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NoraA

O presente documento, elaborado no ambito da 2* edi¢do de Mestrado em terapia da fala
— especializacao em motricidade orofacial e degluticao, da Escola Superior de Satide do Alcoitao
(ESSA) em cooperagao com o Instituto E.PAP, foi redigido segundo o novo acordo ortografico,
em vigor desde janeiro de 2009 (Conselho Cientifico, 2004) especificamente para relatorio de
pesquisa. O formato de apresentagdo do estudo segue as indicagdes da STROBE para cross-

sectional studies (www.strobe-statement.org).
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Resumo

Objetivos: O presente estudo pretende, no adulto com Paralisia Cerebral (PC): (1) Identificar o
grau de desempenho no controlo da baba, na alimentacdo e na comunicagdo-expressao, (ii)
Identificar o grau da disartria; (ii1) Identificar o indice de desvantagem da sialorreia, degluti¢do e
voz e (vi) Determinar a relacdo entre a avaliacdo clinica e o indice da desvantagem das
disfungdes. Métodos: Foram avaliados 35 adultos portadores de PC. Foram utilizados os
Sistemas de Classificagdo do Desempenho no controlo da baba, na alimentagdo ¢ comunicagao-
expressao e a versao portuguesa da Frenchay Dysarthria Assessment (versao 2). Relativamente a
auto percecao da desvantagem, foram aplicadas as versdes portuguesas dos questiondrios
Sialorrhea Clinical Scale, Deglutition Handicap Index e Voice Handicap Index. Resultados: Os
adultos portadores de PC, participantes no estudo, t€ém idade média de 50 anos, sdo na sua
maioria homens (65.7%) sem escolaridade formal e estdo na sua maioria institucionalizados
(85.7%). A maioria apresenta dificuldades de desempenho no controlo da baba (31.4%),
alimentacdo (42.9%) e na comunicacao-expressao (57.1%). Apresentam disartria de grau ligeiro
(no tipo de classificagdo espastico e ataxico) a moderado (no tipo de classificacdo disquinético).
Apresentam desvantagem no controlo salivar, degluticdo e voz. Foi encontrada correlacdo
significativa entre a avaliacdo clinica da postura e fungao dos 6rgaos fonoarticulatorios e o indice
de desvantagem da perda de controlo da baba e deglutigdo. Conclusdo: Foram identificadas
alteragdes no desempenho no controlo da baba, na alimentacdo e comunicagdo-expressao,
disartria de grau ligeiro a moderado e desvantagem resultante da perda do controlo da baba e das
perturbagdes da degluticao e voz. Foi ainda identificada correlacdo inversa significativa entre a
avaliacdo clinica da postura e da funcdo dos 6rgdos fonoarticulatérios (FDA-2) e o indice de

desvantagem da perda do controlo da baba e a degluticao.

Palavras Chave: Paralisia Cerebral, Disartria, Disfagia, Voz, Fala e Controlo salivar,

Desvantagem.
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Abstract

Goals: The aims of the present study, in the adult with cerebral palsy, are: (i) To identify the
salivary control performance, feeding and communication-expression (ii) To identify the severity
of dysarthria, (ii1) To Identify the disadvantage index of sialorrhea and voice, (iv) To determine
the relationship between the clinical evaluation and the disadvantage index of their dysfunctions
Methods: Thirty-five adults with cerebral palsy were evaluated. The classification System of
Feeding Performance, of Communication-Expression, and drool control and the portuguese
version of Frenchay Dysathria Assessment (2™'version) were used. The disavantage was
determinad by the application of the following questionnaires: Sialorrhea Clinical Scale,
Deglutition Handicap Index and Voice Handicap Index. Results: The adults with cerebral palsy
have an average of 50 years old. The majority are men (65.7%) without formal education and the
majority is institutionalized (85.7%). The impairments were found for communication-
expression performance, (57.1%) followed by feeding (42.9%) and the salivary control (31.4%).
They have slight degree of dysarthria (spastic and ataxic type) to moderate (dyskinetic type).
They present a disadvantage on salivary control, swallowing and voice. A significant correlation
between clinical evaluation of posture and phonoarticulatory organs and the disadvantage index
of the salivary and swallowing control loss was found. In speech there is no significance between
the clinical evaluation and auto perception of their dysfunctions. Conclusion: Changes were
identified on the performance of feeding, communication and salivary control, slight to moderate
level of dysarthria and disadvantage due to the loss of salivary control, disturbances on
swallowing and voice. It was identified a significant inverse correlation between clinical
evaluation of posture and phonoarticulatory organs and the the disadvantage index of the

salivary and swallowing control loss.

Keywords: Cerebral Palsy, Dysarthria, Dysphagia, Voice, Speech, Salivary Control and

Disadvantage.
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I. Introducao

O tema do trabalho de projeto surgiu pelo interesse pessoal e profissional,
enquanto terapeuta da fala. Desta forma, pretende-se que esta investigacao contribua para
um maior conhecimento sobre a Disartria e as perturbagdes nas areas da disfagia,
controlo da baba e fala em adultos com Paralisia Cerebral (PC), mais concretamente na
area da avaliagdo clinica e da desvantagem psicossocial. Posteriormente, a comparagao
entre ambas surge como forma de reflexdo de duas percecdes diferentes (a do terapeuta e
a do adulto com PC).

A Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE), uma organizagdo, fundada
em 1998, ¢ uma cooperacao desenvolvida por pediatras, neuropediatras, epidemiologistas
e terapeutas de toda a Europa. O seu objetivo ¢ uniformizar e divulgar conhecimentos
sobre a PC, através de dados epidemiologicos e pretende formar boas praticas para
prestar melhores cuidados as criangas com PC.

A Paralisia Cerebral, segundo esta organizagdo, ¢ caraterizada por dificuldades de
movimento, caraterizadas por alteragdes em partes especificas do cérebro que
controlariam esses mesmos movimentos. E caraterizada por um conjunto de perturbacdes
que envolve uma alteragio motora da postura ¢ do movimento. E uma deficiéncia nio
imutavel e permanente. Nao ¢ progressiva, pois deve-se a uma lesdo e/ou anomalia
durante o desenvolvimento do cérebro imaturo. As lesdes do cérebro, muitas das vezes
refletem-se em dificuldades motoras associadas como a visdo, audicdo, cogni¢ao,
comunicac¢do e alimentagdo. Estas dificuldades podem afetar o bem-estar e a capacidade
do individuo de participar plenamente nas suas atividades de vida diarias.

No decorrer da revisdo de literatura, para a realizagao deste estudo, constatou-se
que metade da populagdo com PC apresenta disartria (Kennes et al., 2002), que por sua
vez pode também refletir dificuldades na alimentacdo, degluticdo e controlo da baba,
devido a alteragdes oro motoras, caracteristicas desta populacao (Sankar & Mundkur,
2005; Matsuo & Plialmer, 2008; Waterman, Koltai, Downey & Cacace, 1992 citados por
Benfer, Weir, Bell, Ware, Davies & Boyd, 2012; Akvedson & Santini, 1999 citados por
Giubbina & Ferreira, 2002). Tendo em consideragao a classificagdo da PC segundo a
Surveilance (Cans, 2000) e suas carateristicas, surge a comparagdo das dificuldades
sentidas pelas pessoas portadoras de PC e a nivel mais especifico a sua comparagdo com

a classificagdo da PC. Segundo a pesquisa realizada, a PC do tipo disquinético apresenta



maiores alteragdes no controlo da baba (Bouchoucha, Callais, Renard, Ekindjian,
Cugnenc & Barbier, 1997 citados por Erasmus et al., 2009), degluticao e fala (Sullivan,
et al., 2000). Nas pessoas com PC do tipo espastico, também se verifica uma tendéncia
para apresentarem alteragoes de degluticao (Overeynder & Turk, 1998; Murphy, Molnar
& Lankasky, 1995; Turk, Geremski, Rosenbaum & Weber, 1997; Bottos, Feliciangeli,
Sciuto, Gericke & Vianello, 2001; Schwartz, Engel & Jensen, 1999 citados por
Klingbeil, Baer & Wilson, 2004).

Como forma de verificar na pratica os resultados da revisdo de literatura,
formularam-se os seguintes objetivos: (i) determinar o grau de gravidade da disartria; (ii)
determinar o grau de desempenho no controlo da baba, alimentagdo e comunicagao; (iii)
identificar a auto percecdo do impacto psicossocial do controlo da baba, degluti¢ao e
voz, por parte da pessoa com paralisia cerebral e por fim (iv) analisar a relacdo entre os
resultados da avaliacao clinica e a auto percecao do impacto das disfungoes.

Relativamente a organiza¢ao do presente estudo, o seu enquadramento tedrico €
estruturado da seguinte forma:

- O primeiro capitulo ¢ composto pela introdugdo que pretende contextualizar a
investigacao, expondo a pertinéncia do estudo, assim como 0s seus principais objetivos;

- O segundo capitulo consiste na apresentagdo da revisao da literatura sobre o
tema da investigacdo, abordando tematicas relativas a PC, nomeadamente na disartria,
controlo da baba e na degluticao;

- O terceiro capitulo aborda a metodologia, na qual se descreve o desenho da
investigacdo, a amostra, instrumentos de recolha de dados, procedimentos e anélise e
tratamento de dados;

- O quarto capitulo apresenta os resultados obtidos relativamente a caraterizagao
da amostra e ¢ realizada uma andlise descritiva da mesma, comparando-a com o0s
objetivos em estudo, recorrendo para tal ao programa informatico Statistical Package for
the Social Science (SPSS) versao 19, para a elaboracdo da base de dados e analise dos
dados obtidos;

- No quinto capitulo ¢ apresentada a discussao dos resultados obtidos, tendo em
consideragdo os objetivos da investigacao, comparando e justificando os mesmos com os
tedricos referenciados na introducao e enquadramento teodrico. Este capitulo ¢ finalizado
com as conclusdes do trabalho, relativamente as suas limitagdes e ainda sugestdoes para
novas investigagdes;

- O sexto capitulo ¢ constituido pela conclusdo. Por fim, sdo apresentadas as

referéncias bibliograficas de suporte a dissertacdo e os anexos e apéndices.



I1. Paralisia cerebral

2.1 Definicao

A definicao de PC foi apresentada inicialmente por Little (1843 citado por Alvarelhdo,
2010) e descrita como uma condic¢do clinica heterogénea, dado que as situacdes que se agrupam
nesta terminologia podem apresentar diferentes condi¢des neuroldgicas (motora, cerebelosa e
convulsiva) e podem apresentar outras sindromes ndo relacionadas diretamente com o sistema
nervoso central.

Ao longo dos tempos, esta definicdo foi sofrendo alteragdes e Fischinger (1970 citado por
Tafner & Fischer, 2000) caraterizou a PC como uma perturbagdo sensorial e sensoriomotora que
tem como origem uma lesdo cerebral, devido a uma alteracdo no desenvolvimento do cérebro.
Esta perturbagdo ndo ¢ progressiva e tem alteragdes que se manifestam a nivel do ténus
muscular. O tipo de tonus apresentado pelos utentes depende do tipo de PC que a pessoa
apresente, podendo variar entre o flacido e o tenso.

Leitdo (1971 citado por Massi, Guarinello, Santana & Paciornik, 2009) refere ainda que a PC
se carateriza por alteragdes motoras devido a falta de maturacao do sistema nervoso central.

Atualmente a PC define-se como um grupo de alteragdes permanentes no desenvolvimento.
Estas modificacdes verificam-se a nivel da postura e do movimento, provocando alteragdes nas
atividades, devido a uma perturbagdo ndo progressiva, que ocorre no cérebro em
desenvolvimento, podendo ocorrer no feto ou ja em crianga. Estas perturbacdes podem ter
associadas alteracdes de sensacdo, cogni¢ao, comunicagdo, percecao € comportamento de origem
musculo-esquelética secundario ou por epilepsia (Rosenbaum, Panteh, Leviton, Goldstein &

Bax, 2007).

2.2 Etiologia

Ao longo do tempo, diferentes classificagdes e defini¢des de PC foram propostas quanto
a sua etiologia (pré-natal, perinatal e pds natal), pela classificagdo pelos membros afetados
(tetraparésia, diplegia e hemiplegia), quanto a qualidade dos movimentos afetados
(espasticidade, coreoatetose, atetose e ataxia) e por fim pelas alteracdes musculares (hipertonia e
hipotonia) (Alvarelhdo, 2010).

A etiologia da PC ¢ variavel e relaciona-se com tudo o que possa afetar o cérebro

3



imaturo, sendo que na sua grande maioria t€ém maior prevaléncia as lesdes que ocorrem durante a
gestagdo ou no nascimento. As causas que se apresentam com uma maior frequéncia sdo as
infecdes ou traumatismos durante a gestagdo e toxinas quimicas. Em 80% dos casos de PC
surgem fatores pré-natais, tendo como principal causa a asfixia durante o nascimento, com uma
percentagem de 10% (Jacobsson & Hagberg, 2004 citados por Erasmus, Hulst, Rotteveel,
Willemsen & Jongerius, 2012). No periodo pds-natal, estd relacionado com infecdes do sistema
nervoso central, traumas, acidentes vasculares cerebrais e hipoxia grave (Fatemi, Wilson &

Johnston, 2009; Volpe, 2006) factos que também Tafner e Fischer (2000) apoiam.

A PC ocorre com uma maior frequéncia nas maes com idade inferior a 20 anos ou
superior a 34 anos. Outros fatores que contribuem para este diagndstico sdo a prematuridade e
baixo peso ao nascimento, assim como a falta ou reducdo de oxigénio no cérebro durante o
nascimento (Tafner & Fischer, 2000).

A PC também pode ocorrer apds o nascimento, sendo que ocorre com menor frequéncia
do que na gestagdo e parto, sendo as suas causas o traumatismo cranio-encefalico, infe¢cdes do
cérebro, toxinas quimicas e falta de oxigénio (Tafner & Fischer, 2000).

Relativamente as alteragdes genéticas, estas seguem um padrao de vulnerabilidade
seletiva inicial do cérebro durante o desenvolvimento, como acontece por exemplo nos casos de
neuropatologias, encefalopatias, hipoxias isquémicas, assim como outros casos especificos de

lesao cerebral (Fatemi, Wilson & Johnston, 2009; Volpe, 2006).

2.3 Classificacao

As caracteristicas relativas ao quadro clinico de classificagdo da PC mencionadas por
peritos da Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) (Cans, 2000) classificam-na em trés
subtipos: espastica, disquinética e ataxica.

A PC do subtipo espastica carateriza-se por um aumento de tonus, hiperreflexia e sinais
piramidais. Esta pode-se subdividir em unilateral ou bilateral, quanto ao padrao da postura e do
movimento. O local da lesao deste tipo de classificacdo de PC esta localizada no coértex motor do
cérebro (Bobath, 2015). Outros autores referem que a lesdo se localiza no neurénio motor
superior (Lundy, Lumsden & Fairhurst, 2009).

A classificacdo disquinética ¢ caraterizada pelos movimentos involuntarios e
descontrolados devido ao tonus muscular ser variavel e com predominio de reflexos primitivos.
Esta, pode subdividir-se em distonica e coreoatetose. A distonica, tem presente as alteracdes
posturais com variacdo de tonus brusco e presenga de movimentos involuntarios, devido a

contragdes musculares diversas do corpo. Ja a coreoatetose tem como predominio a hipotonia e a
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hipercinesia. Segundo Bobath (2015) e Pettigrew e Jankovic (1985) a lesdao neste tipo de PC esta
situada nos ganglios da base.

A PC do tipo ataxica carateriza-se por alteracdes na coordenacdo muscular, tendo
presentes movimentos voluntarios realizados com forca, ritmo e destreza inadequados, assim
como dificuldades de equilibrio, dismetria e tremor intencional (Cans, 2000). Segundo Bobath
(2015) a lesao neste tipo de PC encontra-se no cerebelo.

Ainda assim, ndo existe uma unica classificagdo para os diferentes tipos de PC e sdo
diversos os estudos encontrados relacionados com esta tematica que apresentam as diferentes
classificagoes.

A SCPE refere que a PC pode ser dividida em trés grupos, baseando-se nas alteragdes
neuromotoras, sendo elas a espastica, disquinética e ataxica, podendo ainda a disquinética ser
subdividida em distonia ou coreoatetose (Cans, 2000).

Assim, abrangendo os diversos estudos, ¢ possivel classificar o tipo de PC tendo como
base a gravidade das alteracdes motoras, podendo resumidamente ser classificada em espastica,

disquinética, ataxica ou mista (Bangash, Hanafi, Idrees & Zehra, 2014).

2.4 Caraterizacao funcional

Quanto ao grau de incapacidade a nivel neuromuscular, a PC pode ser classificada em
trés graus, sendo eles leve, moderado e severa (Tafner & Fisher, 2000).

O grau leve carateriza-se pela pessoa ter capacidade de deambular, realizar atividades
motoras finas, apresentar uma boa adaptagdo social e a nivel da fala, ter capacidade de
construcdo frasica. Todas as carateristicas mencionadas estdo afetadas, embora de forma ligeira.

No grau moderado, a pessoa com PC também tem capacidade de execugdo de marcha,
mas necessita de apoio de terceiros, a motricidade fina ¢ limitada, a fala ¢ realizada através de
palavras isoladas e necessita de apoio de terceiros em todas as atividades de vida diarias. Em
termos cognitivos, apresenta varias limitagdes.

As pessoas com PC que se enquadram no grau severo, apresentam uma dependéncia total
em todos os aspetos referidos nos outros graus, necessitando de apoio total em todas as suas
atividades de vida diarias.

Como ja referido, a PC € uma perturbagdo do movimento e da postura (Rosenbaum et al.,
2007), mas esta definicdo ndo tem implicito o grau de severidade ou critérios especificos para
quantificar estas alteracdes (Badawi et al., 2006). Na pratica, as alteracdes sdo quantificadas
através do grau de funcionalidade e t€ém de ter em consideragao fatores como a cognigao,

alteragdes sensoriais € epilepsia.



Em 1997, foi criado um sistema universal para classificar o tipo de alteragdes que as
pessoas portadoras de PC apresentam e este ¢ denominado Gross motor function classification
system (GMFCS). Torna-se assim mais facil e pratico quantificar as alteragdes desta populacao
de forma universal (Reid, Carlin & Reddihought, 2011).

A GMFCS, estandardizada internacionalmente tem como principal objetivo proporcionar
uma visdo global sobre as necessidades clinicas e prognosticos. Pretende avaliar a gravidade
motora da PC e tem também em consideragdo fatores como a investigacao facilitada e pretende
avaliar e classificar as pessoas de acordo com a gravidade da PC e analisar a sua evolucao ao
longo do tempo (Reid et al., 2011).

Este sistema de classificagdo foi validado e engloba cinco niveis de desempenho
(Palisano, Rosenbaum, Bartlett & Livingston, 2008), sendo que o primeiro nivel considera as
pessoas que conseguem realizar as tarefas/atividades da mesma forma que as pessoas com a
mesma idade, sem diagndstico de PC, mas com a limitagdo em termos de velocidade, equilibrio e
coordenacao. Em contrapartida, as pessoas que se enquadram no nivel cinco, manifestam
dificuldades no controlo de cabega, postura, tronco e na maioria das posigdes € apresentam
sempre uma grande dificuldade para alcancar o controlo do movimento voluntario (Palisano et
al., 2008; Palisano, Cameron, Rosenbaum, Walter & Russel, 2006).

A GMFCS tem sido essencial para a descricdo de severidade da PC e também em
contexto clinico. E necessario ter em considera¢io que este sistema de classificagdo é recente,
assim como os registos de PC sdao poucos, o que dificulta a comparagao entre os varios niveis em
diferentes populacdes e as alteracdes das avaliagdes detetadas ao longo do tempo em cada nivel

(Howard et al., 2005).

2.5 Prevaléncia

Um estudo realizado em 2001 pela SCPE em oito paises da Europa, revelou uma
prevaléncia de PC de 2.08 por cada 1000 nascimentos (Johnson, 2002 citado por Alvarilhao,
2010).

De acordo com Ittner e Schub (2014), a PC tem uma prevaléncia de 2-2.5/1000
nascimentos nos paises desenvolvidos, ja nos paises em desenvolvimento a prevaléncia ¢ de 1.5-
5.6/1000 nascimentos. Os mesmos autores referem que hoje em dia, 65-90% das pessoas com
PC vivem até a idade adulta.

Em Portugal, no ambito de um estudo realizado pela SCPE realizado em 2001,
contabilizando os nascimentos e os Obitos antes dos cinco anos de idade, obteve-se uma

incidéncia de 1.9% de nados vivos (Andrada, Folha, Calado, Gouveia & Virella, 2010).



Em 2006, foi realizado um levantamento de dados sobre a prevaléncia de PC em todo o
mundo, desde o ano 1950 até 2006 e a prevaléncia aproximada de casos obtidos era de dois casos
de PC para cada 1000 nascidos (Paneth, Hong & Korzehiewski, 2006 citados por Haak, Lenski,
Hidecker, Li & Paneth, 2009).

Ja nos paises desenvolvidos a incidéncia da paralisia cerebral ¢ de 2.7 em cada 1000
nascimentos. Este aumento de pessoas portadoras de PC deve-se a melhoria dos cuidados
médicos assim como ao aumento de sobrevivéncia de criangas prematuras (Allegretti, Mancini &
Schwartzman, 2004; Schwartzman, 2004 citados por Dias, Freitas, Formiga & Viana, 2010).
Estes resultados justificam-se porque na atualidade, através das novas tecnologias, aumentam as
probabilidades de sobrevivéncia dos prematuros, o que ¢ um grande desafio para os profissionais
de saude uma vez que as complicagdes que surgem na prematuridade podem-se desenvolver em
problemas neurologicos, como € o caso da PC (Brodsky e Arvedson, 1993 citados por Aurélio,

Genaro & Filho, 2002).



II1. Disartria

3.1 Definicio

Muitas pessoas com PC tém dificuldades em produzir um discurso inteligivel em todos os
contextos e com todos as pessoas que os rodeiam na sua vida didria.

Um estudo realizado por Kennes et al. (2002), referiu que nas criangas em idade pré-
escolar com PC, cerca de 40% tém dificuldade em serem compreendidos, 14% eram incapazes
de falar e 36% utilizaram a voz em algumas situacdes de comunicagdo, apesar de grave ou
mesmo profunda disartria.

A disartria ¢ considerada, segundo Duffy et al. (2005 citados por Pennington et al.,
2013), como uma perturbagdo da fala que resulta de alteragdes na forca, velocidade, firmeza, tom
de voz ou precisdo dos movimentos necessarios para o controlo da respiragdo, fonagao,
ressonancia, articulacao e aspetos prosddicos da fala.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2001 citada por Pennington et al,
2013) a disartria ¢ apresentada como uma perturbacdo da fungdo da fala, que por sua vez ¢
representante de alteracdes da inteligibilidade da fala, mais concretamente na producao de
mensagens verbais.

As pessoas portadoras de PC apresentam diversas alteracdes nas diferentes formas de
comunicagdo, que podem ir desde leves perturbagdes articulatérias até a impossibilidade de
emitir um som compreensivel, devido as dificuldades motoras associadas a doenga (Tabith, 1993
citado por Miranda & Gomes, 2004).

Quanto a gravidade da disartria, esta varia muito podendo ir de disartria leve a anartria, as
carateristicas da fala s3o muito heterogénicas, dependendo na sua grande parte da patologia
subjacente (Yorkston, Beukelman, Strand, & Bell, 1999 citados por Hustad, Auker, Natale &
Carlson, 2003).

Segundo Sankar e Mundkur (2005) as perturbagdes articulatdrias prejudicam o discurso
como também interferem nas dificuldades de alimentagdo, degluticdo e controlo da baba, uma
vez que estao relacionados com alteragdes oromotoras.

A fala, na sua generalidade, ¢ realizada através da coordenagdo de cinco bases motoras,
sendo elas a respiracao, fonagado, ressonancia, articulagdo e prosddia (Darley, Aronson & Brown,
1969; Netsell & Daniel, 1979; Fazoli, 1997; Ortiz, 1997; Mayo, 1998; Kaye, 2000; Freed, 2000
citados por Ortiz, 2006). Quando existe uma lesdo do sistema nervoso central e/ou periférico que

compromete uma das cinco bases motoras da fala, estamos perante uma disartria.



Segundo Darly et al. (1969 citados por Ortiz, 2006), a disartria ¢ uma alteragdo da fala
que advém de uma perturbacdo no controlo muscular que influencia o desempenho necessario
para a producdo de sons, devido a lesdes do sistema nervoso central ou periférico e que podem
originar uma paralisia, fraqueza ou incoordenacdo da musculatura. As disartrias provocam assim
um conjunto de alteragdes cronicas da fala (Yorkston, 1996 citado por Ortiz, 2006).

Ortiz (2006), descreve que existem sete quadros de disartria sendo eles a disartria flacida,
espastica, do neurdénio motor superior unilateral, hipocinética, hipercinética, atdxica e mista.
Estes quadros sdo diferencidveis através da etiologia € comprometimento neuroldgico, assim
como das caracteristicas da fala e da voz. Véarios autores referem que os diferentes quadros de
disartria se distinguem pela "emissao oral diferente nos diversos quadros, localizagdao da lesdo e
tipo de disfun¢dao neuromuscular resultante" (Ortiz, 2004; Mayo, 1998 citado por Ortiz, 2006).

A disartria flacida resulta de uma lesdo no neurdnio motor inferior, isto é, no sistema
nervoso periférico. Este tipo de disartria tem como comprometimentos neuroldgicos a flacidez,
fraqueza, atrofia e fasciculacdes (Mayo, 1998 citado por Ortiz, 2006). As suas principais
carateristicas sdo a hipernasalidade e voz soprada ou rouca.

Nos quadros de disartria espastica, a origem do comprometimento esta localizada nas
vias piramidais e extrapiramidais ¢ advém de uma lesdo no neurdnio motor superior bilateral,
que consequentemente provoca aumento de tonus, mas também pode ocorrer fraqueza e
velocidade reduzida dos movimentos. Esta ¢ caraterizada por uma imprecisao articulatoria das
consoantes, voz rouca ¢ qualidade vocal tensa-estrangulada.

Quanto ao quadro de disartria do neurénio motor superior unilateral (NMSU), como o
proprio nome indica € este o local afetado. Tal como na disartria espdstica, esta € originada
devido a uma lesdo piramidal ou extrapiramidal. O que diferencia estes dois quadros € que a do
NMSU ¢ menos acentuada do que a espastica. A sua principal caracteristica ¢ a alteracdo na
diadococinésia.

A disartria hipocinética ¢ um quadro que advém de uma lesdo nos ganglios da base, que
por sua vez compromete o sistema extrapiramidal. Este quadro de disartria tem como
comprometimento neurolégico o tremor, bradicinesia e rigidez. Como caracteristicas verifica-se
a articulagdo com amplitude diminuida, voz soprada, aumento da velocidade da fala e possiveis
alteracoes da fluéncia.

O quadro de disartria hipercinética ¢ identificado através da presenca de movimentos
involuntarios. Esta disartria subdivide-se em hipercinética em distonia (lenta) e coreia (rapida).
O seu comprometimento neurologico estd localizado principalmente nos ganglios da base e
sistema extrapiramidal. As suas principais caracteristicas sdao a distor¢ao de vogais, imprecisao

na articulacao de consoantes, tensdo na producao fonoarticulatoria e voz aspera.



A disartria atdxica estd associada a lesOes cerebelares. Esta ¢ caraterizada pela voz
aspera, alteracdes de estabilidade vocal e ainda alteragdes prosodicas.

Por fim, o quadro de disartria mista ¢ caracterizado por um conjunto de caracteristicas
presentes em varios quadros de disartria simultaneamente, assim como as areas afetadas também
podem corresponder a diferentes quadros.

Para melhorar a comunicagdo, por vezes sdo utilizados sistemas alternativos de
comunicagdo, principalmente as pessoas que apresentam uma inteligibilidade reduzida resultante
de disartria.

Para aqueles que tém a capacidade de falar e realiza-la de uma forma natural, sem davida
que este ¢ o modo mais eficiente e flexivel de comunicagdo. Porém, o discurso deve ser
inteligivel para os parceiros de comunicagdo (Katherine, Auker, Natale & Carlson, 2003).

Um grupo de pesquisa sugere que fatores contextuais, como a previsibilidade de
mensagens, familiaridade do parceiro de comunicagdo, pistas linguisticas, sdao papéis
fundamentais (Garcia & Cannito, 1996; Hustad & Cabhill, 2002; Hustad & Garcia, 2002 citados
por Katherine, Auker, Natale & Carlson, 2003). Na verdade, a pesquisa refere que diferentes
estratégias de comunicacdo alternativa de baixa tecnologia, utilizados em conjunto com o
discurso natural, podem aumentar a inteligibilidade, assim como o aumento do conhecimento
contextual dos ouvintes (Hustad & Beukelman, 2001; 2002; Hustad & Garcia, 2002)
especificamente, com suplemento do alfabeto (Beukelman & Yorkston, 1977; Crow & Enderby,
1989; Hustad & Beukelman, 2001; Hustad & Garcia, 2002, citados por Katherine, Auker, Natale
& Carlson, 2003 ). Outras estratégias utilizadas sdo o suplemento de topicos gerais, que podem
informar o ouvinte acerca das proximas mensagens, alfabeto como forma de reduzir o nimero de
possiveis escolhas de palavras e suplementacdo combinada de topicos e alfabeto que fornecem

tanto informacdes gerais e especificas de contexto (Katherine, Auker, Natale & Carlson, 2003).

3.2 Tipos de disartria na pessoa com PC

A disartria pode estar associada a qualquer tipo de classificagdao de PC, exceto os que nao
tem origem no cortex, como ¢ o caso da disartria flacida. Tendo em consideragao o tipo de PC,
as zonas afetadas do cortex e as suas principais alteracdes de movimento, associa-se um quadro
de disartria.

A PC de classificacao do tipo espastica bilateral apresenta aumento do tonus e redugdo da
amplitude dos movimentos nos musculos dos membros e por sua vez da regido orofacial (Kent,
Dufty, Slama, Kent & Clift, 2001 citados por Marchant; Mcauliffe & Huckabee, 2008).

Verificam-se também alteracdes de disartria mais graves no tipo de classificagdo

disquinético quando em comparagao com o espastico (Love, 1992; Workinger & Kent, 1991
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citados por Pennington, Miller, Robson & Steen, 2009), mas tendo em consideracdo que o tom
de voz baixo, pobre controlo da respiracdo e articulagdo imprecisa sdo observados em todas as

classificagdes de PC (Kennes et al., 2002).

3.3 Grau da disartria

As alteragdes referidas nos diferentes quadros de disartria traduzem-se em disartria de
grau variavel, devido a imprecisdo articulatoria (Byrne, 1959; Hixon & Hardy, 1964; Irwin,
1972; Wit, Maasen, Gabree & Thoonen, 1993 citados por Marchant et al., 2008).

Os diferentes quadros de disartria podem variar no grau entre ligeiro e a severidade,
sendo que na FDA-2, a normalidade considera-se entre a cotacdo 104 a 79 pontos, ligeiro entre
78 e 53 pontos, moderado entre 52 e 27 pontos e por fim severo entre 26 e zero pontos (Cardoso,
Guimaraes e Ferreira, no prelo).

Quanto ao protocolo realizado pelo autor Ortiz (2006), a disartria também pode variar
entre os diferentes graus, desde ligeiro, moderado, severo e extremo.

Em Portugal, os protocolos validados para diagnosticar a disartria sdo escassos, sendo
que, atualmente existe a Frenchay Dysarthria Assessment-2 (FDA-2) que foi adaptada
culturalmente para o portugués europeu e inicialmente validada com individuos com doenca de
Parkinson, sendo este o protocolo aplicado nesta investigagdo. Existe ainda o protocolo de
disartria, mencionado por Ortiz (2006) adaptado de outros protocolos de origem inglesa e que

analisam as componentes da producao oral.

3.4 Incidéncia

Kennes et al. (2002) referem que cerca de 50% das pessoas portadoras de PC apresentam
alteracdes da comunicacao, sendo a causa mais comum a disartria.
A incidéncia da disartria ¢ de 36% em criancas portadoras de PC para uma média de

idade de 5 anos e 11 meses (Parkes, Hill, PLatt & Donnelly, 2010).

3.5 Perturbacoes concomitantes

A PC tem consequéncias tanto a nivel motor como sensitivo das estruturas da cavidade
oral e da faringe (p. ex. musculos da mandibula, bochechas, labios, lingua, palato e faringe).
Estas alteragdes, por sua vez, repercutem-se nao s6 na fala mas também no controlo da baba,

comer, beber e deglutir (Waterman, Koltai, Downey & Cacace, 1992 citados por Benfer et al.,
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2012; Akvedson & Santini, 1999 citados por Giubbina & Ferreira, 2002; Matsuo & Palmer,
2008).

3.5.1 Controlo salivar

A saliva contém importantes fungdes no organismo humano. Esta ¢ produzida nas
glandulas salivares e ¢ responsavel pela lubrificagdo da cavidade oral e incorpora particulas
importantes na formacao do bolo alimentar. Protege também as estruturas orais, evitando a agao
das bactérias e promovendo simultaneamente o controlo do Ph intra oral (Rosa, Lopes, Santos &
Motta, 2005 citados por Peixoto & Rocha, 2009).

A saliva tem um papel importante no que confere a saude oral, pois esta permite o
humedecimento da boca.

Esta ¢ produzida através de trés glandulas, sendo elas a parotida, submandibular e
sublingual e por pequenas glandulas localizadas na mucosa oral e na faringe.

A secregdo salivar ¢ estimulada durante a alimentagdo, quando se come ou bebe.

O derrame de saliva dos labios em pessoas com PC, verifica-se muitas vezes desde
criancas (Brodsky, 1993 citado por Senner, Logemann, Zecker & Gaebler-Spira, 2004), mesmo
tendo por base que este derrame ¢ considerado dentro dos parametros da normalidade até aos 24
meses de idade (Morris & Klein, 1987 citados por Senner, Logemann, Zeckar & Gaebler-Spira,
2004).

A salivacdo na PC, tem como causa as alteragdes na degluti¢ao e ocorre entre 10-58% das
criancas (Ekedahl, Mansson & Sandberg, 1974; Van, Marquet & Creten,1980 citados por
Erasmus, Hulst, Rotteveel, Willemsen & Jongerius, 2012; Tahmassebi & Curzon, 2003). A perda
de saliva devido a falta de encerramento labial, ¢ derivada de uma perda involuntaria, que por
sua vez tem implicitas consequéncias em fatores psicossociais, fisicos e educacionais (Erasmus,
Hulst, Rotteveel, Willemsen & Jongerius, 2012).

A salivagdao tem também como consequéncias as infegdes peri-orais, que por sua vez
provoca danificagdes dentarias (Jongerius, Joosten, Hoogen, Gabreels & Rotteveel, 2003).

Tendo em consideragao o tipo de populagdo estudada (pessoas portadoras de PC), a perda
do controlo salivar acontece entre 10 a 38% destas pessoas (Johnson & Scott, 1993 citados por
Senner et al., 2004). Como sequelas, esta alteragdo provoca irritacdo da pele facial, odor
desagradavel, aumento de infe¢des orais e periorais, problemas de higiene e desidratacao (Cotton
& Richardson, 1981; Harris & Purdy 1987; Lew, Youris & Lazar, 1991 citados por Senner et al.,
2004).

Alguns autores (Burgmayer & Jung, 1983; O’Dwyer et al., 1989; Lespargot, Longevin,

Muller & Guillement, 1993 citados por Senner et al., 2004) referem que a perda do controlo
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salivar acontece devido a uma desorganizacao do funcionamento oral. Outros autores (Ekedahl,
Mansson & Sandberg, 1974 citados por Senner et al., 2004) tém outra explicagdo, indicando que
a perda do controlo salivar ¢ consequéncia de uma hipersalivagdao e/ou mecanismo de remogao
de salivacao insuficiente.

Relativamente as pessoas com aumento de produgdo de saliva, alguns autores referem
que estas tém dificuldades em formar o bolo alimentar (Ekedahl et al., 1974 citados por Senner
et al., 2004), reduzido vedamento labial, fraca succao intra oral e acumulacdo de residuos na
boca apos a degluticao (Lespargot ef al., 1993 citados por Senner et al., 2004).

Um estudo realizado por Van de Heyning, Marquet e Creton (1980 citados por Senner et
al., 2004) apresentou correlagdes negativas relativamente a perda do controlo salivar e
capacidade de succdo, perda do controlo salivar e capacidade mastigatoria e perda do controlo
salivar e degluti¢ao. No que confere a correlacdes positivas, este estudo refere associagao entre a
perda do controlo salivar e o controlo de cabec¢a baixo, reduzida capacidade voluntiria de
controlar os labios e capacidade de reducdo voluntaria da mobilidade da lingua e a mandibula.
Outros autores referem ainda a reduzida sensibilidade intra oral (Weiss-lambrou, Tetreault &
Dudly, 1988 citados por Senner et al., 2004), reducdo de frequéncia da degluticao (Schaniwskyj,
Koheil, Bablich, Milner & Kenny 1986 citados por Senner et al., 2004), alteracdes da fase
esofagica (Ekedahhl et al., 1974 citados por Senner et al., 2004), alteracdo de coordenagdo do
orbicular da boca e da atividade do musculo masséter (Schaniwskyj et al., 1986 citados por
Senner, et al., 2004) como causas da perda do controlo salivar.

O excesso de produgdo de saliva, segundo Davis (1979 citado por Senner et al., 2004), ¢
derivado da estimulagdo significativa da parodtida associado a um grave défice no controlo da
cabeca e pescoco.

Apesar de haver poucos dados sobre a produgdo de saliva nas pessoas portadoras de PC,
sabe-se que existem diferentes tratamentos para a reducdo da mesma, tais como a cirurgia,
medicacdo e a inje¢cdo de toxina botulinica.

As criangas com PC, quando apresentam alteragdes no controlo salivar, podem também
ter problemas de mastigacao subjacentes.

E de ter em consideragio que as criangas portadoras de PC de classifica¢io disquinéticas
estdo mais susceptiveis a terem um aumento da presenga de saliva, devido a estimulagdo
adicional das glandulas salivares, resultante de movimentos orais hipercinéticos (Bouchoucha,
Callais, Renard, Ekindjian, Cugnenc & Barbier, 1997 citados por Erasmus et al., 2009).

Num estudo realizado por Ekedahl et al. (1974 citados por Senner ef al., 2004), verificou-
se que as criangas com PC que ndao tém controlo salivar, apresentam maior dificuldade em

formar o bolo alimentar.
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Outros investigadores verificaram que a reduc¢dao da sensibilidade intra oral, reduz a
espontaneidade do reflexo de degluticao (Sochaniwskyj et al., 1986 citados por Senner et al.,

2004; Weiss-Lambrou, Tétreault & Dudley, 1989).

3.5.2 Disfagia

A degluticao ¢ definida por Furkim e Silva (1999 citados por Giubbina & Ferreira, 2002)
como um “processo neuromotor que envolve o bolo alimento e leva a que este seja transportado
desde a cavidade oral até ao estbmago. Tem como principal funcao a nutricao e hidratacdo do
corpo”. A degluticdo pressupde assim um comportamento de coordenacdo e inibicdo de
musculos localizados na orofaringe e eséfago.

O esofago ¢ constituido por uma porg¢do proximal de musculo estriado (esfincter
esofagico superior EES) e uma porc¢ao distal de musculo liso (esfincter esofagico inferior EEI)

Em repouso, estes esfincteres encontram-se contraidos. O relaxamento e a contragdo
destes esfincteres, sdo ativados através da atividade peristaltica localizada no eso6fago ou pela
distensao da parede géstrica (Erasmus, Hulst, Rotteveel, Willemsen & Jongerius, 2012).

E de ter em consideracio que o cortex insular também conhecido como “cortex visceral”,
as regides motoras, sensoriais € pré-frontal, no giro cingulado, assim como a regido limbica,
participam na integracdo de informacdes neuronais para o trato gastrointestinal (Jongerius,
Joosten, Hoogen, Gabreels & Rotteveel, 2003).

O processo de degluticao ¢ controlado de uma forma complexa que envolve o tronco
cerebral, assim como as vias ventrais corticais € subcorticais. Também requer uma “harmonia”
entre os circuitos centrais € o sistema nervoso entérico (Fatemi, Wilson & Johnston, 2009;
Volpe, 2006). Ja os seus padrdes sequenciais e ritmicos, localizam-se na medula espinhal.
Também as 4reas motoras primarias do cingulo e corticais insulares sdo essenciais na
coordenacao de todo o processo de degluti¢dao (Kern, Jaradeh, Arndorfer & Shaker, 2001).

E de ter em consideragio que os circuitos padrido geradores multifuncionais do tronco
cerebral permitem uma rapida modulagdo de comportamentos orofacias, como por exemplo na
degluti¢do, respiracao, mastigagdo, tosse e vomito (Bianchi & Gestreau, 2009).

Em suma, o relacionamento sensério-motor para a degluticdo depende de vias
funcionalmente conectadas entre as regides piramidais corticais de planeamento motor, centros
de controlo do tronco cerebral e os nervos cranianos, bem como de neurénios motores inferiores.

Para haver degluti¢cao € necessaria uma pausa respiratoria, que acontece com o objetivo
de haver uma protecdo das vias aéreas. Se nao acontecer esta protecdo, existe a aspiragao de
conteudo alimentar para a via respiratoria. Jacobi, Levi e Silva (2003) complementam esta

defini¢do ao referirem que este € um processo complexo que envolve a coordenacdao dos
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musculos da boca, faringe, laringe e eso6fago, evitando a entrada de alguma substancia na via
aérea.

Nas pessoas com perturbacdes neuroldgicas podem ocorrer alteragdes em qualquer fase
da degluticdo e esse processo denomina-se disfagia neurogénica (Furkim & Santini, 1999 citados
por Giubbina & Ferreira, 2002).

As alteragdes de degluticao, como por exemplo, o atraso no inicio da degluticdo, pode
advir das redes neuronais corticais, enquanto as disfungdes faringeas de degluticdo (pigarrear e
fechamento laringeo) surgem de uma lesdo cerebral subcortical e/ou necrose dos ganglios basais
(Malandraki, Sutton, Perlman, Karampinos & Conway, 2009).

Disfagia ¢ definida por Palmer, Drennan e Baba (2000, citados por Peixoto & Rocha,
2009) como uma alteragdo que ocorra numa das quatro fases da degluticao, sendo estas fases a
oral, orofaringea, faringea e esofagica e esta ¢ uma alteracdo que se verifica numa grande
percentagem de pessoas com PC. A disfagia na PC ¢ caraterizada por problemas nos
movimentos voluntarios orais e da fase faringea, que ¢ mais reflexiva.

Um estudo realizado na Irlanda do Norte, entre 1992 e 2009, com uma amostra de 1357
criancas com PC, apresentou uma prevaléncia de 43% de criangas com disfagia em qualquer
grau (Parkes, Hill, Platt & Donnelly, 2010). Os resultados dos testes de patologia da fala e de
degluti¢do, foram avaliados através de videofluroscopia.

Os sintomas apresentados pela pessoa com disfagia sdo a regurgitagdo, dificuldades de
degluticdo por vezes até da propria saliva, tosse no momento da alimentacdo, dificuldades
respiratorias, verifica-se um tempo prolongado durante a alimentacdo e necessidade de dietas
especiais. Santini (2001, citado por Vianna & Suzuki, 2011) acrescenta sintomas da disfagia
como dificuldades em iniciar a degluticdo, alteragdo da sensibilidade, alteragdo das estruturas
estomatognaticas e/ou da mobilidade, regurgitacao nasal e alteragdo da mobilidade dos musculos
da laringe.

Segundo Furkim, Behlau e Weckx (2003) a PC do tipo tetraparésia espastica ¢ a mais
grave, tendo associado na sua grande maioria o atraso cognitivo, epilepsia e como caracteristica
da PC, um grave comprometimento motor. Estas caracteristicas vao ter uma grande influéncia na
alimentacdo, uma vez que afetam a dinamica motora orofaringea, dificuldades na agdo motora
voluntéria na fase oral e que por sua vez vai ter repercussdes na sequéncia na fase faringea e na
aspiracdo de alimentos para a traqueia.

As criancas com PC apresentam por vezes dificuldades na fase oral da degluticao devido
a funcao inadequada dos musculos orais e reflexos orais e sensitivos exagerados. Estas alteracoes
podem provocar limitagdes nos movimentos de lateralizagdo da lingua, necessarios para a
mastigacdo e a interposicao lingual excessiva que provoca alteragdo no transito do bolo

alimentar e reduzida capacidade para limpar os residuos alimentares da cavidade oral. As
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dificuldades no controlo labial podem resultar em dificuldades de suc¢ao de uma garrafa ou
palhinha, escape anterior dos alimentos e de saliva devido a falta de vedamento labial (Morgan
& Reynal, 2006 citados por Benfer et al., 2012).

Quando se verifica diminui¢ao da capacidade em planear e coordenar a degluticdo com a
respiragdo, estas alteracdes sdo originadas no tronco cerebral. Estas dificuldades estao associadas
a dificuldades em engolir nos tempos apropriados, isto ¢, dentro dos ciclos respiratorios, tais
como a apneia durante a degluti¢ao (Casas, Kenny & McPherson, 1994). Estas alteragdes podem
ocorrer na fase faringea, o que pode provocar um fechamento tardio ou incompleto da via aérea
durante a degluticdo, tendo como consequéncia a aspiragao dos alimentos, liquidos ou residuos
para a via aérea (Rogers, Arvedson, Buck, Smart & Msall, 1994).

A aspiragdo ¢ definida como a passagem de material abaixo das pregas vocais (Matsuo &
Palmer, 2008). Esta aspiracao pode ser de alimento ingerido oralmente, saliva ou secregdes. A
aspiracdo ocorre, por vezes, devido ao atraso do reflexo de degluticdo, isto ¢, devido a uma
incoordenagdo da lingua e do reflexo de degluti¢do, fazendo com que o bolo alimentar derrame
prematuramente sobre a base da lingua, antes do reflexo de degluticao. Pode também acontecer
durante o reflexo de degluticdo em que exista uma incoordenacdo do fechamento laringeo
ineficaz com o reflexo. Por ultimo, depois do reflexo de degluticdo, a causa da aspiragao pode
estar relacionada com a acumulagdo de residuos na laringe ou faringe. O que por norma
acontece, ¢ que os alimentos entram no vestibulo laringeo e no espago subgldtico e estimulam o
reflexo de tosse, que ¢ um dos principais mecanismos de prote¢do da via aérea (Matsuo &
Palmer, 2008). Ja a aspiracdo silenciosa, ocorre quando o alimento ou liquido passam as pregas
vocais, com auséncia de sinais e sintomas associados (Rogers ef al., 1994).

A correlagao clinico-patoldgica entre as diferencas de padrao de respiracao-degluticao e o
risco de aspiracdo sao provaveis.

Clinicamente, a aspiracdo ¢ manifestada através da tosse repetitiva e como sequelas
verificam-se pneumonias frequentes. Quanto a PC, ndo existem dados que comprovem a
aspirac¢do relacionadas com as disfungdes motoras orais.

Um estudo com uma amostra de 238 criangas com PC, verificou que na admissao
hospitalar, 48% apresentavam pneumonias recorrentes devido a incoordenagdo orofaringea e
50% destas criangas apresentou um diagnostico de PC (Owayed, Campbell & Wang, 2000).

Um outro estudo associado a realizagdo de videofluroscopia da degluti¢ao, demonstrou
que para 70% dos casos (Mirrett, Riski, Glascott & Johnson, 1994), 38% (Rogers, Arvedson,
Buck, Smart & Msall, 1994) apresentavam aspiracao pulmonar silenciosa.

A aspiracdo pulmonar repetitiva, provoca tosse cronica, alteragdes respiratorias,

diminuigdo de secregcdes pelas vias aéreas, colonizacdo de bactérias patogénicas no trato
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respiratorio e um alto risco de maleficios pulmonares progressivos do parénquima que podem ser
letais (Hemming, Hutton, Pharoah, 2006; Lefton-Greif, Carroll & Loughlin, 2006).

Além da disfagia e da aspiragdo pulmonar cronica, pode ocorrer também refluxo gastro-
esofagico (Weir, McMahon, Barry, Ware, Masters & Chang, 2007 citados por Erasmus, Hulst,
Rotteveel, Willemsen & Jongerius, 2012). Este, pode resultar nos casos de PC, de lesdes diretas
em areas corticais que modulam a atividade do tronco cerebral (Altaf & Sood, 2008, Aziz,
Andersson, Valind, Sundin, Hamdy, Jones, Foster, Langstrom & Thompson, 1997 citados por
Erasmus, Hulst, Rotteveel, Willemsen & Jongerius, 2012).

As criancas com disfagia faringea grave, tm um maior risco de aspiragcdo de saliva para
os pulmdes. Como mencionado anteriormente, esta pode ser uma aspiragdao silenciosa por
engasgamento. A aspiracdo créonica de saliva pode ndo ser diagnosticada antes do
desenvolvimento de lesdo pulmonar significativa.

Um outro fator a ter em consideragdo ¢ que a desnutrigdo e as pneumonias de aspiragao
recorrentes, podem aumentar o risco de morbilidade e de mortalidade nas pessoas com PC
(Erasmus, Hulst, Rotteveel, Willemsen & Jongerius, 2012).

E necessario ter em consideracdo que existe uma interagdo entre as competéncias
sensorio-motoras orais € o respetivo desempenho motor. A postura na alimentacdo pode ter
influéncia na degluticdo, promovendo um alinhamento anormal e uma estabilidade reduzida,
necessarios para o controlo dos movimentos orais, que sdo influéncia de uma alteracdo
neuroldgica (Fung ef al., 2002). O fraco controlo da cabeca tem também influéncia na protecdo
das vias respiratorias (Arvedson & Brodsky, 2002 citados por Benfer et al., 2012). Esta posi¢ao
de cabega também pode comprometer a coordenacdo da respiracdo durante a degluticdo, em
termos de inspiragado e expiragao (Kelly, Huckabee & Jones, 2007).

Um estudo realizado em Oxford, com 271 criangas com disfagia orofaringea revelou que
as pessoas com PC com quadriplegia e disquinéticas, tém maiores dificuldades na degluticao e
na articulagao (Sullivan et al., 2000). Os utentes que sdo incapazes de andar ou que necessitam
de algum auxiliar para facilitar a marcha, tém também uma maior probabilidade de terem
dificuldades em mastigar e deglutir alimentos irregulares, por isso, necessitam muitas vezes de
recorrer ao uso de espessante para facilitar o processo (Parks et al., 2010).

As disfagias orofaringeas prejudicam o individuo na sua saude e desenvolvimento, o que
provoca alteragdes nutricionais, respiratorias € do funcionamento gastrointestinal (Rogers, 1994
citado por Benfer et al., 2012). Também as pessoas que sdo alimentadas através de sonda
nasogastrica tém uma maior probabilidade de mortalidade (Eyman, Grossman, Chaney & Call,
1990; Strauss, Ashwal, Shavelle & Eyman, 1997). A disfagia orofaringea pode resultar em
aspiracdo aguda e/ou cronica e estd associada a um comprometimento respiratdria, isto &,

infecdes respiratdrias, infecdes de repeticdo e doengas pulmonares cronicas (Eyman et al., 1990).
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Quanto a disfagia e a sua gravidade na PC, verifica-se que os pais destas criangas nao
indicam a gravidade real da disfagia (Calis et al., 2008).

Outras alteragdes apresentadas por estas criangas que prejudicam a sua alimentacao sao
as posturas alteradas de cabeca e o comprometimento da funcao respiratoria (tosse fraca).

Um outro estudo com criangas com PC classificadas do tipo espastica acrescenta outras
dificuldades como o espasmo extensor, dismotilidade do cricofaringeo e a aspiragao silenciosa
na fase faringea, quando avaliadas com videofluroscopia (Wright & Carson, 1996 citados por
Furkim et al., 2003).

As alteracdes motoras orais sao mais comuns na pessoa portadora de PC do tipo espastica
e/ou disquinética. Estas pessoas normalmente apresentam dificuldades mastigatorias e de
degluticdo. Como consequéncia destas alteracdes verifica-se o aumento do risco de aspiragao,
desnutri¢ao e problemas dentarios (Overeynder & Turk, 1998; Murphy, Molnar & Lankasky,
1995; Turk, Geremski, Rosenbaum & Weber, 1997; Bottos, Feliciangeli, Sciuto, Gericke &
Vianello, 2001; Schwartz, Engel & Jensen, 1999 citados por Klingbeil ef al., 2004).

Segundo Senner et al., (2004), as dificuldades de degluticio podem estar associadas a
uma salivagdo excessiva, assim como a salivagao excessiva pode estar associado a disartria.

A disfagia pode ter como consequéncias a desnutricdo, desidratacao, aspiracao e risco de
pneumonia por aspiragao (Aurélio et al., 2002; Hiss, Strauss, Treole, Stuart & Boutiliers, 2004
citados por Chaves, Carvalho, Cukier, Stelmach & Andrade, 2011). As disfagias orofaringeas
tém como complicagdes major, as infegdes pulmonares, devido a passagem de alimentos para as
vias respiratorias.

E necessario haver sempre uma supervisio precoce da disfagia e da salivagdo, assim
como estabelecer uma relagao com estes fatores e a nutrigao e peso da crianga com PC (Erasmus,

Hulst, Rotteveel, Willemsen & Jongerius, 2012).
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IV. Impacto psicossocial da disartria e perturbacoes
concomitantes

Sendo que ao longo do tempo, a definicdo de PC tem sido alterada por inlimeros autores,
mantém-se a base consensual de que ¢ uma deficiéncia neuromusculoesquelética com
implicagdes no controlo da postura e do movimento. Por outro ¢ também considerada como uma
deficiéncia do desenvolvimento. Todo este conceito e as implicagdes sociais envolventes
levaram a criagdo pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS), em 1980 da Classificagao
Internacional de Deficiéncia, Incapacidade e Desvantagem (ICIDH) como um quadro de
referéncia para descrever as consequéncias da doenga. Nesta classificacdo o conceito de
deficiéncia relacionava-se com alteragdes a nivel dos sistemas e 6rgaos do corpo, o conceito de
incapacidade refletia a consequéncia da deficiéncia a nivel do desempenho funcional e o
conceito de desvantagem representava a expressao social da deficiéncia ou da incapacidade
(OMS, 1981 citada por Alvarelhdo, 2010).

Posteriormente, em 2001 foi realizada a revisao da ICIDH, sendo criada a Classificacao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) que ¢ um modelo usado atualmente
para saude e incapacidade e constitui a base concetual para defini¢do, medicdo e
desenvolvimento de politicas nesta area.

A CIF aborda a funcionalidade e a incapacidade de acordo com as condi¢des de saude,
permitindo ao utilizador registar perfis Uteis da funcionalidade, incapacidade e satde dos
individuos em varios dominios e de acordo com as fung¢des dos 6rgaos ou sistemas e estruturas
do corpo e agrupa sistematicamente diferentes dominios de uma pessoa com uma determinada
condi¢do de saude. Relativamente ao conceito de funcionalidade, este ¢ um termo que engloba
todas as fungdes do corpo, atividades e participagdo. De maneira similar, incapacidade ¢ um
termo que inclui deficiéncias, limitacdo da atividade ou restri¢do na participagdo (Alvarelhao,
2010).

Este modelo apresenta grandes vantagens quando implementado e pode ser muito
importante quando usado na pratica clinica, no ensino e na pesquisa.

A CIF pertence assim ao conjunto das classificagdes internacionais desenvolvida pela
OMS para aplicagdo em varios aspetos da saude. Este conjunto de classificacdes proporciona um
sistema para a codificacdo de uma ampla gama de informacdes sobre satde e utiliza uma
linguagem comum padronizada que permite a comunicacdo sobre salide e cuidados de satide em
todo o mundo, entre varias disciplinas e ciéncias.

A OMS ¢ uma agéncia especializada em satde, fundada no ano de 1948, logo apos o fim

das guerras do século XIX e ¢ subordinada a Organizagdo das Nacdes Unidas. Esta organizagao
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tem como objetivo desenvolver e maximizar o nivel de saude de todos os povos, ou seja,
melhorar o estado de completo bem-estar fisico, mental e social dos cidadaos, isto ¢, a sua
qualidade de vida. Esta ¢ definida inicialmente, em 1946 pela OMS como “um estado completo
de bem-estar fisico, mental ¢ social e ndo somente a auséncia de doenga”. Posteriormente, em
1994, a qualidade de vida passou a traduzir “a percecao do individuo sobre a sua posi¢do na
vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais estd inserido e em relacao
aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacoes”, através do World Health Organization
Quality of Life (WHOQOL), um instrumento que se destina a avaliagdo da qualidade de vida
(WHOQOL, 1998 citado por Alvarelhao, 2010)

Assim, sendo a pessoa um ser bio-psico-social, quando uma das suas dimensoes esta
alterada, hé inevitavelmente alteragdes na sua qualidade de vida e essas terdo impacto também
na sua envolvente, ou seja, nas suas interagcoes pessoais uma vez que a reagao do outro influencia
o modo de pensar e sentir de um individuo em particular que nao pode ser excluido do ambiente
que vive.

Apesar de todo o ser humano viver em sociedade, a realidade ¢ que cada pessoa tem uma
forma de ser e um comportamento em particular.

Transpondo para a realidade das pessoas com PC, viver em sociedade pode por vezes
criar um impacto psicossocial negativo na qualidade de vida destas pessoas devido as
caracteristicas que apresentam associadas a deficiéncia.

A alteracdo da imagem corporal ¢ uma carateristica presente nas pessoas com PC que
influencia o seu dia-a-dia. Além das alteracdes a nivel do tonus muscular, propriocecao, na
alimentacdo e na comunicacdo, também o ndo controlo da baba pode ser uma carateristica
evidente destas pessoas.

A nivel do controlo salivar a repercussao mais grave sera o isolamento social, devido ao
odor desagraddvel que faz com que outras pessoas evitem a socializagdo, o que provoca
alteragdes negativas na autoestima da pessoa com PC (Blasco & Allaire, 1992 citados por Senner
et al.,2004).

Por exemplo, Medin (2010) na sua literatura refere que as pessoas com disfagia
apresentam sentimentos de vergonha, medo ou desconforto no momento da refei¢do, por serem
alimentados por terceiros. Muitas das vezes devido a estes sentimentos, desenvolvem ansiedade
e depressao. Belafsky et al. (2008 citados por Amado et al., 2014) referem ainda que 40% das
pessoas com disfagia, desenvolvem sentimentos de panico ou ansiedade durante as refeigdes, o

que se reflecte no isolamento social das mesmas.
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V. Metodologia

Este estudo de natureza exploratodria, transversal, comparativo e correlacional incide
sobre a avaliagdo clinica e auto perce¢ao do adulto portador de PC, nas areas de fala, degluticao
e controlo salivar.

Pretende-se, de acordo com o sexo e com a classificagao de PC:

1- Determinar o grau de gravidade da disartria;

2- Determinar o grau de desempenho no controlo da baba, alimentacdo e
comunicacdo por parte do avaliador;

3- Identificar a auto percecdo do impacto psicossocial do controlo da baba,
degluti¢do e voz, por parte da pessoa com paralisia cerebral;

4- Analisar a relagdo entre os resultados da avaliagdo clinica e a auto perce¢do do
impacto das disfung¢des.

A variavel dependente ¢ a classificacdo da PC. As variaveis independentes em estudo sdo

as alteragdes do controlo da baba, degluticdo e comunicagao.

5.1 Amostra

Foram selecionados, por conveniéncia, 35 adultos com PC, 31 dos quais com
comunicagdo verbal oral e quatro com meios alternativos de comunicagdo, utentes que
frequentam o Centro de Atividades Ocupacionais ou o lar da Associacdo de Paralisia Cerebral de
Lisboa (APCL), sendo ambos, valéncias Centro Nuno Belmar da Costa e apds pedido de
autorizagao para aplicagdo dos questionarios/ testes ao Diretor da APCL (apéndice I).

Foi pedido o apoio a psicologa do Centro, no sentido de indicar os utentes com um
desenvolvimento cognitivo que possibilitasse a participagdo neste estudo e consequentemente a

resposta aos questionarios de opinido.

5.2 Instrumentos de recolha de dados

O protocolo envolveu: (i) Avaliacdo clinica pelo terapeuta da fala através de um inquérito
sociodemografico e aplicacdo das escalas de Classificagdo do Desempenho na Alimentagdo
(CDA), Classificagao do Controlo da Baba (CCB), Classificagdo da Comunicagdo — Expressao
(CCE) e a versdo portuguesa da Frenchay Dysarthria Assement — versao 2 (FDA-2); (i1)) Auto

avaliacdo da pessoa com PC na resposta as versoes portuguesas dos questiondrios Sialorrhea
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Clinical Scale for PD (SCS-PD), indice de Desvantagem da Degluti¢io (DHI) e Voice Handicap
Index (VHI).

O inquérito sociodemografico foi construido pelo autor deste estudo, com base na
problemaética e nos objetivos do estudo. Este, tem a finalidade de caraterizar a amostra, sendo
constituido por perguntas semiabertas e fechadas. Para definicio da amostra em estudo, o
inquérito apresenta questdes sobre o sexo, idade, escolaridade, se teve intervengdo precoce em
terapia da fala e/ou se atualmente beneficia de intervengdo de terapia da fala e em que areas
(apéndice II).

As escalas CDA, CCE e CCB estdao validadas para a populacdo portuguesa, mas na
populagdo infantil, e podem ser aplicadas por pais e/ou cuidadores, terapeuta da fala e/ou por
outro profissional da equipa de reabilitacdo. Estas escalas tém vindo a ser usadas na “Vigilancia
Epidemiologica Nacional da Paralisia Cerebral aos 5 anos de idade”, em Portugal (Andrada,
Virella, Folha, Gouveia, Cadete, Alvarelhdao & Calado, 2010). A cotagdo usada para cada uma
das escalas varia entre o nivel I correspondente a ‘normalidade’ e o nivel V relativo a ‘alteracdes
graves’ (Andrada, Virella, Folha, Gouveia & Calado, 2008 citados por Andrada, Virella, Folha,
Gouveia, Cadete, Alvarelhdo & Calado, 2010) (anexo I).

A FDA- 2 versdo portuguesa ¢ um teste que avalia o desempenho do paciente num
conjunto de comportamentos relacionados com a fungdo da fala. Este teste ¢ composto, tal como
a versao original, por oito seccdes com 34 itens, correspondentes a reflexos (3 itens), respiragao
(2 itens), labios (5 itens), palato (3 itens), laringe (4 itens), lingua (6 itens), inteligibilidade (3
itens, 112 palavras portuguesas; 60 frases e conversacao) e uma seccdo complementar “fatores
de influéncia” (8 itens) que inclui a audi¢do, visao, denti¢do, linguagem, humor, postura, débito
(palavras por minuto) e a sensibilidade (ponta superior do l1abio e lingua). Em cada uma das sete
primeiras secgoes, a forma de aplicagao da FDA-2 ¢ através da observacao, execucao de tarefas
e/ou perguntas a pessoa a avaliar. A sec¢ao de ‘fatores de influéncia’ (audigdo, visdo, dentigao,
linguagem, humor, postura, débito e sensibilidade) tem uma natureza qualitativa. Cada
parametro ¢ avaliado usando uma escala de dez pontos — cinco descritores (a, b, ¢, d, €) mais
meio ponto (ab, be, cd, de). O valor atribuido resulta do desempenho demonstrado na segunda
tentativa de uma tarefa especifica, sendo a primeira tentativa pratica apenas para fins de treino e
compreensdo. A escala de classificagdo da FDA-2 pode ser convertida numa graduagdo
quantificavel com 'e' (incapaz de empreender a tarefa / movimento/som) correspondente a zero e
'a' (" tarefa/movimento/som normal') correspondente a quatro. Cada item da sec¢do ‘fatores de
influéncia’ (informagdes complementares recolhidas por entrevista e/ou observagdo direta) pode
ser codificado com uma escala dicotomica (1-dentro dos limites normais (DLN) ou 2-anormal)
exceto para o débito de item, que ¢ codificada entre zero (lento) e dois (réapido). A realizacao do

teste FDA-2 tem a duragdo de 30 minutos, sendo realizada por um terapeuta da fala qualificado.
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A FDA-2 tem um manual que inclui uma breve descricdo do conceito de disartria, estimulos
padrao e instrugdes para aplicagao e procedimentos de pontuagdo e interpretagdo. A cotacao total
da FDA-2 representa normalidade entre 104 ¢ 79 pontos, grau ligeiro de disartria entre 78 e 53
pontos, grau moderado de disartria entre 52 e 27 pontos e por fim grau severo de disartria igual
ou inferior a 26 pontos. O formulario da FDA-2 ndo ¢ apresentado em apéndice porque ndo
existe a permissao dos autores originais, ingleses, para a sua divulgacdo sendo que ¢ uma
avaliagdo comercializada. A sua utilizagdo neste estudo foi permitida apenas para efeitos
académico-cientificos. A versdo portuguesa usada no presente estudo foi autorizacdo pelos
autores que procederam a sua adaptacao cultural e validagdo para o portugués europeu (PE) em
pessoas com Doenca de Parkinson (Cardoso, Guimaraes e Ferreira, no prelo).

O SCS-PD, ¢ um questiondrio que pretende avaliar a auto perce¢ao da desvantagem da
sialorreia na pessoa com Doenca de Parkinson. Tem sete perguntas, todas elas relacionadas com
o controlo salivar e o seu grau de desconforto. Cada pergunta tem quatro opcodes de resposta,
sendo que estas sao todas diferentes tendo em consideragdo a questao apresentada (p. ex. Quando
estou acordado...0-Nao me babo; 1- A saliva molha os meus labios; 2-A saliva acumula-se nos
meus labios mas nao me babo; 3- Babo-me). Em termos de cotacao, esta varia entre zero e trés,
sendo que zero corresponde a ndo ter problemas de controlo salivar e o trés a presenca
permanente de saliva em quantidade exagerada. A cotacdo maxima possivel do questiondrio ¢ de
21 pontos, correspondente a uma alteracdo major no controlo salivar e o0 maximo desconforto
associado. A versao usada neste estudo foi autorizada pelos autores que efectuaram a adaptagao
cultural para o portugués europeu deste questionario (Cardoso, Guimaraes e Ferreira, no prelo),
mas nao foi autorizada a sua divulgacdo pelo que ndo ¢ apresentado em anexo. A selecao deste
instrumento esta relacionada com facto de o autor do presente estudo nao ter encontrado nenhum
outro nesta area especifica para pessoas portadoras de PC.

O DHI ¢ um questionario que avalia o indice de desvantagem da degluti¢cao, na opinido
do paciente, no ambito dos dominios emocional, fisico e funcional. O dominio emocional
representa a resposta afetiva da pessoa a sua disfagia. A parte fisica inclui a auto percegdo € o
desconforto que a pessoa apresenta relativamente a disfagia. Por ultimo, a parte funcional
corresponde ao impacto da disfagia tendo em consideragdao as suas atividades de vida diarias.
Cada resposta as questdes usadas tem as seguintes possibilidades de cotagdo: "nunca" (zero
pontos), “quase nunca” (um ponto), "por vezes" (dois pontos), “quase sempre” (trés pontos) ou
"sempre" (quatro pontos). A cotagdo maxima do DHI ¢ de 120 pontos, correspondente as
maximas alteragdes possiveis nos trés dominios. Para a pessoa ser avaliada nos seus varios
dominios e para haver uma melhor perce¢dao da disfagia por parte do paciente, este questionario

fornece uma pontuacao global. O questionario original foi elaborado por Woisard, Andrieux &
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Puech em 2006 e foi traduzido e adaptado linguistica e culturalmente para o Portugués Europeu
por Amado (2014).

Segundo um estudo realizado por Woisard e Lepage (2010 citados por Amado, 2014)
com o DHI, considera-se que na pontuacao global do questionario, se o resultado for inferior a
11 ndo existe desvantagem, uma vez que nas pessoas sem disfagia este foi o valor maximo
obtido (anexo II).

O VHI ¢ um questionario de auto percecao do impacto da alteragdo da voz, com 30
afirmagdes que analisam as dimensdes funcionais, fisicas € emocionais do paciente. Cota-se com
uma escala de cinco pontos, de zero (nunca) a quatro (sempre) € com uma pontuagao total que
varia entre zero (sem qualquer impacto psicossocial da voz) e 120 (impacto psicossocial de voz
mais grave). O impacto psicossocial das alteragdes da voz, através deste questiondrio, pode ser
subdividido em quatro parametros tendo em consideracdo a pontuagdo total do questiondrio. Os
resultados entre 18 e 30 pontos representam uma desvantagem baixa, de 31 a 60 desvantagem
moderada e entre 61 e 120 desvantagem significativa (Guimaraes, 2007). No questionario ¢
ainda apresentada uma questao de auto-avaliagdo sobre a voz no dia da avaliacdo, tendo esta uma
pontuacdo entre zero, 'normal’ e trés 'severo'. Esta ¢ considerada a ferramenta de referéncia para
avaliar o indice de desvantagem vocal. A versao portuguesa usada neste estudo foi validada na
area da voz (Guimaraes e Abberton, 2004) internacionalmente com mais oito paises europeus e
os Estados Unidos da América (Verdonck-de-Leuuw et al., 2008) e em pessoas com Doenca de

Parkinson (Guimaraes ef al., no prelo) (anexo III).

5.3 Procedimentos

O projeto de investigagdo foi aprovado pelo Conselho de Mestrado e posteriormente
aceite pelo Conselho Técnico Cientifico da Escola Superior de Satde do Alcoitao.

A realizagdo do presente estudo, relativamente a recolha da amostra, foi previamente
autorizado pela APCL.

ApoOs a autorizagdo para realizagdo do estudo, o mestrando reuniu com a psicologa do
centro e de entre os utentes do Centro (51 pessoas) foram selecionados os que preenchiam os
critérios de inclusdo para o estudo (35 pessoas) pela aplicacao do Mini Mental State Examination
(MMSE).

As pessoas que apresentavam os critérios necessarios foram contactadas e pedida a sua
participagdo informada (exposta oralmente através do consentimento informado (apéndice II1) e
voluntaria. As 16 pessoas que nao selecionadas foram informadas das razdes da sua ndo selecao.

Apo6s autorizagao dos mesmos foi explicado aos utentes os objetivos do estudo e a sua

forma de realizacao.
24



Na avaliacao clinica com o uso da FDA-2, na prova de leitura de palavras, frases e
conversagao, foi realizada gravacao com recurso ao software Audacity para posteriormente ser
analisada. Quanto a leitura de palavras e frases, estas foram lidas pelo investigador para 31
participantes (aqueles que conseguiam expressar-se oralmente).

Nos questiondrios de autopreenchimento, dadas as limitagdes motoras dos 35
participantes € os baixos niveis de literacia, o investigador leu as perguntas e as respostas
possiveis e a pessoa com PC selecionava as respostas pretendidas e estas eram registadas pelo
investigador.

O estudo foi realizado na sala de terapia da fala do centro, apenas na presenga do

avaliador autor do presente estudo e do participante.

5.4 Analise e tratamento de dados

Os dados individuais, em formato de papel, foram transcritos para uma base de dados no
Programa Social Package for Social Sciences, versao 19.

Em termos de variaveis, todas elas foram subdivididas. A variavel sexo, em feminino e
masculino; a variavel classificacdo da PC ramificou-se em espdstica, disquinética e ataxica; a
intervengdo precoce em terapia da fala foi subdividida em “sim”, “ndo” e “outras areas” (que nao
terapia da fala); a variavel intervengdo atual em terapia da fala fragmentou-se “ndo”, “fala”,
“disfagia”, “controlo salivar”, “voz” ou “fala e disfagia”. A avaliacdo FDA-2 foi analisada de
acordo com o resultado final global e em trés subsecgdes, repouso (maximo possivel 12 pontos),
funcdo (maximo possivel 52 pontos) e fala (maximo possivel 40 pontos). A prova de

inteligibilidade foi analisada isoladamente sendo a cotacdo final maxima de 12 pontos. Os itens

incluidos em cada subseccao do repouso, funcdo e fala encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1- Subsec¢des de repouso, fungdo e fala da FDA-2

Organizacao de categorias da FDA-2

Seccao Repouso Funcao Fala
Reflexos Tosse; Deglutigao;
Salivagao
Respiragdo Repouso Fala
Estiramento;
Encerramento;
Labios Repouso Movimento alternado Fala
Palato Liquidos; Movimento Fala
sustentado
Laringe Durag¢do; Tom; Volume Fala (entoagdo)
Protrusdo; Elevacao; Fala
Lingua Repouso Lateralizacdo;
Movimento alternado
Inteligibilidade Palavras, Frases e
Conversagao
Total 12 60 32
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Foi realizada a andlise descritiva dos dados e posteriormente as comparagdes €
correlagdes necessarias. Para a comparacao recorreu-se ao teste ndo paramétrico Mann-Whitney.
J& as correlagdes foram sustentadas pelo teste Spearman.

O nivel de significancia considerado para todos os testes estatisticos foi de p<0.05.

26



VI. Resultados

6.1 Caraterizacao da amostra

Participaram no estudo 35 adultos (68.6% da totalidade dos utentes do centro onde se
realizou o estudo), na maioria homens (65.7%) com idade média de 50 anos, com grande
percentagem de analfabetismo e na sua maioria residentes na instituicao (85.7%), como se pode
verificar na tabela 2. As mulheres sdo ligeiramente mais velhas mas a diferenga nao ¢
estatisticamente significativa (p>0.05). Dos utentes que preenchiam os critérios de inclusdo, 31
deles (88.6%) comunicam oralmente e quatro (11.4%) utilizam meios alternativos a
comunicagao.

Quanto a classificagdo do tipo de PC, verifica-se que a mais frequente ¢ a do tipo
espastica (51.4%) seguida da disquinética (40%) e por fim a ataxica (8.6%). Parte da amostra

teve intervencao precoce em terapia da fala (48.6%) e estdo atualmente a usufruir de terapia da

fala (42.9%) (Tabela 2).

Tabela 2 — Dados sociodemograficos e clinicos

Feminino Masculino Total
N 12 23 35

Idade (média+desvio padrio) 5249.3 49+9.6 50£9.5

[extensdo] [33 - 68] [30 - 69] [30 - 69]
Escolaridade (n° de anos) Sem grau escolar formal

Vive na Instituicdo 9 21 30
Tipo de Verbal 11 20 31
comunicagdo Nao verbal 1 3 4
Tipo de PC Espasticidade 8 10 18
™) Disquinésia 2 12 14
Ataxia 2 1 3
Intervengao Sim 4 13 17
precoce em TF Nao 8 10 18
Atualmente em TF Sim 4 11 15
Nao 8 12 20
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6.2 Grau de desempenho no controlo salivar, na alimentacio e na comunicacio-

expressao

A percentagem de pessoas com grau de desempenho normal no controlo salivar ¢ de
68.6%, na alimentagao 57.1% e na comunicagao-expressao 42.9% (Tabela 3).

Relativamente as pessoas com grau de desempenho alterado, no controlo salivar a
percentagem ¢ de 31.4%, na alimentacao 42.9% e na comunicagao-expressao 57.1%.

No que confere ao controlo da baba, verifica-se que todos os tipos de PC apresentam uma
maior percentagem de pessoas no nivel I (normalidade). Na PC do tipo espastico (88.9%),
disquinético (42.9%) e ataxica (66.7%).

Nas alteragdes apresentadas no controlo da baba, a PC do tipo espastico apresenta a
mesma percentagem de utentes para o nivel II (discreto) e III (ligeiro) (50%), ndo havendo mais
alteragdes neste tipo de PC. Quanto a PC classificada do tipo disquinética, esta obteve uma
maior percentagem de pessoas com alteracdes no controlo da baba nos niveis Il (discreto) e III
(ligeiro), ambos com a mesma percentagem (37.5%). Na PC do tipo ataxica, existem apenas
pessoas com alteragdes no controlo salivar apenas no nivel III (ligeiro) (100%).

Verifica-se assim que o tipo de PC disquinética, ¢ o que apresenta as alteracdes mais
graves no controlo da baba.

A andlise, de acordo com o diagnostico indica que a alimentacdo € normal (nivel I) para
55.6% das pessoas com PC classificada do tipo espastica, 50% das pessoas com PC do tipo
disquinética e 100% do tipo ataxica (Tabela 3).

Nas pessoas com alteragdes apresentadas na alimentacao, as do tipo espdstico tém uma
maior percentagem de alteragdes no nivel IV (moderado) (62.5%). Quanto a PC classificada do
tipo disquinética, esta obteve a mesma percentagem de pessoas com alteracdes na alimentacao
nos niveis II (discreto), IV (moderado) e V (grave) (28.6%). Na PC do tipo ataxica ndo se
verificam alteragdes na alimentagao.

Sendo assim, a PC classificada do tipo espastico, apesar de ndo ser o tipo de PC com
maiores alteragdes, € o que apresenta os casos mais graves de alteragdes na alimentacao.

Na comunicagdo, a PC classificada do tipo ataxica apresenta uma maior percentagem de
pessoas enquadradas no nivel I (normalidade) (66.7%), espastica (44.4%) e disquinética (35.7%).

Quanto as alteragdes na comunicagao, verifica-se que existem em todos os tipos de PC,
apresentando percentagem de enquadramento no nivel II (discreto) (50%). No que confere as
alteragdes apresentadas tendo em consideragdao o tipo de PC, o tipo disquinético ¢ o que
apresenta uma maior percentagem de alteragdes (64.3%), seguido do espastico (55.6%) e por fim

o ataxico (33.3%).
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Relativamente as pessoas com alteragdes apresentadas na comunicagao-expressao, as do
tipo espastico t€ém uma maior percentagem de alteragdes no nivel II (discreto) (50%), seguido do
nivel III (ligeiro) (40%) e por fim no nivel IV (moderado (10%). Quanto a PC classificada do
tipo disquinética, também obteve uma maior percentagem de pessoas com alteragdes no nivel 11
(discreto) (44.4%), seguido dos niveis III (ligeiro) e IV (moderado), ambos com a mesma
percentagem (22.2%) e por fim no nivel V (grave) (11.1%). Na PC do tipo ataxica apenas se
verificam pessoas com alteragdes no nivel II (discreto) (100%).

Considera-se assim que a PC do tipo disquinético € o que apresenta os casos mais graves
de alteracdes na comunicagdo-expressao.

Tendo em conta a analise estatistica entre os varios graus de desempenho do controlo
salivar, alimentacdo e comunicagdo-expressao e os varios tipos de PC, verificou-se que apenas
existem diferengas estatisticamente significativas (U=68.000, p<0.05) no controlo salivar entre o

tipo espastico e o disquinético sendo mais elevado neste ultimo.

Tabela 3 — Desempenho no controlo salivar, alimentacdo e comunicagdo- expressao

Nivel I Nivel I Nivel Il Nivel IV Nivel V

Normal Discreto Ligeiro Moderado  Grave
Total 35 24 4 5 0 2
Controlo salivar Espastica 18 16 1 1 0 0
Disquinética 14 6 3 3 0 2
Ataxica 3 2 0 1 0 0
Total 35 20 3 1 7 4
Alimentacao Espastica 18 10 1 0 5 2
Disquinética 14 7 2 1 2 2
Ataxica 3 3 0 0 0 0
Comunicacao- Total 35 15 10 6 3 1
Expressao
Espastica 18 8 5 4 1 0
Disquinética 14 5 4 2 2 1
Ataxica 3 2 1 0 0 0

6.3 Grau da disartria
Pela leitura da Tabela 4, pode verificar-se que o resultado total da FDA-2 mostra que a

gravidade de disartria presente ¢ ligeira para ambos os sexos, mas ligeiramente superior no sexo

feminino, embora a diferenga nao seja estatisticamente significativa (p>0.05).
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O grau de disartria (cotagao total da FDA-2) em funcdo do tipo de PC varia entre ligeiro
para a espasticidade e ataxia e moderado para a disquinésia. A diferenga entre o tipo espastico e
disquinético ndo ¢ estatisticamente significativa (p>0.05). Nao foi realizada a comparagdo com o
tipo ataxica pelo facto de haver limitagdo da amostra neste tipo de PC, sendo esta de apenas trés
casos (tabela 4).

Na pessoa com PC do tipo espastico e ataxico, as avaliacdes parciais da FDA-2, repouso,
funcao e fala, ttm menor gravidade do que no tipo disquinético (tabela 4).

As avaliagdes parciais da FDA-2 nao apresentaram diferencas significativas (p>0.05)
quanto ao sexo ¢ ao tipo de PC (Tabela 4). Verifica-se ainda que ndo hé discrepancias entre os

valores apresentados no que confere ao repouso, fungao e fala relativamente ao sexo.

Tabela 4 - Cotagdo da FDA-2 (média + desvio padrio)

FDA-2
N Total Repouso Fungao Fala

Feminino 12 60.0+19.7 8.44+2.3 33.1+8.8 18.1£10.1

Sexo Masculino 23 56.2£19.6 8.8+2.4 33.1+£8.9 17.1£9.0
Total 35 57.5£19.4 8.742.3 33.1+8.8 17.3+9.2

Espastica 18 63.2420.0  9.0£2.6 35.1£9.2 20.3+9.7

Tipo Disquinética 14 48.0+16.6 8.0+2.0 30.4+8.7 13.5+7.8
de PC Ataxica 3 67.3£12.3 10.0+0.6 33.7+4.0 18.7+8.0

6.4 - Auto perceciao do impacto psicossocial da sialorreia, degluticio e voz

Relativamente ao impacto da sialorreia, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas (p>0.05) de acordo com o sexo e o tipo de PC (espasticidade e
disquinesia) (Tabela 5). Relativamente as médias obtidas no questionario SCS-PD, quanto ao
sexo, as meédias sdo proximas. Quanto ao tipo de PC, o disquinético apresenta uma média
superior as restantes, o que ¢ indicativo de que a auto perce¢do das pessoas com PC classificada
do tipo de disquinético apresentam uma maior consciéncia das suas alteragdes do que as outras
pessoas portadores de PC.

No impacto da degluticdo, no questionario DHI quanto ao sexo e ao tipo de PC, ndo se
verificaram diferencas significativas (p>0.05). Como se observa na Tabela 5, as médias estao
muito proximas tanto no sexo como no tipo de PC. No entanto, existe uma média superior na PC
do tipo disquinética, isto ¢, a pessoa com PC com esta classificacdo, apresenta uma maior
consciéncia da sua desvantagem percecional da disfagia em comparagdao com o tipo espastico. Ja

nas pessoas com PC do tipo ataxico ndo se verifica desvantagem auto percecionada pelos
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utentes, porque a média obtida € inferior a 11, valor este que foi o maximo obtido em pessoas
sem disfagia.

Na auto perce¢ao do impacto da voz no questionario VHI, ao analisar a Tabela 5 verifica-
se que nao existem valores discrepantes nas médias apresentadas quanto ao sexo. Relativamente
ao tipo de PC, existe uma ligeira diferenga nas médias apresentadas, sendo que o tipo ataxico
apresenta uma média bastante inferior aos restantes tipos de PC, um valor abaixo de 18, sendo
indicativo de que neste tipo de classificagdo de PC ndo se verifica desvantagem auto
percecionada relativamente a voz pelos pacientes. Quanto a PC classificada do tipo espastico,
verifica-se que estas pessoas sdo as que apresentam maior auto perce¢do de desvantagem vocal
em comparagdo com os restantes tipos de PC, apesar de as pessoas com PC classificada do tipo
disquinética também apresentarem a mesma auto percecao de desvantagem vocal, embora com

valores ligeiramente mais baixo.

Tabela 5 — Auto percecao da sialorreia, degluticao e voz

N  SCS-PD  Total DHI Total VHI

Sexo Feminino 12  4.7+4.4 18.8+£17.6 19.5+18.8
Masculino 23 4.7#3.8 17.3+£19.3 20.3+24.3

Total 35  4.7+£3.8 17.8£18.5 20.0+22.3

Tipo de Espastica 18  4.4£3.6 18.1£17.0 21.4420.9
PC Disquinética 14  5.6+4.5  20.1£21.7 20.14£25.6
Ataxica 3 1.7£2.1 53435 11.3+£17.9

6.5 Relacio entre a avaliacio clinica e a auto percecio do impacto das disfun¢oes
Quando se correlaciona a avaliagdo clinica e a auto percecdo do controlo da baba,
verifica-se que existe correlacdo negativa significativa através da avaliacao do parcial da FDA-2

(repouso) e o questionario SCS-PD (Tabela 6).

Tabela 6 — Correlagao entre a avaliacdo clinica e a auto perce¢do do impacto do controlo salivar

Spearman’s rho SCS-PD
FDA-2 N 35
(Repouso) P-valor 0.010
Correlagao -0.429"
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Para correlacionar a avaliagdo clinica e a auto perce¢ao do impacto da disfagia, foi
necessario comparar o parcial da FDA-2 (fungdo) com o questionario DHI. Quando
correlacionados, obteve-se uma correlacdo negativa significativa entre estas avaliagdes (Tabela

7).

Tabela 7 — Correlagao entre a avaliacdo clinica e a auto percecdo do impacto da disfagia

Spearman’s rho DHI
FDA-2 (Fungéo) N 35
P-valor 0.025
Correlagao -0.379*

Contrariamente ao que se verifica no controlo da baba (SCS-PD) e na disfagia (DHI), nao
existe correlacao significativa entre a avaliagdo clinica da fala (FDA-2, fala) e a auto perce¢do do

impacto da voz (VHI) (Tabela 8).

Tabela 8 — Correlagao entre a avaliacdo clinica e a auto perce¢dao do impacto da fala

Spearman’s rho VHI

FDA-2 (Fala) N 35
P-valor 0.779
Correlagao 0.049
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VII. Discussao

No presente capitulo deste trabalho de projeto procede-se a uma discussao dos resultados
do estudo, tendo em consideracao quer os objetivos propostos quer os resultados obtidos com os
diferentes testes e questionarios aplicados junto da amostra em estudo.

Com a analise dos pontos acima mencionados, sera possivel neste capitulo relaciona-los

também com os resultados da pesquisa bibliografica realizada.

7.1 Grau de desempenho no controlo salivar, na alimentacio e na comunicacio-

expressio

Analisando a relagcdo entre o controlo da baba e o sexo, conclui-se que ndo existem
diferencas significativas relativamente a ambos os sexos, 0 mesmo nao acontece com o tipo de
PC, apresentando um p-valor<0.05.

Esta diferenca significativa quanto ao tipo de PC ¢ verificada pelo facto de a média ser
superior na PC do tipo disquinético, apresentando-se este grupo de pessoas mais suscetivel a ter
alteragdes no controlo da baba. Em concordancia com os resultados obtidos, Erasmus et al.
(2009) mencionam que o tipo de PC disquinético ¢ mais propicio a hipersaliva¢do, que ¢
resultado dos movimentos hipercinéticos que estimulacao as glandulas salivares.

No que confere ao grau de desempenho na alimentacao e o tipo de PC, verificou-se que
nao existem diferencas significativas entre os tipos analisados, apesar de existir uma tendéncia
para ndo haver alteragdes na alimentagdao na PC do tipo ataxico. Uma das razdes possiveis para
tal facto, pode estar relacionado com a limitacdo da amostra (apenas trés casos com ataxia no
presente estudo).

Quanto a PC do tipo disquinético, embora ndo se tenham observado diferencas
significativas, verifica-se que existe uma tendéncia para uma maior auto percecdo da
desvantagem na alimenta¢do do que nos outros tipos de PC. Os resultados apresentados vao de
encontro a um estudo realizado em Oxford, com 271 criangas com disfagia orofaringea e no qual
¢ mencionado que as pessoas com PC do tipo disquinético, apresentam uma maior dificuldade na
degluti¢ao (Sullivan et al., 2000).

Em contrapartida, os autores Furkim, Behlau e Weck (2003), referem que as alteragdes
deveriam ser reveladas no tipo de PC espastica, uma vez que tem associado um grave
comprometimento motor, razao pela qual t€ém maior tendéncia para alteragdes na alimentagao.
Também Wright e Carson (1996 citados por Furkim et al., 2003) realizaram um estudo com

criancas com PC do tipo espastica e referem que estas apresentam dificuldades na alimentagao
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devido a alteragdes como espasmos, dismotilidade do cricofaringeo e aspiragdo silenciosa na
fase faringea, quando avaliadas através de videofluroscopia.

Outros autores referem que as alteragcdes motoras orais estdo mais presentes em pessoas
com PC dos tipos espastico e/ou disquinético, que por sua vez interferem na alimentacao, devido
a dificuldades mastigatérias e de degluticdo (Overeynder & Turk, 1998; Murphy, Molnar &
Lankasky, 1995; Turk, Geremski, Rosenbaum & Weber, 1997; Bottos, Feliciangeli, Sciuto,
Gericke & Vianello, 2001; Schwartz, Engel & Jensen, 1999 citados por Klingbeil, Baer &
Wilson, 2004).

No grau de desempenho da comunicacdo relacionado com o tipo de PC, ndo se
verificaram diferencas significativas. Ainda assim, a PC classificado do tipo atdxico ¢ mais
predisponente a nao ter alteragdes da comunicacdo, segundo as percentagens obtidas na
aplicacdo da CCE e tal facto pode ser justificado pela limitagdo da amostra.

Quanto a percentagem de alteracdo no grau de desempenho da comunicagdo e o tipo de
PC, verifica-se que existe uma maior percentagem para o tipo de PC disquinético. Também
Pennington et al. (2009) verificou em estudos realizados, que as alteragdes mais graves de

disartria estdo associadas a pessoas com PC do tipo disquinético.

7.2 Grau da disartria

As pessoas adultas com PC em estudo apresentam graus de disartria que variam entre
ligeiro e moderado. Existem diferengas em funcao do tipo de PC, uma vez que a disartria varia
entre ligeiro para a espasticidade e ataxia e moderado para a disquinesia. Este resultado esta em
consonancia com o descrito na literatura (Love, 1992; Workinger & Kent, 1991 citados por
Pennington et al., 2009).

Poder-se-a especular se o grau de gravidade da disartria possa ter variado pelo facto de
33% da amostra ter tido intervencdo precoce em TF e 43% esta a ser seguido atualmente em TF
ou fruto de outras variaveis nao estudadas no presente estudo.

A PC ¢ caracterizada por diversas alteracdes inatas a propria deficiéncia. A comunicagao
¢ uma dessas alteracoes associadas.

Kennes et al. (2002), verificaram que essas alteragdes se verificam desde a infancia, apds
realizagao de um estudo com criangas em idade pré-escolar com PC. Nesse estudo, verificaram
que cerca de 40% dessas criangas tém dificuldade em serem compreendidos, 14% eram
incapazes de falar e 36% utilizaram a voz em algumas situagdes de comunicagdo, apesar de
grave ou mesmo profunda disartria.

Estas conclusdes sdo apoiadas por outros autores que acrescentam ainda que

relativamente a gravidade da disartria, esta varia muito podendo ir de disartria leve a anartria e as
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carateristicas da fala sdo muito heterogénicas, dependendo em grande parte a patologia
subjacente (Yorkston, Beukelman, Strand, & Bell, 1999 citados por Hustad, Auker, Natale &
Carlson, 2003).

Assim, a disartria, sendo uma alteragdo da forma de comunicagao oral, acaba por estar
diretamente associada a PC como refere Tabith (1993 citado por Miranda & Gomes, 2004) na
sua literatura. A presenca desta alteracdo nas pessoas com PC ¢ observada nos resultados obtidos

na FDA-2.

7.3 Auto percecio do impacto psicossocial da sialorreia, degluticio e voz

A auto perce¢do do controlo salivar, avaliado pelo SCS-PD nas pessoas com PC
analisadas neste estudo, ndo ¢ significativamente diferente quanto ao sexo e ao tipo de PC.

As médias obtidas pela amostra sdo sempre superiores a zero, o que revela a auto
percecdo da desvantagem de presenca de saliva pelos utentes. O valor zero ¢ a Uinica cotacao
possivel que refere a auto percecao da ndo desvantagem da presenca de baba, o que nao se
verificou em nenhum utente. Este resultado ¢ confirmado pelos autores originais.

Blasco e Allaire (1992 citados por Senner ef al.,, 2004), corroboram estes resultados em
evidéncia cientifica na medida em que apresentam fatores que justificam que a perda do controlo
da baba pode levar ao isolamento social.

Num outro estudo, os autores apoiam estes factos, referindo que a perda de saliva,
consequente do correto encerramento labial, ¢ derivada de uma perda involuntéria, que por sua
vez tem implicitas consequéncias em fatores psicossociais, fisicos e educacionais (Erasmus et
al.,2012).

No questionario DHI, segundo os resultados obtidos, quanto ao sexo e ao tipo de PC, a
auto perce¢do ¢ um facto relevante para os participantes. O valor obtido ¢ sempre superior a 11,
ponto de corte referido pelos autores originais para que seja considerado como desvantagem,
exceto para o tipo de PC ataxico, mas este facto pode estar relacionado com a limitacdo da
amostra neste tipo de PC. Salvaguardamos que o estudo original ¢ relativo a outra realidade
cultural (Franca) e populagdo-alvo diferente (Woisard et al., 2006). Os resultados obtidos no
presente estudo estdo assim de acordo com a evidéncia cientifica (Belafsky et al.,, 2008 citados
por Amado et al., 2014; Medin, 2010).

No questionario VHI, segundo os valores obtidos, quanto ao sexo e ao tipo de PC ndo se
verificam alteracdes significativas. Segundo os resultados deste questiondrio, verifica-se
desvantagem na auto perce¢ao do impacto psicossocial da voz pois a média dos resultados ¢

superior a dezoito, valor que traduz uma desvantagem baixa na voz, ja que esta se enquadra entre
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18 e 30 pontos (Guimaraes, 2007), como ¢ também apoiado pela literatura, por exemplo por
Kennes, Rosenbaum e Hanna (2002), que verificaram que a disartria pode estar associada a
qualquer tipo de PC. Nos resultados obtidos verifica-se que na PC do tipo ataxica nao existe
desvantagem vocal, facto que pode estar relacionado com a limitagdo da amostra.

Os resultados do impacto da qualidade vocal na qualidade de vida das pessoas com PC

analisadas neste estudo nao sdo significativamente diferentes quanto ao tipo de PC e ao sexo.

7.4 Relacio entre a avaliacio clinica e a auto percecdo do impacto das disfunc¢oes

Foi encontrada correlacdo negativa significativa entre a avaliagdo clinica das estruturas
em repouso (FDA-2 subscore repouso) e o indice de desvantagem da sialorreia (SCS-PD). Como
a correlagdo ¢ negativa significa que quanto menor a cotacdo na FDA-2 (repouso) ou seja mais
perturbagdes, maior a cotacdo no SCS-PD ou seja maior indice de desvantagem.

A relagdo entre a avaliagdo da funcdo na FDA-2 relacionou-se significativamente, de
forma inversa, com o indice de desvantagem da degluticao o que significa que quanto menor for
o valor da funcdo na FDA-2 (maior gravidade) maior ¢ o valor de impacto da degluti¢do.
Waterman et al. (1992 citados por Benfer et al, 2012; Akvedson & Santini, 1999 citados por
Giubbina & Ferreira, 2002; Matsuo & Palmer, 2008) vao ao encontro destes resultados, pois na
sua literatura referem que as alteracOes caracteristicas da PC a nivel motor e sensitivo das
estruturas da cavidade oral e faringe repercutem-se na fala, alimentagdo e no controlo da baba,
como se verifica nos resultados apresentados anteriormente. Assim, sucintamente, a disfagia na
PC ¢ caraterizada por problemas nos movimentos voluntarios orais e da fase faringea, que ¢ mais
reflexiva (Erasmus et al., 2012).

Sankar e Mundkur (2005) também apoiam esta ideia, ao referirem que as perturbagdes
articulatorias além de afetarem o discurso também podem potenciar as dificuldades de
alimentacdo, degluticdo e controlo da baba, uma vez que estdo relacionados com alteracdes
oromotoras. No caso da salivagdo na PC, esta tem como causa as alteragdes na degluticdo e
ocorre entre 10-58% das criancas (Ekedahl, Mansson & Sandberg, 1974; Van, Marquet &
Creten, 1980 citados por Erasmus, Hulst, Rotteveel, Willemsen & Jongerius, 2012; Tahmassebi
& Curzon, 2003).

Quanto a FDA-2 (fala), ndo foi encontrada correlagdo significativa entre a avaliacao
clinica das estruturas em fala (FDA-2 fala) e a VHI quanto a auto perce¢do do impacto das
alteragdes de voz. Em termos bibliograficos, indo de encontro as carateristicas da PC, Kennes ef
al. (2002), referem que as pessoas portadoras de PC apresentam alteracdes da comunicagao,

sendo a causa mais comum a disartria.

36



VIII. Conclusao

Tanto quanto ¢ do conhecimento do autor, este ¢ o primeiro estudo sobre a disartria em
adultos portadores de PC, realizado em Portugal e também a literatura internacional parece
evidenciar escassez de informagao nesta area.

E possivel concluir que nas 35 pessoas portadoras de PC estudadas:

- O grau de desempenho apresenta maior frequéncia de alteragcdes ao nivel da
comunicagado-expressao (57.1%) seguido do desempenho da alimentagdo (42.9%) e controlo da
baba (31.4%). O tipo de PC disquinético ¢ o que apresenta mais alteragdes na alimentacao,
comunicagao ¢ controlo da baba;

- O grau de disartria varia entre ligeiro (espasticidade e ataxia) e moderado (disquinética)
e ndo existem diferencas significativas relativamente a gravidade da disartria para o sexo nem
para o tipo de PC;

Foi ainda identificada relagdo inversa significativa entre a avaliagdo clinica da postura e
da fungdo dos 6rgaos fonoarticulatorios (FDA-2) e o indice de desvantagem do controlo da baba

e a degluticdo respectivamente.

8.1 Limitacoes

Os resultados do presente estudo devem ser interpretados com precaucdo devido as
limitagdes metodoldgicas entre as quais se destaca: (i) limitagdo da amostra menos representativa
da populacao em estudo (PC) e muito limitada no que diz respeito aos tipos de PC; (ii) a maioria
dos instrumentos utilizados nao estdao validados para a populacdo estudada ou estdo validados
para criancas com PC; (iii) os questionarios de auto percecdo nao foram (idealmente)
preenchidos pelos proprios o que pode ter enviesado os resultados; (iv) a avaliacao foi realizada
em diferentes momentos (um momento para trés participantes, em dois momentos para 20
participantes, em trés momentos para 10 participantes e os restantes em quatro momentos); (v) a
duragdo da avaliagdo foi variavel, pois as dificuldades de cada pessoa com PC ¢ muito relativa

quando comparadas com outros, assim como a atencao e concentragcao de cada pessoa.

8.2 Sugestoes para trabalhos futuros

Sugere-se que, com base nos resultados deste estudo, se desenvolvam esforgos para a criagao
e/ou adaptagdo de instrumentos de avaliacdo clinica e de identificagdo da desvantagem

especificos para a pessoa com PC, tendo em consideragdo a idade adulta e nao s6 as criangas.
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Esta evolugao podera contribuir para a precisao do diagnostico da degluticao e da comunicagao
nesta populacdo e consequentemente para a evidéncia da eficiéncia da intervengdo do terapeuta

da fala.
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Exmo. Senhor Presidente do Conselho de Administracao
da Associacao de Paralisia Cerebral de Lisboa

Assunto: Pedido de autorizagao para efetuar recolha de dados para tese de mestrado

Eu, André Joao Dias dos Santos, aluno do 2° ano do Mestrado em Motricidade Orofacial e Disfagia, do
Curso em Terapia da Fala da Escola Superior de Saude de Alcoitdo, encontro-me em fase de
investigacdo de suporte a elaboragdo de um estudo relativo ao tema “Avaliagdo das principais
dificuldades apresentadas pelas pessoas portadoras de Paralisia Cerebral”

Este estudo tem como objetivo avaliar as principais dificuldades apresentadas pelas pessoas portadoras

de paralisia cerebral, mais concretamente nas areas da disfagia, fala, voz e sialorreia.

O estudo tera duas vertentes, sendo uma na perspetiva pessoal e outra na do profissional de saude,

neste caso do Terapeuta da Fala.
Para o estudo em questao sera incluido pessoas portadoras de Paralisia Cerebral, adultos.

Neste estudo o Terapeuta da Fala ira aplicar diversos testes, como forma de avaliar as areas

anteriormente referenciadas e verificar as areas afetadas nesta populacéo.
Assim, venho por este meio solicitar a vossa a autorizagao para recolher dados na vossa instituigao.

Garanto desde ja o anonimato dos individuos da amostra e sera também assegurada a confidencialidade
de todos os dados recolhidos, havendo ainda a garantia de que os mesmos serao utilizados apenas no
ambito do estudo de investigacdo em questdo. Informo também que quando a investigagdo estiver

concluida é possivel aceder aos seus resultados.

Agradeco desde ja a atengao e fico a aguardar uma resposta com a maior brevidade possivel.

Sem mais assunto e com os melhores cumprimentos,

André dos Santos

(Terapeuta da Fala)

Lisboa, de de 2014
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Inquérito n°
Nome:
Sexo
Masculino Feminino
Data de nacimento: / /

Local onde foram recolhidos os dados

Escolaridade

Local onde estudou

Sabe ler Sim Nao Com que idade:

Sabe escrever  Sim Nao Com que idade:

Se sim, onde aprendeu:

Frequenta Centro de Atividades Ocupacional Sim Nao
Frequenta lar residencial Sim Nao
Tem acompanhamento em Terapia da Fala Sim Nao

Se sim, em que areas:

Fala Especificamente:
Disfagia Especificamente:
Voz Especificamente:
Sialorreia Especificamente:
Observacoes:

A quanto tempo é que realiza o tratamento?

Tem outro tipo de acompanhamento? Qual?

E acompanhado desde que idade?

Muito Obrigado, pela sua disponibilidade em participar neste estudo.
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DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

“‘Avaliacdo das principais dificuldades apresentadas pelas pessoas portadoras de

Paralisia Cerebral ”

Por favor, leia a seguinte declaragao e assine se concorda em participar no estudo de
sua livre vontade.

Este estudo estd a ser conduzido por André dos Santos Canhoto, com o objetivo de
avaliar as principais dificuldades apresentadas pelas pessoas portadoras de paralisia

cerebral, mais concretamente nas areas da disfagia, fala, voz e controlo salivar.

O estudo tera duas vertentes, sendo uma na perspetiva da propria pessoa e outra na

do profissional de saude, neste caso do Terapeuta da Fala.

A participacao neste estudo demorara cerca de 30-45 minutos e € anénima. Todas as
respostas aos questionarios serdo tratadas de forma confidencial e os participantes
nunca serdo identificados. Todos os dados serdo agregados e publicados de forma
conjunta, ndo existem riscos para os participantes.

A participacdo é voluntaria e a recusa em cooperar com este estudo nao trara

consequéncias nem perda de beneficios.

49



CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, abaixo-assinado(a),

compreendi a explicacdo que me foi fornecida acerca dos testes/questionarios a serem
aplicados, assim como as diversas areas a serem avaliadas e o principal objetivo do
estudo, tendo-me sido dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei
necessarias. Foi-me igualmente garantido que a minha desisténcia ndo tinha qualquer
efeito posterior nos cuidados prestados e que os dados serdo tratados de forma
confidencial e usados para fins pedagdgicos e cientificos.

Por isso, consinto em participar neste estudo, respondendo as questdes propostas e

permitindo a recolha de informagdes.

, de de 201_

(Participante)

(Terapeuta da Fala)
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Anexo |

Classificacdo do Desempenho na Alimentagido (CDA)

Nivel | Mastiga, engole e bebe sem problemas. Come sem ajuda.

Nivel Il Algumas dificuldades na mastigagdo e degluticdo (maior lentidao). Come
s6 sem adaptagdes. Necessita de pequena ajuda ocasional e supervisao.

Nivel I Dificuldades na mastigagio e degluticdo persistentes com engasgamento
ocasional. Necessidade de adaptagdes, mas com autonomia, necessitando
apoio e supervisao.

Nivel IV Dificuldades acentuadas na mastigagdo e degluticdo com impulso da lin-
gua e/ou reacgdes de morder. Engasgamento ocasional. Necessita de ser
alimentado. Tempo de alimentagdo < | hora.

Nivel V Totalmente dependente na alimentagao. Engasgamento frequente. Tempo
de alimentagdo > e | hora. Gastrostomia ou sonda nasogastrica.

Classificagdo da Comunicagdo - Expressdo (CCE)

Nivel | Comunica sem problemas pela fala, com boa articulagio verbal.

Nivel |l Comunica com alguns problemas na articulagdo verbal. Fala lenta ou com
disartria mas compreensivel por estranhos.

Nivel Il Comunica com articulagdo verbal deficiente sendo a fala sé compreensivel
por familiares mas nao por estranhos.

Nivel IV Comunicagao pela fala ndo perceptivel. Uso de comunicagdo aumentativa
(simbolos).

Pode apontar os simbolos.
Nivel V Comunicagdo sé com o olhar, expressido facial ou tecnologias de apoio.
Classificacdo do Controlo da Baba (CCB)
Nivel | Nao se baba nunca.
Nivel Il Baba-se ocasionalmente e com grande esforco.
Nivel Il Baba-se com frequéncia e com médio ou pouco

esforco.

Nivel IV | Baba-se frequentemente, sem qualquer esforco.

Nivel V | Baba-se sempre em fio.

(Andrada, Virella, Folha, Gouveia, Cadete, Alvarelhdo & Calado, 2010)

52



Anexo |l

Quaze

Nunca

Vezes

Indice de Desvantagem da Degluticio
Apelido Nome Data
Nuzca
Sinto incomodo quando engulo
Os alimentos ficam presos ou colados na minha garganta
Tenho dificuldade em engolir Hquidos
Tusso ou tenho que Empar a zarzanta durante ou apos a refeicao
Enzasgo-me quando como ou bebo
Sinto o refluxo de liquidos ou solidos apos a refeicao
Tenho dificuldade em mastizar

Ha alimentos que passam para o nanz quando bebo ou como
Babo-me quando como
Sinto dor na garganta quando enzulo

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

Tenho necessidade de modificar 2 consisténcia dos alimentos para os
poder engolir

A durag3o das refeigdes & prolongada devido as minhas dificuldades em
engolir

Como menos por causa dos meus problemas em engolir

Tenho fome ou sede apos as refeigoes

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 infecGes pulmonares/respiratorias, desde que
tznho problemas em ensolir

Tenho mais dificuldade em respirar desde que tzpho problemas em
| enzoar

Evito h:oma COm oufras pessoas, por causa das minhas dificuldades em
engo

Os meus problemas de degluticdo limitam a minha vida pessoal e social
Sinto-me mcomodado (3) com a minha forma de comer durante as
refeigoes

Comer tornou-se um momento desagradavel por causa da minha
dificuldade em engolir

As punhas dificuldades em engolir deixam-me tniste

Acho que 05 ouos nao compreendem o meu problema em engolir

As pessoas parecem iritadas com o meu problema de deghuticdo

Fico nervoso (3) quando como com outras pessoas devido 2 minha
dificuldade em engolir

Tenho vergonha do meu problema de deghuticdo.

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

Total

I I I
Nunca () QuaseNunca (1) Por veze: (2) QuaeSempre (3) Sempre (4)

(Amado, 2014)
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Anexo lll

Voice Handicap Index (VHI) - 30
Instrugdes
Estas sdo declaracOes que mmutas pessoas usaram para descrever os efeitos das suas vozes.
nas suas vidas. Assinale a resposta que indica com que frequéncia teve a mesma
experiéncia (Nunca= 0 pontos; Quase nunca= 1 ponto; As vezes= 2 pontos; Quase sempre=
3 pontos; Sempre= 4 pontos).

N Quasze As Quase | Sempre

nunca vezes sempre

F1 A minha voz faz com que
seja dificil os outros ouvirem-
me.

Fi2 Falta-me o ar quando falo.

F3 As pessoas tém dificuldade
em me compreender num local
nudoso.

Fi4 O som da minha voz vana
ao longo do dia.

F5 A minha familia tem
dificuldade em me ouvir quando
os chamo dentro de casa por
causa da minha voz.

F6 Uso menos o telefone do que
gostana por causa da minha voz.
E7 Fico tenso quando falo com
os oufros por causa da minha
VOZ.

F8 Costumo ewitar grupos de
pessoas por causa da minha voz.
E9 As pessoas parecem imtadas
por causa da minha voz.

Fi10 As pessoas perguntam “O
que se passa com a sua voz?
F11 Falo menos com amigos.
vizinhos, ou familiares por causa
da minha voz.

F12 As pessoas pedem-me para
repetir quando falamos cara a
cara.

Fi13 A nunha voz € rouca e
seca.

Fil4 Sinfo como se tivesse de
me esforcar para produzr voz.
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Quaze

Nunca

As
vezes

Quase | Sempre
sempre

[EIS Sinto que as outras pessoas
nio compreendem o meu
problema de voz.

F16 As mmhas dificuldades com
a voz lmitam a munha wida
pessoal e social.

Fi17 A clareza da minha voz &
imprevisivel.

F118 Tento modificar a munha
voz de modo a soar diferente.

F19 Sinto-me fora das conversas
por causa da minha voz.

Fi20 Fago mmuto esforgo para
falar.

Fi21 A minha voz esta pior a
noite.

F22 O meu problema de voz
causa-me prejuizos economicos

E23 O meu problema de voz
preocupa-me.

E24 Sou menos sociavel por
causa do meu problema de voz.

E25 A minha voz faz-me sentir
em desvantagem.

Fi26 A munha voz “falha”
quando estou no meio de uma
conversa.

E27 Sito-me imtado quando as

pessoas me pedem para repefir o
que disse.

E28 Sinto-me incomodado

quando as pessoas me pedem
para repetir o que disse.

E29 A minha voz faz-me sentir
Incompetente.

E30 Tenho vergonha do meu
problema de voz.

Faca um circulo a volta da(s) palavra(s) correspondente(s) a como sente a sua voz

hoje
Nommal Alteracdo ligeira

Alteracdo moderada

(Guimaraes & Abberton, 2004)

Alteracdo severa
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