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Nota

O presente documento, elaborado no ambito da 4* edicdo de Mestrado em Terapia da
Fala, na area de motricidade orofacial e degluti¢do, da Escola Superior de Satde do Alcoitao
(ESSA) em cooperagdo com o Instituto E.PAP, foi redigido segundo o novo acordo
ortografico, em vigor desde janeiro de 2009. A sua elaboracdo segue as normas
estabelecidas pela ESSA para redacdo de trabalhos académicos e cientificos (Conselho
Cientifico, 2004). O resumo em portugués e inglés estd de acordo com as normas da RPTF
(Revista Portuguesa de Terapia da Fala) (www.rptf-aptf.com), bem como as referéncias
bibliografias que seguem as normas de Vancouver (5* edi¢do, 1997), usadas para a

apresentacao de artigos propostos para publicagdes na area das ciéncias da saude.
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RESUMO

Objetivo: Caracterizar as alteragdes de degluticdo nos individuos diagnosticados com
Paralisia Supranuclear Progressiva (PSP), Atrofia de Multiplos Sistemas (AMS) e com
Doenga de Parkinson idiopatica (DPi). Metodologia: A amostra ¢ constituida 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); lowa Oral Performance Instrument (I10PI).
Cada grupo foi também avaliado com o respetivo instrumento de avaliagdo global da
doenca. Resultados: Na MASA, as diferengas 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 diferengas foram entre a AMS e DPi (p=0.00*), AMS e GC
(p=0.00%*), PSP e DPi (p=0.00*), PSP ¢ GC (p=0.00*), DPi e GC (p=0.01*). No DHI as
diferencas foram entre a AMS e o GC (p=0.00*), AMS e DPi (p=0.003*), PSP ¢ GC
(p=0.01%*), PSP e DPi (p=0.003%*), DPi e 0 GC (p=0.01%*). Nao foram encontradas diferencas
nas varidveis estudadas com o IOPI. Conclusdo: As alteracdes da degluticdo e o impacto
que estas alteragdes t€ém na qualidade de vida s3o maiores na AMS e PSP do que na DPi e

no GC.

Palavras-chave: Perturbagdes da degluti¢do; Disfagia; Paralisia Supranuclear Progressiva;

Atrofia de Multiplo Sistemas; Doenca de Parkinson



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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INTRODUCAO

A Paralisia Supranuclear Progressiva (PSP) e a Atrofia de Multiplos Sistemas (AMS)
sdo as doengas neurodegenerativas mais comuns dentro do espetro do Parkinsonismo
Atipico (PA)!. A PSP e AMS distinguem-se da Doenga de Parkinson idiopatica (DPi), na
medida em que nos casos de PA o comprometimento neuronal ¢ maior, provocando um
nimero mais elevado de sinais clinicos, uma progressao mais rapida da doenga e uma fraca
resposta a terapia dopaminérgica em comparagdo com a DPi%2. Na PSP e na AMS, algumas
caracteristicas clinicas estdo presentes em fases iniciais da doenga, contrariamente a DPi.
Desta forma, estas diferencas clinicas auxiliam no estabelecimento do diagnostico
diferencial®*. A disfagia ¢ um sinal fisiopatologico que auxilia no diagnéstico diferencial
entre o0 PA e DPi°. Tanto na PSP como na AMS a disfagia ocorre em fases iniciais da doenga.
As infegdes recorrentes, as pneumonias por aspiracdo, bem como a perda de peso podem
ser decorrentes da disfagia®. De facto, as pneumonias por aspiragdo sdo uma das principais
causas de morte na PSP7 e na AMS?.

Atualmente, os trabalhos cientificos que se dedicaram as perturbagdes da degluti¢ao
na PSP ¢ AMS sdo escassos’. Ndo obstante, considera-se imprescindivel ter um
conhecimento aprofundado acerca das perturbacdes da degluti¢do na PSP e na AMS, tendo
em conta as consequéncias graves que esta disfunc¢do pode ter nesta populag¢do. De acordo
com este paradigma, o presente trabalho de projeto pretende contribuir cientificamente para
a caracterizacdo das perturbacdes da degluticdo na PSP e AMS.

A realizagdo de um estudo com a finalidade da avaliagdo clinica da degluti¢do
contribuird para o aumento do conhecimento sobre as alteracdes da degluticio nos

individuos diagnosticados com PSP e AMS.
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I. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. A doenca de Parkinson

A Doenga de Parkinson (DP) ¢ a segunda doenca neurodegenerativa mais comum no
mundo depois da Doenga de Alzheimer!?. Esta doenga cronica progressiva, caracteriza-se
pela perda gradual dos neurdnios dopaminérgicos localizados na substancia nigra e nos
circuitos dopaminérgicos do mesencéfalo!!. Durante os primeiros anos da doenga, os
sintomas sdo essencialmente motores!'?. Os quatro sintomas cardinais sdo o tremor, a
bradicinesia, a rigidez e a instabilidade postural®3.

Em termos epidemiologicos, a sua incidéncia varia entre oito a 18 por 1 000 pessoas por
ano. A sua prevaléncia ¢ maior nos individuos do sexo masculino. Os sintomas motores da
doenca iniciam geralmente entre os 58 anos e¢ os 62 anos. Contudo, pode incindir em
individuos mais novos'*.

A DP ¢ dita idiopatica, uma vez que a sua etiologia permanece desconhecida. Estudos
genéticos apontam para perfis heterogéneos na DP, nomeadamente em termos de
patogénese e de etiologia'®>. Alguns estudos epidemioldgicos sugerem com evidéncias
robustas que os fatores comportamentais e ambientais tém um papel fulcral na patogénese
e progressdao da doenca. Foram identificados os seguintes fatores de risco para o
desenvolvimento da DP: consumo de lacticinios, alcool, metanfetaminas, exposi¢do a
pesticidas, historial de melanoma, lesdo cerebral, indice de massa corporal elevado,
diabetes, hipertensdo arterial, hipercolesterolemia. Por outro lado, foram encontrados alguns
fatores associados a baixa prevaléncia da doenga, tais como a ingestdo de: tabaco, café,
cafeina, cha verde, chd preto, urate e a realiza¢do de atividade fisica regular'®. Esta evidéncia
¢ reforgada e complementada por estudos que indicam que 90% dos DP ndo tém uma causa
genética identificada!’.

Na DPi observam-se os sintomas motores cardinais para o diagnostico da doenga, por
outro lado, existem doentes que exibem sintomas motores atipicos, como alteragdes
corticais e cerebelares, deméncias ou outros sintomas neurologicos (p.ex. disautonomia).
Nestes casos, trata-se de um Parkinsonismo Atipico (PA). O PA também chamado
parkinsonismo-plus constitui um grupo heterogéneo em que a resposta a terapia
dopaminérgica ¢ fraca, a progressdo da doencga ¢ rapida e o prognostico ¢ mais reservado
em comparagdo com a DPi'8. O PA inclui a PSP, a AMS, a Degeneragio Corticobasal ¢ a

Deméncia com Corpos de Lewy?.
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A PSP e a AMS sdo as doengas mais comuns dentro do PA!. O diagnostico de PSP e
AMS ¢ frequentemente confundido com outras doencas'®. E por esta dificuldade de
diagndstico que alguns profissionais de saide usam uma terminologia de diagnéstico mais
abrangente e menos precisa como o “parkinsonismo atipico” ou “parkinsonismo-plus”.

Porém, tanto a PSP como a AMS apresentam caracteristicas clinicas especificas!.

1.2. A Paralisia Supranuclear Progressiva

A PSP, também chamada sindrome Steele-Richardson-Olszewski ¢ uma doenca
neurodegenerativa. Manifesta-se por sintomas parkinsonicos que incluem bradicinesia e
rigidez muscular?’. As alteragdes de estabilidade postural sio geralmente graves e precoces,
acompanhadas de quedas frequentes e de alteragdes cognitivas'®. Apos o segundo ou
terceiro ano de evolucdo da doenca, surge geralmente a oftalmoparésia supranuclear
vertical, o que auxilia na diferenciagdo de diagnostico entre a PSP e outras sindromes
parkinsonicas 2122,

De acordo com a sintomatologia, existem dois subtipos de PSP. Na Paralisia
Supranuclear Progressiva - Sindrome Richardson (PSP-SR) mais de 50% dos casos
evidenciam instabilidade postural, quedas, paralisia supranuclear do olhar a nivel vertical e
alteracdo cognitiva. A PSP do subtipo Parkinsonico (PSP-P) representa entre 25 e 30% dos
casos com PSP. A PSP-P tem um inicio assimétrico caracterizado por tremor e rigidez?®. O
progndstico e a resposta a levodopa na PSP-P ¢ melhor em comparagdo com a PSP-SR. No
inicio da doenga, a PSP-P tem vérias caracteristicas que se assemelham as da DP, o que
dificulta a distingdo entre estas duas doengas. Porém, verifica-se que em comparagdo com
os doentes com PSP os DP evidenciam mais tardiamente disfungdes autondmicas®>%3,
instabilidade postural®, disfagia 2¢ e disartria?’. Além disso, as alteragdes cognitivas € os
movimentos verticais do olhar sdo caracteristicas centrais na PSP?. Desta forma, esta
sintomatologia pode auxiliar no diagnéstico diferencial entre a PSP e a DP 223,

A incidéncia da PSP ¢ de cinco a sete por 100 000 pessoas por ano®®. O pico de
prevaléncia situa-se entre os 70 e os 74 anos afetando 18 em 100 000 pessoas!8-2*-

A etiologia ¢ desconhecida, no entanto, os estudos mais recentes identificaram uma
acumulacdo anormal de proteina tau e de emaranhados neurofibrilares situados no nucleo
subtalamico, globo palido, ntcleo rubro, substancia nigra, estriado, tegumento da ponte,
nucleos oculomotores, bulbo e nicleo denteado?*-3.

Até a data, ndo foi encontrado um tratamento eficiente para a PSP*2, A resposta a terapia

dopaminérgica ¢é fraca e a doenga tem uma progressdo rapida's.
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1.3. A Atrofia de Multiplos Sistemas

A AMS ¢ uma doenga 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 disfun¢do autondmica,
alteragdo do cerebelo e dos neuronios motores superiores®3. A diferenga de predominancia
de sintomas permite discriminar dois subtipos de AMS: a AMS do subtipo Parkinsénico
(AMS-P) e a AMS do subtipo Cerebelar (AMS-C). A AMS-P caracteriza-se por uma
degeneracao do nitroestriatal e por um predominio de sintomas parkinsénicos. Encontra-se
geralmente relacionada com rigidez e/ou instabilidade postural. A AMS-C est4 associada a
um predominio de alteragdes a nivel cerebelar’®¥. As alteragdes cerebelares traduzem-se
por uma marcha atdxica com disartria cerebelar, movimentos ataxicos ou disfuncao
cerebelar oculomotora. A disfuncdo autondmica leva a alteragcdes do sistema urindrio
(aumento da frequéncia urinaria e/ou incontinéncia), disfun¢do erétil no sexo masculino
e/ou alteragdo significativa da pressdo sanguinea em posigéo ortostatica®’.

A sua incidéncia ¢ de trés por 100 000 pessoas por ano em individuos com idades
compreendidas entre os 50 e os 99 anos. Representa cerca de 20% das sindromes
parkinsonianas®®. Na Europa e na América do Norte, 60% dos casos de AMS evidenciam o
subtipo parkinsonico®-34. Por outro lado, no Japdo mais de 80% apresentam o subtipo
cerebelar®.

A causa da AMS ¢ desconhecida. Porém, encontra-se possivelmente relacionada com
uma acumula¢do anormal de a-sinucleina na oligodendréglia (inclusdo de citoplasmaticas
gliais) e alteragdes patoldgicas de neuronios, particularmente na striatonigral, olivo-ponto-

cerebelar e no sistema nervoso autondomico>*-4°,

Dentro das alteragdes motoras presentes na PSP, AMS e DPi, a disfagia tem sido um
sintoma importante nestas doengas. Porém, durante muito tempo o valor atribuido a disfagia

na pratica clinica tem sido reduzido’.

1.4. As perturbacdes da degluticio

A degluticdo ¢ uma fungdo estomatognatica complexa que pretende assegurar o
transporte seguro e eficiente dos liquidos e de outros alimentos desde a cavidade oral até ao
estomago*?. Desempenha um papel fulcral no prazer alimentar, tendo um contributo

essencial na qualidade de vida da pessoa *>43,
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A degluticao envolve um controlo neuroldgico complexo que inclui o cértex cerebral, o
tronco cerebral, bem como seis nervos cranianos diferentes: Trigémio (V); Facial (VII);
Glossofaringeo (IX); Vago (X); Acessorio (XI) e Hipoglosso (XII)*.

O processo da degluti¢do subdivide-se em varias fases, tendo diversas classificagdes.
Pode ser dividido em trés fases: a fase oral, faringea e esofagica. A fase oral ¢ um ato
voluntario envolvendo os labios, dentes, bochechas, lingua e misculos mastigatérios. Esta
fase pode ser ainda subdividida em duas ou mais fases: a fase preparatéria oral e a fase de
propulsdo. Nos liquidos, a fase preparatéria oral envolve a contensdo e posicionamento do
liquido para ser propulsionado para a orofaringe. A cavidade oral encontra-se encerrada com
o palato mole e a parte posterior da lingua de forma a prevenir o escape posterior do liquido
ou do bolo alimentar para a orofaringe. Nos alimentos de consisténcia sélida, a duragdo da
fase preparatoria oral ¢ mais prolongada, uma vez que inclui o processo de mastigacao.
Depois do alimento ter sido pulverizado, triturado e ter uma consisténcia adequada para ser
deglutido ¢ devidamente posicionado para a propulsdo. Na fase de propulsdo, o épex da
lingua eleva-se e toca a zona alveolar do palato duro, situado atrds da arcada dentéria
superior. A lingua realiza um movimento de elevagdo e gradualmente expande de anterior
para posterior a area lingua/palato, conduzindo o bolo alimentar ou o liquido em dire¢do a
orofaringe®.

Na fase faringea, o esfincter velofaringeo eleva-se entrando em contacto com a parede
posterior e lateral da faringe, encerrando a nasofaringe, evitando o refluxo de liquido ou de
alimento para a cavidade nasal. A base da lingua retrai-se, empurrando o bolo contra a
parede faringea. O musculo 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 faringea. Para evitar a aspiracdo do alimento ou liquido para as vias
aéreas, as pregas vocais entram em adugdo para encerrar a glote e as aritenoides inclinam-
se anteriormente para entrarem em contacto com a base da epiglote antes da abertura do
esfincter esofagico superior. O osso hioide e a laringe elevam-se através da contragao dos
musculos suprahioideus e tirohihoideus. A epiglote rebate posteriormente para encerrar o
vestibulo laringeo. Para o alimento passar para o esdfago, a abertura do esfincter esofagico
superior ¢ essencial. Existem trés fatores fulcrais para a abertura deste esfincter: 1)
Relaxamento do musculo cricofaringeo; 2) Contragdo dos musculos suprahioideus e
tirohioideus; 3) Pressdo da descida do bolo®.

Na fase esofégica, o bolo passa gradualmente do es6fago cervical (primeiro ter¢o) para
o esoOfago toracico (dois tercos) dirigindo-se para o estomago através de uma onda
peristaltica®.
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A disfagia orofaringea ¢ uma alteragao da degluticdo. Tem sintomas e sinais especificos,
podendo ter uma causa congénita ou adquirida apds um comprometimento neurologico,
mecanico ou psicoldgico. E caracterizada por alteragdes em qualquer etapa ou entre as
etapas da degluticdo. Pode causar desnutri¢do, desidratacdo, pneumonias por aspiragdo,
aumentando de forma significativa a mortalidade e a morbilidade. Além disso, a disfagia
tem um impacto na qualidade de vida®.

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade insere as alteragcdes da degluti¢do nas
fungdes de ingestdo considerando as funcdes de sugar, mastigar e morder, movimentar
alimentos na boca, salivar, deglutir, eructar, regurgitar, cuspir ¢ vomitar; alteragdes, tais
como, disfagia, aspiracdo de alimentos, aerofagia, salivacdo excessiva, babar e salivacao
insuficiente®’.

Nas pessoas diagnosticadas com DPi, PSP ¢ AMS a integridade da biomecanica da
degluti¢do encontra-se geralmente afetada, sendo que o risco de desenvolver uma disfagia
neurogénica nestas doengas ¢ elevado’. Para além disso, o processo normal de

envelhecimento também pode conduzir a alteragdes ao nivel da deglutigdo®,

1.5. As perturbacées da degluticio na terceira idade

Com o avancar da idade ocorre uma progressiva perda de tecido cerebral e respetiva
deteriora¢do das competéncias neuroldgicas e também uma diminui¢do da massa muscular
que pode ser atribuida a sarcopenia. Estas alteragdes inerentes a idade podem afetar o
processo da degluticio®. Neste caso, fala-se em presbifagia**=°. Apos os 65 anos, a
prevaléncia da presbifagia varia entre 30 a 40%°2.

O enfraquecimento dos musculos orofaciais, como o orbicular dos labios, lingua,
bucinadores e os musculos mandibulares podem levar a acumulacdo de residuos na cavidade
oral, escape anterior do alimento, alteracdes de mastigagdo e a altera¢do na formagdo do
bolo alimentar®->’, A excursdo do complexo hiolaringeo e os musculos faringeos perdem
em amplitude, coordenagdo e velocidade. A atividade muscular do cricofaringeo encontra-
se aumentada, o que limita a abertura do esfincter esofagico superior. Além disso, varios
reflexos protetores da via aérea como a tosse € o encerramento da glote diminuem com a
idade®®. A presenga de estase alimentar na zona das valéculas e/ou seios piriformes tem uma
forte prevaléncia da terceira idade®’. Todas estas modificagdes aumentam

consideravelmente o risco de pneumonias por aspira¢do* .
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1.6. As perturbacdes da degluticio na doenca de Parkinson

A pneumonia por aspiragdo ¢ uma das principais causas de Obito na DP*. Na DP a
incidéncia da disfagia varia entre 11 e 87%%>7. Esta variabilidade pode derivar da
heterogeneidade dos estadios da doenca.

Em termos de fisiopatologia da degluticdo, a maioria dos casos evidenciam uma
disfuncdo da fase oral e faringea. A bradicinesia geralmente presente na DP tem um impacto
nos musculos da cavidade oral, 14bios, lingua, mandibula, faringe e laringe. A diminui¢ao
dos movimentos linguais dificulta a elevagdo da laringe, diminui a eficécia da degluti¢do e
o peristaltismo faringeo®. Observa-se geralmente uma alteragdo da formagio do bolo,
atraso da ativagdo do reflexo da degluticdo e diminui¢do da elevac¢do e da excursdo do
complexo hiolaringeo®”-?. A coordenagio entre a respiragdo e a degluticio encontra-se na
maioria dos casos alterada desde a fase inicial da DP%!. A sensibilidade do reflexo de tosse
¢ a sua intensidade tendem a deteriorar-se em fases avangadas da doenga®?. Desta forma, a
limpeza pulmonar é reduzida e aumenta o risco de pneumonia®®. Os episddios de penetragdo
e aspiragdo laringotraqueal, escape posterior do alimento e residuos sdo mais prevalentes

nas fases avancgadas da doenga®.

1.7. As perturbacées da degluticio na Paralisia Supranuclear Progressiva

Na PSP, uma das maiores causas de 0bito € a pneumonia por aspiracao resultante da
disfagia?’. De acordo com este paradigma, a disfagia ¢ considerada uma das principais
complicagdes da PSP, ocorrendo em 80% dos casos®!. O aparecimento da disfagia esta
relacionado com um tempo médio de sobrevivéncia de 42 meses. Desta forma, o
desenvolvimento da disfagia encontra-se fortemente associado a uma redugao do tempo de
sobrevivéncia’.

Alguns estudos com videofluoroscopia e videoendoscopia da degluticio foram
realizados. As alteracdes mais frequentemente observadas foram o escape posterior do
alimento, atraso no tempo de ativagdo do reflexo da degluticao e residuos nas valéculas e
seios piriformes. A prevaléncia da aspiragdo laringotraqueal varia entre zero a 30% 31:65-67,
A maioria dos casos evidenciam sialorreia e estase da saliva na faringe®. Estas alteragdes
encontram-se correlacionadas com uma disfagia grave, constituindo um risco elevado para
o desenvolvimento de uma pneumonia por aspiragdo®-’?. A gravidade da disfagia na PSP
encontra-se correlacionada com os anos da doenga, declinio cognitivo e a condigdo clinica®’.

As alteragdes cognitivas mais frequentes na PSP enquadram-se numa sindrome

frontal, manifestando-se por alteragdes do comportamento’!, como a impulsividade durante

16



a alimentac¢do’?. Esta altera¢do aumenta o risco de aspiragdo e obstru¢do da via aérea nesta

populagao.

1.8. As perturbacées da degluticio na Atrofia de Multiplos Sistemas

A disfagia ¢ uma das principais complica¢gdes 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 aspiragdes
silenciosas!.

Um outro estudo realizado na AMS-C com videofluoroscopia permitiu identificar
que a fisiologia da degluticdo nos doentes com AMS-C altera-se gradualmente com a
progressdo da doenga. Nos primeiros anos da doenca observa-se uma lentificacio no
transporte do bolo alimentar da cavidade oral para a faringe. As disfuncdes cerebelares
afetam a coordenagdo dos movimentos linguais, dificultando assim o transporte do bolo
alimentar. As altera¢des na excursdo laringea sdo ligeiras nos primeiros anos da doenga.
Porém, entre os quatro e os seis anos da doenca esta alteragdo ¢ 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 disfun¢do cerebelar ndo afeta
de forma severa a fase faringea nos estadios avancados da doenca. A prevaléncia das
alteracdes de elevagao laringea e constri¢ao faringea no estadio médio e avancado da doenga
varia entre 30 a 40% dos casos. A causa desta perturbacdo pode derivar de uma alteragdo
dos musculos suprahioideos e tireofaringeo que sdo regulados pelo sistema nervoso
somatico, o nervo hipoglosso, facial, mandibular e vago. Uma pobre regulagdo dos nervos
somaticos pode levar a sintomas extrapiramidais ¢ a uma fraqueza latente dos musculos
suprahioideos e do musculo tireofaringeo que ira afetar por sua vez a biomecanica da
degluticdo. Em termos de fase esofagica, observa-se alteragdes na abertura do esfincter

esofagico superior apos os sete anos de doenga’>.

As alteragdes na degluticdo nos individuos diagnosticados PSP, AMS e DPi
encontram-se fortemente relacionadas com o processo neurodegenerativo inerente a cada
doenga’. Por outro lado, a levodopa, que € o farmaco de referéncia no tratamento da DP74,

tem gerado discussdes quanto a sua influéncia no processo da degluticao.
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1.9. A influéncia da levodopa no processo da degluticao

Desde da sua introdugdo nos anos 1960, a levodopa ¢ considerada um reference
standard no tratamento da DP7. Este farmaco pretende a reposi¢do dopaminérgica, sendo
um precursor da dopamina. A levodopa ¢ absorvida no duodeno e ¢ transportada pela
corrente sanguinea até ao cérebro, transformando-se em dopamina pela a¢do da enzima
dopa-descarboxilase’.

Alguns estudos sugerem que a levodopa pode melhorar a funcionalidade da degluticao,
nomeadamente em termos de controlo da bradicinesia e rigidez da lingua’®. Além disso,
parece que a levodopa melhora a funcionalidade da degluticio em DP com flutuagdes
motoras e com disfagias orofaringeas de gravidade ligeira a moderada’’. Observou-se
também que a levodopa contribui para uma melhoria da degluti¢ao na PSP, verificando-se
uma redugdo do escape posterior, redu¢do do nimero de episddios de aspiragdo e penetracao
laringotraqueal, bem como uma diminui¢do da quantidade de residuos na faringe®.

Em contrapartida, foram realizados outros estudos que vém contrapor estes resultados.
Sugerem que a levodopa ndo contribui para a melhoria da degluti¢do’®. Salienta-se ainda
que alevodopa tem vérios efeitos secundarios, no qual se destaca xerostomia, odinofagia e
discinesias’, geralmente incidentes nas extremidades do corpo, como a mandibula®®. Para
além disso, a saliva tem como fun¢do humidificar os tecidos da cavidade oral e auxiliar na
formagéo do bolo alimentar®!. Desta forma, a xerostomia afeta a mastigagio e a biomecanica
da degluti¢do®?. Assim, a influéncia os efeitos da levodopa na funcionalidade da degluti¢do

e no tratamento da disfagia é controverso””.

Tendo em conta que as alteragdes da degluti¢do ¢ uma problematica major na PSP, AMS
e na DP1’, considera-se imprescindivel um acompanhamento adequado das perturbagdes da
degluticao nestas doencas. Para tal, a avaliagdo da degluticdo ¢ uma das etapas essenciais

para uma intervengdo adequada®3.

1.10. A avaliacio da degluticao

Uma avaliagdo e uma intervencdo adequada ¢ necessaria nos doentes com disfagia
para prevenir outras complicagdes como a pneumonia por aspiragdo. Além disso, podera
contribuir na melhoria da qualidade de vida e no aumento do tempo de sobrevivéncia®,

Existem varios métodos para avaliar as alteracdes da degluticdo. A dicotomia mais
comum situa-se entre a avaliagdo instrumental e ndo-instrumental. Nao obstante, os

objetivos e métodos de avaliagdo da degluticdo variam consoante os casos. A principal
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funcdo da avaliagdo ¢ compreender a biomecanica da degluti¢cao do utente, relacionando-a
com a sua historia clinica. Este ¢ um ponto fulcral para selecionar as estratégias adequadas
as capacidades e necessidades do utente®3.

A avaliacdo instrumental através da videofluoroscopia da degluticdo ¢ considerada
um reference standard para diagnosticar disfagia®*. Esta técnica permite uma imagem
dindmica da degluti¢do visualizando a passagem do bolo durante o processo da degluticao.
Porém, a videofluoroscopia ¢ um recurso de elevado custo e demorado. Para além disso,
para visualizar o processo da degluticdo, o utente tem de estar exposto a radiacdo, o que
limita a visualizacdo a algumas degluticdes. De acordo com este paradigma, a janela
temporal para observar o processo de deglutigdo encontra-se reduzido®. Além disso, o
padrdo motor tem uma influéncia direta na degluti¢do®®. Neste sentido, as flutuagdes
motoras presentes nos DP e nos doentes com AMS e PSP podem influenciar o processo da
degluticao observado no momento da videofluoroscopia. Desta forma, a videofluoroscopia
pode nao representar de forma fidedigna a degluticdo habitual do utente que se encontra
num ambiente artificial de alimentagdo no momento da avaliagdo®’.

A videoendoscopia é uma técnica segura para avaliar a degluticdo®’. Para realizar a
videoendoscopia € necessario realizar a passagem de um laringoscopio flexivel desde a
cavidade nasal até a hipofaringe. Permite a observagdo direta da hipofaringe e da laringe
durante a degluti¢do®®. Contudo, é uma técnica invasiva para o utente. Além disso, requer
um profissional e equipamentos especializados®. O momento da aspira¢do ndo pode ser
observado diretamente, devendo ser inferido pelos residuos observados apds a degluticao.
Além disso, as informagdes acerca da fase oral e esofagica sdo limitadas .

A avaliagio clinica da degluti¢do é a forma mais utilizada para avaliar a degluti¢do. E
considerada a avaliagdo de “primeira linha”, sendo um pilar para o acompanhamento e
interven¢do da disfagia®’. Inclui a recolha de informagdes acerca da historia clinica,
avaliagdo estrutural e funcional dos 6rgaos envolvidos na degluticio, bem como a
observagdo do utente a deglutir’®. Os resultados obtidos permitem determinar a necessidade
de realizacdo de uma avaliacdo instrumental.

A avaliagdo clinica da degluticdo tem como vantagens ser ndo invasiva, rapida,
reproduzivel e de baixo custo®3*>, Contudo, é considerada menos sensivel para identificar a
disfagia e a aspiragdo laringotraqueal em comparagdo com a avaliagdo instrumental®’.

Existem diversos instrumentos disponiveis para suportar a avalia¢do clinica da
degluti¢do, dos quais se destaca o Bedside Swallowing Assessment (BEA); Standardized
Swallowing Assessment (SSA) e Mann Assessment of Swallowing Ability (MASA). A
MASA ¢ um instrumento de avaliacdo clinico desenvolvido para as disfagias orofaringeas.
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E suportado por uma avaliagio psicométrica rigorosa, sendo um instrumento
estandardizado. Foi criado inicialmente para casos de acidente vascular cerebral e para as
disfagias neurogénicas’!.

Para a DP existem varias escalas para avaliar a disfagia. A Sialorrhea Clinical Scale
para DP (SCS-DP)2, Swallowing Disturbance Questionnaire para DP (SDQ)®? € a Drooling
Rating Scale (DRS)®® sdo questionarios de autopreenchimento. A Swallowing Clinical
Assessment Score (SCAS) foi criada para a DP. Pretende medir quantitativamente a
capacidade de degluti¢do®.

O Iowa Oral Performance Instrument (I0PI) ¢ uma avaliagdo instrumental que tem
como objetivo medir a pressdo e a resisténcia da lingua e dos labios. E destinado a pessoas
com alteragdes da motricidade orofacial, nomeadamente em casos de disartria e disfagia®.

A Functional Oral Intake Scale (FOIS) ¢ uma escala de referéncia para avaliar pessoas
em estado pds-acidente vascular cerebral com disfagia®®. Pretende descrever o nivel de
adaptacdo necessario para que um individuo obtenha um aporte nutricional de forma
seguro”’.

Para avaliar o impacto da disfagia na qualidade de vida da pessoa, existem varios
questionarios que foram aplicados a DP, nomeadamente, o Eating Assessment Tool (EAT-
10)°%%°, 0 M.D. Anderson Dysphagia Inventory (MDADI)!® Swallow Quality-of-Life
Questionnaire (SWAL-QOL)1% ¢ o Deglutition Handicap Index (DHI)!?2, O DHI é um
questionario de autopreenchimento que inclui questdes relacionadas com os sintomas da
degluticao, o impacto que a disfagia tem a nivel da nutri¢do e da fungdo respiratoria, bem
como as consequéncias da disfagia a nivel emocional e psicossocial'®?,

Existem atualmente varios estudos que descrevem as alteragcdes da degluti¢do na
DPi. Contudo, a informagdo acerca das alteracdes de degluticdo na PSP e AMS ¢ escassa.
Considerando que a disfagia pode ter consequéncias fatais, afetar a qualidade de vida e que
¢ uma perturbacao que auxilia do diagndstico diferencial entre a AMS, PSP e DP4i, ¢ fulcral
que haja um contributo cientifico para identificar melhor os diferentes perfis relativos a
capacidade de deglutir em cada uma destas doencas e, desta forma, contribuir para uma

melhor identificag¢do e gestdo da doenga.
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II. METODOLOGIA

2.1. Objetivos do estudo

O principal objetivo deste estudo € caracterizar as alteracdes de degluticdo nos
individuos diagnosticados com PSP, AMS e DPi. Os objetivos secundarios pretendem
comparar as alteracdes da degluti¢do entre os individuos diagnosticados com PSP, AMS,
DPi e individuos saudaveis; comparar o impacto das alteragdes da degluti¢do na qualidade

de vida dos individuos diagnosticados com PSP, AMS, DPi e em individuos saudaveis.

2.2. Tipo de estudo

O presente estudo ¢ de carater exploratério. Tem uma metodologia de natureza
descritiva e transversal com dimensdo comparativa.

A andlise descritiva pretende identificar e descrever as alteragdes da degluti¢do nos
individuos diagnosticados com PSP, AMS e DPi. A andlise comparativa tem como objetivo
comparar as diferentes alteracdes da degluticdo, bem como o impacto que as alteragdes da

degluticao tém na qualidade de vida dos individuos diagnosticados com PSP, AMS e DPi.

2.3. Participantes

A selecdo dos participantes foi realizada por conveniéncia. Os participantes foram
divididos em quatro grupos de acordo com o diagndstico clinico, o Grupo com Doenga de
Parkinson idiopatica (GDP1i), o Grupo de doentes com Paralisia Supranuclear Progressiva
(GPSP), o Grupo de doentes com Atrofia de Multiplos Sistemas (GAMS) e o Grupo de
Controlo (GC). Na literatura ndo foram encontradas fundamenta¢des que permitissem
estimar a dimensdo da amostra para cada grupo de participantes de forma a encontrar
diferencas entre grupos.

Para os participantes do GDPi, GPSP e GAMS foram considerados os seguintes
critérios de inclusdo: (1) condigdo clinica para colaborar no estudo; (2) diagndstico da
doenga realizado por um médico neurologista; (3) diagndstico realizado até nove anos; (4)
estar sobre o efeito da medicagdo levodopa (wearing-on). Os critérios de exclusdo foram:
(1) diagnostico de doenca neuroldgica concomitante ao parkinsonismo com possibilidade
de estar etiologicamente relacionada com alteragdes da degluticdo; (2) necessidade
imperativa de implementacdo de manobras e/ou estratégias compensatorias da degluti¢ao
para realizar uma degluti¢do segura; (3) ter beneficiado da cirurgia de estimulagdo cerebral

profunda.
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Em relacdo ao GC foram considerados os seguintes critérios de inclusdo: (1) condi¢ao
clinica para colaborar no estudo; (2) sexo e idade (mais ou menos trés anos) emparceiraveis
com um participante do grupo de doentes. Os critérios de exclusdo foram: (1) diagnostico

de doenga neuroldgica; (2) diagnostico de disfagia.

2.4. Procedimentos

O trabalho de projeto foi elaborado e submetido 4 Comissio de Etica para a Satide do
Campus Neuroldgico Sénior (Apéndice 1). O parecer foi aprovado sob a referéncia nimero
2/17 (Anexo 1).

Ap6s a aprovacdo do projeto, foi solicitada uma autorizagdo para a recolha de dados
para fins de investigagdo cientifica a direcdo de instituicdes com doentes com sindromes
parkinsonicas (Apéndice 2). Foram contactadas 42 instituicdes nas regides de Lisboa e Vale
do Tejo e Minho. A autorizagdo foi concedida por 17 instituigdes. Contudo, 12 foram
excluidas uma vez que ndo tinham participantes elegiveis para participar no presente estudo.
As cinco institui¢des que colaboraram foram: Campus Neurologico Sénior, Associaciao
Portuguesa de Doentes com Parkinson (Delegagdo de Lisboa), Associacao de Socorros da
Freguesia da Encarnacdo, Lar Sao Salvador e Residéncia Montepio Montijo.

Os participantes elegiveis para participar no estudo receberam um folheto informativo
no qual constavam os objetivos, riscos, critérios de selecdo, procedimentos, duracgdo,
confidencialidade dos dados e vantagens de participacao no estudo (Apéndices 3 e 4). Foram
também disponibilizados os contactos dos investigadores e um periodo para responder as
questdes inerentes ao estudo.

Ap0s a leitura do folheto informativo, os participantes interessados em participar no
presente trabalho de projeto assinaram uma declaragdo de consentimento informado
(Apéndice 5). Todas as recolhas foram realizadas pelo investigador principal do estudo,
sendo feitas num s6 momento. Apos a sele¢do dos participantes diagnosticados com o AMS,
PSP, DPi, foram emparceirados com o GC, atendendo ao sexo e a idade. A constituicao do
GC foi realizada através de instituicdes e pela técnica de amostragem ndo probabilista

denominada de “bola de neve”.

2.5. Instrumentos de recolha de dados

Os dados sociodemograficos e clinicos foram recolhidos através de uma entrevista
estruturada (Apéndice 6 e 7). Para recolher os dados relacionados com a avaliacdo clinica
da degluticdo foi aplicada a MASA, (Anexo 2) tendo em conta que ¢ um instrumento de

referéncia para avaliar as disfagias neurogénicas. Foi também aplicada a SCAS (Anexo 3)
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por ser a Unica escala desenvolvida para a avaliacdo clinica da degluti¢ao na DP. Para avaliar
0 impacto que as alteragcdes da degluticdo tém na qualidade de vida, foi aplicado o DHI
(Anexo 4), tendo em conta que contempla pardmetros fisicos, funcionais e emocionais
relacionados com a degluticao. O IOPI foi utilizado por ser uma avaliagdo instrumental dos
labios e da lingua que sdo 6rgdos essenciais, no processo da degluti¢do. A FOIS foi aplicada
tendo em conta que permite determinar o nivel de ingestdo 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 ¢ uma escala de
referéncia para avaliar a incapacidade derivada da disfungdo motora e ndo-motora inerente
a 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 ¢ uma escala destinada a
doentes com AMS e que pretende avaliar a incapacidade funcional das pessoas com esta
doenga.

A MASA inclui 24 itens que compreende as seguintes componentes: avaliacdo das
estruturas motoras e sensoriais relacionadas com a degluticdo, bem como os pré-requisitos
para a degluti¢do, tal como: a colaboragdo e compreensao auditiva; avaliagdo funcional da
degluticao, incluindo a preparacdo do bolo, limpeza e resposta; recomendagdo da dieta e a
previsao do risco que constitui a degluticdo. O material necessario consiste numa espatula,
luvas, lanterna, alimentos de diferentes consisténcias ou dgua. O tempo de aplicagdo varia
entre 15 a 20 minutos para uma pessoa com uma altera¢do da degluti¢do de grau moderado.
A pontuacdo varia de zero a 200 pontos. Para determinar o grau de severidade da disfagia
sdo considerados os seguintes valores: < 178-200 nenhuma alteragdo detetada; < 168-188
alteracdo ligeira; < 139-167 alteracdo moderada; < 138 alteracdo severa. Para o grau de
gravidade da aspiragdo os valores considerados sdo os seguintes: < 170-200 nenhuma
alteracdo detetada; < 149-169 alteragdo ligeira; < 148 alteracdo moderada; < 140 alteracao
severa’l,

Em relag@o ao IOPI, para a medi¢do da pressao maxima, o utente deve comprimir com
a sua lingua o captor lingual IOPI contra o palato. A pressdo maxima (pico maximo) ¢ a
medida da forga, expressa em unidades de medicdo, o kilopascal (kPa). Em relagdo a
resisténcia lingual, ¢ cronometrado o tempo em que o utente consegue aguentar 50% do seu
pico maximo®>. Além disso, pode ser medido a forga da deglutigdo de saliva e de liquidos
na consisténcia néctar. O captor lingual IOPI ¢ colocado entre a lingua e o palato e ¢

solicitado para deglutir a saliva ou o liquido na consisténcia néctar. Para a pressao da lingua,
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a média ¢ de 63 kPa para individuos entre os 40 e os 60 anos. Acima dos 60 anos a média ¢
de 56 kPa!%,

A SCAS contém doze itens que pretendem identificar alteragdes especificas da fase
oral e faringea. A avaliacdo compreende trés consisténcias alimentares diferentes: liquido
(20 ml de 4gua), pastoso (10 ml iogurte) e so6lido (uma bolacha). O sistema de pontuacao
varia de zero a 354 pontos. Uma pontuagdo de zero ponto ¢ considerado sem alteragdo. Uma
pontuacdo < 2 pontos indica uma degluti¢do normal; entre > 2 e < 15 pontos a degluti¢do ¢
considerada funcional; entre > 15 e < 35 pontos a alteragao ¢ ligeira; a moderada varia > 35
e <60 pontos. Acima dos 60 pontos, a alteragdo da degluti¢do é considerada severa®.

103 Pretende avaliar

O DHI ¢ um questionario validado para a populagdo portuguesa
o impacto da disfagia na qualidade de vida. E composto por 30 itens divido em trés dominios
(10 itens cada): o fisico refere-se aos sintomas da degluticdo; o funcional debruga-se sobre
o impacto que a disfagia tem ao nivel nutricional e respiratério; o emocional estd
relacionado com as consequéncias que a disfagia tem em termos emocionais e psicossociais.
As opgdes de resposta variam entre nunca (0) a quase nunca (1), as vezes (2), quase sempre
(3) e sempre (4)!°2. A pontuagdo varia de zero a 120, sendo que o handicap méaximo ¢é de
120 pontos. Uma pontuagdo abaixo de 11 é considerada ndo patoldgico!?*!1%. O tempo de
aplicagdo tem uma durag¢do média de trés minutos'®.

A escala FOIS divide-se em sete niveis diferentes, sendo que o nivel sete corresponde
a uma alimentacdo por via oral sem restricdes. O nivel um refere-se a restricao total de
qualquer alimento por via oral®’,

A MDS-UPDRS encontra-se traduzida e validada para a populagdo portuguesa. E
composta por 65 itens, dividida em quatro partes: [= Aspetos ndo-motores da vida diaria;
IT- Aspetos motores da vida didria; III= Avaliagdo motora; [V= Complicagdes motoras. A
pontuacdao méaxima ¢ de 260, sendo este o maior grau de gravidade da DPi. A aplicagdo tem
uma dura¢io média de 30 minutos'®,

A PSPRS contém 28 itens divididos em seis areas: [=Histdria clinica; [I=Funcao
mental; [II=Fun¢do bulbar; IV=Func¢do oculomotora; V= Funcdo das extremidades, VI=
Marcha e alteragdes axiais. E necessario um copo de 4gua para avaliar a degluti¢do da
consisténcia liquida. A pontuagdo varia de 0 a 100, sendo que o 100 equivale ao grau de
incapacidade mais grave. O tempo médio de aplicagdo é de 10 minutos'?’.

A UMSARS ¢ composta por 26 itens divididos em quatro partes: I= Historia clinica;
II= Avaliagdo motora; [II= Avaliagdo autonémica; IV= Escala global de incapacidade. Tem
uma pontuacdo maxima de 104, sendo que este valor ¢ considerado o grau méaximo de

incapacidade. Dependendo do grau de incapacidade do doente, o tempo de aplicacdo pode
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variar entre 30 a 45 minutos!%8.

2.6. Analise estatistica

A anélise estatistica foi realizada através do programa estatistico Statistical Package for
Social Sciences SPSS (Versao 23.0.0.0) para o Macintosh. Os resultados foram obtidos
através da estatistica descritiva e inferencial por testes ndo-paramétricos, uma vez que a
distribui¢do da amostra ndo cumpre o pressuposto da normalidade. Para a comparagdo entre
os grupos foi aplicado o teste Kruskal-Wallis. O teste U de Mann-Whitney foi usado para
comparar a cotagdo total da MDS-UPDRS entre o GDPi e GC. Foi considerado um nivel de

significancia igual a 0.05, com intervalo de confianca de 95%.
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III. RESULTADOS

3.1. Caracterizacao sociodemografica dos grupos de participantes

De acordo com a Tabela 1, infra apresentada, o grupo com maior dimensao ¢ o GC,
seguido do GDP1i, do GPSP e do GAMS. Participaram mais individuos do sexo masculino
do que feminino em todos os grupos. A idade mediana foi de 73 anos, ndo havendo

diferencas significativas entre os grupos (p=0.073).

Tabela 1- Sexo e idade

GC GDPi GPSP GAMS
Sexo
. N 15 10 7 5
Masculino % 75 58.8 77.8 55.6
Feminino N 5 7 2 4
% 25 41.2 22.2 44 4
Total N 20 17 9 9
% 100 100 100 100
Idade (anos)
Média 73.4+8.6 69.2+7.1 74.6+£7.6 65.3£11.5
Mediana 75.5 71 74 65
Min-Max 53-85 58-83 63-86 46-82
p-value 0.073

Na Tabela 2, abaixo apresentada, verifica-se que em rela¢do ao local de residéncia, a
maioria vivia na sua propria casa, uma minoria residia em casa de um familiar ou numa
instituicdo. Quanto a coabitagdo, a maioria vivia com familiares, em todos os grupos, a
minoria coabitava com um cuidador ou vivia sozinha. Em relagdo a atividade profissional,
em todos os grupos, a maioria eram reformados, a minoria no GAMS estavam reformados

por invalidez e nenhum participante se encontrava em situacdo de desemprego.
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Tabela 2- Local de residéncia, coabitagdo e atividade profissional

GC GDPi GPSP GAMS
Local de residéncia
N 17 17 6 8
Casa propria & 85 100 66.7 88.9
I 0 !
Casa de um familiar (I)j 0 111
Institui¢do I\(I) s g 222 ) .
o, : :
Total N 20 17 9 9
% 100 100 100 100
Coabitacao
N 16 15 6 6
Familiares % 80 88.2 66.7 66.7
Cuidador (I;i ° 0 ° °
N 10 0 22.2 22.2
Sozinho v 2 2 ! !
N 10 10 11.1 11.1
%
Total N 20 17 9 9
A 100 100 100 100
Atividade profissional
Reformado (I;i 18 18 ? 7
N 90 90 100 77.9
Trabalhador % 2 2 0 0
N 10 10 0 0
Desempregado v 0 0
y 0 0
Reformado por N 0 )
invalidez % 0 222
N 20 17 9 9
Total % 100 100 100 100

27



3.2. Caracterizacao clinica 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 diferencas ndo
foram suficientemente robustas para atingir significancia estatistica (p=0.455). A duracdo
mediana da doenca foi igual no GAMS e no GDP1, sendo superior ao GPSP, contudo, ndo
se verificaram diferengas estatisticamente significativas (p=0.322). No momento darecolha,
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 parametro, verificaram-se
diferencas significativas entre os grupos (p=0.00%*), mais precisamente entre 0 GAMS e
GDPi (p=0.030%*), GPSP e GDPi (p=0.013*) e entre o GC e os grupos de doentes (p=0.00%).
Nao foram encontradas diferengas entre 0 GAMS e GPSP (p=0.891).

Tabela 3- Sintomas iniciais e duragdo da doencga, toma da levodopa e estadio H&Y

Dominio Grupo MédiaxtDP Mediana Min-Max p-value
Data de inicio dos GDPi  80.9+62.1 60 6-240
primeiros sintomas GPSP  55.3£35.5 43 24-120 0.455
GAMS  71.6+25.8 81 24-96
GDPi  50.5+31.0 48 1-96
Duragao da doenca GPSP  32.6+254 36 2-84 0.322
GAMS  44.4+28.7 48 1-72
Tempo entre a toma GDPi  125.9+73.6 140 14-245
levodopa e a recolha de GPSP  112.5+62.6 98 50-211 0.922
dados GAMS 121.6+73.2 72,29 24-225
GC 0+0 0 0-0
. GDPi 2+0.8 2 1-4
Estadio H&Y GPSP  3.1+1.05 3 25 00007
GAMS  3.2+1.48 3 1-5

De acordo com a Tabela 4 abaixo apresentada, verificam-se diferengas significativas
entre os 0 GDPi e o GC quanto a cotacdo da MDS-UPDRS (p=0.00*). Procedeu-se a uma
conversao para proporgdes da cotagdo total de cada escala para poder comparar o nivel de
incapacidade entre os grupos. A cotagdo 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 relagdo ao GPSP, a cotagdo total mediana da PSPRS equivale
a 40% de grau de incapacidade. Quanto ao GAMS, a cotacdo total mediana corresponde a
57.7% de grau de incapacidade. O nivel 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, ndo se verificaram
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diferencas significativas entre o GPSP e GAMS (p=0.161).

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

Dominio Grupo MédiaxtDP Mediana Min-Max p-value
Cotagdo total MDS- GC. 11.4+49.3 10 0-34 0.000*
UPDRS GDPi 58.9+6.6 58 8-112
Cotacao total PSPRS GPSP 42.843.7 40 27-61 --
Cotacao total UMSARS  GAMS  59.7+7.4 60 19-85 --

3.3. Caracterizacio da degluticio dos grupos de participantes

Com base na Tabela 5 infra apresentada, o nuimero mediano de sintomas de disfagia foi
maior no GAMS, seguido do GPSP, GDPi e do GC. Verificaram-se diferencas significativas
entre os grupos (p=0.000*), nomeadamente entre 0 GAMS e GC (p=0.000*), GAMS e o
GDPi (p=0.017*), GPSP ¢ o GC (p=0.003*), GDPi ¢ o GC (p=0.006*). Nao foram
encontradas diferencgas entre 0 GPSP e o GDPi (p=0.346), bem como entre 0 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%) tém a sensagdo de comida
parada na garganta, quatro (44.4%) t€m a necessidade de tossir ou limpar a garganta depois
de comer ou beber, dois (22.2%) tém refluxo nasal quando comem ou bebem. No GPSP,
cinco (55.6%) tém 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%) tém a sensagdo 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%) tém a necessidade de tossir ou limpar a garganta depois de comer ou beber,
dois (11.8%) tém a sensacdo de comida parada na garganta, um (5.9%) tem refluxo nasal
quando come ou bebe. No GC dois (10%) tém a sensa¢do 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 (Grafico 1).
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Grifico 1- Percentagem dos sintomas de disfagia

Consoante a Tabela 5 abaixo apresentada, o tempo mediano de uma refeicao
principal foi maior no GAMS, seguido do GPSP e do GDPi e do GC. Observaram-se
diferencas significativas entre os grupos quanto ao tempo de refei¢do principal (p=0.001%),
mais precisamente entre 0 GAMS e o GC (p=0.00*), GAMS e o GDPi (p=0.008*), GPSP ¢
o GC (p=0.021*), GPSP e o GDPi (p=0.026*). Nao foram encontradas diferencas
significativas entre o GAMS e o GPSP (p=0.081), GDPi ¢ o GC (p=0.456). O tempo
mediano de uma refei¢do intermédia foi maior no GAMS, seguido do GDPi e do GPSP ¢
GC. As disparidades de tempo entre os grupos ndo constituem diferencas estatisticamente

significativas (p=0.208).

Tabela 5- Sintomas de disfagia e tempo médio de uma refeig¢@o principal e intermédia

Dominio Grupo Média=DP Mediana Min-Max  p-value
GC 0.3+0.5 0 0-2
Sintomas de ~ GDPi 1.3£1.3 1 0-4 0.000*
disfagia GPSP 2.1£1.9 1 0-5 '
GAMS 1.6+1.6 3 1-5
Tempo do GC 24.7+7.5 25 10-45
e, GDPi 367+33.1 25 10-150 000
u L ;1 GPSP 40.6+16.2 40 20-60 :
princip GAMS  71.1+48.6 60 30-180
Tembo de GC 12.5+4.7 15 525
uma rgfei -, GDPi 15.4+14.4 16 5-60 0.208
Y dgi GPSP 14.1+7.8 15 5-30 :
ermedia - G AMS 32.2435 20 10-120
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De acordo com a Tabela 6 infra apresentada, a cotagdo mediana total da MASA foi
mais grave no GAMS, seguido do GPSP, do GDPi e GC. No GAMS a cotacdo mediana
total corresponde a um nivel de gravidade moderado, no GPSP equivale a um nivel de
gravidade ligeiro. No GDPi e o GC a cotacdo mediana total corresponde a nenhuma
disfuncdo (Figura 1). Entre os grupos observaram-se diferengas significativas quanto a
cotagdo total da MASA (p=0.00*). As diferencas significativas foram encontradas em todos
0s grupos, ou seja, entre 0 GAMS e o GDPi (p=0.00*), GAMS e o GC (p=0.00*), GAMS ¢
o GPSP (p=0.047*), GPSP e o GDPi (p=0.004*), GPSP ¢ o GC (p=0.00*), GDPi e o GC
(p=0.00%*).

] @
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Cotagao total MASA
1
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GC GDPi GPSP GAMS
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Figura 1- Cotacdo total da MASA

Com base no contetdo exposto na Tabela 6 abaixo apresentada, a cotagdo mediana
total da SCAS foi mais grave no GAMS, seguido do GPSP, do GDPi e do GC. A cotagdo
mediana total corresponde a um nivel de alteracdes severas para o GAMS, moderado para
o GPSP, ligeiro para o GDPi e nenhuma alteragdo no GC (Figura 2). As diferengas foram
significativas entre os grupos (p=0.00*), nomeadamente entre 0 GAMS e o0 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%*). Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre o
GAMS e o GPSP (p=0.666).
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Figura 2- Cotacdo total da SCAS
Tabela 6- Cotagdo total da MASA e SCAS
Dominio Grupo Média+DP Mediana Min-Max  p-value
GC 197.84£3.2 199.5 191-200
Cotagdo total ~ GDPi 186.1+8.1 188 179-198 0.000*
MASA GPSP 172.4+10.5 172 158-189 '
GAMS 162.1£14.3 157 144-194
GC 2.8+6.4 0 0-21
Cotagdo total ~ GDPi 10.2+9.1 10 0-33 0.000*
SCAS GPSP 25.2+11.9 46 27-94 '
GAMS 29.7+18.1 61 10-59

A Tabela 7 infra apresentada, sao mencionados os valores obtidos para a degluticdo
da consisténcia liquida obtida através da SCAS. A cotagdo mediana foi mais grave no GPSP,
seguido do GAMS, do GDPi e do GC (Figura 3). Verificaram-se diferencas estatisticamente
significativas (p=0.00%*), mais precisamente entre o GPSP e o GC (p=0.00*), GPSP ¢ o
GDPi (p=0.001*) GAMS e o GC (p=0.00*), GAMS e GDPi (p=0.001%*). Entre 0 GAMS ¢
0 GPSP as diferencas ndo diferem de forma significativa (p=0.823), bem como entre o GDPi

e 0 GC (p=0.244).
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Figura 3- Cotacdo total da SCAS para a consisténcia liquida

Na Tabela 7, abaixo apresentada, sdo referidos os valores obtidos quanto a
degluticao da consisténcia pastosa na SCAS. A cota¢do mediana foi mais grave no GPSP,
seguido do GAMS, do GDPi e do GC (Figura 4). Verificaram-se diferengas significativas
entre os grupos quanto a cotacdo da consisténcia pastosa (p=0.00*%). As diferencas
significativas encontradas foram entre o GPSP ¢ o GC (p=0.00*), GPSP ¢ o GDPi
(p=0.000*) GAMS ¢ o GC (p=0.00*), GDPi e 0 GAMS (p=0.00%*). Entre 0 GAMS e o GPSP
as diferencas ndo foram significativas (p=0.754), bem como entre o GDPi e o GC (p=0.373).

40,001

30,00 I

20,00

Cotacao total SCAS pastoso
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Figura 4- Cotacao total da SCAS para a consisténcia pastosa
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Na Tabela 7 infra apresentada, sdo mencionados os valores obtidos referente a
degluticao da consisténcia solida na SCAS. A cotacdo mediana foi mais grave no GAMS,
seguido do GPSP, do GDPi e do GC (Figura 5). Observaram-se diferengas significativas
entre os grupos quanto a cotag¢do da consisténcia sélida (p=0.00*), nomeadamente entre o
GAMS e o GC (p=0.00*), GAMS e o GDPi (p=0.008*), GPSP ¢ o GC (p=0.00*), GPSP e
o GDPi (p=0.008*), GDPi e o GC (p=0.00*). Entre 0 GAMS e o GPSP as diferencas nao
diferem de forma significativa (p=0.308).
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Figura 5- Cotacao total da SCAS para a consisténcia solida

Tabela 7- Cotacao obtida na SCAS para cada consisténcia

Dominio Grupo MédiatDP Mediana Min-Max  p-value
~ GC 2.6+6.5 0 0-0
Cotagdo total ~ ;hyp; 47493 0 0-1
liquido 0.000*
SCAS GPSP 25.2+11.9 21 10-45
GAMS 29.7+18.1 20 10-59
~ GC 0+0 0 0-0
Cotagdo total — ;hyp; 0.140.3 0 0-1
pastoso 0.000*
SCAS GPSP 15.8+11.1 13 2-32
GAMS 16.4+12.4 10 0-35
GC 0.2+0.1 0 0-0
Cotagdo total ~ GDPi 4+4.8 2 0-13 0.000*
solido SCAS  GPSP 13+9 12 2-30 ’
GAMS 23+20.4 16 0-55
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De acordo com o conteudo exposto na Tabela 8, apresentado na infra, a cotagdo
mediana total do DHI indica um indice de desvantagem maior no GAMS, seguido do GPSP,
do GDPi e do GC (Figura 6). Os grupos diferem significativamente (p=0.00%),
nomeadamente entre 0 GAMS e o GC (p=0.00*), GAMS e o GDPi (p=0.003*), GPSP ¢ o
GC (p=0.01%*), GPSP e o GDP1i (p=0.003*), GDPi e 0 GC (p=0.01%*). Entre 0 GAMS e o

GPSP ndo se verificaram diferencas significativas (p=0.171).

0
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Figura 6- Cotacdo total do DHI

Com base nos valores da escala FOIS mencionados abaixo, na Tabela 8, observa-se
que o nivel de adaptagdo alimentar foi maior no GAMS, seguido do GPSP, do GDPi e do
GC. Verificaram-se diferencas 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 ¢ o GC (p=0.00*), GDPi e
o GC (p=0.002%*). Nao se observaram diferencas 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 — Cotacao total do DHI e escala FOIS

Dominio Grupo Média=DP Mediana Min-Max  p-value
GC 1.2+1.6 0 0-4

Cotagdo total ~ GDPi 6.5£5.3 4 0-17 0.000*

DHI GPSP 15.1£16 9 0-51 ’

GAMS 28.7£24.9 18 5-74
GC 740 7 7-7
GDPi 6.5+0.6 7 -7

FOIS GPSP 6.240.6 6 5.7 0.000*
GAMS 5.6+0.7 6 -7

De acordo com a Tabela 9, abaixo apresentada, os valores medianos da pressao labial
maxima foram menores no GAMS, seguido do GPSP, do GDPi e do GC, porém nao diferem
significativamente (p=0.245). Na pressdo lingual méaxima, os valores medianos foram
menores no GAMS, seguido do GPSP, do GDPi ¢ do GC, contudo, ndo diferem
estatisticamente entre os grupos (p=0.469). Quanto a resisténcia lingual, os valores
medianos foram menores no GAMS, seguido do GPSP, do GDPi e do GC. Os valores da
resisténcia lingual ndo diferem estatisticamente entre os grupos (p=0.146). Em relagdo a
degluticao de saliva os valores menores foram no GDP1, seguido do GAMS, do GPSP e do
GC. Os valores obtidos na degluticao de saliva ndo diferem entre os grupos (p=0.672). Na
degluticao da consisténcia mel, os valores foram menores no GPSP, seguido do GDPi, do
GAMS e do GC. Entre os grupos ndo se verificaram diferencas significativas (p=0.699)

quanto a pressao lingual exercida para a degluti¢do da consisténcia mel.
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Tabela 9 — Valores obtidos com o instrumento IOPI

Dominio Grupo Média+DP Mediana  Min-Max p-value
GC 16.7£5.5 16.5 9-28
Pressao labial GDPi 16.1+7 15 7-33 0.245
maxima GPSP 16.8+4.2 16 9-22 '
GAMS 13.1+6.4 10 2-28
Pressio GC . 43.2+13 39.5 19-67
lingual GDPi 40.2+12.8 40 17-66 0.469
mAxima GPSP 43.6+11.7 40 23-62
GAMS 35.2+11 37 17-56
GC 12.6+5.7 12 6-27
Resisténcia GDPi 10.2+8 10 2-32 0.146
lingual GPSP 12.3+8 12 2-27 '
GAMS 7.2+4 6.5 3-13
GC 26.6£11.3 24 9-52
Degluticao de GDPi 22.4+11.1 22 6-47 0.672
saliva GPSP 26.5£10.6 27 13-48 ‘
GAMS 25.2+14.74 24 9-53
Degluticio GC . 28.5+£10.6 28.5 12-51
consisténcia 000! 24.4:8.8 23 4-43 0.699
mel GPSP 25.2+11.3 22 12-47
GAMS 24.2+12.3 26.5 9-47

A Tabela 10 apresentada na infra, sintetiza os resultados obtidos relacionados com
a degluti¢do, no qual se verificaram diferengas significativas entre os grupos. O gradiente
de cores, indica que quanto mais escura ¢ a cor do quadrado, maior ¢ o grau de alteracdo em

compara¢do com outros grupos. Quanto mais clara ¢ a cor do quadrado, menor ¢ a alteracao

comparativamente com 0s outros grupos.
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Tabela 10 — Sintese dos resultados obtidos relacionados com a degluti¢ao

GC | GDPi | GPSP | GAMS

Numero de sintomas de disfagia

Tempo de refei¢do principal
Cotagao total MASA
Cotagao total SCAS
Cotagao total liquido SCAS

Cotacao total pastoso SCAS
Cotagao total solido SCAS

Alteracoes e impacto

Cotagao total DHI
FOIS

*O niimero de sintomas de disfagia e o nivel de adaptag¢do alimentar da FOIS foi maior no
GAMS, seguido do GPSP, GDPi e GC. No GPSP, as diferencas significativas foram com o
GC, nao havendo diferencas suficientemente robustas para atingir significancia estatistica

com 0 GAMS e o GDPi.
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IV. DISCUSSAO

Os resultados obtidos no presente estudo sugerem que todos os grupos de doentes
apresentam uma disfagia. Dentro dos grupos de doentes, 0 GAMS e o GPSP evidenciam
uma disfagia mais grave em comparagdo com o GDPi. A cotacdo obtida na SCAS indica
que ndo existe diferencas entre 0 GAMS e o GPSP. Contudo, a cotacdo obtida através da
MASA sugere que 0 GAMS apresenta uma disfagia mais grave em relacdo ao GPSP. A
MASA e a SCAS permitiram encontrar diferencas entre os PA incluidos neste estudo, o
GDPi e o GC. Nao obstante, a MASA conseguiu discriminar diferencas entre 0 GAMS e o
GPSP, contrariamente & SCAS. A divergéncia de resultados entre os instrumentos pode
derivar do facto da MASA incluir itens que sdo considerados pré-requisitos para a
degluti¢do, como por exemplo, o estado de alerta, a linguagem oral, a disartria, entre outros.
De facto, entre a AMS e a PSP as caracteristicas clinicas variam. Em termos
audiopercetuais, a disartria na AMS ¢ considerada menos grave do que na PSP'®°. Ao nivel
da linguagem oral, a capacidade de evocacdo na AMS encontra-se mais preservada em
comparag¢io com a PSP!!?, Desta forma, as caracteristicas clinicas especificas a cada doenga
podem ter influenciado a cotagdo de alguns itens da MASA como a compreensdo e
expressao verbal oral. Neste sentido, a MASA parece ser ¢ um instrumento mais sensivel
em comparacao com a SCAS para discriminar as diferentes caracteristicas entre a AMS e a
PSP.

O parkinsonismo, bradicinesia e hipocinesia podem ser uma das causas das
alteragdes de mobilidade das estruturas orofaciais'!!. Desta forma, estas alteragdes presentes
na AMS, PSP e DPi podem ser um dos fatores que provocam alteragdes na biodinamica da
degluticdo. E expectavel que a gravidade destas alteragdes seja mais grave na AMS e PSP,
provocando disfagias mais graves. De facto, o nivel de incapacidade geral foi mais grave
no GAMS e GPSP em compara¢do com o GDPi. O comprometimento bulbar observado na
AMS ¢ PSP leva a disfagia em fases iniciais da doenga!'?. Miiller et al. (2001), salienta que
a deterioracdo da funcionalidade da degluticio ¢ mais rapida na AMS e na PSP em
comparag¢do com a DPi*. As alteragdes cognitivas observadas na PSP também podem
interferir no processo da deglutigdo!!®. A impulsividade alimentar geralmente observada na
PSP’? pode aumentar a velocidade e a quantidade ingerida a cada porgdo. Assim, pode
comprometer a seguranca da degluticdo, particularmente para alimentos com consisténcia
solida que constituem um risco de obstru¢do da via aérea. Um estudo desenvolvido por

Brugger et al. (2015), sugere que na AMS ¢ possivel observar acinésias episddicas dos
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movimentos mandibulares no momento da mastigacao, tendo caracteristicas semelhantes ao
bloqueio'!*. E expectavel que esta alteraciio possa interferir na funcionalidade da deglutigéo.

No presente estudo, verificou-se que o nivel de gravidade da disfagia obtido através
da MASA sugere um grau moderado no GAMS, ligeiro no GPSP e nenhuma disfun¢ao no
GDPi e no GC. Em contrapartida, observa-se que a SCAS sugere um nivel de disfagia mais
grave para os grupos de doentes. Para o GAMS, a SCAS indica um nivel grave, no GPSP
um nivel moderado € no GDPi um nivel ligeiro. O GC ndo apresentou disfagia. Os outros
estudos realizados parecem estar em maior concordancia com a escala de gravidade da
SCAS para a AMS!, PSP’ ¢ DPi*%. O nivel de gravidade definido pela MASA pode ter
limitagdes quando ¢ aplicado a populagdes diferentes daquela para a qual foi inicialmente
delineado, individuos com sequelas de um acidente vascular cerebral. O’Sullivan et al.
(2008), indicam que na AMS a disfagia é de nivel grave!. Na PSP o nivel de gravidade varia
de moderado a grave’. Em fases iniciais da DPi o nivel de gravidade da disfagia ¢ ligeiro™®.
De facto, no presente estudo, a maioria dos DPi estavam numa fase inicial da doenca,
apresentando uma disfagia de nivel ligeiro.

Neste estudo, a consisténcia liquida foi a consisténcia menos segura para a via oral
no GAMS e GPSP. As alteragdes da degluticdo observadas nesta consisténcia foram mais
graves no GAMS e no GPSP em comparacdo com o GDPi e o GC. Os individuos com
alteracdes neurologicas evidenciam uma alta prevaléncia de aspiracdo na degluticdo de
liquidos!3-117, O fluxo de um liquido desde a cavidade oral até a faringe é rapido. Neste
sentido, o tempo que a via area leva a ser protegida pode ndo ser o suficiente em comparagao

com a velocidade do fluxo do liquido''®

, 0 que potencia a penetragdo ou aspiracdo. A
degluticao de liquidos requer uma boa coordenagdo dos musculos envolvidos na degluticao,
bem como um adequado input sensorial'!®. Desta forma, é expectavel que as alteragdes de
coordenacao dos musculos envolvidos na degluticdo sejam mais evidentes na AMS e PSP
do que na DPi e nos individuos saudaveis.

No presente estudo, a degluti¢do da consisténcia pastosa encontrou-se mais alterada
no GAMS e no GPSP em comparac¢do com o GDPi e GC. A consisténcia pastosa tem um
tempo de transito oral mais prolongado em relagio a consisténcia liquida!?’. A elevagdo do
osso hioide e a excursdo laringea na consisténcia pastosa ¢ maior do que com a consisténcia
liquida'2!.

A alteragdo da degluticao da consisténcia sélida foi mais grave no GAMS e no GPSP
em comparacdo com o GDPi e o GC. Os estudos sugerem que a consisténcia solida requer
uma maior pressdo lingual. A diminuicdo da for¢a de lingua observada em idosos ¢

compensada por um aumento do tempo de transito oral'?
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além da coordenacdo necessaria para uma boa degluti¢do, o parkinsonismo, a bradicinesia,
a hipocinesia, bem como a diminuicao de for¢a dificultem a degluticdo de alimentos solidos.
Assim, € espectavel que a alteragdes destes pardmetros sejam mais notorios na AMS e PSP,
do que na DPi e individuos saudaveis.

Observou-se neste estudo que o numero de sintomas de disfagia foi
significativamente maior no grupo de doentes do que no GC. Dentro do grupo de doentes,
0 GAMS evidenciou mais sintomas em comparagdo com o GDPi. As diferengas no nimero
de sintomas ndo foram significativas entre o GPSP ¢ GDPi, bem como entre o GPSP e
GAMS. Na PSP, as alteragdes cognitivas sdo mais graves em comparagdo com a DPi e
AMS!?  Assim, este fator pode ter uma influéncia na identificagio dos sintomas,
repercutindo-se no presente estudo na referenciagdo do nimero de sintomas de disfagia. De
acordo com este paradigma, € expectavel que na PSP o numero de sintomas de disfagia seja
maior do que na DPi, tendo em conta a gravidade da disfagia observada na PSP.

A duragdo do tempo da refei¢do principal foi maior no GAMS e GPSP em
comparac¢do com o GDPi e GC. Na AMS o tempo de transito oral encontra-se alterado desde
as fases iniciais da AMS-C”. O tempo de transito orofaringeo na AMS-P encontra-se
significativamente correlacionado com a alteragcdo da mobilidade das estruturas orofaciais
implicadas na fase oral'!!. O estudo desenvolvido por Lee ef al. (2018) sugere que o tempo
de refeicdo aumentado na AMS, em fases iniciais da doenga, ¢ uma das principais alteragdes
observadas no processo alimentar'?}. Na PSP, um estudo realizado sugere que o tempo de
transito oral e faringeo, bem como a duragio das degluti¢des sdo maiores do que na DPi!'!3,
Como mencionado anteriormente, a lentificagdo e a redu¢do dos movimentos inerentes a
AMS e PSP, também podem afetar a mobilidade dos 6rgdos envolvidos na degluti¢do'!!,
aumentado assim o tempo de ingestdo oral. Todos estes fatores podem contribuir para um
aumento do tempo de refeigdo.

Em relagcdo a duracdo do tempo da refeicdo intermédia, ndo foram encontradas
diferencas entre os grupos. Contudo, constatou-se que a quantidade de alimentos ingeridos
numa refeicdo intermédia era variavel entre cada individuo. Neste sentido, a quantidade de
alimento pode ter influenciado o tempo de refeicdo, limitando assim, a andlise entre os
grupos.

Neste estudo, a escala FOIS foi inferior no grupo de doentes em comparagdo com o
GC. No grupo de doentes, 0 GAMS apresentou um nivel de necessidade de adaptagdo para
a alimentacdo maior do que no GDPi. No GPSP, o nivel de necessidade de adaptacao
alimentar foi maior do que o GC, porém ndo foi diferente com o GDPi e 0o GAMS, embora

a gravidade disfagia, de acordo com a SCAS, seja diferente nos grupos estudados. Apesar
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de a informacao disponivel na literatura ser escassa, ha evidencia de que em adultos com
doencgas neurologicas, a necessidade de aplicagdo de estratégias de compensacdo da
degluticdo ndo estd diretamente relacionada com a gravidade da disfagia, podendo ser
influenciada por fatores como as competéncias cognitivas. Destaca-se também que a
aplicacdo deste tipo de estratégias ¢ mais frequente em estadios avancados das sindromes

parkinsonicas, que nao foram incluidas no presente estudo.

Quanto ao instrumento IOPI, ndo foram encontradas diferengas significativas entre
os grupos em relag@o a pressao lingual maxima, pressao labial maxima, resisténcia lingual,
degluticao de saliva e degluticdo da consisténcia mel. Contudo, observa-se que de uma
forma geral o GAMS apresenta valores inferiores em comparagdo com 0s outros grupos,
sendo mais evidente na resisténcia lingual. Porém, estas tendéncias ndo foram
suficientemente robustas para atingir significancia através de testes estatisticos. Os valores
obtidos na pressdo lingual méxima neste estudo, para o GDPi (40.2+12.8), estdo em
concordancia o estudo desenvolvido por Cardoso et al. (2015) em relagdo aos valores
obtidos para os individuos do sexo masculino (41.33+13.9)!%. Contudo, os valores obtidos
neste estudo foram superiores em comparagao os individuos do sexo feminino (36.9+ 13.6).
O facto do presente estudo ter procedido a uma analise de valores incluindo ambos os sexos
pode ser um dos fatores que expliquem estas diferencas. No presente estudo, os valores
obtidos foram inferiores aos valores referidos no estudo de Solomon et al.(2000), tanto para
o0 sexo masculino (48.25 £10.04) e feminino (47.75+10.21)'?4. Em relagio ao GC, os valores
obtidos na pressdo lingual maxima no presente estudo (43.2+13) estdo acima dos valores
obtido no estudo de Cardoso et al. (2015) (39.9+£12.8 kPa)!*. Porém, sdo inferiores aos
valores obtidos no estudo de Vitorino (2010) (53.7 a 54.4 kPa)!® ¢ de Clark e Solomon
(2012) (51.00 + 15.00)!26. Em termos de resisténcia lingual, os valores obtidos neste estudo
para o GDPi sdo inferiores (10.24+£8) ao estudo realizado por Solomon et al. (2000) (22.80
+11.4)!2*, Quanto ao GC, os valores obtidos no presente estudo (12.6+5.73) sdo
sensivelmente inferiores aos resultados obtidos por Vitorino (2010), tanto para os individuos
do sexo masculino (13.80 + 2.05) como para os individuos do sexo feminino
(13.80+3.03)!%, Desta forma, observa-se que existe uma grande variabilidade quanto aos
valores obtidos através do instrumento IOPI em relagdo a DP e GC. Além disso, Pitts et al.,
(2017) sugerem que o formato do palato tem uma influéncia na medicdo da forca de
lingua'?’. Um estudo realizado por Junior et al., (2014), indica que os valores do IOPI
quanto a pressao lingual foram maiores nos individuos idosos com prostese dentéria do que

nos individuos sem protese dentaria!?®. Neste estudo, varios participantes apresentavam
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prostese dentdria, sendo uma caracteristica 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 alteragdes de degluticao tiveram um maior impacto na qualidade de
vida nos grupos de doentes em compara¢ao com o GC. Dentro do grupo de doentes, as
alteracdes da degluticao tiveram maiores repercussdes na qualidade de vida no GAMS e no
GPSP do que no GDPi. Silbergleit et al. (2012) sugere que o DHI € um instrumento sensivel,
sendo que a cotagdo obtida encontra-se relacionada com a severidade da disfagia'?®. De
facto, neste estudo 0 GAMS e o GPSP apresentaram alteragdes da degluticdo mais severas

em comparagao 0s outros grupos.
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V. CONCLUSAO

Este estudo foi pioneiro na caracterizagdo das perturbacdes da degluti¢do,
considerando trés consisténcias alimentares diferentes entre os individuos diagnosticados
com AMS, PSP, DPi e individuos saudaveis. Os resultados sugerem que: (1) Os individuos
diagnosticados com AMS e PSP evidenciam perturbagdes da degluticdo mais graves em
compara¢do com os individuos diagnosticados com DPi e individuos saudaveis; (2) Os
individuos diagnosticados DPi evidenciam perturbacdes da degluticdo mais graves em
comparagdo com os individuos saudaveis; (3) As alteragdes da degluticdo para a
consisténcia liquida, pastosa e s6lida sdo mais graves nos individuos diagnosticados com
AMS e PSP do que nos individuos diagnosticados com e DPi e individuos saudaveis; (4)
As alteragdes da degluticdo para a consisténcia solida sdo mais graves nos individuos
diagnosticados com DPi do que nos individuos saudaveis; (5) A funcionalidade da
degluticdo para a consisténcia liquida e pastosa ndo difere entre os individuos
diagnosticados com DPi e os individuos saudaveis; (6) O nimero de sintomas de disfagia ¢
maior nos individuos diagnosticados com AMS do que nos individuos diagnosticados com
DPi e individuos saudéveis; (7) O nimero de sintomas de disfagia ¢ maior nos individuos
diagnosticados com PSP e DPi do que nos individuos saudaveis; (8) O tempo de duracio
de uma refei¢do principal ¢ maior nos individuos diagnosticados com AMS e PSP do que
nos individuos diagnosticados com DPi e individuos saudaveis; (9) O tempo de duracio de
uma refei¢do principal ndo difere significativamente entre os individuos diagnosticados com
DPi e os individuos saudaveis; (10) O tempo de duragdo de uma refei¢do intermédia ndo
difere entre os individuos diagnosticados com AMS, PSP, DPi e individuos saudaveis; (11)
O nivel de adaptacdao alimentar ¢ maior nos individuos diagnosticados com AMS do que
nos individuos diagnosticados com DPi e individuos saudaveis; (12) O nivel de adaptagdo
alimentar ¢ maior nos individuos diagnosticados com PSP e DPi do que nos individuos
saudaveis; (13) A pressdo maxima labial, a pressdo méaxima lingual, a resisténcia lingual, a
pressdo lingual na degluti¢do de saliva e a pressao lingual na degluticdo da consisténcia mel
ndo difere estaticamente entre os individuos diagnosticados com AMS, PSP, DPi e
individuos saudaveis; (14) O impacto das alteragdes da degluticdo na qualidade de vida ¢é
maior nos individuos diagnosticados com AMS e PSP do que nos individuos diagnosticados
com DPi e individuos saudéveis; (15) O impacto das alteragdes da degluti¢ao na qualidade
de vida ¢ maior nos individuos diagnosticados com DPi do que nos individuos saudéveis.

Este estudo contribuiu para uma melhor caracterizagdo das perturbagdes da

degluticao nos individuos diagnosticados com AMS e PSP. Os resultados obtidos poderao
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permitir um acompanhamento com maior adaptacdo as capacidades e necessidades que os
individuos diagnosticados com AMS e PSP apresentam ao nivel da degluticao

As limitacdes observadas nesta investigacdo sdo: (1) a dimensao da amostra pode ter
sido insuficiente para encontrar diferengas robustas entre as variaveis analisadas nos
diferentes grupos de participantes; (2) a amostra ser selecionada por conveniéncia; (3) a
inclusdo de participantes com o tempo de diagndstico até nove anos torna a amostra mais
heterogénea em termos de caracteristicas clinicas, o que dificulta a distin¢do dos perfis
clinicos entre os grupos de doentes.

Para investigacdes futuras, sugere-se um aumento da amostra e a inclusdo de outros
instrumentos objetivos para avaliar a degluti¢do. A realizacdo de estudos mais aprofundados
acerca dos sintomas e das caracteristicas das alteracdes da degluticdo entre a AMS, PSP e a
DPi poderia auxiliar na comparagao de perfis clinicos da degluticdo entre estas doengas. A
comparagdo entre individuos com PA e individuos com DPi em diferentes estadios de
evolucdo da doenga poderia ser uma mais valia. De acordo com as investigacdes cientificas
atuais, ndo existem estudos que permitam perceber se em algum estadio da DPi, a disfagia
evolui para uma gravidade semelhante a encontrada nos PA, em estadios iniciais. A
discriminagao dos subtipos de AMS e PSP poderia contribuir para uma caracterizagdo mais

aprofundada das alteracdes da degluti¢do nestas doencas.
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ﬂba\&;}“‘*‘”’

David Aratjo ‘do Nascimento
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Apéndice 2- Pedido de autorizacdo para a recolha de dados para fins de investigacdo
cientifica
Pedido de autorizacio para a recolha de dados para fins de

investigacio cientifica

Exma. Senhora, Exmo. Senhor,

Nome da instituigao,
Local, data

Assunto: Pedido de autorizagdo para a recolha de dados

O meu nome ¢ David Aratjo do Nascimento, sou Terapeuta da Fala e estou
atualmente a frequentar o curso de Mestrado em Terapia da Fala, na area da Motricidade
Orofacial e da Degluticdo desenvolvido pela Escola Superior de Saude do Alcoitdo. Na
sequéncia da unidade curricular Trabalho de Projeto, estou a realizar um estudo intitulado:
Contributo para a caracteriza¢do das perturbagoes da degluticdo no parkinsonismo
atipico. paralisia supranuclear progressiva e atrofia de multiplos sistemas. Tem como
principal objetivo caracterizar as alteragcdes de degluticao nos individuos diagnosticados
com paralisia supranuclear progressiva e com atrofia de multiplos sistemas. Este projeto
esta a ser orientado pela Mestre Rita Cardoso.

Desta forma, venho por este meio solicitar a sua permissao para recolher dados na
instituigao.

Informo que a realiza¢do da recolha de dados ndo ir4 alterar o funcionamento
habitual da institui¢do e que todos os participantes selecionados irdo previamente fornecer
o seu consentimento informado, no qual consta os objetivos, beneficios e riscos da recolha
de dados.

Em caso de duvida podera contactar-me por telefone (914 188 671) ou por correio

eletronico (tfdavidnascimento@gmail.com).

Agradeco, desde j4, a atencao dispensada.

Com os melhores cumprimentos,

David Aratijo do Nascimento
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Eu em representagdo da direcdo do(a)

(autorizo/ndo autorizo) a realizacdo da recolha de dados do estudo: Contributo para a
caracterizagdo das perturbagoes da degluticdo no parkinsonismo atipico: paralisia

supranuclear progressiva e atrofia de multiplos sistemas.

Data: / /

Assinatura



Apéndice 3- Folheto informativo destinado ao GAMS, GPSP e DPi

Folheto informativo

Assunto: Folheto informativo acerca do estudo contributo para a caracterizagdo das
perturbagoes da degluticio no parkinsonismo atipico: paralisia supranuclear

progressiva e atrofia de multiplos sistemas

Exmo. Senhor (a),

Na sequéncia de um estudo que estd a ser realizado acerca das dificuldades em
mastigar e engolir no parkinsonismo atipico, vimos por este meio convida-lo(a) a
participar. Este estudo insere-se no ambito do trabalho de projeto do curso de Mestrado
em Terapia da Fala desenvolvido pela Escola Superior de Satide do Alcoitdo. Este
documento descreve o estudo, agradecemos que o leia atentamente. No final, podera
colocar todas as questdes ou duvidas que possam surgir em relagdo ao estudo. Apos a
entrevista, se surgir novas questdes poderd esclarecé-las contactando o investigador

através dos contactos disponibilizados no final deste documento.

Qual é o objetivo do estudo?
O objetivo do estudo ¢ caracterizar as dificuldades ao mastigar e engolir alimentos nos

individuos diagnosticados com parkinsonismos atipicos.

Quais sao os beneficios de participar neste estudo?

Ao participar neste estudo, poderdo ser detetadas alteracdes que beneficiem do
ensinamento de estratégias de gestdo ou adaptagdo para ajudar a engolir melhor. Desta
forma, estas serdo disponibilizadas pelo investigador principal deste estudo. Além disso,
os resultados deste estudo irdo contribuir para o desenvolvimento do conhecimento

cientifico, podendo no futuro beneficiar outros doentes.

Quais sao os riscos de participar neste estudo?
Ao participar no estudo, ser-lhe-4 pedido para ingerir 4gua e comer alimentos de diversas

consisténcias, o que gera o risco de aspiracdo, ou seja, entrada de alimento nas vias
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respiratorias (pulmdes). Contudo, se existir esta suspeita, a sua participagdo sera
interrompida. Salienta-se ainda que todos os procedimentos serdo supervisionados por
um Terapeuta da Fala com experiéncia no tratamento de dificuldades em mastigar e

engolir.

O que acontece se desistir do estudo?
A qualquer momento do processo podera desistir da sua participagdo, sem qualquer

penalizagao.

Porque foi selecionado para este estudo?
Todos os individuos, homens e mulheres com o diagndstico de doenca de um dos

parkinsonismo em estudo.

O que sera pedido a quem aceitar participar?
Serd realizado uma avaliacdo motora global, uma avaliacdo da mastiga¢do e do ato de

engolir, bem como das estruturas envolvidas neste processo.

Qual é a duracao deste estudo?
O periodo de recolha de dados terd a duracao de cinco meses, embora, o(a) senhor(a) s6

tenha de participar uma Unica vez.

Existe algum custo de participacao?

Esta participacdo ndo envolve qualquer encargo financeiro para os participantes.

Como serao usados os dados?
Os dados recolhidos sdao confidenciais e destinados para efeitos de estudo, ndo sendo

utilizados para outros fins.

Quem posso contactar, caso queira esclarecer alguma duvida?
Em caso de divida poderé contactar o investigador principal do estudo, o Terapeuta da
Fala David Nascimento, por telefone (914 188 671) ou por correio eletronico

(tfdavidnascimento@gmail.com).
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Apéndice 4 - Folheto informativo destinado ao GC

Folheto informativo

Assunto: Folheto informativo acerca do estudo contributo para a caracterizagdo das
perturbagoes da degluticdo no parkinsonismo atipico: paralisia supranuclear

progressiva e atrofia de multiplos sistemas

Exmo. Senhor (a),

Na sequéncia de um estudo que estd a ser realizado acerca das dificuldades em
mastigar e engolir no parkinsonismo atipico, vimos por este meio convida-lo(a) a
participar. Este estudo insere-se no ambito do trabalho de projeto do curso de Mestrado
em Terapia da Fala desenvolvido pela Escola Superior de Saude do Alcoitdo. Este
documento descreve o estudo, agradecemos que o leia atentamente. No final, podera
colocar todas as questdes ou duvidas que possam surgir em relagdo ao estudo. Apos a
entrevista, se surgir novas questdes poderd esclarecé-las contactando o investigador

através dos contactos disponibilizados no final deste documento.

Qual é o objetivo do estudo?
O objetivo do estudo ¢ caracterizar as dificuldades ao mastigar e engolir alimentos nos

individuos diagnosticados com parkinsonismos atipicos.

Quais sao os beneficios de participar neste estudo?

Ao participar no estudo, ser-lhe-4 pedido para ingerir 4gua e comer alimentos de diversas
consisténcias, o que gera o risco de aspiracdo, ou seja, entrada de alimento nas vias
respiratorias (pulmdes). Contudo, se existir esta suspeita, a sua participagdo sera
interrompida. Salienta-se ainda que todos os procedimentos serdo supervisionados por
um Terapeuta da Fala com experiéncia no tratamento de dificuldades em mastigar e

engolir.

Quais sao os riscos de participar neste estudo?
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Ao participar no estudo, ser-lhe-4 pedido para ingerir 4gua e comer alimentos de diversas
consisténcias, o que gera o risco de aspiracdo, ou seja, entrada de alimento nas vias
respiratorias. Contudo, se existir suspeita de aspiracdo, a sua participagdo sera
interrompida. Salienta-se ainda que todos os procedimentos serdo supervisionados por

um Terapeuta da Fala experiente na area da degluticao e nas doengas do movimento.

O que acontece se desistir do estudo?
A qualquer momento do processo podera desistir da sua participagdo, sem qualquer

penalizagao.

Porque foi selecionado para este estudo?
Todos os individuos, homens e mulheres adultos sem doenca neuroldgica podem

participar neste estudo.

O que sera pedido a quem aceitar participar?
Seré realizado uma avaliacdo motora global, uma avaliacdo da mastiga¢do e do ato de

engolir, bem como das estruturas envolvidas neste processo.

Qual é a duracao deste estudo?
O periodo de recolha de dados terd a duracao de cinco meses, embora, o(a) senhor(a) s6

tenha de participar uma Unica vez.

Existe algum custo de participacao?

Esta participacdo ndo envolve qualquer encargo financeiro para os participantes.

Como serao usados os dados?
Os dados recolhidos sdao confidenciais e destinados para efeitos de estudo, ndo sendo

utilizados para outros fins.

Quem posso contactar, caso queira esclarecer alguma duvida?
Em caso de divida poderé contactar o investigador principal do estudo, o Terapeuta da
Fala David Nascimento, por telefone (914 188 671) ou por correio eletronico

(tfdavidnascimento@gmail.com).
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Apéndice 5 - Declaragao de consentimento informado
Declaracao de consentimento informado
Codigo n®:

Assunto: Declaragdo de consentimento informado para a participagdo no estudo

Declaro que li e compreendi a informag¢ao acima descrita. Tomei conhecimento dos
procedimentos, os possiveis beneficios e riscos, e recebi uma cdpia 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 penalizagdo.
Compreendo que ndo existem compensagdes pela participacdo e que todos os registos sao
confidenciais.

Eu 5

recebi e assinei este formuldrio por concordar com as condi¢des acima referidas.

(autorizo/ndo autorizo) a realizag¢do da recolha de dados do

estudo: Contributo para a caracterizagdo das perturbagoes da degluticio no
parkinsonismo atipico: paralisia supranuclear progressiva e atrofia de multiplos
sistemas.

Data: / /

Assinatura do(a) participante

Eu, )

declaro como investigador deste estudo que expliquei a natureza, objetivo, beneficios e
riscos do estudo. Respondi a todas as questdes colocadas no intuito de garantir a

compreensdo do participante.

Data: / /

Assinatura do investigador
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Apéndice 6- Ficha de recolha de dados sociodemograficos e clinicos para o GAMS,

GPSP e DPi

Data de nascimento: / / Sexo: Masculino [_]Feminino [ ]
Residéncia atual: Em casa ] Casa de um familiar[_] Instituicgo []
Com quem? Familia [] Cuidador [] Sozinho [ ]

Atividade profissional: Trabalhador [_] Desempregado [ | Reformado [ ]

A) Evolucdo da doenca 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 doenca foi diagnosticada?

5. Depois dos sintomas iniciais, ocorreu mais algum?

Flutuagdes motoras:  Sim [_] Nao [] Desde quando?
Discinesia: Sim [_] Nio [] Desde quando?
Instabilidade postural: Sim ] Nzo [] Desde quando?
Declinio cognitivo: Sim [_] Nzo [] Desde quando?

6. Tem alguma doenga diagnosticada?
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Outros problemas de saude:

Diabetes [ ] Problemas cardiacos []
Problemas respiratérias [_] Depressdo [|
Alteragdo da pressdo sanguinea [ ]

7. Toma medicagao regularmente? Se sim, mencionar as informagdes solicitadas no

apéndice 1.

8. Foi submetido a uma cirurgia de cabeca e pescoc¢o? Se sim, quando? Por que

motivo?

9. Hora da ultima medicacdo (medicamento dopaminergico) : (participante

devera estar em fase-on)

B) Degluticdo

1. Sente dificuldade em mastigar?

Se sim, desde quando?

2. Sente dificuldade em engolir?

Se sim, desde quando?

Com que consisténcias?

Saliva [ ] Liquido [ ] Pastoso| ]| Solido [ | Comprimidos [ |

Se sim, desde quando?

3. Ocorre tosse quando come ou bebe?

Se sim, desde quando?

Com que consisténcias?

Saliva [ | Liquido [ ] Pastoso| ]|  Solido [ ]
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4. Ocorre refluxo nasal quando come ou bebe?

Se sim, desde quando?

5. Tem a sensac¢do 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 duracdo média de uma refeicdo principal? (Sopa, prato e sobremesa)

8. Qual é a duracdo média de uma refeicdo intermédia? (pequeno —almoco ou lanche)

9. Houve modificacdes recentes na sua dieta? (ultimo ano)

Se sim, quais?

10. Qual é o seu peso atual? kg

11. Perdeu peso ultimamente? Nao |:| Sim |:| Se sim, quanto? kg

Em quanto tempo?
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Apéndice 7- Ficha de recolha de dados sociodemogréficos e clinicos para o GC

Data de nascimento: / / Sexo: Masculino [_]Feminino [ ]
Residéncia atual: Em casa propria L] Casa de um familiar [] Instituicio []
Com quem? Familia [] Cuidador [ ] Sozinho [ ]

Atividade profissional: Trabalhador [] Desempregado [ | Reformado [ ]

A) Estado geral de saude

1. Tem alguma doenca diagnosticada?

Outros problemas de saude:

Diabetes [ ] Problemas cardiacos []
Problemas respiratérias [_] Depressdo []
Alteragdo da pressdo sanguinea [ ]

2. Toma medicagao regularmente? Se sim, mencionar as informagdes solicitadas no

apéndice 1.

3. Foi submetido a uma cirurgia de cabeca e pescoc¢o? Se sim, quando? Por que

motivo?

B) Degluticdo

1. Sente dificuldade em mastigar?

Se sim, desde quando?

2. Sente dificuldade em engolir?
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Se sim, desde quando?

Com que consisténcias?

Saliva [ ] Liquido [ ] Pastoso| ]| Solido [ | Comprimidos [ |

Se sim, desde quando?

3. Ocorre tosse quando come ou bebe?

Se sim, desde quando?

Com que consisténcias?

Saliva [ | Liquido [ ] Pastoso| ] Solido [ ]

4. Ocorre refluxo nasal quando come ou bebe?

Se sim, desde quando?

5. Tem a sensac¢do 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 duracdo média de uma refeicdo principal? (Sopa, prato e sobremesa)

8. Qual é a duracdo média de uma refeicdo intermédia? (pequeno —almoco ou lanche)

9. Houve modificacdes recentes na sua dieta? (ultimo ano)

Se sim, quais?

10. Qual é o seu peso atual? kg

11. Perdeu peso ultimamente? Nao |:| Sim |:| Se sim, quanto? kg

Em quanto tempo?

72



ANEXOS

Anexo 1- Parecer da Comissdo de Etica para a Satide do Campus Neurologico Sénior

acerca do presente estudo

Exmo. Senhor David Nascimento
Escola Superior de Saude de Alcoitdo

Torres Vedras, 19 de Abril de 2017

Nossa Ref*. N° 2/17
Assunto: Projeto de Investigagdo “Contributo para a caracterizagio das perturbacdes
da degluti¢do no parkinsonismo atipico: paralisia supranuclear progressiva e atrofia de
multiplos sistemas”

Relator: Professor Doutor Mario Miguel Rosa

Pela presente, informamos V* Ex* que o projeto acima indicado, obteve no dia 18 de
Abril de 2017, parecer favoravel desta Comissio de Etica.

Cordiais saudag¢des,

O Presidente da Comissio de Etica

Prof. Doutor Mério Miguel Rosa

www.cnscampus.com

NIOR

E
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Anexo 2- Folha de registo da MASA

Mann Assessment of Swallowing Ability (MASA) Scoring Sheet

R 5 8 10
. difficult to rouse tluctuates alere
5 8 0
n reluctant fluctaating cooperation cooperative
S b ) 8
3 N i fallows simple follows ordinary 10
22.S o rSpons © occasional motor response if cucd conversation with conversation with NAD
b Speseh repetition liedle difficulty
! 2 4 6 g it
| I n chest infe Soare bt cpietons fine basal crepitations sputum upper aicway chext clear
| chess physiatherapy other condition
[
| CATCrY 3t wallow! 3
sspiratery rate (for swallow) some contraliuncoordinated able to contol breath rate for swallow
| 1 2 3 4 s
no functional specch expresses self in limited manncr | mild difficulty finding -
« . = NAD
unable to'assess soundslsingle words short phrases/words words or exprassing ideas AL
! 2 2 hisecrase et il 5
. i soechy crodolahciee in speech accurate after i 3
unable to assess gropingfinacc ,",r:f‘g:'-’fl e hh;r‘hd:y;; s and error, minot seasching NAD
Aodiet e meier Facy. o spes i movements
1 3 3 4 R
Dysarthria > speech intelligible but slow with occasional H
Dysarthria T C R g S Dy coch il ! 1 onal NAD
unable to assess specch unintelligible obviously defective hesitation or slursing it
Saliva U 2 4 5
3 gross dracl some drool consistently drooling at times frothylexpectorated NAD
| 2 ! 2 3 e 5
ip scal a0 closure incomplere scal unilacerally weak nuh._xm;u;rmcn. NAD
) unable to assess poor maintenance occasional leakage
ngue movement 2 2 6 N 1
) et Y no o minimal movement incomplete movement | mild impairment in range ROM
- 2 5 10
piiesireng] . . S
' Tongue strength gross weakness wnifateral wealkness minimal weakness NAD
2 2
: Tongue coordinacion o movement 2 8 10
& 2 )/ EnGNES gross incoordination mild incoordination NAD
i unable t assess £
: 2 L] 6 8 10
\ Oral preparation bl s 70 bolus formation minimal chew thrust lip or tangue scal NAD
0 attempt bolus cseape
! ! 2 4
20 et el
Gag no gag absent unilaterally d hed unilaterall i d bilaerally "h“\".’;‘k“‘
i N:
2 4 8
Palate no spread or minimal movement slight asymmetry 10
' 7 unilacerally weak = 3 ? NAD
clevation ’, mobile
' ) 2 . 2 10
Bolus clearance ey sxgn}ﬁc‘anrlnlc.:r.:nc\/ fully cleared
| minimal residy
3
= 2 § 6 8 )
| Oral transit delay > 10 sec delay > 5 sec delay > 1 scc NAD
} “ouch reflex i 3 5
Cough reflex none cbservedlunable to assess weak reflexive cough NAD
g S 5 8 10
Voluntary cough no atempt/ N it
i Y coug B0 el attempt inadequate attempt bovine NAD
2 8
-, gy 6 < 0
| Voice aphonic 40 mild impairment NAD
unable 10 assess piad slight huskiness L
| ) 1 5 10
Trache trache/euffed trache/fenestrated no trache
|
8
; ) 2 5 laryngeal clevation 10
Pharyngeal phase no swallow pooling/gurgling mildly resericted immediate laryngeal clevation
| unable to assess laryngeal clevation incompliete slow initiacion clearance of material
incomplete clearance
| 1 5 0
1gC: S| S . 3 - o
geal response not coping/gurgling caugh before/during/after swallow NAD
i . NBM P :
o : NB 2ed die nodificd soft mal
. ecomimendation sisk too great vitamized diet modificd soft soft normal
NBEM chick fluid (bace thick (hancy) thick (ncctar) normal
Swallow integrity definite probable possible unlikely
Dysphagia dysphagia dysphagia dysphagia dysphagi
Aspiration i aspiration aspiration aspiration aspiration

Total = (I

Signature:

on of Thomson Learning, Inc. P

mission to photocopy granted for clinical usc only. All rights reserved.
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Anexo 3- Folha de registo da SCAS

Swallowing Clinical Assessment Score in Parkinson’s disease (SCAS-PD)

Liquido Pastoso
Avaliagao Funcional da degluticao Sélido
20 ml 10 ml
1 Fase oral
Preenséo do alimento alterada 1.0 1.0 1.0
Escoamento labial 1.0 1.0 1.0
Tempo de transito oral prolongado 2.0 2.0 2.0
Residuo 2.0 2.0 2.0
2 Fase Faringea
Deglutigdes multiplas 2.0 2.0 2.0
Elevagao laringea reduzida 10.0 10.0 10.0
Alteragado da ausculta cervical 10.0 10.0 10.0
3 Sinais de penetragao/aspiragao
Pigarro 10.0 10.0 10.0
Tosse 15.0 15.0 15.0
Mudanga na qualidade vocal 15.0 15.0 15.0
Engasgo 15.0 15.0 15.0
Alteragao respiratéria 20.0 20.0 20.0




Anexo 4- Folha de registo do DHI

Indice de Desvantagem da Degluticio

Apelido Nome Data
Nunca Quase Por Quase | Sempre
Nunca Vezes | Sempre

Sinto incomodo quando engulo
Os alimentos ficam presos ou colados na minha garganta
Tenho dificuldade em engolir liquidos

Tusso ou tenho que limpar a garganta durante ou apés a
refeicdo
Engasgo-me quando como ou bebo

Sinto que os liquidos ou alimentos voltam & boca, apds as
refeigdes

Tenho dificuldade em mastigar

Ha alimentos que passam para o nariz quando bebo ou como
Babo-me quando como

Sinto dor na garganta quando engulo

As minhas dificuldades em engolir tornam-me incapaz de
comer certos alimentos

Tenho necessidade de modificar a consisténcia dos
alimentos para os poder engolir

A duragdo das refeigdes € prolongada devido as minhas
dificuldades em engolir

Como menos por causa dos meus problemas em engolir
Tenho fome ou sede apos as refeigdes

Fico cansado(a) devido as minhas dificuldades em engolir
Perdi peso devido as minhas dificuldades em engolir
Tenho medo de comer

Tenho mais bronquites ou infe¢des pulmonares/respiratérias,
desde que tenho problemas em engolir

Tenho mais dificuldade em respirar desde que tenho
problemas em engolir

Evito comer com outras pessoas, por causa das minhas
dificuldades em engolir

Os meus problemas em engolir limitam a minha vida pessoal
e social

Sinto-me incomodado (a2) com a minha forma de comer
durante as refeigoes

Comer tornou-se um momento desagradavel por causa das
minhas dificuldades em engolir

As minhas dificuldades em engolir deixam-me triste

Acho que os outros ndo compreendem o meu problema em
engolir

As pessoas parecem irritadas com o meu problema em
engolir

Fico tenso (a) quando como com outras pessoas devido a
minha dificuldade em engolir

Tenho vergonha do meu problema em engolir

Sinto-me incapacitado(a) por causa das minhas dificuldades B

em engolir

Total

Nunca (0) Quase Nunca (1) Por vezes (2)

Quase Sempre (3) Sempre (4)




Anexo 5- Folha de registo da escala FOIS

Level 1
Nivel 1

Level 2
Nivel 2

Level 3
Nivel 3

Level 4
Nivel 4

Level 5

Nivel 5

Level 6

Nivel 6

Level 7
Nivel 7

Circle the appropriate response.

Assinale a resposta mais apropriada.

Funcional Oral Intake Scale (FOIS)

Nothing by mouth.

Nada por via oral

Tube dependent with minimal attempts of food or liquid.

Entubado, com tentativas minimas de ingestdo de solidos ou liquidos por via
oral.

Tube dependent with consistent oral intake of food or liquid.

Entubado, com ingestdo regular de sdlidos ou liquidos por via oral.

Total oral diet of a single consistency.

Alimentagdo por via oral utilizando apenas uma uinica consisténcia.

Total oral diet with multiple consistencies, but requiring special preparation or
compensations.

Alimentagdo por via oral utilizando vdrias consisténcias, e necessitando de
preparagdo especial ou posturas compensatorias.

Total oral diet with multiple consistencies without special preparation, but with
specific food limitations.

Alimentagdo por via oral utilizando vdrias consisténcias, sem preparag¢do
especial mas com limitagdo para alimentos especificos.

Total oral diet with no restrictions.

Alimentagdo por via oral, sem restrigoes.
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Anexo 6- Folha de registo da MDS-UPDRS

Nome do paciente ou ID do sujeito ID do Local D(:g_:]::/:ﬁ:;éo Iniciais do Investigator
Folha de pontuacdes da MDS UPDRS
o Paciente 33b | Rigidez - MSD
1A Fonte da informagéo 0 Cuidador
O Paciente + Cuidador 3.3c Rigidez — MSE
Parte | 3.3d Rigidez - MID
1.1 Disfung&o cognitivo 3.3e Rigidez — MIE
1.2 Alucinagdes e psicoses 3.4a Bater dos dedos das maos — Mo direita
1.3 Humor depressivo 3.4b Bater dos dedos das maos — Méo esquerda
1.4 Ansiedade 3.5a Movimentos das maos — Mao direita
15 Apatia 3.5b Movimentos das maos — Mao esquerda
16 Aspectos da SDD 3.6a Movimentos de Pronagao- supinagéo — Méao dir.
o Paciente 3.6b Movimentos de Pronaggo- supinagdo — Mo esq.
1.6a | Quem preenche o questionario 0 Cuidador
O Paciente + Cuidador 3.7a Bater dos dedos dos pés — P¢é direito
1.7 Problemas de sono 3.7b Bater dos dedos dos pés — Pé esquerdo
18 Sonoléncia diurna 3.8a Agilidade das pernas — Perna direita
19 Dor e outras sensagoes 3.8b Agilidade das pernas — Perna esquerda
1.10 Problemas urinarios 39 Levantar-se da cadeira
1.1 Problemas de obstipagao intestinal 3.10 Marcha
1.12 Tonturas ao se levantar 3.1 Bloqueio na marcha (Freezing)
1.13 Fadiga 3.12 Estabilidade postural
Parte Il 3.13 Postura
21 Fala 3.14 Espontaneidade global de movimento
2.2 Saliva e baba 3.15a Tremor postural — Mao direita
23 Mastigagao e deglutigao 3.15b Tremor postural — Mao esquerda
24 Tarefas para comer 3.16a Tremor cinético — Mao direita
25 Vestir 3.16b Tremor cinético — M@o esquerda
26 Higiene 3.17a Amplitude tremor repouso — MSD
2.7 Escrita 3.17b Amplitude tremor repouso — MSE
28 Passatempos e outras actividades 3.17¢c Amplitude tremor repouso — MID
29 Virar na cama 3.17d Amplitude tremor repouso — MIE
210 Tremor 3.17e Amplitude tremor repouso — Labio/Mandibula
211 Sair da cama, carro e cadeira baixa 3.18 Persisténcia do tremor de repouso
212 Marcha e equilibrio Discinesias estiveram presentes? o Nao 0 Sim
213 Bloqueios na marcha Interferiram com as pontuagdes? o Nao 0 Sim
3a O paciente toma medicagao? o Nao o Sim Estadiamento Hoehn e Yahr
3b Estado clinico do paciente o Off oOn Parte IV
3c O paciente toma Levodopa? o Nao o Sim 41 Tempo com discinesias
3.C1 Se sim, minutos desde a Ultima dose: 4.2 Impacto funcional das discinesias
Parte Ill 43 Tempo em OFF
3.1 Fala 44 Impacto funcional das flutuagdes
3.2 Expressao facial 45 Complexidade das flutuagdes motoras
3.3a Rigidez — Pescogo 46 Distonia dolorosa do periodo OFF
Official MDS Copyright © 2016 International Parkinson and Movement Disorder Society (MDS). All rights reserved. This chart may not be Pag 32
Translation copied, distributed or otherwise used in whole or in part without prior written consent of the Movement Disorder Society
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Anexo 7- Folha de registo da PSPRS

Table 2 The progressive supranuclear palsy rating scale with comments and instructions

Item name and score definitions

Comments, instructions

|. History

|. Withdrawal
0 None
| Follows conversation in a group, may respond spontaneously,
but rarely if ever initiates exchanges
2 Rarely or never follows conversation in a group

2. Irritability
0 No increase in irritability
| Increased, but not interfering with family interactions
2 Interfering with family interactions

3. Dysphagia for solids
0 Normal; no difficulty with full range of food textures
| Tough foods must be cut up into small pieces
2 Requires soft solid diet
3 Requires pureed or liquid diet
4 Tube feeding required for some or all feeding

4. Using knife and fork, buttoning clothes, washing hands and face
0 Normal
| Somewhat slow but no help required
2 Extremely slow; or occasional help needed
3 Considerable help needed but can do some things alone
4 Requires total assistance

5. Falls
0 None in the past year
| <I per month; gait may otherwise be normal
2 |-4 per month
3 5-30 per month
4 >30 per month (or chairbound)

6. Urinary incontinence
0 None or a few drops less than daily
| A few drops staining clothes daily
2 Large amounts, but only when asleep; no pad required
during day
3 Occasional large amounts in daytime; pad required
4 Consistent, requiring diaper or catheter awake and asleep

7. Sleep difficulty
0 Neither |° nor 2° insomnia
| Either 1° or 2° insomnia; averages >5h sleep nightly
2 Both [° and 2° insomnia; averages >5 h sleep nightly
3 Either [° or 2° insomnia; averages <5 h sleep nightly
4 Both |° and 2° insomnia; averages <5 h sleep nightly

Il. Mentation
Items 8—II use this scale:
0 Clearly absent
| Equivocal or minimal
2 Clearly present, but does not interfere with activities of
daily living (ADL)
3 Interferes mildly with ADL
4 Interferes markedly with ADL

8. Disorientation

9. Bradyphrenia

10. Emotional incontinence

Relative to baseline personality
Consider lack of conversation due to dementia or bradyphrenia as
‘withdrawal’

Relative to baseline personality
Ask if patient shouts or loses temper easily

Ignore difficulty related to overloading mouth
If certain foods like bread crusts or leafy vegetables must be
avoided, but meats OK, score ‘2’

Rate the worst of the 3
If difficulty is related to downgaze, score as if it were purely
motor

Average frequency if patient attempted to walk unaided
Assume no access to walking aids
Ignore near-falls

If daytime pad used as precaution but no recent wetting, score ‘3’

1° insomnia is difficulty falling asleep
2° is difficulty remaining asleep
Ignore trips to bathroom after which pt. returns to sleep easily

Estimate the degree to which each deficit would interfere with
performance of daily cognitive tasks

Use MMSE items I-10 or history to estimate interference in ADLs

If delayed responses prompt the caregiver to answer for the
patient or limit your ability to interview patient, rate at least a‘3’

If there is a history of inappropriate laughing or crying but none
at the time of the examination, rate a ‘|’ or ‘2', depending on its
frequency
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Table 2 Continued

Item name and score definitions

Comments, instructions

I1. Grasping/imitatative/utilizing behaviour

lll. Bulbar

12. Dysarthria
0 None
| Minimal; all or nearly all words easily comprehensible
2 Definite, moderate; most words comprehensible
3 Severe; may be fluent but most words incomprehensible
4 Mute; or a few poorly comprehensible words
13. Dysphagia
0 None
| Single sips, or fluid pools in mouth or pharynx, but no
choking/coughing

2 Occasionally coughs to clear fluid; no frank aspiration

3 Frequently coughs to clear fluid; may aspirate slightly; may
expectorate frequently rather than swallow secretions

4 Requires artificial measures (oral suctioning, tracheostomy
or feeding gastrostomy) to avoid aspiration

IV. Ocular motor
Items 14—16 use this scale:
0 Saccades not slow or hypometric; 86—100% of normal
excursion
| Saccades slow or hypometric; 86—100% of normal excursion
2 51-85% of normal excursion
3 16—-50% of normal excursion
4 15% of normal excursion or worse

14. Voluntary upward command movement
15. Voluntary downward command movement
16. Voluntary left and right command movement

I7. Eyelid dysfunction

0 None

| Blink rate decreased (<I15/min) but no other abnormality

2 Mild inhibition of opening or closing or mild blepharospasm;
no visual disability

3 Moderate lid-opening inhibition or blepharospasm causing
partial visual disability

4 Functional blindness or near-blindness because of involuntary
eyelid closure

V. Limb motor

18. Limb rigidity
0 Absent
| Slight or detectable only on activation
2 Definitely abnormal, but full range of motion possible
3 Only partial range of motion possible
4 Little or no passive motion possible

19. Limb dystonia
0 Absent
| Subtle or present only when activated by other movement
2 Obvious but not continuous
3 Continuous but not disabling
4 Continuous and disabling

If none is displayed spontaneously (e.g. grabbing your coat or arm,
or the wheelchair arm), ask patient to rest hands on thighs,
palms up. Hold your hands 5—10 cm above his and say nothing.

If he grabs them, rate a 3

If he only imitates your actions during the exam, rate a 2

Ignore palilalia and dysphonia

‘Comprehensible’ means to examiner, not caregiver

If generally silent but can be coaxed to speak a few words, rate a
‘4’ no matter how clear those words may be

Give 30-50 cc of water in a cup, if safe

Do not give water if secretions are audible with breathing, if
there is a history of frequent aspiration or if caregiver is appre-
hensive

| cough rates ‘2, multiple coughs ‘3’

Use a stationary target and a verbal command

If improves with repetition, use the initial (i.e. worst) result
May hold lids to observe downward saccades

Normal range of gaze is 50° in each direction

Ignore square-wave jerks

Recruitment of frontalis muscle rates at least ‘2
Isolated difficulty closing lids on command rates at least 2’

Rate the worst of the four limbs
Count flexion contracture in advanced pts as dystonia, not
rigidity

Rate the worst of the four limbs
When subtle, may be evident only with activating tasks such as
sustention task or tapping by other limbs
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Table 2 Continued

Item name and score definitions

Comments, instructions

20. Finger tapping
0 Normal (>14 taps/5s with maximal amplitude)
| Impaired (6—14 taps/5s or moderate loss of amplitude
2 Barely able to perform (0-5 taps/5s or severe loss of
amplitude)

21. Toe tapping
0 Normal (>14 taps/5s with maximal amplitude)
| Impaired (6—14 taps/5s or moderate loss of amplitude
2 Barely able to perform (0-5 taps/5s or severe loss of
amplitude)

22. Apraxia of hand movement
0 Absent
| Present, not impairing most functions
2 Impairing most functions

23. Tremor in any part
0 Absent
| Present, not impairing most functions
2 Impairing most functions

VI. Gait and midline

24. Neck rigidity or dystonia
0 Absent
| Slight or detectable only when activated by other movement
2 Definitely abnormal, but full range of motion possible
3 Only partial range of motion possible
4 Little or no passive motion possible

25. Arising from chair
0 Normal
| Slow but arises on first attempt
2 Requires more than one attempt, but arises without using
hands
3 Requires use of hands
4 Unable to arise without assistance

26. Gait
0 Normal
| Slightly wide-based or irregular or slight pulsion on turns
2 Must walk slowly or occasionally use walls or helper to avoid
falling, especially on turns
3 Must use assistance all or almost all the time
4 Unable to walk, even with walker; may be able to transfer

27. Postural stability
0 Normal (shifts neither foot or one foot)
| Must shift each foot at least once but recovers unaided
2 Shifts feet and must be caught by examiner
3 Unable to shift feet; must be caught, but does not require
assistance to stand still
4 Tends to fall without a pull; requires assistance to stand still

28. Sitting down

0 Normal

| Slightly stiff or awkward

2 Easily positions self before chair, but descent into chair is
uncontrolled

3 Has difficulty finding chair behind him/her and descent is
uncontrolled

4 Unable to test because of severe postural instability

If asymmetric, rate worse side

If asymmetric, rate worse side

Test for ideomotor apraxia
Two tasks with each hand (e.g. salute, throw ball, hitchhike,
V-for-victory)

Upper extremities extended
Finger-to-nose with each hand

Rate the resistance to passive antero-posterior rotation
Ignore spontaneous posture (kyphosis, dystonic rotation,
retrocollis)

If patient must use hands, do not allow hands to contact arms of
the chair

If cane needed, to arise, rate ‘4’

If patient can arise unassisted but falls forward (‘rocket sign’),
rate ‘4’

If patient staggers across room, using wall or furniture when
possible, rate ‘3’

If pt. can remain standing unassisted, pull backward by shoulders
and be ready to catch him/her

Pull should be hard enough to make normal adult take one step
back to retain balance

May use hands to touch seat of chair, but not arms or back of
chair
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Anexo 8- Folha de registo da UMSARS

APPENDIX: UNIFIED MSA RATING SCALE (UMSARS)
Part I: Historical Review

Rate the average functional situation for the past 2 weeks (unless specified) according to the patient and caregiver interview. Indicate the score
that best fits with the patient status. Rate the function independently from the nature of the signs.

1. Speech
0 Not affected.
1 Mildly affected. No difficulties being understood.
2 Moderately affected. Sometimes (less than half of the time) asked to repeat statements.
3 Severely affected. Frequently (more than half of the time) asked to repeat statements.
4 Unintelligible most of the time.
2. Swallowing
0 Normal.
1 Mild impairment. Choking less than once a week.
2 Moderate impairment. Occasional food aspiration with choking more than once a week.
3 Marked impairment. Frequent food aspiration.
4 Nasogastric tube or gastrostomy feeding.
3. Handwriting
0 Normal
1 Mildly impaired, all words are legible.
2 Moderately impaired, up to half of the words are not legible.
3 Markedly impaired, the majority of words are not legible.
4 Unable to write.

4. Cutting food and
handling utensils

0 Normal.
1 Somewhat slow and/or clumsy, but no help needed.
2 Can cut most foods, although clumsy and slow; some help needed.
3 Food must be cut by someone, but can still feed slowly.
4 Needs to be fed.
5. Dressing
0 Normal.
1 Somewhat slow and/or clumsy, but no help needed.
2 Occasional assistance with buttoning, getting arms in sleeves.
3 Considerable help required, but can do some things alone.
4 Completely helpless.
6. Hygiene
0 Normal.
1 Somewhat slow and/or clumsy, but no help needed.
2 Needs help to shower or bathe; or very slow in hygienic care.
3 Requires assistance for washing, brushing teeth, combing hair, using the toilet.
4 Completely helpless.
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(Part 1, continued)

7. Walking
0 Normal.
1 Mildly impaired. No assistance needed. No walking aid required (except for unrelated disorders).
2 Moderately impaired. Assistance and/or walking aid needed occasionally.
3 Severely impaired. Assistance and/or walking aid needed frequently.
4 Cannot walk at all even with assistance.
8. Falling (rate the
past month)
0 None.
1 Rare falling (less than once a month).
2 Occasional falling (less than once a week).
3 Falls more than once a week.
4 Falls at least once a day (if the patient cannot walk at all, rate 4).
9. Orthostatic
symptoms
0 No orthostatic symptoms.*
1 Orthostatic symptoms are infrequent and do not restrict activities of daily living.
2 Frequent orthostatic symptoms developing at least once a week. Some limitation in activities of daily living.
Orthostatic symptoms develop on most occasions. Able to stand > 1 min on most occasions. Limitation in most
3 of activities of daily living.
Symptoms consistently develop on orthostasis. Able to stand < 1 min on most occasions. Syncope/presyncope
4 is common if patient attempts to stand.

*Syncope, dizziness, visual disturbances or neck pain, relieved on lying flat.
10. Urinary function*
Normal.
Urgency and/or frequency, no drug treatment required.
Urgency and/or frequency, drug treatment required.
Urge incontinence and/or incomplete bladder emptying needing intermittent catheterization.
Incontinence needing indwelling catheter.
*Urinary symptoms should not be due to other causes.

E N S )

11. Sexual function

0 No problems.
1 Minor impairment compared to healthy days.
2 Moderate impairment compared to healthy days.
3 Severe impairment compared to healthy days.
4 No sexual activity possible.
12. Bowel function
0 No change in pattern of bowel function from previous pattern.
1 Occasional constipation but no medication needed.
2 Frequent constipation requiring use of laxatives.
3 Chronic constipation requiring use of laxatives and enemas.
4 Cannot have a spontaneous bowel movement.

Total score Part I:

Part II: Motor Examination Scale

Always rate the worst affected limb.

1. Facial expression

0  Normal.

1 Minimal hypomimia, could be normal (“Poker face™).

2 Slight but definitely abnormal diminution of facial expression.

3 Moderate hypomimia; lips parted some of the time.

4 Masked or fixed facies with severe or complete loss of facial expression, lips parted 0.25 inch or more.
2. Speech

The patient is asked to repeat several times a standard sentence.
Normal.
Mildly slow, slurred, and/or dysphonic. No need to repeat statements.
Moderately slow, slurred, and/or dysphonic. Sometimes asked to repeat statements.
Severely slow, slurred, and/or dysphonic. Frequently asked to repeat statements.
Unintelligible.
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&3



(Part 11, continued)

3. Ocular motor dysfunction
Eye movements are examined by asking the subject to follow slow horizontal finger movements of the examiner, to look
laterally at the finger at different positions, and to perform saccades between two fingers, each held at an eccentric posit ion of
approximately 30°. The examiner assesses the following abnormal signs: (1) broken-up smooth pursuit, (2) gaze-evoked
nystagmus at an eye position of more than 45 degrees, (3) gaze-evoked nystagmus at an eye position of less than 45 degrees,
(4) saccadic hypermetria. Sign 3 suggests that there are at least two abnormal ocular motor signs, because Sign 2 is also present.
0  None.
1 One abnormal ocular motor sign.
2  Two abnormal ocular motor signs.
3 Three abnormal ocular motor signs.
4 Four abnormal ocular motor signs.
4. Tremor at rest (rate the most affected limb)
0  Absent.
1  Slight and infrequently present.
2 Mild in amplitude and persistent. Or moderate in amplitude, but only intermittently present.
3 Moderate in amplitude and present most of the time,
4  Marked in amplitude and present most of the time,
5. Action tremor
Assess postural tremor of outstretched arms (A) and action tremor on finger pointing (B). Rate maximal tremor severity in
Task A and/or B (whichever is worse), and rate the most affected limb.
0  Absent.
1 Slight tremor of small amplitude (A). No interference with finger pointing (B).
2 Moderate amplitude (A). Some interference with finger pointing (B).
3 Marked amplitude (A). Marked interference with finger pointing (B).
4  Severe amplitude (A). Finger pointing impossible (B).
6. Increased tone (rate the most affected limb)
Judged on passive movement of major joints with patient relaxed in sitting position; ignore cogwheeling.
0  Absent.
1  Slight or detectable only when activated by mirror or other movements.
2 Mild to moderate.
3 Marked, but full range of motion easily achieved.
4  Severe, range of motion achieved with difficulty.
7. Rapid alternating movements of hands
Pro-supination movements of hands, vertically or horizontally, with as large an amplitude as possible, each hand separately,
rate the worst affected limb. Note that impaired performance on this task can be caused by bradykinesia and/or cereb ellar
incoordination. Rate functional performance regardless of underlying motor disorder.
0  Normal.
1 Mildly impaired.
2 Moderately impaired.
3 Severely impaired.
4  Can barely perform the task.
8. Finger taps
Patient taps thumb with index finger in rapid succession with widest amplitude possible, each hand at least 15 to 20 seconds.
Rate the worst affected limb. Note that impaired performance on this task can be caused by bradykinesia and/or cere bellar
incoordination. Rate functional performance regardless of underlying motor disorder.
0 Normal
1 Mildly impaired.
2 Moderately impaired.
3 Severely impaired.
4  Can barely perform the task.
9. Leg agility
Patient is sitting and taps heel on ground in rapid succession, picking up entire leg. Amplitude should be approximately
10 cm, rate the worst affected leg. Note that impaired performance on this task can be caused by bradykinesia and/or cer ebellar
incoordination. Rate functional performance, regardless of underlying motor disorder.
0 Normal
1 Mildly impaired.
2 Moderately impaired.
3 Severely impaired.
4  Can barely perform the task.
10. Heel-knee-shin test
The patient is requested to raise one leg and place the heel on the knee, and then slide the heel down the anterior tibial surface
of the resting leg toward the ankle. On reaching the ankle joint, the leg is again raised in the air to a heig ht of approximately
40 cm and the action is repeated. At least three movements of each limb must be performed for proper assessment. Rate the
worst affected limb.
Normal.
Mildly dysmetric and ataxic.
Moderately dysmetric and ataxic.
Severely dysmetric and ataxic.
Can barely perform the task.

L= O
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(Part II, continued)

11. Arising from chair
Patient attempts to arise from a straight-back wood or metal chair with arms folded across chest.
0 Normal.
1 Clumsy, or may need more than one attempt.
2 Pushes self up from arms of seat.
3 Tends to fall back and may have to try more than once but can get up without help.
4 Unable to arise without help.
12. Posture
0  Normal.
1 Not quite erect, slightly stooped posture; could be normal for older person.
2 Moderately stooped posture, definitely abnormal; can be slightly leaning to one side.
3 Severely stooped posture with kyphosis; can be moderately leaning to one side.
4  Marked flexion with extreme abnormality of posture.
13. Body sway
Rate spontaneous body sway and response to sudden, strong posterior displacement produced by pull on shoulder while
patient erect with eyes open and feet slightly apart. Patient has to be warned.
0 Normal.
1Slight body sway and/or retropulsion with unaided recovery.
2 Moderate body sway and/or deficient postural response; might fall if not caught by examiner.
3 Severe body sway. Very unstable. Tends to lose balance spontaneously.
4  Unable to stand without assistance.
14. Gait
0  Normal.
1 Mildly impaired.
2 Moderately impaired. Walks with difficulty, but requires little or no assistance.
3 Severely impaired. Requires assistance.
4  Cannot walk at all, even with assistance.

Total score Part II:

Part III: Autonomic Examination

Supine blood pressure and heart rate are measured after 2 minutes of rest and again after 2 minutes of standing. Orthostatic symptoms may
include lightheadedness, dizziness, blurred vision, weakness, fatigue, cognitive impairment, nausea, palpitations, tremulousness, headache, neck
and “coat-hanger” ache.

Systolic blood pressure

Supine

Standing (2 minutes)

Unable to record
Diastolic blood pressure

Supine

Standing (2 minutes)

Unable to record
Heart rate

Supine

Standing (2 minutes)

Unable to record
Orthostatic symptoms

Yes

No

Part IV: Global Disability Scale

1. Completely independent. Able to do all chores with minimal difficulty or impairment. Essentially normal. Unaware of any difficulty.
2. Not completely independent. Needs help with some chores.

3. More dependent. Help with half of chores. Spends a large part of the day with chores.

4. Very dependent. Now and then does a few chores alone or begins alone. Much help needed.

5. Totally dependent and helpless. Bedridden.
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