuronios motores superiores33. A diferença de predominância 

de sintomas permite discriminar dois subtipos de AMS: a AMS do subtipo Parkinsónico 

(AMS-P) e a AMS do subtipo Cerebelar (AMS-C). A AMS-P caracteriza-se por uma 

degeneração do nitroestriatal e por um predomínio de sintomas parkinsónicos. Encontra-se 

geralmente relacionada com rigidez e/ou instabilidade postural. A AMS-C está associada a 

um predomínio de alterações a nível cerebelar33,35. As alterações cerebelares traduzem-se 

por uma marcha atáxica com disartria cerebelar, movimentos atáxicos ou disfunção 

cerebelar oculomotora. A disfunção autonómica leva a alterações do sistema urinário 

(aumento da frequência urinária e/ou incontinência), disfunção erétil no sexo masculino 

e/ou alteração significativa da pressão sanguínea em posição ortostática37.  

A sua incidência é de três por 100 000 pessoas por ano em indivíduos com idades 

compreendidas entre os 50 e os 99 anos. Representa cerca de 20% das síndromes 

parkinsonianas38. Na Europa e na América do Norte, 60% dos casos de AMS evidenciam o 

subtipo parkinsónico33-34. Por outro lado, no Japão mais de 80% apresentam o subtipo 

cerebelar39. 

A causa da AMS é desconhecida. Porém, encontra-se possivelmente relacionada com 

uma acumulação anormal de α-sinucleína na oligodendróglia (inclusão de citoplasmáticas 

gliais) e alterações patológicas de neuronios, particularmente na striatonigral, olivo-ponto-

cerebelar e no sistema nervoso autonómico39-40.   

 

Dentro das alterações motoras presentes na PSP, AMS e DPi, a disfagia tem sido um 

sintoma importante nestas doenças. Porém, durante muito tempo o valor atribuído à disfagia 

na prática clínica tem sido reduzido9.  

1.4. As perturbações da deglutição 

A deglutição é uma função estomatognática complexa que pretende assegurar o 

transporte seguro e eficiente dos líquidos e de outros alimentos desde a cavidade oral até ao 

estômago42. Desempenha um papel fulcral no prazer alimentar, tendo um contributo 

essencial na qualidade de vida da pessoa 42-43.  
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A deglutição envolve um controlo neurológico complexo que inclui o córtex cerebral, o 

tronco cerebral, bem como seis nervos cranianos diferentes: Trigémio (V); Facial (VII); 

Glossofaríngeo (IX); Vago (X); Acessório (XI) e Hipoglosso (XII)45. 

O processo da deglutição subdivide-se em várias fases, tendo diversas classificações. 

Pode ser dividido em três fases: a fase oral, faríngea e esofágica. A fase oral é um ato 

voluntário envolvendo os lábios, dentes, bochechas, língua e músculos mastigatórios. Esta 

fase pode ser ainda subdividida em duas ou mais fases: a fase preparatória oral e a fase de 

propulsão. Nos líquidos, a fase preparatória oral envolve a contensão e posicionamento do 

líquido para ser propulsionado para a orofaringe. A cavidade oral encontra-se encerrada com 

o palato mole e a parte posterior da língua de forma a prevenir o escape posterior do líquido 

ou do bolo alimentar para a orofaringe. Nos alimentos de consistência sólida, a duração da 

fase preparatória oral é mais prolongada, uma vez que inclui o processo de mastigação. 

Depois do alimento ter sido pulverizado, triturado e ter uma consistência adequada para ser 

deglutido é devidamente posicionado para a propulsão. Na fase de propulsão, o ápex da 

língua eleva-se e toca a zona alveolar do palato duro, situado atrás da arcada dentária 

superior. A língua realiza um movimento de elevação e gradualmente expande de anterior 

para posterior a área língua/palato, conduzindo o bolo alimentar ou o líquido em direção à 

orofarínge45. 

Na fase faríngea, o esfíncter velofaríngeo eleva-se entrando em contacto com a parede 

posterior e lateral da faringe, encerrando a nasofaringe, evitando o refluxo de líquido ou de 

alimento para a cavidade nasal. A base da língua retrai-se, empurrando o bolo contra a 

parede faríngea. O músculo constritor da faringe contrai-se sequencialmente de cima para 

baixo conduzindo o bolo alimentar para baixo. A faringe encurta-se verticalmente de forma 

a reduzir a cavidade faríngea. Para evitar a aspiração do alimento ou líquido para as vias 

aéreas, as pregas vocais entram em adução para encerrar a glote e as aritenoides inclinam-

se anteriormente para entrarem em contacto com a base da epiglote antes da abertura do 

esfíncter esofágico superior. O osso hioide e a laringe elevam-se através da contração dos 

músculos suprahioideus e tirohihoideus. A epiglote rebate posteriormente para encerrar o 

vestíbulo laríngeo. Para o alimento passar para o esófago, a abertura do esfíncter esofágico 

superior é essencial. Existem três fatores fulcrais para a abertura deste esfíncter: 1) 

Relaxamento do músculo cricofaríngeo; 2) Contração dos músculos suprahioideus e 

tirohioideus; 3) Pressão da descida do bolo45. 

Na fase esofágica, o bolo passa gradualmente do esófago cervical (primeiro terço) para 

o esófago torácico (dois terços) dirigindo-se para o estomago através de uma onda 

peristáltica45. 
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A disfagia orofaríngea é uma alteração da deglutição. Tem sintomas e sinais específicos, 

podendo ter uma causa congénita ou adquirida após um comprometimento neurológico, 

mecânico ou psicológico. É caracterizada por alterações em qualquer etapa ou entre as 

etapas da deglutição. Pode causar desnutrição, desidratação, pneumonias por aspiração, 

aumentando de forma significativa a mortalidade e a morbilidade. Além disso, a disfagia 

tem um impacto na qualidade de vida46.   

A Classificação Internacional de Funcionalidade insere as alterações da deglutição nas 

funções de ingestão considerando as funções de sugar, mastigar e morder, movimentar 

alimentos na boca, salivar, deglutir, eructar, regurgitar, cuspir e vomitar; alterações, tais 

como, disfagia, aspiração de alimentos, aerofagia, salivação excessiva, babar e salivação 

insuficiente47.  

Nas pessoas diagnosticadas com DPi, PSP e AMS a integridade da biomecânica da 

deglutição encontra-se geralmente afetada, sendo que o risco de desenvolver uma disfagia 

neurogénica nestas doenças é elevado9. Para além disso, o processo normal de 

envelhecimento também pode conduzir a alterações ao nível da deglutição48.    

  

1.5. As perturbações da deglutição na terceira idade 

Com o avançar da idade ocorre uma progressiva perda de tecido cerebral e respetiva 

deterioração das competências neurológicas e também uma diminuição da massa muscular 

que pode ser atribuída à sarcopenia. Estas alterações inerentes à idade podem afetar o 

processo da deglutição49. Neste caso, fala-se em presbifagia49-50. Após os 65 anos, a 

prevalência da presbifagia varia entre 30 a 40%52. 

 O enfraquecimento dos músculos orofaciais, como o orbicular dos lábios, língua, 

bucinadores e os músculos mandibulares podem levar à acumulação de resíduos na cavidade 

oral, escape anterior do alimento, alterações de mastigação e a alteração na formação do 

bolo alimentar49-50. A excursão do complexo hiolaríngeo e os músculos faríngeos perdem 

em amplitude, coordenação e velocidade. A atividade muscular do cricofaríngeo encontra-

se aumentada, o que limita a abertura do esfíncter esofágico superior. Além disso, vários 

reflexos protetores da via aérea como a tosse e o encerramento da glote diminuem com a 

idade48. A presença de estase alimentar na zona das valéculas e/ou seios piriformes tem uma 

forte prevalência da terceira idade53. Todas estas modificações aumentam 

consideravelmente o risco de pneumonias por aspiração54 . 
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1.6. As perturbações da deglutição na doença de Parkinson 

A pneumonia por aspiração é uma das principais causas de óbito na DP55. Na DP a 

incidência da disfagia varia entre 11 e 87%56-57. Esta variabilidade pode derivar da 

heterogeneidade dos estadios da doença. 

Em termos de fisiopatologia da deglutição, a maioria dos casos evidenciam uma 

disfunção da fase oral e faríngea. A bradicinesia geralmente presente na DP tem um impacto 

nos músculos da cavidade oral, lábios, língua, mandíbula, faringe e laringe. A diminuição 

dos movimentos linguais dificulta a elevação da laringe, diminui a eficácia da deglutição e 

o peristaltismo faríngeo58. Observa-se geralmente uma alteração da formação do bolo, 

atraso da ativação do reflexo da deglutição e diminuição da elevação e da excursão do 

complexo hiolaríngeo59-60. A coordenação entre a respiração e a deglutição encontra-se na 

maioria dos casos alterada desde a fase inicial da DP61. A sensibilidade do reflexo de tosse 

e a sua intensidade tendem a deteriorar-se em fases avançadas da doença62. Desta forma, a 

limpeza pulmonar é reduzida e aumenta o risco de pneumonia63. Os episódios de penetração 

e aspiração laringotraqueal, escape posterior do alimento e resíduos são mais prevalentes 

nas fases avançadas da doença64. 

 

1.7. As perturbações da deglutição na Paralisia Supranuclear Progressiva  

 Na PSP, uma das maiores causas de óbito é a pneumonia por aspiração resultante da 

disfagia20. De acordo com este paradigma, a disfagia é considerada uma das principais 

complicações da PSP, ocorrendo em 80% dos casos31. O aparecimento da disfagia está 

relacionado com um tempo médio de sobrevivência de 42 meses. Desta forma, o 

desenvolvimento da disfagia encontra-se fortemente associado a uma redução do tempo de 

sobrevivência7. 

Alguns estudos com videofluoroscopia e videoendoscopia da deglutição foram 

realizados. As alterações mais frequentemente observadas foram o escape posterior do 

alimento, atraso no tempo de ativação do reflexo da deglutição e resíduos nas valéculas e 

seios piriformes. A prevalência da aspiração laringotraqueal varia entre zero a 30% 31,65–67. 

A maioria dos casos evidenciam sialorreia e estase da saliva na faringe68. Estas alterações 

encontram-se correlacionadas com uma disfagia grave, constituindo um risco elevado para 

o desenvolvimento de uma pneumonia por aspiração69-70. A gravidade da disfagia na PSP 

encontra-se correlacionada com os anos da doença, declínio cognitivo e a condição clínica65.  

As alterações cognitivas mais frequentes na PSP enquadram-se numa síndrome 

frontal, manifestando-se por alterações do comportamento71, como a impulsividade durante 
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a alimentação72. Esta alteração aumenta o risco de aspiração e obstrução da via aérea nesta 

população. 

 

1.8. As perturbações da deglutição na Atrofia de Múltiplos Sistemas 

 A disfagia é uma das principais complicações na AMS. Estima-se que cerca de 23% 

dos casos de AMS apresentam uma disfagia grave. Um estudo realizado com 

videofluoroscopia permitiu verificar que cerca de 57% dos AMS-C evidenciam aspirações 

silenciosas1. 

Um outro estudo realizado na AMS-C com videofluoroscopia permitiu identificar 

que a fisiologia da deglutição nos doentes com AMS-C altera-se gradualmente com a 

progressão da doença. Nos primeiros anos da doença observa-se uma lentificação no 

transporte do bolo alimentar da cavidade oral para a faringe. As disfunções cerebelares 

afetam a coordenação dos movimentos linguais, dificultando assim o transporte do bolo 

alimentar. As alterações na excursão laríngea são ligeiras nos primeiros anos da doença. 

Porém, entre os quatro e os seis anos da doença esta alteração é mais evidente, sendo 

incidente em 36% dos casos. Nesta mesma altura, cerca de 30% dos casos apresentam estase 

do alimento nos seios piriformes. Contudo, considera-se que a disfunção cerebelar não afeta 

de forma severa a fase faríngea nos estadios avançados da doença. A prevalência das 

alterações de elevação laríngea e constrição faríngea no estadio médio e avançado da doença 

varia entre 30 a 40% dos casos. A causa desta perturbação pode derivar de uma alteração 

dos músculos suprahioideos e tireofaríngeo que são regulados pelo sistema nervoso 

somático, o nervo hipoglosso, facial, mandibular e vago. Uma pobre regulação dos nervos 

somáticos pode levar a sintomas extrapiramidais e a uma fraqueza latente dos músculos 

suprahioideos e do músculo tireofaríngeo que irá afetar por sua vez a biomecânica da 

deglutição. Em termos de fase esofágica, observa-se alterações na abertura do esfíncter 

esofágico superior após os sete anos de doença73.  

 

As alterações na deglutição nos indivíduos diagnosticados PSP, AMS e DPi 

encontram-se fortemente relacionadas com o processo neurodegenerativo inerente a cada 

doença9.  Por outro lado, a levodopa, que é o fármaco de referência no tratamento da DP74, 

tem gerado discussões quanto à sua influência no processo da deglutição.  
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1.9. A influência da levodopa no processo da deglutição 

Desde da sua introdução nos anos 1960, a levodopa é considerada um reference 

standard no tratamento da DP75. Este fármaco pretende a reposição dopaminérgica, sendo 

um precursor da dopamina. A levodopa é absorvida no duodeno e é transportada pela 

corrente sanguínea até ao cérebro, transformando-se em dopamina pela ação da enzima 

dopa-descarboxilase74.  

Alguns estudos sugerem que a levodopa pode melhorar a funcionalidade da deglutição, 

nomeadamente em termos de controlo da bradicinesia e rigidez da língua76. Além disso, 

parece que a levodopa melhora a funcionalidade da deglutição em DP com flutuações 

motoras e com disfagias orofaríngeas de gravidade ligeira a moderada77. Observou-se 

também que a levodopa contribui para uma melhoria da deglutição na PSP, verificando-se 

uma redução do escape posterior, redução do número de episódios de aspiração e penetração 

laringotraqueal, bem como uma diminuição da quantidade de resíduos na faringe65.  

Em contrapartida, foram realizados outros estudos que vêm contrapor estes resultados. 

Sugerem que a levodopa não contribui para a melhoria da deglutição78. Salienta-se ainda 

que  a levodopa tem vários efeitos secundários, no qual se destaca xerostomia, odinofagia e 

discinesias79, geralmente incidentes nas extremidades do corpo, como a mandíbula80. Para 

além disso, a saliva tem como função humidificar os tecidos da cavidade oral e auxiliar na 

formação do bolo alimentar81. Desta forma, a xerostomia afeta a mastigação e a biomecânica 

da deglutição82. Assim, a influência os efeitos da levodopa na funcionalidade da deglutição 

e no tratamento da disfagia é controverso75. 

 

Tendo em conta que as alterações da deglutição é uma problemática major na PSP, AMS 

e na DPi9, considera-se imprescindível um acompanhamento adequado das perturbações da 

deglutição nestas doenças. Para tal, a avaliação da deglutição é uma das etapas essenciais 

para uma intervenção adequada83.  

1.10. A avaliação da deglutição 
 

Uma avaliação e uma intervenção adequada é necessária nos doentes com disfagia 

para prevenir outras complicações como a pneumonia por aspiração. Além disso, poderá 

contribuir na melhoria da qualidade de vida e no aumento do tempo de sobrevivência4. 

Existem vários métodos para avaliar as alterações da deglutição. A dicotomia mais 

comum situa-se entre a avaliação instrumental e não-instrumental. Não obstante, os 

objetivos e métodos de avaliação da deglutição variam consoante os casos. A principal 
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função da avaliação é compreender a biomecânica da deglutição do utente, relacionando-a 

com a sua história clínica. Este é um ponto fulcral para selecionar as estratégias adequadas 

às capacidades e necessidades do utente83. 

A avaliação instrumental através da videofluoroscopia da deglutição é considerada 

um reference standard para diagnosticar disfagia84. Esta técnica permite uma imagem 

dinâmica da deglutição visualizando a passagem do bolo durante o processo da deglutição. 

Porém, a videofluoroscopia é um recurso de elevado custo e demorado. Para além disso, 

para visualizar o processo da deglutição, o utente tem de estar exposto à radiação, o que 

limita a visualização a algumas deglutições. De acordo com este paradigma, a janela 

temporal para observar o processo de deglutição encontra-se reduzido85. Além disso, o 

padrão motor tem uma influência direta na deglutição86. Neste sentido, as flutuações 

motoras presentes nos DP e nos doentes com AMS e PSP podem influenciar o processo da 

deglutição observado no momento da videofluoroscopia. Desta forma, a videofluoroscopia 

pode não representar de forma fidedigna a deglutição habitual do utente que se encontra 

num ambiente artificial de alimentação no momento da avaliação83. 

A videoendoscopia é uma técnica segura para avaliar a deglutição87. Para realizar a 

videoendoscopia é necessário realizar a passagem de um laringoscópio flexível desde a 

cavidade nasal até à hipofaringe. Permite a observação direta da hipofaringe e da laringe 

durante a deglutição88. Contudo, é uma técnica invasiva para o utente. Além disso, requer 

um profissional e equipamentos especializados89. O momento da aspiração não pode ser 

observado diretamente, devendo ser inferido pelos resíduos observados após a deglutição. 

Além disso, as informações acerca da fase oral e esofágica são limitadas 85. 

A avaliação clínica da deglutição é a forma mais utilizada para avaliar a deglutição. É 

considerada a avaliação de “primeira linha”, sendo um pilar para o acompanhamento e 

intervenção da disfagia83. Inclui a recolha de informações acerca da história clínica, 

avaliação estrutural e funcional dos órgãos envolvidos na deglutição, bem como a 

observação do utente a deglutir90. Os resultados obtidos permitem determinar a necessidade 

de realização de uma avaliação instrumental. 

A avaliação clínica da deglutição tem como vantagens ser não invasiva, rápida, 

reproduzível e de baixo custo83,85. Contudo, é considerada menos sensível para identificar a 

disfagia e a aspiração laringotraqueal em comparação com a avaliação instrumental85.   

Existem diversos instrumentos disponíveis para suportar a avaliação clínica da 

deglutição, dos quais se destaca o Bedside Swallowing Assessment (BEA); Standardized 

Swallowing Assessment (SSA) e Mann Assessment of Swallowing Ability (MASA). A 

MASA é um instrumento de avaliação clínico desenvolvido para as disfagias orofaríngeas. 



 20 

É suportado por uma avaliação psicométrica rigorosa, sendo um instrumento 

estandardizado. Foi criado inicialmente para casos de acidente vascular cerebral e para as 

disfagias neurogénicas91.  

Para a DP existem várias escalas para avaliar a disfagia. A Sialorrhea Clinical Scale 

para DP (SCS-DP)92, Swallowing Disturbance Questionnaire para DP (SDQ)93 e a Drooling 

Rating Scale (DRS)68 são questionários de autopreenchimento. A Swallowing Clinical 

Assessment Score (SCAS) foi criada para a DP. Pretende medir quantitativamente a 

capacidade de deglutição94.  

O Iowa Oral Performance Instrument (IOPI) é uma avaliação instrumental que tem 

como objetivo medir a pressão e a resistência da língua e dos lábios. É destinado a pessoas 

com alterações da motricidade orofacial, nomeadamente em casos de disartria e disfagia95. 

A Functional Oral Intake Scale (FOIS) é uma escala de referência para avaliar pessoas 

em estado pós-acidente vascular cerebral com disfagia96. Pretende descrever o nível de 

adaptação necessário para que um indivíduo obtenha um aporte nutricional de forma 

seguro97.  

Para avaliar o impacto da disfagia na qualidade de vida da pessoa, existem vários 

questionários que foram aplicados a DP, nomeadamente, o Eating Assessment Tool (EAT-

10)98,99, o M.D. Anderson Dysphagia Inventory (MDADI)100, Swallow Quality-of-Life 

Questionnaire (SWAL-QOL)99-100 e o Deglutition Handicap Index (DHI)102.  O DHI é um 

questionário de autopreenchimento que inclui questões relacionadas com os sintomas da 

deglutição, o impacto que a disfagia tem a nível da nutrição e da função respiratória, bem 

como as consequências da disfagia a nível emocional e psicossocial103.  

 Existem atualmente vários estudos que descrevem as alterações da deglutição na 

DPi. Contudo, a informação acerca das alterações de deglutição na PSP e AMS é escassa. 

Considerando que a disfagia pode ter consequências fatais, afetar a qualidade de vida e que 

é uma perturbação que auxilia do diagnóstico diferencial entre a AMS, PSP e DPi, é fulcral 

que haja um contributo científico para identificar melhor os diferentes perfis relativos à 

capacidade de deglutir em cada uma destas doenças e, desta forma, contribuir para uma 

melhor identificação e gestão da doença. 
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II. METODOLOGIA  

2.1. Objetivos do estudo 

O principal objetivo deste estudo é caracterizar as alterações de deglutição nos 

indivíduos diagnosticados com PSP, AMS e DPi. Os objetivos secundários pretendem 

comparar as alterações da deglutição entre os indivíduos diagnosticados com PSP, AMS, 

DPi e indivíduos saudáveis; comparar o impacto das alterações da deglutição na qualidade 

de vida dos indivíduos diagnosticados com PSP, AMS, DPi e em indivíduos saudáveis. 

 

2.2. Tipo de estudo  

O presente estudo é de caráter exploratório. Tem uma metodologia de natureza 

descritiva e transversal com dimensão comparativa.   

A análise descritiva pretende identificar e descrever as alterações da deglutição nos 

indivíduos diagnosticados com PSP, AMS e DPi. A análise comparativa tem como objetivo 

comparar as diferentes alterações da deglutição, bem como o impacto que as alterações da 

deglutição têm na qualidade de vida dos indivíduos diagnosticados com PSP, AMS e DPi. 

 

2.3. Participantes 

A seleção dos participantes foi realizada por conveniência. Os participantes foram 

divididos em quatro grupos de acordo com o diagnóstico clínico, o Grupo com Doença de 

Parkinson idiopática (GDPi), o Grupo de doentes com Paralisia Supranuclear Progressiva 

(GPSP), o Grupo de doentes com Atrofia de Múltiplos Sistemas (GAMS) e o Grupo de 

Controlo (GC). Na literatura não foram encontradas fundamentações que permitissem 

estimar a dimensão da amostra para cada grupo de participantes de forma a encontrar 

diferenças entre grupos. 

Para os participantes do GDPi, GPSP e GAMS foram considerados os seguintes 

critérios de inclusão: (1) condição clínica para colaborar no estudo; (2) diagnóstico da 

doença realizado por um médico neurologista; (3) diagnóstico realizado até nove anos; (4) 

estar sobre o efeito da medicação levodopa (wearing-on). Os critérios de exclusão foram: 

(1) diagnóstico de doença neurológica concomitante ao parkinsonismo com possibilidade 

de estar etiologicamente relacionada com alterações da deglutição; (2) necessidade 

imperativa de implementação de manobras e/ou estratégias compensatórias da deglutição 

para realizar uma deglutição segura; (3) ter beneficiado da cirurgia de estimulação cerebral 

profunda.   
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Em relação ao GC foram considerados os seguintes critérios de inclusão: (1) condição 

clínica para colaborar no estudo; (2) sexo e idade (mais ou menos três anos) emparceiráveis 

com um participante do grupo de doentes. Os critérios de exclusão foram: (1) diagnóstico 

de doença neurológica; (2) diagnóstico de disfagia. 

 

2.4. Procedimentos 

O trabalho de projeto foi elaborado e submetido à Comissão de Ética para a Saúde do 

Campus Neurológico Sénior (Apêndice 1). O parecer foi aprovado sob a referência número 

2/17 (Anexo 1).  

Após a aprovação do projeto, foi solicitada uma autorização para a recolha de dados 

para fins de investigação científica à direção de instituições com doentes com síndromes 

parkinsónicas (Apêndice 2). Foram contactadas 42 instituições nas regiões de Lisboa e Vale 

do Tejo e Minho. A autorização foi concedida por 17 instituições. Contudo, 12 foram 

excluídas uma vez que não tinham participantes elegíveis para participar no presente estudo. 

As cinco instituições que colaboraram foram: Campus Neurológico Sénior, Associação 

Portuguesa de Doentes com Parkinson (Delegação de Lisboa), Associação de Socorros da 

Freguesia da Encarnação, Lar São Salvador e Residência Montepio Montijo.  

Os participantes elegíveis para participar no estudo receberam um folheto informativo 

no qual constavam os objetivos, riscos, critérios de seleção, procedimentos, duração, 

confidencialidade dos dados e vantagens de participação no estudo (Apêndices 3 e 4). Foram 

também disponibilizados os contactos dos investigadores e um período para responder às 

questões inerentes ao estudo. 

Após a leitura do folheto informativo, os participantes interessados em participar no 

presente trabalho de projeto assinaram uma declaração de consentimento informado 

(Apêndice 5). Todas as recolhas foram realizadas pelo investigador principal do estudo, 

sendo feitas num só momento. Após a seleção dos participantes diagnosticados com o AMS, 

PSP, DPi, foram emparceirados com o GC, atendendo ao sexo e à idade. A constituição do 

GC foi realizada através de instituições e pela técnica de amostragem não probabilista 

denominada de “bola de neve”.  

 

2.5.  Instrumentos de recolha de dados  

Os dados sociodemográficos e clínicos foram recolhidos através de uma entrevista 

estruturada (Apêndice 6 e 7). Para recolher os dados relacionados com a avaliação clínica 

da deglutição foi aplicada a MASA, (Anexo 2) tendo em conta que é um instrumento de 

referência para avaliar as disfagias neurogénicas. Foi também aplicada a SCAS (Anexo 3) 
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por ser a única escala desenvolvida para a avaliação clínica da deglutição na DP. Para avaliar 

o impacto que as alterações da deglutição têm na qualidade de vida, foi aplicado o DHI 

(Anexo 4), tendo em conta que contempla parâmetros físicos, funcionais e emocionais 

relacionados com a deglutição. O IOPI foi utilizado por ser uma avaliação instrumental dos 

lábios e da língua que são órgãos essenciais, no processo da deglutição. A FOIS foi aplicada 

tendo em conta que permite determinar o nível de ingestão via oral (Anexo 5). A escala 

Movement Disorder Society-Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) 

(Anexo 6) foi aplicada especificamente para o GDPi e GC, uma vez que é uma escala de 

referência para avaliar a incapacidade derivada da disfunção motora e não-motora inerente 

à DPi. A Progressive Supranuclear Palsy Rating Scale (PSPRS) (Anexo 7) foi aplicada ao 

GPSP por ser uma escala destinada aos doentes com PSP e por ter como objetivo medir 

quantitativamente o grau de incapacidade. A Unified Multiple System Atrophy Rating Scale 

(UMSARS) (Anexo 8) foi aplicada ao GAMS tendo em conta que é uma escala destinada a 

doentes com AMS e que pretende avaliar a incapacidade funcional das pessoas com esta 

doença.  

A MASA inclui 24 itens que compreende as seguintes componentes: avaliação das 

estruturas motoras e sensoriais relacionadas com a deglutição, bem como os pré-requisitos 

para a deglutição, tal como: a colaboração e compreensão auditiva; avaliação funcional da 

deglutição, incluindo a preparação do bolo, limpeza e resposta; recomendação da dieta e a 

previsão do risco que constitui a deglutição. O material necessário consiste numa espátula, 

luvas, lanterna, alimentos de diferentes consistências ou água. O tempo de aplicação varia 

entre 15 a 20 minutos para uma pessoa com uma alteração da deglutição de grau moderado. 

A pontuação varia de zero a 200 pontos. Para determinar o grau de severidade da disfagia 

são considerados os seguintes valores: ≤ 178-200 nenhuma alteração detetada; ≤ 168-188 

alteração ligeira; ≤ 139-167 alteração moderada; ≤ 138 alteração severa. Para o grau de 

gravidade da aspiração os valores considerados são os seguintes: ≤ 170-200 nenhuma 

alteração detetada; ≤ 149-169 alteração ligeira; ≤ 148 alteração moderada; ≤ 140 alteração 

severa91. 

Em relação ao IOPI, para a medição da pressão máxima, o utente deve comprimir com 

a sua língua o captor lingual IOPI contra o palato. A pressão máxima (pico máximo) é a 

medida da força, expressa em unidades de medição, o kilopascal (kPa). Em relação à 

resistência lingual, é cronometrado o tempo em que o utente consegue aguentar 50% do seu 

pico máximo95. Além disso, pode ser medido a força da deglutição de saliva e de líquidos 

na consistência néctar. O captor lingual IOPI é colocado entre a língua e o palato e é 

solicitado para deglutir a saliva ou o líquido na consistência néctar. Para a pressão da língua, 
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a média é de 63 kPa para indivíduos entre os 40 e os 60 anos. Acima dos 60 anos a média é 

de 56 kPa104.  

A SCAS contém doze itens que pretendem identificar alterações específicas da fase 

oral e faríngea. A avaliação compreende três consistências alimentares diferentes: líquido 

(20 ml de água), pastoso (10 ml iogurte) e sólido (uma bolacha). O sistema de pontuação 

varia de zero a 354 pontos. Uma pontuação de zero ponto é considerado sem alteração. Uma 

pontuação ≤ 2 pontos indica uma deglutição normal; entre ≥ 2 e ≤ 15 pontos a deglutição é 

considerada funcional; entre ≥ 15 e ≤ 35 pontos a alteração é ligeira; a moderada varia ≥ 35 

e ≤ 60 pontos. Acima dos 60 pontos, a alteração da deglutição é considerada severa94. 

  O DHI é um questionário validado para a população portuguesa103. Pretende avaliar 

o impacto da disfagia na qualidade de vida. É composto por 30 itens divido em três domínios 

(10 itens cada): o físico refere-se aos sintomas da deglutição; o funcional debruça-se sobre 

o impacto que a disfagia tem ao nível nutricional e respiratório; o emocional está 

relacionado com as consequências que a disfagia tem em termos emocionais e psicossociais. 

As opções de resposta variam entre nunca (0) a quase nunca (1), às vezes (2), quase sempre 

(3) e sempre (4)102. A pontuação varia de zero a 120, sendo que o handicap máximo é de 

120 pontos. Uma pontuação abaixo de 11 é considerada não patológico103,105. O tempo de 

aplicação tem uma duração média de três minutos103. 

A escala FOIS divide-se em sete níveis diferentes, sendo que o nível sete corresponde 

a uma alimentação por via oral sem restrições. O nível um refere-se à restrição total de 

qualquer alimento por via oral97.  

A MDS-UPDRS encontra-se traduzida e validada para a população portuguesa. É 

composta por 65 itens, dividida em quatro partes: I= Aspetos não-motores da vida diária; 

II- Aspetos motores da vida diária; III= Avaliação motora; IV= Complicações motoras. A 

pontuação máxima é de 260, sendo este o maior grau de gravidade da DPi. A aplicação tem 

uma duração média de 30 minutos106. 

A PSPRS contém 28 itens divididos em seis áreas: I=História clínica; II=Função 

mental; III=Função bulbar; IV=Função oculomotora; V= Função das extremidades, VI= 

Marcha e alterações axiais. É necessário um copo de água para avaliar a deglutição da 

consistência líquida. A pontuação varia de 0 a 100, sendo que o 100 equivale ao grau de 

incapacidade mais grave. O tempo médio de aplicação é de 10 minutos107. 

A UMSARS é composta por 26 itens divididos em quatro partes: I= História clínica; 

II= Avaliação motora; III= Avaliação autonómica; IV= Escala global de incapacidade. Tem 

uma pontuação máxima de 104, sendo que este valor é considerado o grau máximo de 

incapacidade. Dependendo do grau de incapacidade do doente, o tempo de aplicação pode 
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variar entre 30 a 45 minutos108. 

2.6. Análise estatística  

A análise estatística foi realizada através do programa estatístico Statistical Package for 

Social Sciences SPSS (Versão 23.0.0.0) para o Macintosh. Os resultados foram obtidos 

através da estatística descritiva e inferencial por testes não-paramétricos, uma vez que a 

distribuição da amostra não cumpre o pressuposto da normalidade. Para a comparação entre 

os grupos foi aplicado o teste Kruskal-Wallis. O teste U de Mann-Whitney foi usado para 

comparar a cotação total da MDS-UPDRS entre o GDPi e GC. Foi considerado um nível de 

significância igual a 0.05, com intervalo de confiança de 95%. 
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III. RESULTADOS 

3.1. Caracterização sociodemográfica dos grupos de participantes 

De acordo com a Tabela 1, infra apresentada, o grupo com maior dimensão é o GC, 

seguido do GDPi, do GPSP e do GAMS. Participaram mais indivíduos do sexo masculino 

do que feminino em todos os grupos. A idade mediana foi de 73 anos, não havendo 

diferenças significativas entre os grupos (p=0.073).  

 

Tabela 1- Sexo e idade 

  GC GDPi  GPSP  GAMS  

Sexo      

Masculino 

Feminino 

Total 

N 
% 
N 
% 
N 
% 

15 
75 
5 

25 
20 
100 

10 
58.8 

7 
41.2 
17 

100 

7 
77.8 

2 
22.2 

9 
100 

5 
55.6 

4 
44.4 

9 
100 

Idade (anos)      

Média 
Mediana 

Min-Max 
p-value 

73.4±8.6 
75.5 

53-85 

69.2±7.1 
71 

58-83 
0.073 

74.6±7.6 
74 

63-86 

65.3±11.5 
65 

46-82 

 

Na Tabela 2, abaixo apresentada, verifica-se que em relação ao local de residência, a 

maioria vivia na sua própria casa, uma minoria residia em casa de um familiar ou numa 

instituição. Quanto à coabitação, a maioria vivia com familiares, em todos os grupos, a 

minoria coabitava com um cuidador ou vivia sozinha. Em relação à atividade profissional, 

em todos os grupos, a maioria eram reformados, a minoria no GAMS estavam reformados 

por invalidez e nenhum participante se encontrava em situação de desemprego.   
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Tabela 2- Local de residência, coabitação e atividade profissional  

  GC GDPi  GPSP  GAMS  

Local de residência      

Casa própria 

Casa de um familiar 

Instituição 

Total 

N 
% 
N 
% 
N 
% 

N 
% 
N 
% 

17 
85 
0 
0 
3 

15 
20 
100 

17 
100 
0 
0 
0 
0 
17 

100 

6 
66.7 

1 
11.1 

2 
22.2 

9 
100 

8 
88.9 

0 
0 
1 

11.1 
9 

100 
Coabitação      

Familiares 

Cuidador 

Sozinho 

Total 

N 
% 
N 
% 
N 
% 
N 
% 
N 
% 

16 
80 
2 

10 
2 

10 
20 
100 

15 
88.2 

0 
0 
2 
10 
17 

100 

6 
66.7 

2 
22.2 

1 
11.1 

9 
100 

6 
66.7 

2 
22.2 

1 
11.1 

9 
100 

Atividade profissional      

Reformado 

Trabalhador 

Desempregado 

Reformado por 

invalidez 

Total 

N 
% 
N 
% 
N 
% 

N 
% 
N 
% 

N 

% 

18 
90 
2 

10 
0 
0 
0 
0 

20 
100 

18 
90 
2 
10 
0 
0 
0 
0 
17 

100 

9 
100 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
9 

100 

7 
77.9 

0 
0 
0 
0 
2 

22.2 
9 

100 
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3.2. Caracterização clínica dos grupos de participantes 

Com base na Tabela 3 apresentada na infra, observa-se que a data mediana dos primeiros 

sintomas foi maior no GAMS, seguido do GDPi e do GPSP. Porém, estas diferenças não 

foram suficientemente robustas para atingir significância estatística (p=0.455). A duração 

mediana da doença foi igual no GAMS e no GDPi, sendo superior ao GPSP, contudo, não 

se verificaram diferenças estatisticamente significativas (p=0.322). No momento da recolha, 

todos os doentes estavam sobre o efeito da levodopa. A mediana do estadio H&Y foi de 

menor no GC, seguido do GDPi e do GPSP e GAMS. Neste parâmetro, verificaram-se 

diferenças significativas entre os grupos (p=0.00*), mais precisamente entre o GAMS e 

GDPi (p=0.030*), GPSP e GDPi (p=0.013*) e entre o GC e os grupos de doentes (p=0.00*). 

Não foram encontradas diferenças entre o GAMS e GPSP (p=0.891).  

Tabela 3- Sintomas iniciais e duração da doença, toma da levodopa e estadio H&Y 

 

De acordo com a Tabela 4 abaixo apresentada, verificam-se diferenças significativas 

entre os o GDPi e o GC quanto à cotação da MDS-UPDRS (p=0.00*). Procedeu-se a uma 

conversão para proporções da cotação total de cada escala para poder comparar o nível de 

incapacidade entre os grupos. A cotação total média da MDS-UPDRS para o GC representa 

3.8% de grau de incapacidade sendo menor ao GDPi que tem um grau de incapacidade 

correspondente a 22.3%. Em relação ao GPSP, a cotação total mediana da PSPRS equivale 

a 40% de grau de incapacidade. Quanto ao GAMS, a cotação total mediana corresponde a 

57.7% de grau de incapacidade. O nível de incapacidade difere entre os grupos (p=0.00*), 

mais precisamente entre o GDPi e GC (p=0.00*), GPSP e GC (p=0.00*), GAMS e GC 

(p=0.00*), GPSP e GDPi (p=0.00*), GAMS e GC (p=0.00*). Porém, não se verificaram 

Domínio Grupo Média±DP Mediana Min-Max p-value 

Data de início dos 
primeiros sintomas 

GDPi 
GPSP 
GAMS 

80.9±62.1 
55.3±35.5 
71.6±25.8 

60 
43 
81 

6-240 
24-120 
24-96 

0.455 

Duração da doença 
GDPi 
GPSP 
GAMS 

50.5±31.0 
32.6±25.4 
44.4±28.7 

48 
36 
48 

1-96 
2-84 
1-72 

0.322 

Tempo entre a toma 
levodopa e a recolha de 

dados 

GDPi 
GPSP 
GAMS 

125.9±73.6 
112.5±62.6 
121.6±73.2 

140 
98 

72,29 

14-245 
50-211 
24-225 

0.922 

Estadio H&Y 

GC 
GDPi 
GPSP 
GAMS 

0±0 
2±0.8 

3.1±1.05 
3.2±1.48 

0 
2 
3 
3 

0-0 
1-4 
2-5 
1-5 

0.000* 
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diferenças significativas entre o GPSP e GAMS (p=0.161).  

Tabela 4- Cotação total da MDS-UPDRS, PSPRS e UMSARS  

 

3.3. Caracterização da deglutição dos grupos de participantes 

 Com base na Tabela 5 infra apresentada, o número mediano de sintomas de disfagia foi 

maior no GAMS, seguido do GPSP, GDPi e do GC. Verificaram-se diferenças significativas 

entre os grupos (p=0.000*), nomeadamente entre o GAMS e GC (p=0.000*), GAMS e o 

GDPi (p=0.017*), GPSP e o GC (p=0.003*), GDPi e o GC (p=0.006*). Não foram 

encontradas diferenças entre o GPSP e o GDPi (p=0.346), bem como entre o GAMS e o 

GPSP (p=0.242). No GAMS, sete (77.8%) apresentam dificuldades em deglutir, seis 

(66.7%) referem tosse quando comem ou bebem, quatro (44.4%) têm a sensação de comida 

parada na garganta, quatro (44.4%) têm a necessidade de tossir ou limpar a garganta depois 

de comer ou beber, dois (22.2%) têm refluxo nasal quando comem ou bebem. No GPSP, 

cinco (55.6%) têm a necessidade de tossir ou limpar a garganta depois de comer ou beber, 

quatro (44.4%) apresentaram dificuldades em deglutir, quatro (44.4%) referem que tossem 

quando comem ou bebem, dois (22.2%) têm a sensação de comida parada na garganta, um 

(11.1%) tem refluxo nasal quando come ou bebe. No GDPi, seis (35.3%) referem que 

tossem quando comem ou bebem, cinco (29.4%) apresentam dificuldades em deglutir, 

quatro (23.5%) têm a necessidade de tossir ou limpar a garganta depois de comer ou beber, 

dois (11.8%) têm a sensação de comida parada na garganta, um (5.9%) tem refluxo nasal 

quando come ou bebe. No GC dois (10%) têm a sensação de comida parada na garganta, 

um (5%) sente dificuldades em engolir, zero (0%) evidencia tosse, refluxo nasal ou 

necessidade de limpar a garganta quando come ou bebe (Gráfico 1).  

Domínio Grupo Média±DP Mediana Min-Max p-value 

Cotação total MDS-
UPDRS 

GC 
GDPi 

11.4±9.3 
58.9±6.6 

10 
58 

0-34 
8-112 0.000* 

Cotação total PSPRS GPSP 42.8±3.7 40 27-61 -- 

Cotação total UMSARS GAMS 59.7±7.4 60 19-85 -- 
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Gráfico 1- Percentagem dos sintomas de disfagia 

Consoante a Tabela 5 abaixo apresentada, o tempo mediano de uma refeição 

principal foi maior no GAMS, seguido do GPSP e do GDPi e do GC. Observaram-se 

diferenças significativas entre os grupos quanto ao tempo de refeição principal (p=0.001*), 

mais precisamente entre o GAMS e o GC (p=0.00*), GAMS e o GDPi (p=0.008*), GPSP e 

o GC (p=0.021*), GPSP e o GDPi (p=0.026*). Não foram encontradas diferenças 

significativas entre o GAMS e o GPSP (p=0.081), GDPi e o GC (p=0.456). O tempo 

mediano de uma refeição intermédia foi maior no GAMS, seguido do GDPi e do GPSP e 

GC. As disparidades de tempo entre os grupos não constituem diferenças estatisticamente 

significativas (p=0.208).  

Tabela 5- Sintomas de disfagia e tempo médio de uma refeição principal e intermédia 

 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Dificuldades em engolir

Tosse quando come ou bebe

Sensação de comida parada na garganta

Necessidade de tossir ou de limpar a garganta depois
de comer

Refluxo nasal

GC GDPi GPSP GAMS

Domínio Grupo Média±DP Mediana Min-Max p-value 

Sintomas de 
disfagia 

GC 
GDPi 
GPSP 
GAMS 

0.3±0.5 
1.3±1.3 
2.1±1.9 
1.6±1.6 

0 
1 
1 
3 

0-2 
0-4 
0-5 
1-5 

0.000* 

Tempo de 
uma refeição 

principal 

GC 
GDPi 
GPSP 
GAMS 

24.7±7.5 
36.7±33.1 
40.6±16.2 
71.1±48.6 

25 
25 
40 
60 

10-45 
10-150 
20-60 
30-180 

0.001* 

Tempo de 
uma refeição 
intermédia 

GC 
GDPi 
GPSP 
GAMS 

12.5±4.7 
15.4±14.4 
14.1±7.8 
32.2±35 

15 
16 
15 
20 

5-25 
5-60 
5-30 

10-120 

0.208 
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De acordo com a Tabela 6 infra apresentada, a cotação mediana total da MASA foi 

mais grave no GAMS, seguido do GPSP, do GDPi e GC. No GAMS a cotação mediana 

total corresponde a um nível de gravidade moderado, no GPSP equivale a um nível de 

gravidade ligeiro. No GDPi e o GC a cotação mediana total corresponde a nenhuma 

disfunção (Figura 1). Entre os grupos observaram-se diferenças significativas quanto à 

cotação total da MASA (p=0.00*). As diferenças significativas foram encontradas em todos 

os grupos, ou seja, entre o GAMS e o GDPi (p=0.00*), GAMS e o GC (p=0.00*), GAMS e 

o GPSP (p=0.047*), GPSP e o GDPi (p=0.004*), GPSP e o GC (p=0.00*), GDPi e o GC 

(p=0.00*).  

Figura 1- Cotação total da MASA  

 

Com base no conteúdo exposto na Tabela 6 abaixo apresentada, a cotação mediana 

total da SCAS foi mais grave no GAMS, seguido do GPSP, do GDPi e do GC. A cotação 

mediana total corresponde a um nível de alterações severas para o GAMS, moderado para 

o GPSP, ligeiro para o GDPi e nenhuma alteração no GC (Figura 2). As diferenças foram 

significativas entre os grupos (p=0.00*), nomeadamente entre o GAMS e o GDPi (p=0.00*), 

GAMS e o GC (p=0.00*), GPSP e o GDPi (p=0.00*), GPSP e o GC (p=0.00*), GDPi e o 

GC (p=0.01*). Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre o 

GAMS e o GPSP (p= 0.666).  
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Figura 2- Cotação total da SCAS  

 

Tabela 6- Cotação total da MASA e SCAS  

 

A Tabela 7 infra apresentada, são mencionados os valores obtidos para a deglutição 

da consistência líquida obtida através da SCAS. A cotação mediana foi mais grave no GPSP, 

seguido do GAMS, do GDPi e do GC (Figura 3). Verificaram-se diferenças estatisticamente 

significativas (p=0.00*), mais precisamente entre o GPSP e o GC (p=0.00*), GPSP e o 

GDPi (p=0.001*) GAMS e o GC (p=0.00*), GAMS e GDPi (p=0.001*). Entre o GAMS e 

o GPSP as diferenças não diferem de forma significativa (p=0.823), bem como entre o GDPi 

e o GC (p=0.244).  

Domínio Grupo Média±DP Mediana Min-Max p-value 

Cotação total 
MASA 

GC 
GDPi 
GPSP 
GAMS 

197.8±3.2 
186.1±8.1 

172.4±10.5 
162.1±14.3 

199.5 
188 
172 
157 

191-200 
179-198 
158-189 
144-194 

0.000* 

Cotação total 
SCAS 

GC 
GDPi 
GPSP 
GAMS 

2.8±6.4 
10.2±9.1 
25.2±11.9 
29.7±18.1 

0 
10 
46 
61 

0-21 
0-33 

27-94 
10-59 

0.000* 
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Figura 3- Cotação total da SCAS para a consistência líquida  
 

Na Tabela 7, abaixo apresentada, são referidos os valores obtidos quanto à 

deglutição da consistência pastosa na SCAS. A cotação mediana foi mais grave no GPSP, 

seguido do GAMS, do GDPi e do GC (Figura 4). Verificaram-se diferenças significativas 

entre os grupos quanto à cotação da consistência pastosa (p=0.00*). As diferenças 

significativas encontradas foram entre o GPSP e o GC (p=0.00*), GPSP e o GDPi 

(p=0.000*) GAMS e o GC (p=0.00*), GDPi e o GAMS (p=0.00*). Entre o GAMS e o GPSP 

as diferenças não foram significativas (p=0.754), bem como entre o GDPi e o GC (p=0.373). 

 

Figura 4- Cotação total da SCAS para a consistência pastosa  
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Na Tabela 7 infra apresentada, são mencionados os valores obtidos referente à 

deglutição da consistência sólida na SCAS. A cotação mediana foi mais grave no GAMS, 

seguido do GPSP, do GDPi e do GC (Figura 5). Observaram-se diferenças significativas 

entre os grupos quanto à cotação da consistência sólida (p=0.00*), nomeadamente entre o 

GAMS e o GC (p=0.00*), GAMS e o GDPi (p=0.008*), GPSP e o GC (p=0.00*), GPSP e 

o GDPi (p=0.008*), GDPi e o GC (p=0.00*). Entre o GAMS e o GPSP as diferenças não 

diferem de forma significativa (p=0.308).  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5- Cotação total da SCAS para a consistência sólida  

 

Tabela 7- Cotação obtida na SCAS para cada consistência 

 

Domínio Grupo Média±DP Mediana Min-Max p-value 

Cotação total 
líquido 
SCAS 

GC 
GDPi 
GPSP 
GAMS 

2.6±6.5 
4.7±9.3 

25.2±11.9 
29.7±18.1 

0 
0 
21 
20 

0-0 
0-1 

10-45 
10-59 

0.000* 

Cotação total 
pastoso 
SCAS 

GC 
GDPi 
GPSP 
GAMS 

0±0 
0.1±0.3 

15.8±11.1 
16.4±12.4 

0 
0 
13 
10 

0-0 
0-1 
2-32 
0-35 

0.000* 

Cotação total 
sólido SCAS 

GC 
GDPi 
GPSP 
GAMS 

0.2±0.1 
4±4.8 
13±9 

23±20.4 

0 
2 
12 
16 

0-0 
0-13 
2-30 
0-55 

0.000* 
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De acordo com o conteúdo exposto na Tabela 8, apresentado na infra, a cotação 

mediana total do DHI indica um índice de desvantagem maior no GAMS, seguido do GPSP, 

do GDPi e do GC (Figura 6). Os grupos diferem significativamente (p=0.00*), 

nomeadamente entre o GAMS e o GC (p=0.00*), GAMS e o GDPi (p=0.003*), GPSP e o 

GC (p=0.01*), GPSP e o GDPi (p=0.003*), GDPi e o GC (p=0.01*). Entre o GAMS e o 

GPSP não se verificaram diferenças significativas (p=0.171).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6- Cotação total do DHI  

Com base nos valores da escala FOIS mencionados abaixo, na Tabela 8, observa-se 

que o nível de adaptação alimentar foi maior no GAMS, seguido do GPSP, do GDPi e do 

GC. Verificaram-se diferenças significativas entre os grupos (p=0.00*), sendo entre o 

GAMS e o GC (p=0.00*), GAMS e o GDPi (p=0.007*), GPSP e o GC (p=0.00*), GDPi e 

o GC (p=0.002*). Não se observaram diferenças significativas entre o GAMS e o GPSP 

(p=0.103), bem como entre GDPi e o GPSP (p=0.228). 
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Tabela 8 – Cotação total do DHI e escala FOIS  

 

De acordo com a Tabela 9, abaixo apresentada, os valores medianos da pressão labial 

máxima foram menores no GAMS, seguido do GPSP, do GDPi e do GC, porém não diferem 

significativamente (p=0.245). Na pressão lingual máxima, os valores medianos foram 

menores no GAMS, seguido do GPSP, do GDPi e do GC, contudo, não diferem 

estatisticamente entre os grupos (p=0.469). Quanto à resistência lingual, os valores 

medianos foram menores no GAMS, seguido do GPSP, do GDPi e do GC. Os valores da 

resistência lingual não diferem estatisticamente entre os grupos (p=0.146). Em relação à 

deglutição de saliva os valores menores foram no GDPi, seguido do GAMS, do GPSP e do 

GC. Os valores obtidos na deglutição de saliva não diferem entre os grupos (p=0.672). Na 

deglutição da consistência mel, os valores foram menores no GPSP, seguido do GDPi, do 

GAMS e do GC. Entre os grupos não se verificaram diferenças significativas (p=0.699) 

quanto à pressão lingual exercida para a deglutição da consistência mel.  

 

 

 

 

 

 

 

Domínio Grupo Média±DP Mediana Min-Max p-value 

Cotação total 
DHI 

GC 
GDPi 
GPSP 
GAMS 

1.2±1.6 
6.5±5.3 
15.1±16 

28.7±24.9 

0 
4 
9 
18 

0-4 
0-17 
0-51 
5-74 

0.000* 

FOIS 

GC 
GDPi 
GPSP 
GAMS 

7±0 
6.5±0.6 
6.2±0.6 
5.6±0.7 

7 
7 
6 
6 

7-7 
5-7 
5-7 
5-7 

0.000* 
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Tabela 9 – Valores obtidos com o instrumento IOPI 

 
 

 
A Tabela 10 apresentada na infra, sintetiza os resultados obtidos relacionados com 

a deglutição, no qual se verificaram diferenças significativas entre os grupos. O gradiente 

de cores, indica que quanto mais escura é a cor do quadrado, maior é o grau de alteração em 

comparação com outros grupos. Quanto mais clara é a cor do quadrado, menor é a alteração 

comparativamente com os outros grupos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Domínio Grupo Média±DP Mediana Min-Max p-value 

Pressão labial 
máxima 

GC 
GDPi 
GPSP 
GAMS 

16.7±5.5 
16.1±7 

16.8±4.2 
13.1±6.4 

16.5 
15 
16 
10 

9-28 
7-33 
9-22 
2-28 

0.245 

Pressão 
lingual 
máxima 

GC 
GDPi 
GPSP 
GAMS 

43.2±13 
40.2±12.8 
43.6±11.7 
35.2±11 

39.5 
40 
40 
37 

19-67 
17-66 
23-62 
17-56 

0.469 

Resistência 
lingual 

GC 
GDPi 
GPSP 
GAMS 

12.6±5.7 
10.2±8 
12.3±8 
7.2±4 

12 
10 
12 
6.5 

6-27 
2-32 
2-27 
3-13 

0.146 

Deglutição de 
saliva 

GC 
GDPi 
GPSP 
GAMS 

26.6±11.3 
22.4±11.1 
26.5±10.6 

25.2±14.74 

24 
22 
27 
24 

9-52 
6-47 

13-48 
9-53 

0.672 

Deglutição 
consistência 

mel 

GC 
GDPi 
GPSP 
GAMS 

28.5±10.6 
24.4±8.8 
25.2±11.3 
24.2±12.3 

28.5 
23 
22 

26.5 

12-51 
4-43 

12-47 
9-47 

0.699 
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Tabela 10 – Síntese dos resultados obtidos relacionados com a deglutição 
 

 GC GDPi GPSP GAMS 
A

lte
ra

çõ
es

 e
 im

pa
ct

o  
Número de sintomas de disfagia   *  

Tempo de refeição principal     

Cotação total MASA     

Cotação total SCAS     

Cotação total líquido SCAS     

Cotação total pastoso SCAS     

Cotação total sólido SCAS     

Cotação total DHI     

FOIS   *  
 

*O número de sintomas de disfagia e o nível de adaptação alimentar da FOIS foi maior no 

GAMS, seguido do GPSP, GDPi e GC. No GPSP, as diferenças significativas foram com o 

GC, não havendo diferenças suficientemente robustas para atingir significância estatística 

com o GAMS e o GDPi. 
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IV. DISCUSSÃO 
 

Os resultados obtidos no presente estudo sugerem que todos os grupos de doentes 

apresentam uma disfagia. Dentro dos grupos de doentes, o GAMS e o GPSP evidenciam 

uma disfagia mais grave em comparação com o GDPi. A cotação obtida na SCAS indica 

que não existe diferenças entre o GAMS e o GPSP. Contudo, a cotação obtida através da 

MASA sugere que o GAMS apresenta uma disfagia mais grave em relação ao GPSP. A 

MASA e a SCAS permitiram encontrar diferenças entre os PA incluídos neste estudo, o 

GDPi e o GC. Não obstante, a MASA conseguiu discriminar diferenças entre o GAMS e o 

GPSP, contrariamente à SCAS. A divergência de resultados entre os instrumentos pode 

derivar do facto da MASA incluir itens que são considerados pré-requisitos para a 

deglutição, como por exemplo, o estado de alerta, a linguagem oral, a disartria, entre outros. 

De facto, entre a AMS e a PSP as características clínicas variam. Em termos 

audiopercetuais, a disartria na AMS é considerada menos grave do que na PSP109. Ao nível 

da linguagem oral, a capacidade de evocação na AMS encontra-se mais preservada em 

comparação com a PSP110. Desta forma, as características clínicas específicas a cada doença 

podem ter influenciado a cotação de alguns itens da MASA como a compreensão e 

expressão verbal oral. Neste sentido, a MASA parece ser é um instrumento mais sensível 

em comparação com a SCAS para discriminar as diferentes características entre a AMS e a 

PSP.  

O parkinsonismo, bradicinesia e hipocinesia podem ser uma das causas das 

alterações de mobilidade das estruturas orofaciais111. Desta forma, estas alterações presentes 

na AMS, PSP e DPi podem ser um dos fatores que provocam alterações na biodinâmica da 

deglutição. É expectável que a gravidade destas alterações seja mais grave na AMS e PSP, 

provocando disfagias mais graves. De facto, o nível de incapacidade geral foi mais grave 

no GAMS e GPSP em comparação com o GDPi. O comprometimento bulbar observado na 

AMS e PSP leva à disfagia em fases iniciais da doença112. Müller et al. (2001), salienta que 

a deterioração da funcionalidade da deglutição é mais rápida na AMS e na PSP em 

comparação com a DPi4. As alterações cognitivas observadas na PSP também podem 

interferir no processo da deglutição113. A impulsividade alimentar geralmente observada na 

PSP72 pode aumentar a velocidade e a quantidade ingerida a cada porção. Assim, pode 

comprometer a segurança da deglutição, particularmente para alimentos com consistência 

sólida que constituem um risco de obstrução da via aérea. Um estudo desenvolvido por 

Brugger et al. (2015), sugere que na AMS é possível observar acinésias episódicas dos 
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movimentos mandibulares no momento da mastigação, tendo características semelhantes ao 

bloqueio114. É expectável que esta alteração possa interferir na funcionalidade da deglutição.  

No presente estudo, verificou-se que o nível de gravidade da disfagia obtido através 

da MASA sugere um grau moderado no GAMS, ligeiro no GPSP e nenhuma disfunção no 

GDPi e no GC.  Em contrapartida, observa-se que a SCAS sugere um nível de disfagia mais 

grave para os grupos de doentes. Para o GAMS, a SCAS indica um nível grave, no GPSP 

um nível moderado e no GDPi um nível ligeiro. O GC não apresentou disfagia. Os outros 

estudos realizados parecem estar em maior concordância com a escala de gravidade da 

SCAS para a AMS1, PSP7 e DPi58. O nível de gravidade definido pela MASA pode ter 

limitações quando é aplicado a populações diferentes daquela para a qual foi inicialmente 

delineado, indivíduos com sequelas de um acidente vascular cerebral. O’Sullivan et al. 

(2008), indicam que na AMS a disfagia é de nível grave1. Na PSP o nível de gravidade varia 

de moderado a grave7. Em fases iniciais da DPi o nível de gravidade da disfagia é ligeiro58.  

De facto, no presente estudo, a maioria dos DPi estavam numa fase inicial da doença, 

apresentando uma disfagia de nível ligeiro.   

Neste estudo, a consistência líquida foi a consistência menos segura para a via oral 

no GAMS e GPSP. As alterações da deglutição observadas nesta consistência foram mais 

graves no GAMS e no GPSP em comparação com o GDPi e o GC. Os indivíduos com 

alterações neurológicas evidenciam uma alta prevalência de aspiração na deglutição de 

líquidos113-117. O fluxo de um líquido desde a cavidade oral até à faringe é rápido. Neste 

sentido, o tempo que a via área leva a ser protegida pode não ser o suficiente em comparação 

com a velocidade do fluxo do líquido118, o que potencia a penetração ou aspiração. A 

deglutição de líquidos requer uma boa coordenação dos músculos envolvidos na deglutição, 

bem como um adequado input sensorial119. Desta forma, é expectável que as alterações de 

coordenação dos músculos envolvidos na deglutição sejam mais evidentes na AMS e PSP 

do que na DPi e nos indivíduos saudáveis.  

No presente estudo, a deglutição da consistência pastosa encontrou-se mais alterada 

no GAMS e no GPSP em comparação com o GDPi e GC. A consistência pastosa tem um 

tempo de trânsito oral mais prolongado em relação à consistência líquida120. A elevação do 

osso hioide e a excursão laríngea na consistência pastosa é maior do que com a consistência 

líquida121.  

A alteração da deglutição da consistência sólida foi mais grave no GAMS e no GPSP 

em comparação com o GDPi e o GC. Os estudos sugerem que a consistência sólida requer 

uma maior pressão lingual. A diminuição da força de língua observada em idosos é 

compensada por um aumento do tempo de trânsito oral122. Desta forma, é possível que para 
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além da coordenação necessária para uma boa deglutição, o parkinsonismo, a bradicinesia, 

a hipocinesia, bem como a diminuição de força dificultem a deglutição de alimentos sólidos. 

Assim, é espectável que a alterações destes parâmetros sejam mais notórios na AMS e PSP, 

do que na DPi e indivíduos saudáveis.  

Observou-se neste estudo que o número de sintomas de disfagia foi 

significativamente maior no grupo de doentes do que no GC. Dentro do grupo de doentes, 

o GAMS evidenciou mais sintomas em comparação com o GDPi. As diferenças no número 

de sintomas não foram significativas entre o GPSP e GDPi, bem como entre o GPSP e 

GAMS. Na PSP, as alterações cognitivas são mais graves em comparação com a DPi e 

AMS110. Assim, este fator pode ter uma influência na identificação dos sintomas, 

repercutindo-se no presente estudo na referenciação do número de sintomas de disfagia. De 

acordo com este paradigma, é expectável que na PSP o número de sintomas de disfagia seja 

maior do que na DPi, tendo em conta a gravidade da disfagia observada na PSP.  

A duração do tempo da refeição principal foi maior no GAMS e GPSP em 

comparação com o GDPi e GC. Na AMS o tempo de trânsito oral encontra-se alterado desde 

as fases iniciais da AMS-C73.  O tempo de trânsito orofaríngeo na AMS-P encontra-se 

significativamente correlacionado com a alteração da mobilidade das estruturas orofaciais 

implicadas na fase oral111.  O estudo desenvolvido por Lee et al. (2018) sugere que o tempo 

de refeição aumentado na AMS, em fases iniciais da doença,  é uma das principais alterações 

observadas no processo alimentar123. Na PSP, um estudo realizado sugere que o tempo de 

trânsito oral e faríngeo, bem como a duração das deglutições são maiores do que na DPi113. 

Como mencionado anteriormente, a lentificação e a redução dos movimentos inerentes à 

AMS e PSP, também podem afetar a mobilidade dos órgãos envolvidos na deglutição111, 

aumentado assim o tempo de ingestão oral. Todos estes fatores podem contribuir para um 

aumento do tempo de refeição.  

Em relação à duração do tempo da refeição intermédia, não foram encontradas 

diferenças entre os grupos. Contudo, constatou-se que a quantidade de alimentos ingeridos 

numa refeição intermédia era variável entre cada indivíduo. Neste sentido, a quantidade de 

alimento pode ter influenciado o tempo de refeição, limitando assim, a análise entre os 

grupos.  

Neste estudo, a escala FOIS foi inferior no grupo de doentes em comparação com o 

GC. No grupo de doentes, o GAMS apresentou um nível de necessidade de adaptação para 

a alimentação maior do que no GDPi. No GPSP, o nível de necessidade de adaptação 

alimentar foi  maior do que o GC, porém não foi diferente com o  GDPi e o GAMS, embora 

a gravidade disfagia, de acordo com a SCAS, seja diferente nos grupos estudados. Apesar 
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de a informação disponível na literatura ser escassa, há evidencia de que em adultos com 

doenças neurológicas, a necessidade de aplicação de estratégias de compensação da 

deglutição não está diretamente relacionada com a gravidade da disfagia, podendo ser 

influenciada por fatores como as competências cognitivas. Destaca-se também que a 

aplicação deste tipo de estratégias é mais frequente em estadios avançados das síndromes 

parkinsónicas, que não foram incluídas no presente estudo. 

 

Quanto ao instrumento IOPI, não foram encontradas diferenças significativas entre 

os grupos em relação à pressão lingual máxima, pressão labial máxima, resistência lingual, 

deglutição de saliva e deglutição da consistência mel. Contudo, observa-se que de uma 

forma geral o GAMS apresenta valores inferiores em comparação com os outros grupos, 

sendo mais evidente na resistência lingual. Porém, estas tendências não foram 

suficientemente robustas para atingir significância através de testes estatísticos. Os valores 

obtidos na pressão lingual máxima neste estudo, para o GDPi (40.2±12.8), estão em 

concordância o estudo desenvolvido por Cardoso et al. (2015) em relação aos valores 

obtidos para os indivíduos do sexo masculino (41.33±13.9)104. Contudo, os valores obtidos 

neste estudo foram superiores em comparação os indivíduos do sexo feminino (36.9± 13.6). 

O facto do presente estudo ter procedido a uma análise de valores incluindo ambos os sexos 

pode ser um dos fatores que expliquem estas diferenças. No presente estudo, os valores 

obtidos foram inferiores aos valores referidos no estudo de Solomon et al.(2000), tanto para 

o sexo masculino (48.25 ±10.04) e feminino (47.75±10.21)124. Em relação ao GC, os valores 

obtidos na pressão lingual máxima no presente estudo (43.2±13) estão acima dos valores 

obtido no estudo de Cardoso et al. (2015) (39.9±12.8 kPa)104. Porém, são inferiores aos 

valores obtidos no estudo de Vitorino (2010) (53.7 a 54.4 kPa)125 e de Clark e Solomon 

(2012) (51.00 ± 15.00)126. Em termos de resistência lingual, os valores obtidos neste estudo 

para o GDPi são inferiores (10.24±8) ao estudo realizado por Solomon et al. (2000) (22.80 

±11.4)124. Quanto ao GC, os valores obtidos no presente estudo (12.6±5.73) são 

sensivelmente inferiores aos resultados obtidos por Vitorino (2010), tanto para os indivíduos 

do sexo masculino (13.80 ± 2.05) como para os indivíduos do sexo feminino 

(13.80±3.03)125. Desta forma, observa-se que existe uma grande variabilidade quanto aos 

valores obtidos através do instrumento IOPI em relação à DP e GC. Além disso, Pitts et al., 

(2017) sugerem que o formato do palato tem uma influência na medição da força de 

língua127. Um estudo realizado por Junior et al., (2014), indica que os valores do IOPI 

quanto à pressão lingual foram maiores nos indivíduos idosos com próstese dentária do que 

nos indivíduos sem prótese dentária128. Neste estudo, vários participantes apresentavam 
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próstese dentária, sendo uma característica comum a qualquer grupo.  Considera-se que 

estes fatores podem ter interferido nos valores linguais obtidos através do IOPI, no presente 

estudo.  

Neste estudo, as alterações de deglutição tiveram um maior impacto na qualidade de 

vida nos grupos de doentes em comparação com o GC. Dentro do grupo de doentes, as 

alterações da deglutição tiveram maiores repercussões na qualidade de vida no GAMS e no 

GPSP do que no GDPi. Silbergleit et al. (2012) sugere que o DHI é um instrumento sensível, 

sendo que a cotação obtida encontra-se relacionada com a severidade da disfagia129. De 

facto, neste estudo o GAMS e o GPSP apresentaram alterações da deglutição mais severas 

em comparação os outros grupos.  
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V. CONCLUSÃO 

 

Este estudo foi pioneiro na caracterização das perturbações da deglutição, 

considerando três consistências alimentares diferentes entre os indivíduos diagnosticados 

com AMS, PSP, DPi e indivíduos saudáveis. Os resultados sugerem que: (1) Os indivíduos 

diagnosticados com AMS e PSP evidenciam perturbações da deglutição mais graves em 

comparação com os indivíduos diagnosticados com DPi e indivíduos saudáveis;  (2) Os 

indivíduos diagnosticados DPi evidenciam perturbações da deglutição mais graves em 

comparação com os indivíduos saudáveis; (3) As alterações da deglutição para a 

consistência líquida, pastosa e sólida são mais graves nos indivíduos diagnosticados com 

AMS e PSP do que nos indivíduos diagnosticados com e DPi e indivíduos saudáveis; (4) 

As alterações da deglutição para a consistência sólida são mais graves nos indivíduos 

diagnosticados com DPi do que nos indivíduos saudáveis; (5) A funcionalidade da 

deglutição para a consistência líquida e pastosa não difere entre os indivíduos 

diagnosticados com DPi e os indivíduos saudáveis; (6) O número de sintomas de disfagia é 

maior nos indivíduos diagnosticados com AMS do que nos indivíduos diagnosticados com 

DPi e indivíduos saudáveis; (7) O número de sintomas de disfagia é maior nos indivíduos 

diagnosticados com PSP e DPi do que nos indivíduos saudáveis;  (8) O tempo de duração 

de uma refeição principal é maior nos indivíduos diagnosticados com AMS e PSP do que 

nos indivíduos diagnosticados com DPi e indivíduos saudáveis; (9) O tempo de duração de 

uma refeição principal não difere significativamente entre os indivíduos diagnosticados com 

DPi e os indivíduos saudáveis; (10) O tempo de duração de uma refeição intermédia não 

difere entre os indivíduos diagnosticados com AMS, PSP, DPi e indivíduos saudáveis; (11) 

O nível de adaptação alimentar é maior nos indivíduos diagnosticados com AMS do que 

nos indivíduos diagnosticados com DPi e indivíduos saudáveis; (12) O nível de adaptação 

alimentar é maior nos indivíduos diagnosticados com PSP e DPi do que nos indivíduos 

saudáveis;  (13) A pressão máxima labial, a pressão máxima lingual, a resistência lingual, a 

pressão lingual na deglutição de saliva e a pressão lingual na deglutição da consistência mel 

não difere estaticamente entre os indivíduos diagnosticados com AMS, PSP, DPi e 

indivíduos saudáveis; (14) O impacto das  alterações da deglutição na qualidade de vida é 

maior nos indivíduos diagnosticados com AMS e PSP do que nos indivíduos diagnosticados 

com DPi e indivíduos saudáveis; (15) O impacto das alterações da deglutição na qualidade 

de vida é maior nos indivíduos diagnosticados com DPi do que nos indivíduos saudáveis. 

Este estudo contribuiu para uma melhor caracterização das perturbações da 

deglutição nos indivíduos diagnosticados com AMS e PSP. Os resultados obtidos poderão 
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permitir um acompanhamento com maior adaptação às capacidades e necessidades que os 

indivíduos diagnosticados com AMS e PSP apresentam ao nível da deglutição 

As limitações observadas nesta investigação são: (1) a dimensão da amostra pode ter 

sido insuficiente para encontrar diferenças robustas entre as variáveis analisadas nos 

diferentes grupos de participantes; (2) a amostra ser selecionada por conveniência; (3) a 

inclusão de participantes com o tempo de diagnóstico até nove anos torna a amostra mais 

heterogénea em termos de características clínicas, o que dificulta a distinção dos perfis 

clínicos entre os grupos de doentes.  

Para investigações futuras, sugere-se um aumento da amostra e a inclusão de outros 

instrumentos objetivos para avaliar a deglutição. A realização de estudos mais aprofundados 

acerca dos sintomas e das características das alterações da deglutição entre a AMS, PSP e a 

DPi poderia auxiliar na comparação de perfis clínicos da deglutição entre estas doenças. A 

comparação entre indivíduos com PA e indivíduos com DPi em diferentes estadios de 

evolução da doença poderia ser uma mais valia. De acordo com as investigações científicas 

atuais, não existem estudos que permitam perceber se em algum estadio da DPi, a disfagia 

evolui para uma gravidade semelhante à encontrada nos PA, em estadios iniciais. A 

discriminação dos subtipos de AMS e PSP poderia contribuir para uma caracterização mais 

aprofundada das alterações da deglutição nestas doenças.  
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APÊNDICES 
 
Apêndice 1- Submissão do trabalho de projeto à Comissão de Ética para a Saúde do Campus 

Neurológico Sénior 
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Apêndice 2-  Pedido de autorização para a recolha de dados para fins de investigação 

científica 

Pedido de autorização para a recolha de dados para fins de 

investigação científica 

 
Exma. Senhora, Exmo. Senhor, 

Nome da instituição, 

Local, data  
 
Assunto: Pedido de autorização para a recolha de dados 

 
 

O meu nome é David Araújo do Nascimento, sou Terapeuta da Fala e estou 

atualmente a frequentar o curso de Mestrado em Terapia da Fala, na área da Motricidade 

Orofacial e da Deglutição desenvolvido pela Escola Superior de Saúde do Alcoitão. Na 

sequência da unidade curricular Trabalho de Projeto, estou a realizar um estudo intitulado: 

Contributo para a caracterização das perturbações da deglutição no parkinsonismo 

atípico: paralisia supranuclear progressiva e atrofia de múltiplos sistemas. Tem como 

principal objetivo caracterizar as alterações de deglutição nos indivíduos diagnosticados 

com paralisia supranuclear progressiva e com atrofia de múltiplos sistemas. Este projeto 

está a ser orientado pela Mestre Rita Cardoso. 

Desta forma, venho por este meio solicitar a sua permissão para recolher dados na 

instituição. 

Informo que a realização da recolha de dados não irá alterar o funcionamento 

habitual da instituição e que todos os participantes selecionados irão previamente fornecer 

o seu consentimento informado, no qual consta os objetivos, benefícios e riscos da recolha 

de dados. 

Em caso de dúvida poderá contactar-me por telefone (914 188 671) ou por correio 

eletrónico (tfdavidnascimento@gmail.com). 
 

Agradeço, desde já, a atenção dispensada.  

Com os melhores cumprimentos, 

David Araújo do Nascimento 



 

Eu em representação da direção do(a)                                                               

 

(autorizo/não autorizo) a realização da recolha de dados do estudo: Contributo para a 

caracterização das perturbações da deglutição no parkinsonismo atípico: paralisia 

supranuclear progressiva e atrofia de múltiplos sistemas. 

 

Data: _____ / _____/_________ 
 
 
 

Assinatura 
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Apêndice 3-  Folheto informativo destinado ao GAMS, GPSP e DPi 

Folheto informativo  
 

Assunto: Folheto informativo acerca do estudo contributo para a caracterização das 

perturbações da deglutição no parkinsonismo atípico: paralisia supranuclear 

progressiva e atrofia de múltiplos sistemas 

 

 Exmo. Senhor (a), 

 

Na sequência de um estudo que está a ser realizado acerca das dificuldades em 

mastigar e engolir no parkinsonismo atípico, vimos por este meio convidá-lo(a) a 

participar. Este estudo insere-se no âmbito do trabalho de projeto do curso de Mestrado 

em Terapia da Fala desenvolvido pela Escola Superior de Saúde do Alcoitão. Este 

documento descreve o estudo, agradecemos que o leia atentamente. No final, poderá 

colocar todas as questões ou dúvidas que possam surgir em relação ao estudo. Após a 

entrevista, se surgir novas questões poderá esclarecê-las contactando o investigador 

através dos contactos disponibilizados no final deste documento. 

 

Qual é o objetivo do estudo? 

O objetivo do estudo é caracterizar as dificuldades ao mastigar e engolir alimentos nos 

indivíduos diagnosticados com parkinsonismos atípicos.  

 

Quais são os benefícios de participar neste estudo?  

Ao participar neste estudo, poderão ser detetadas alterações que beneficiem do 

ensinamento de estratégias de gestão ou adaptação para ajudar a engolir melhor. Desta 

forma, estas serão disponibilizadas pelo investigador principal deste estudo. Além disso, 

os resultados deste estudo irão contribuir para o desenvolvimento do conhecimento 

científico, podendo no futuro beneficiar outros doentes.  

 

 

Quais são os riscos de participar neste estudo?  

Ao participar no estudo, ser-lhe-á pedido para ingerir água e comer alimentos de diversas 

consistências, o que gera o risco de aspiração, ou seja, entrada de alimento nas vias 
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respiratórias (pulmões). Contudo, se existir esta suspeita, a sua participação será 

interrompida. Salienta-se ainda que todos os procedimentos serão supervisionados por 

um Terapeuta da Fala com experiência no tratamento de dificuldades em mastigar e 

engolir.  

 

O que acontece se desistir do estudo? 

A qualquer momento do processo poderá desistir da sua participação, sem qualquer 

penalização. 

 

 Porque foi selecionado para este estudo? 

Todos os indivíduos, homens e mulheres com o diagnóstico de doença de um dos 

parkinsonismo em estudo.  

 

O que será pedido a quem aceitar participar? 

Será realizado uma avaliação motora global, uma avaliação da mastigação e do ato de 

engolir, bem como das estruturas envolvidas neste processo. 

 

Qual é a duração deste estudo? 

O período de recolha de dados terá a duração de cinco meses, embora, o(a) senhor(a) só 

tenha de participar uma única vez. 

 

Existe algum custo de participação? 

Esta participação não envolve qualquer encargo financeiro para os participantes. 

 

Como serão usados os dados? 

Os dados recolhidos são confidenciais e destinados para efeitos de estudo, não sendo 

utilizados para outros fins.  

 

Quem posso contactar, caso queira esclarecer alguma dúvida? 

Em caso de dúvida poderá contactar o investigador principal do estudo, o Terapeuta da 

Fala David Nascimento, por telefone (914 188 671) ou por correio eletrónico 

(tfdavidnascimento@gmail.com). 
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Apêndice 4 - Folheto informativo destinado ao GC 

 

Folheto informativo  
 

Assunto: Folheto informativo acerca do estudo contributo para a caracterização das 

perturbações da deglutição no parkinsonismo atípico: paralisia supranuclear 

progressiva e atrofia de múltiplos sistemas 

 

 

Exmo. Senhor (a), 

 

Na sequência de um estudo que está a ser realizado acerca das dificuldades em 

mastigar e engolir no parkinsonismo atípico, vimos por este meio convidá-lo(a) a 

participar. Este estudo insere-se no âmbito do trabalho de projeto do curso de Mestrado 

em Terapia da Fala desenvolvido pela Escola Superior de Saúde do Alcoitão. Este 

documento descreve o estudo, agradecemos que o leia atentamente. No final, poderá 

colocar todas as questões ou dúvidas que possam surgir em relação ao estudo. Após a 

entrevista, se surgir novas questões poderá esclarecê-las contactando o investigador 

através dos contactos disponibilizados no final deste documento. 

 

Qual é o objetivo do estudo? 

O objetivo do estudo é caracterizar as dificuldades ao mastigar e engolir alimentos nos 

indivíduos diagnosticados com parkinsonismos atípicos.  

 

Quais são os benefícios de participar neste estudo?  

Ao participar no estudo, ser-lhe-á pedido para ingerir água e comer alimentos de diversas 

consistências, o que gera o risco de aspiração, ou seja, entrada de alimento nas vias 

respiratórias (pulmões). Contudo, se existir esta suspeita, a sua participação será 

interrompida. Salienta-se ainda que todos os procedimentos serão supervisionados por 

um Terapeuta da Fala com experiência no tratamento de dificuldades em mastigar e 

engolir.  

 

Quais são os riscos de participar neste estudo?  
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Ao participar no estudo, ser-lhe-á pedido para ingerir água e comer alimentos de diversas 

consistências, o que gera o risco de aspiração, ou seja, entrada de alimento nas vias 

respiratórias. Contudo, se existir suspeita de aspiração, a sua participação será 

interrompida. Salienta-se ainda que todos os procedimentos serão supervisionados por 

um Terapeuta da Fala experiente na área da deglutição e nas doenças do movimento.  

 

O que acontece se desistir do estudo? 

A qualquer momento do processo poderá desistir da sua participação, sem qualquer 

penalização. 

 

Porque foi selecionado para este estudo? 

Todos os indivíduos, homens e mulheres adultos sem doença neurológica podem 

participar neste estudo.  

 

O que será pedido a quem aceitar participar? 

Será realizado uma avaliação motora global, uma avaliação da mastigação e do ato de 

engolir, bem como das estruturas envolvidas neste processo. 

 

Qual é a duração deste estudo? 

O período de recolha de dados terá a duração de cinco meses, embora, o(a) senhor(a) só 

tenha de participar uma única vez. 

 

Existe algum custo de participação? 

Esta participação não envolve qualquer encargo financeiro para os participantes. 

 

Como serão usados os dados? 

Os dados recolhidos são confidenciais e destinados para efeitos de estudo, não sendo 

utilizados para outros fins.  

 

Quem posso contactar, caso queira esclarecer alguma dúvida? 

Em caso de dúvida poderá contactar o investigador principal do estudo, o Terapeuta da 

Fala David Nascimento, por telefone (914 188 671) ou por correio eletrónico 

(tfdavidnascimento@gmail.com). 
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Apêndice 5 - Declaração de consentimento informado  
 

 Declaração de consentimento informado 
 

Código nº:________ 
 

Assunto: Declaração de consentimento informado para a participação no estudo 
 

Declaro que li e compreendi a informação acima descrita. Tomei conhecimento dos 

procedimentos, os possíveis benefícios e riscos, e recebi uma cópia assinada deste 

consentimento. Tive a oportunidade de fazer perguntas e fui informado que posso colocar 

outras perguntas a qualquer momento. Eu voluntariamente concordei em participar neste 

estudo, tendo a possibilidade de desistir a qualquer momento sem penalização. 

Compreendo que não existem compensações pela participação e que todos os registos são 

confidenciais. 

Eu_______________________________________________________________,

recebi e assinei este formulário por concordar com as condições acima referidas. 

________________________(autorizo/não autorizo) a realização da recolha de dados do 

estudo: Contributo para a caracterização das perturbações da deglutição no 

parkinsonismo atípico: paralisia supranuclear progressiva e atrofia de múltiplos 

sistemas. 

Data:___/____/______ 

__________________________________________________________ 

Assinatura do(a) participante 

Eu,_____________________________________________________________, 

declaro como investigador deste estudo que expliquei a natureza, objetivo, benefícios e 

riscos do estudo. Respondi a todas as questões colocadas no intuito de garantir a 

compreensão do participante. 
 

Data:___/____/______ 

________________________________________ 

Assinatura do investigador 
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Apêndice 6- Ficha de recolha de dados sociodemográficos e clínicos para o GAMS, 

GPSP e DPi 

 

Data de nascimento: _______/________/_________    Sexo: Masculino       Feminino  

Residência atual:  Em casa   Casa de um familiar   Instituição  

Com quem?   Família   Cuidador   Sozinho  

Atividade profissional: Trabalhador   Desempregado Reformado  

 

A) Evolução da doença de Parkinson  

1. Quando é que surgiram os primeiros sintomas? 

_______________________________________________________________________ 

2. Os primeiros sintomas foram: 

Tremor  Instabilidade postural  Rigidez   Bradicinesia 

Outro(s): _______________________________________________________________ 

3. Lado inicialmente afetado:  

Direito   Esquerdo   Ambos 

4. Quando é que a doença foi diagnosticada? 

_______________________________________________________________________ 

 

5. Depois dos sintomas iniciais, ocorreu mais algum? 

Flutuações motoras:  Sim    Não   Desde quando?_____________ 

Discinesia:  Sim    Não   Desde quando?_____________ 

Instabilidade postural:  Sim    Não   Desde quando?_____________ 

Declínio cognitivo: Sim    Não   Desde quando?_____________ 

 

 

6. Tem alguma doença diagnosticada? 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________
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______________________________________________________________________

Outros problemas de saúde:  

Diabetes       Problemas cardíacos   

Problemas respiratórias     Depressão  

Alteração da pressão sanguínea  

7. Toma medicação regularmente? Se sim, mencionar as informações solicitadas no 

apêndice 1.    

8. Foi submetido a uma cirurgia de cabeça e pescoço? Se sim, quando? Por que 

motivo? 

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 

 

9. Hora da última medicação (medicamento dopaminergico) ____:_____ (participante 

deverá estar em fase-on) 

B) Deglutição  

1. Sente dificuldade em mastigar? 

Se sim, desde quando?____________________________________________________ 

2. Sente dificuldade em engolir?  

Se sim, desde quando?________________________________________________ 

Com que consistências?  

Saliva   Líquido   Pastoso                Sólido              Comprimidos 

Se sim, desde quando?____________________________________________________ 

3. Ocorre tosse quando come ou bebe?  

Se sim, desde quando?____________________________________________________ 

Com que consistências?  

Saliva   Líquido   Pastoso                Sólido 
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4. Ocorre refluxo nasal quando come ou bebe?   

Se sim, desde quando?____________________________________________________ 

 

5. Tem a sensação que a comida fica parada na garganta?  

Se sim, desde quando?____________________________________________________ 

 

6. Sente a necessidade de tossir ou limpar a garganta depois de beber ou comer?  

Se sim, desde quando?____________________________________________________ 

 

7. Qual é a duração média de uma refeição principal? (Sopa, prato e sobremesa) 
_______________________________________________________________________ 

8. Qual é a duração média de uma refeição intermédia? (pequeno –almoço ou lanche) 

_______________________________________________________________________ 

9. Houve modificações recentes na sua dieta? (último ano) 

Se sim, quais? 

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 

 

10. Qual é o seu peso atual? ______________kg  

 

11. Perdeu peso ultimamente? Não            Sim             Se sim, quanto? ___________kg 

Em quanto tempo?_______________________________________________________ 
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Apêndice 7- Ficha de recolha de dados sociodemográficos e clínicos para o GC 

 

Data de nascimento: _______/________/_________    Sexo: Masculino       Feminino  

Residência atual:  Em casa própria    Casa de um familiar         Instituição  

Com quem?   Família   Cuidador   Sozinho  

Atividade profissional: Trabalhador   Desempregado Reformado  

 

A) Estado  geral  de saúde  

 

1. Tem alguma doença diagnosticada? 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

Outros problemas de saúde:  

Diabetes       Problemas cardíacos   

Problemas respiratórias     Depressão  

Alteração da pressão sanguínea  

2. Toma medicação regularmente? Se sim, mencionar as informações solicitadas no 

apêndice 1.    

3. Foi submetido a uma cirurgia de cabeça e pescoço? Se sim, quando? Por que 

motivo? 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________  

B) Deglutição  

1. Sente dificuldade em mastigar? 

Se sim, desde quando?____________________________________________________ 

2. Sente dificuldade em engolir?  
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Se sim, desde quando?________________________________________________ 

Com que consistências?  

Saliva   Líquido   Pastoso                Sólido              Comprimidos 

Se sim, desde quando?____________________________________________________ 

3. Ocorre tosse quando come ou bebe?  

Se sim, desde quando?____________________________________________________ 

Com que consistências?  

Saliva   Líquido   Pastoso                Sólido 

 

4. Ocorre refluxo nasal quando come ou bebe?   

Se sim, desde quando?____________________________________________________ 

 

5. Tem a sensação que a comida fica parada na garganta?  

Se sim, desde quando?____________________________________________________ 

 

6. Sente a necessidade de tossir ou limpar a garganta depois de beber ou comer?  

Se sim, desde quando?____________________________________________________ 

 

7. Qual é a duração média de uma refeição principal? (Sopa, prato e sobremesa) 
_______________________________________________________________________ 

8. Qual é a duração média de uma refeição intermédia? (pequeno –almoço ou lanche) 

_______________________________________________________________________ 

9. Houve modificações recentes na sua dieta? (último ano) 

Se sim, quais? 

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 

10. Qual é o seu peso atual? ______________kg  

 

11. Perdeu peso ultimamente? Não            Sim             Se sim, quanto? ___________kg 

Em quanto tempo?_______________________________________________________ 
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ANEXOS 

Anexo 1- Parecer da Comissão de Ética para a Saúde do Campus Neurológico Sénior 

acerca do presente estudo 
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Anexo 2- Folha de registo da MASA 



Anexo 3- Folha de registo da SCAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 4- Folha de registo do DHI 

 

 

 
 



 77 

Anexo 5- Folha de registo da escala FOIS  
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Anexo 6- Folha de registo da MDS-UPDRS 
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Anexo 7- Folha de registo da PSPRS 
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Anexo 8- Folha de registo da UMSARS 
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