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Nota:
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Segue as normas estabelecidas pela ESSA para redacio de Trabalhos Académicos e Cientificos® e
as normas internacionais Vancouver (5% edicdo, 1997) no que concerne a referéncias

bibliograficas, para apresentacdo de artigos propostos a publicagdo em revistas médicas?.
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RESUMO

Objetivo: Com o presente estudo pretende-se: (i) determinar o limite de disfagia em
individuos com doencga de Parkinson idiopatica; (ii) estudar medidas neurofisiologicas da
degluticdo, no dominio o tempo e amplitude, em individuos com doenga de Parkinson
idiopética; (iii) perceber se a adaptacdo de consisténcias tem impacto na capacidade de
degluticdo fracionada em individuos com doenca de Parkinson idiopatica. Metodologia: A
degluticdo de onze individuos com doenca de Parkinson idiopatica e de onze individuos
saudaveis foi avaliada com base em métodos de avaliagdo neurofisioldgica: eletromiografia
de superficie na musculatura suprahioideia e acelerometria uniaxial, com acelerémetro
colocado na linha média entre as cartilagens tiroideia e cricoideia. Duas provas distintas
foram aplicadas: (i) o teste do limite de disfagia e (ii) uma prova de degluticdo fracionada de
volumes de consisténcia liquida e néctar. Resultados: Oito individuos com doenca de
Parkinson idiopatica (73%) apresentam um limite de disfagia inferior a 20mL, e trés doentes
(27%) apresentam limite de disfagia superior a 20mL. Em todos os individuos saudéveis o
limite de disfagia é superior a 20mL. A duracdo da elevacdo e estabilizacdo laringea €
superior nos doentes com limite de disfagia inferior a 20mL, quando comparados com 0s
individuos saudaveis. As restantes medidas eletrofisiologicas estudadas na prova do limite de
disfagia com 3mL ndo revelam diferencas estatisticamente significativas entre os grupos. Na
prova de degluticdo fracionada, o nimero de degluticbes de néctar € superior no grupo
controlo, quando comparado com o grupo de doentes com limite de disfagia inferior a 20mL.
A duracéo entre as degluticdes de liquido, neste grupo de doentes, € estatisticamente superior
a duracdo registada para individuos saudaveis. Em todas as provas o tempo de reagdo nos
individuos com doenca de Parkinson é superior ao dos individuos saudaveis. Esta diferenca
tem maior expressao na prova do limite de disfagia com 3mL, quando se compara o grupo
controlo com o grupo de individuos doentes com limite de disfagia inferior a 20mL.
Concluséo: A reduzida dimenséo da amostra limita a generalizagdo das conclusdes. Doentes
de Parkinson, apresentam limites de disfagia inferiores aos de individuos saudaveis. Doentes
de Parkinson demoram mais tempo a fracionar volumes de consisténcia liquida e néctar, e
parecem apresentar mais dificuldade em controlar consisténcias liquidas, quando tentam
fraciona-las na cavidade oral. A adaptacdo da consisténcia liquida para uma consisténcia

préxima parece facilitar o controlo oral nestes doentes.

Palavras-chave: doenca de Parkinson idiopatica, eletromiografia de superficie, acelerometria

da degluticdo, limite de disfagia, degluticdo fracionada, liquido, néctar



ABSTRACT

Objective: The objectives of the present study are: (i) find the dysphagia limit in patients with
idiopathic Parkinson’s disease, (ii) study neurophysiological measures in the deglutition of
patients with Parkinson’s disease and (iii) understand if a compensatory strategy like the
consistencies adaptation influences the ability to fragment a volume when swallowing it, in
patients with Parkinson’s disease. Methodology: Eleven patients with Parkinson’s disease
and eleven, matched age and sex, healthy individuals were assessed with neurophysiological
methods: surface electromyography of the supra-hyoid muscles and uniaxial accelerometry,
with an accelerometer placed in the middle line between the cricoid and thyroid cartilages, in
order to detect the larynx movements during swallowing. Two tasks were proposed: (i) the
dysphagia limit test and (ii) a task where patients were asked to fragment liquid and nectar
like bolus. Results: Eight patients with Parkinson’s disease (73%) have a dysphagia limit
under 20mL and three (27%) present a dysphagia limit above this volume. All healthy
subjects present dysphagia limits above 20mL. The interval 0-2 (laryngeal elevation and
relocation) is more prolonged in patients with dysphagia limits below 20mL when compared
to healthy subjects. All the other neurophysiological measures, extracted in the dysphagia
limit task with 3mL, do not show any statistically difference between groups. The number of
nectar swallows, in the task where participants were asked to fragment the volumes, is
superior for the healthy participants when compared to the patients with dysphagia limit
under 20mL. The duration between de liquid deglutition’s is higher in the patients group with
dysphagia limit under 20mL. For all tasks the reaction time is superior for patients when
compared to healthy subjects. This difference is statistically proven between the control
group ant the group of patients with dysphagia limit below 20mL. Conclusion: The small
dimension of the sample limits the generalization of conclusions. Even Parkinson patients
with few complains about their swallow present dysphagia limits under 20mL. Patients with
Parkinson’s take more time to fragment volumes of liquid and nectar and seem to have more
difficult when trying to control the liquid bolus. The consistency adaptation from liquid to

nectar seems to be helpful to facilitate oral control in these patients.

Keywords: idiopathic Parkinson’s disease, surface electromyography, swallowing

acceleromety, dysphagia limit, fragmented swallowing, liquid, nectar



INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) é uma doenca neurodegenerativa cuja prevaléncia
aumenta com a idade(1). Estima-se que a prevaléncia, em paises industrializados, seja 0.3%
na populacéo geral e 1% na populacdo acima dos 60 anos(2). Na Europa, entre os 85 e 0s 89
anos foi reportada uma prevaléncia de 3.5%(3). Frequentemente, a DP é associada a um
conjunto de sintomas motores, no entanto, os sintomas ndo motores, associados a esta
patologia, e nos quais se insere a disfagia, estdo correlacionados com um aumento da
incapacidade e diminuicdo da qualidade de vida(4).

Estudos recentes baseados em técnicas de avaliacdo objetivas estimam que a
prevaléncia de disfagia em pessoas com DP seja de aproximadamente 72 a 87%. A
broncoaspiracdo acontece em cerca de 50% dos doentes com DP(5) e conduz a um elevado
risco de pneumonia de aspira¢do e morte nesta populacao(6,7).

A degluticdo é um processo complexo, frequentemente, dividido em trés fases
distintas: oral, faringea e esofagica(8). As fases oral e faringea estdo fortemente relacionadas
e por isso sdo, frequentemente estudadas em conjunto, recebendo a denominacdo de
degluticdo orofaringea. E nesta fase orofaringea que surgem a maioria das alteracdes
associadas a disfagias neurogénicas(9,10). A degluticdo orofaringea é um processo complexo
constituida por eventos sucessivos e coordenados que requerem um controlo motor voluntario
(fase oral) e involuntario (fase faringea). O bolo alimentar na cavidade oral, gera um input
sensorial que é transmitido ao cortex, resultando no desencadear do reflexo de
degluticdo(8,11,12). Apos este momento, iniciam-se a elevacao e encerramento da laringe e
do palato mole por acdo da musculatura suprahoideia(10,13,14). A lingua propulsiona o bolo
que passa para a faringe e cuja progressdo é auxiliada pela acdo dos constritores da
faringe(15). Depois disto, da-se o relaxamento do musculo cricofaringeo que resulta na
abertura do esfincter esofagico superior e, portanto, na passagem do alimento para o
esofago(10,16).

Diversos autores tém estudado a degluticdo em doentes com DP e existe um conjunto
de alteracbes, nas fases oral e faringea da degluticdo ja reportadas. O pumping lingual, as
dificuldades no controlo do bolo alimentar na cavidade oral, a perda prematura do alimento,
sobretudo se for liquido, 0 aumento do tempo de transito oral, a necessidade de realizar uma
degluticdo fracionada e a acumulacdo de residuos alimentares apds a degluticdo sdo as
alteracbes mais frequentemente descritas na fase oral da degluticio em doentes com
DP(17,18). Na fase faringea estdo descritos o atraso no desencadear do reflexo de

degluticdo(19,20) e um movimento laringeo de elevacdo, suspensdo e recolocacgéo reduzido e



lento(19-22). Estas alteragbes contribuem para o aumento do risco de disfagia e
broncoaspiracdo na DP(20). A broncoaspiracdo pode, muitas vezes, surgir antes que exista
um reconhecimento da existéncia do problema por parte de doentes e cuidadores(23). E
frequente que estes doentes apresentem uma percecdo alterada, relativamente a estas
alteracdes que surgem associadas a condi¢do neuroldgica, fator que contribui, ainda mais,
para uma identificacdo tardia do problema(24-26). Na literatura é reportado que a disfagia a
um nivel subclinico esta presente em cerca de 35% dos doentes que vivem em casa(27).
Neste sentido, a utilizacdo de técnicas ndo invasivas que permitam a obtencdo de resultados
objetivos e fidveis adquire ainda mais relevancia. Estas poderdo assumir um papel
preponderante na detecdo de alteragdes numa fase inicial, contribuindo assim para um maior
conhecimento da doenca e proporcionando um método fidvel de rastreio e avaliacdo para
utilizacdo na prética clinica.

A electromiografia de superficie (EMGSs) surge como uma técnica que tem vindo a ser
utilizada, de forma crescente, na avaliagdo da degluticdo por apresentar um conjunto de
vantagens que a tornam atrativa quando comparada com outras(28). Esta técnica, pela
colocacdo de elétrodos na pele, permite a detecdo da atividade elétrica que ocorre durante a
ativacdo muscular(29). A musculatura da regido suprahioideia desempenha um importante
papel no mecanismo de degluticéo e, pela sua localizacdo, tem sido, frequentemente avaliada
com recurso a EMGs (11,21,30-34). Graficamente, em individuos saudaveis, € reportado um
padrdo tipico durante uma Unica degluticdo de liquido(35). No fim da fase oral, 0 movimento
da lingua, suportado pela musculatura suprahioideia e pelo masséter, contra o palato duro
gera uma elevacdo no tragado da EMGs(35). Quando a fase reflexa da degluticdo é iniciada,
regista-se um pico mais acentuado neste tracado, que corresponde ao inicio da fase faringea
da degluticdo(35). A passagem do bolo para o eso6fago traduz-se numa diminuicgdo rapida da
amplitude do sinal da EMGs devido ao relaxamento da musculatura suprahoideia (Figura
1)(35).
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Figura 1 — Figura adaptada de Vaiman et al., 2004. Sinal eletromiografico captado durante degluticdo de agua,
num individuo saudavel. Tracado superior: musculatura do submento; tracado medial: masséter; tracado
inferior: musculatura infrahioideia. A — final da fase oral; B — fase faringea; C — inicio da fase esofagica.

A acelerometria é outra técnica, ndo invasiva, que tem sido usada para avaliar
degluticdo em estudos com diferentes amostras(36—40), inclusivamente DP(41). Estudos
feitos com acelerometria uniaxial na zona da cartilagem tiroideia revelaram resultados
positivos na identificacdo de alteragdes da degluticdo na populacdo adulta(36), pois foi
encontrado um padrdo para individuos saudaveis que se encontra ausente ou distorcido em
individuos com disfagia(36,38,39). Em individuos sem alteracdes da degluticdo, o tracado do
acelerémetro, apresenta, geralmente, dois picos de polaridade inversa(42). O primeiro pico
corresponde ao inicio do movimento de elevacdo laringea e o segundo pico ao inicio do
movimento de descida (42). O intervalo entre os dois picos corresponde ao periodo
necessario para a elevacao, estabilizacdo e encerramento laringeos (Figura 2)(42). Uma vez
gue movimento laringeo durante a degluticdo assume extrema importancia na prevencédo da
broncoaspiracdo(37) e estando este movimento, perturbado nos doentes com DP, o uso de
acelerometria para avaliacdo da degluticdo podera fornecer dados muitos importantes para a

gestdo da disfagia nesta populagéo.
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Figura 2 — Figura adaptada de Ertekin et al., 1998. Sinal de eletromiografia da musculatura SH (inferior) e sinal
do sensor laringeo (acelerdmetro)(superior), recolhido durante a degluticdo de agua, num individuo saudavel.
Intervalo A-C — duragdo total da ativacdo dos SH; A-0 — durac&o desde o inicio da ativacdo dos SH até ao inicio
do movimento de elevagdo laringea; 0-2 — duracdo da elevacéo e estabilizagdo laringea.

Ambas as técnicas, EMGs e acelerometria, sdo ndo invasivas, relativamente simples
de utilizar e possibilitam, respetivamente, a obtengdo, em tempo real, de dados sobre a
ativacdo muscular(29) e sobre o movimento do complexo hiolaringeo. Além disso, nédo
implicam exposi¢do a nenhum tipo de radiacdo, fator que €, frequentemente, referido como
uma limitacdo a realizacdo da videofluoroscopia(43), que é a técnica ainda considerada como
reference standard(44) no que a avaliagdo da degluticdo diz respeito. O fato de ndo existir
nenhum fator que impeca a utilizacdo, de forma repetida, destas técnicas, torna-as em
ferramentas a considerar na realizacdo de reavaliacdes e como instrumentos de biofeedback.
Usadas de forma complementar possibilitam a obtencéo de informacéo acerca da degluticdo
voluntéria e reflexa.

O teste do limite de disfagia, que tem por base uma avaliagdo instrumental com
EMGs na regido suprahioideia (SH) e um sensor piezoelétrico na regido laringea(43), tem
sido utilizado em diferentes estudos, com diferentes tipos de amostra(20,32,33,43,45,46),
inclusive doenca de Parkinson idiopéatica (DPi)(20,21,32). Indica qual é o volume de liquido,
a partir do qual é necessaria mais do que uma degluticdo, para que este seja engolido
totalmente. Este volume é considerado o limite de disfagia(43). E aceite que individuos sem
disfagia tenham um limite de disfagia acima de 20 mL(43). A especificidade e sensibilidade
deste método sdo de 100% e 95.4%, respetivamente(43), mesmo em individuos que
evidenciam uma auto percecdo alterada(42), como acontece frequentemente em individuos
com DP.

Neste estudo, para além do LD, € proposta uma prova desenvolvida para colocar em
evidéncia algumas das alteracGes anteriormente descritas, a prova de degluticdo fracionada
(DF). Esta prova serd aplicada, tendo por base uma avaliacdo instrumental com EMGs e

acelerometria. Com esta, pretendem explorar-se alteragcbes no controlo oral em doentes com



DP que, pelo facto de apresentarem limites de disfagia reduzidos, frequentemente necessitam
de fracionar a por¢do de alimento que colocam na cavidade oral. Esta prova sera realizada
com duas consisténcias alimentares, liquido e pastoso néctar, de modo a compreender se uma
pequena adaptacdo na consisténcia alimentar, tem impacto no controlo oral, em individuos
com DP.

A adaptacdo da consisténcia alimentar, como estratégia compensatdria para reduzir o
risco de broncoaspiracao, € muito utilizada na préatica clinica(47) e varios autores referem que
0 aumento da viscosidade reduz o risco de broncoaspiracdo em diferentes patologias(48-56)
inclusivamente em doencas neurodegenerativas(52,57). Os estudos tém tentado descrever
alteracbes na fisiologia da degluticho causadas pela alteragio na consisténcia
alimentar(53,57-64), no entanto baseiam-se em provas de degluticdo Unica(52,59-61,65).

A melhor compreensao do processo de degluticdo e da forma como alteragdes no bolo
alimentar podem influenciar a biodindmica da degluticdo, na populacdo com DPi, podera
contribuir para o desenvolvimento de técnicas de intervencdo e estratégias compensatorias
que permitam uma melhor gestdo da disfagia, contribuindo, assim para uma melhoria do

estado de saude geral e, consequentemente da qualidade de vida.



METODOLOGIA
O protocolo do estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica do Centro Hospitalar
Lisboa Norte, em Lisboa no dia 30 de Maio de 2016.

Participantes

Os participantes foram recrutados nas consultas de neurologia e terapia da fala do
Campus Neuroldgico Sénior em Torres Vedras e em Lisboa.

Foram investigados 22 participantes divididos em trés grupos: (i) Individuos com DPi
com LD>20mL; (ii) individuos com DPi com LD<20 mL e (ii) individuos saudaveis, sem
disfagia, emparceirados por idade e sexo com o0s participantes com DPi, como grupo

controlo. O diagnostico de DPi foi realizado por médicos neurologistas especialistas na area.

Instrumentos

Para classificacdo de aspetos relativos a DP, a degluticdo e a condicdo cognitiva dos
participantes foram aplicados quatro instrumentos. A Movement Disorder Society-Sponsored
Revision of the Unified Parkinson's Disease Rating Scale (MDS/UPDRS)(66) foi utilizada
para avaliacdo de aspetos motores e ndo motores associados a DPi. A condicao cognitiva foi
avaliada com recurso ao Mini Exame do Estado Mental — Verséo portuguesa (MEEM)(67) e
individuos com defeito cognitivo foram excluidos do estudo. Relativamente a degluticdo, a
escala funcional de ingestdo por via oral (Functional oral intake scale — FOIS)(68) foi
utilizada para classificar o nivel de funcionalidade, dos participantes, em termos de
degluticdo de alimentos e liquidos, incluindo a necessidade de adaptacdo de consisténcias
alimentares e de uso de estratégias compensatorias. O questionario de distarbios da
degluticdo (versdo portuguesa em processo de validacdo) (Swallowing disturbance
questionnaire — SDQ) foi aplicado para avaliar a auto percecdo dos participantes quando a

sua degluticdo e as possiveis alteraces associadas a ingestdo de alimentos e liquidos.

Procedimentos neurofisiolégicos

O registo electromiografico foi realizado com o electromidgrafo de superficie Miotool
Face associado ao software Miograph 2.0® (Miotec, Brasil). A recolha do sinal de EMGs foi
realizada com as seguintes especificacOes: filtro n6 de 50Hz, filtro passa-baixo de 500Hz,

filtro passa alto de 20Hz e frequéncia de amostragem de 2000Hz.



Antes da colocacdo dos elétrodos, a pele foi sujeita a um processo de limpeza e
abrasdo com algoddo embebido em alcool a 70%.

Os elétrodos bipolares de espuma e cloreto de prata (Covidien Kendall H92SG) foram
colocados na musculatura SH (milohioideu, geniohioideu e ventre anterior do
digastrico)(16,46). Os elétrodos originais foram cortados, de modo a que se obtivessem
elétrodos quadrados com uma dimensdo de 1cmxlcm. Os dois pares de elétrodos foram
posicionados lateralmente a linha média entre a mandibula e o o0sso hidide com distancia
inter-elétrodos de aproximadamente um cm (69,70). O elétrodo terra foi aplicado na pele
sobre a clavicula direita. Um acelerometro uniaxial Pro-tech, Model 1697 foi colocado na
linha média entre as cartilagens tiroideia e cricoideia de modo a detetar 0s movimentos de
elevacdo e abaixamento do complexo hiolaringeo(16,46). O acelerometro foi fixado com
recurso a fita adesiva(71). Este acelerometro foi conectado ao electromiégrafo com recurso a

dois adaptadores construidos para o efeito (Figura 3).

(B)

Figura 3 — (A) Colocagdo dos elétrodos e acelerometro, num participante, para recolha do sinal de EMGs e
acelerometria; (B) adaptadores construidos para o acelerometro ao aparelho de eletromiografia; (C) extremidade
dos adaptadores que conectava com os cabos do aparelho de eletromiografia; (D) extremidade dos adaptadores
que conectava com o acelerémetro.

Todos os cabos foram fixados, com recurso a fita adesiva, na pele dos participantes,
numa zona proxima a colocacdo dos elétrodos, e na mesa em que estavam colocados 0s

equipamentos.
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Este sistema foi conectado a um ecra adicional, que projetava para os participantes
um sinal visual (sinal imperativo) para estes iniciarem a deglutigéo.

Durante a recolha de dados os participantes estavam sentados. Foi-lhes dada a
indicacdo para que se mantivessem confortaveis e evitassem movimentos repentinos de
cabeca. Antes de cada prova foram recolhidos sinais de EMGs e acelerometria, durante um
minuto, de modo a captar o padréo base, em repouso, de cada um dos participantes.

As provas foram gravadas com recurso a uma camara de filmar e a um tripé. A
imagem captou os participantes e o ecrd com os sinais de EMGs e de acelerometria, de forma

a facilitar a analise posterior.

Provas baseadas em avaliacdes neurofisiolégicas

Em todas as provas, foi dada a indicacdo ao participante, de que sé deveria engolir
apos a visualizacdo, no ecra do computador, do sinal imperativo. Este sinal visual imperativo
consistiu na alteracdo da forma de uma linha de base estavel, conforme exemplificado na
Figura 4. Antes do inicio das provas o sinal foi explicado e mostrado a cada um dos
participantes. Este sinal foi criado, pelo investigador, com recurso a dois elétrodos ligados a

um canal do eletromiografo, com o objetivo de garantir o sincronismo dos dados.

Mmmﬁmmw RS i
| il

Figura 4 — A moldura preta marca o sinal eletromiografico visualizado pelos participantes. O momento do sinal
imperativo estd indicado pela seta preta. A — Sinal eletromiografico, em bruto, relativo a ativacdo da
musculatura SH a esquerda, durante uma degluticdo de liquido; B — Sinal eletromiografico, em bruto, relativo a
ativacdo da musculatura SH a direita, durante uma degluticéo de liquido; C — Sinal de acelerémetro durante uma
degluticdo de liquido.
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A determinacdo do limite de disfagia (LD) baseou-se no protocolo original do teste
do limite de disfagia descrito(16). Foram administrados diferentes volumes de &gua
(1,3,5,10,15, 20, 25, 30, 35, 40, 45 mL) com seringa graduada até o limite da disfagia ser
encontrado(16,46). Foi dada uma indicacdo verbal para que o participante tentasse deglutir,
de uma so vez, o volume colocado na cavidade oral, apds a visualizagdo do sinal imperativo
no ecrd de computador. Além desta indicacdo, foi transmitido aos participantes que, caso ndo
conseguissem deglutir o volume de uma sé vez, deveriam engolir até que ndo restassem
residuos na cavidade oral ou faringe. Depois da primeira degluticdo, os sinais de EMGs e
acelerometria foram captados durante oito segundos para cada um dos volumes(16,46).
Quando foi observada a ocorréncia dos dois sinais (EMGs e acelerémetro) em simultaneo,
nos oito segundos de registo, aceitou-se a existéncia de degluticdo fracionada. Sempre que tal
se registou, o procedimento foi repetido uma vez mais com o mesmo volume de agua(16,46).
Se na repeticdo ndo ocorreu degluticdo fracionada, a prova continuou com o volume de dgua
imediatamente acima. Quando na repeticdo do volume ocorreu degluticdo fracionada aceitou-
se que se tinha encontrado o limite de disfagia. No caso de surgirem sinais clinicos de
broncoaspiracao (tosse, dispneia ou voz molhada) o procedimento era interrompido(16,46).

As provas de degluticdo fracionada (DF), adaptadas especificamente para este
estudo, foram realizadas com duas consisténcias alimentares: liquido (DFL) e néctar (DFN).
A consisténcia nectar foi obtida através da adicdo de 1.2 gramas de espessante Resource®
Thicken Up Clear a 100 mL de agua a temperatura ambiente(52). Esta foi realizada com um
volume de 10 mL(72). Foi solicitado aos participantes que, apos visualizacdo do sinal no
ecrd, deglutissem o volume em pequenas porgoes, idealmente mais do que duas deglutigdes.
O registo neurofisioldgico foi interrompido apds um intervalo de 8 segundos sem sinais de
degluticao.

A ordem de administracdo das consisténcias alimentares foi pseudoaleatéria e entre
diferentes tarefas houve intervalos de um minuto. Cada tarefa foi repetida duas vezes(31).
Entre diferentes provas o intervalo foi de cinco minutos(46).

As provas foram aplicadas pela ordem apresentada na linha de tempo abaixo (Figura

5) e a duracdo total do protocolo foi de, aproximadamente, 90 minutos.
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Figura 5 — Linha de tempo representativa da ordem e duracdo de aplicacdo de cada um dos instrumentos e
provas durante o protocolo experimental (a duracdo de cada prova é representada pelos valores huméricos).
MEEM — Mini exame do estado mental; MDS-UPDRS Parte Il — Seccéo relativa aos aspetos motores da vida
didria na escala Movement Disorder Society-Sponsored Revision of the Unified Parkinson's Disease Rating

Scale; FOIS — Functional Oral Intake Scale (Escala funcional de ingestdo por via oral); SDQ — Swallowing
disturbance questionnaire (questionario de distirbios da degluticdo, em validagdo para o portugués europeu).

Anélise dos registos de EMGs e acelerometria

Os dados recolhidos foram codificados e armazenados informaticamente. Em cada
prova analisou-se a segunda repeticdo, de modo a incluir o fator aprendizagem e a garantir
que os participantes compreendiam o que lhes era solicitado.

O lado escolhido (direito ou esquerdo) para a marcagéo do tracado de EMGs, baseou-
se na pontuacdo da parte motora da MDS-UPDRS. Em todos os participantes, as marcagoes
foram feitas no sinal correspondente ao lado com a pontuacdo mais elevada, isto € o lado
mais sintomatico em termos de desempenho motor.

A marcacdo dos eventos da degluticdo, nos sinais de EMGs (sinal retificado e
suavizado) e acelerometria, foi feita manualmente para cada uma das provas de cada
participante, com base na configuracdo do sinal e com recurso aos registos de video.
Artefactos como movimentos de cabeca e abertura de boca foram retirados dos sinais. Na
marcacdo de inicio da ativa¢do da musculatura suprahioideia, referente a fase oral, no tracado
de EMGs, mantiveram-se sinais de hesitacdo quando estes foram seguidos de uma degluticéo,
sem que, entre estes dois eventos tenha existido um intervalo, retorno do sinal de EMGs a
linha de base, de pelo menos um segundo. Na marcacdo dos tracados de EMGs e

acelerometria consideraram-se 0s seguintes pontos: inicio da ativacdo da musculatura SH



(A), término da ativacdo da musculatura SH (C), inicio do movimento de elevagéo da laringe

(0) e inicio do movimento de abaixamento laringeo (2) (Figura 6).
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Figura 6 — Degluticdo Unica de 3 mL de &gua, de um participante pertencente ao grupo de controlo. Marcagéo
dos pontos de referéncia no sinal de EMGs (lado esquerdo por apresentar uma pontuacdo mais elevada na
pontuacdo parcial da parte motora da MDS-UPDRS) e no sinal de acelerometria. Os sinais de EMGs estéo
retificados e suavizados. A-C — duracdo total da ativacdo da musculatura SH recolhida com o sinal de EMGs; A-
0 — intervalo desde o inicio da ativagdo da musculatura SH até ao inicio do movimento de elevagdo laringea
(integra a fase oral da degluti¢do); 0-2 — intervalo desde o inicio do movimento de elevagdo laringea até ao
inicio do movimento de abaixamento laringeo (elevacédo e estabilizagdo da laringe); 2-C — intervalo desde o
inicio do abaixamento laringeo até ao final da ativacdo da musculatura SH.

Para a analise consideraram-se 0s seguintes intervalos, delimitados pelos pontos
acima mencionados:

0] Intervalo A-C, que corresponde a duracdo total de ativacdo da musculatura SH
recolhida com o sinal de EMGs;

(i) Intervalo A-0, que integra a fase oral da degluticdo. Este intervalo da-nos
informacdo sobre a fase oral da degluticdo, a fase voluntéaria. Além disso, visto
que o ponto zero corresponde a um dos primeiros eventos da fase reflexa da
degluticdo (inicio da elevagdo laringea), este intervalo fornece informagdo acerca
da relacdo temporal entre o inicio da ativacdo voluntaria da musculatura SH e o
inicio da fase reflexa da degluticéo;

(iii)  Intervalo 0-2, que corresponde ao tempo necessario para que haja elevacao e
estabilizagdo laringea durante a degluticdo. Neste intervalo da-se o encerramento
da via aérea, apos o ponto dois a laringe comeca a descer e a via aérea abre.

Com base nos pontos e intervalos acima mencionados, em cada uma das provas foram

analisadas as variaveis constantes na Tabela 1. Na prova do LD, a marcacao dos tracados de
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EMGs e acelerometria foi feita para o volume de 3mL, volume que todos os participantes

incluidos no estudo deglutiram.

Tabela 1 — Variaveis analisadas em cada uma das provas (LD3mL e DF).

Prova do limite de disfagia com 3mL (LD3mL) Prova de degluticdo fracionada

e Tempo de reagdo (intervalo entre o inicio dosinal e Tempo de reacéo (intervalo entre o inicio do sinal

visual imperativo e o inicio do sinal da EMGs na visual imperativo e o inicio do sinal da EMGs na
musculatura suprahioideia) (s); musculatura suprahioideia) (s);

o Intervalo A-C (3); o Numero total de degluticdes;

e Intervalo A-0 (s); o Intervalo entre as degluticdes (s).

Intervalo 0-2 (s)

Intervalo 2-C (s);

Amplitude méaxima (retificada e suavizada) (uV) e
amplitude maxima normalizada ao pico maximo
(obtido nas provas de LD) (%).

As variaveis acima referidas e a sua relagdo com os restantes instrumentos foram
analisadas atraves de técnicas de estatistica descritiva e inferencial, com o software de analise
estatistica Statistical Package for the Social Sciences (SPSS® 23.0). A estatistica descritiva é
apresentada sob a forma de valores médios e desvios-padrdo. No que concerne a estatistica
inferencial, dada a reduzida dimensdo da amostra, foram utilizados testes ndo paramétricos
independentemente da distribuicdo dos resultados para as diferentes variaveis.

Os resultados referentes ao grupo de doentes com LD>20mL, incluiram apenas uma
analise descritiva. Devido a reduzida dimensdo deste grupo (n=3), este ndo foi incluido,
isoladamente, nos testes de analise inferencial. As correlagdes, entre as diferentes variaveis,
foram calculadas com recurso ao coeficiente de correlagdo de Spearman. Todas as
comparacgdes entre o grupo controlo, o total de doentes com DPi e o grupo de doentes com
LD<20mL, foram realizadas com recurso ao teste de Mann-Whitney. As comparagdes, dentro
de cada um dos grupos, nas diferentes provas, foi feita através do teste de Wilcoxon (signed-
ranks). A excegdo foi a comparacdo entre os tempos de reacdo, em cada uma das provas.
Neste caso, para cada um dos grupos, recorreu-se a ANOVAS nédo paramétricas de medidas

repetidas. Para todos o0s testes usou-se um nivel de significancia de 0.05.
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RESULTADOS

De um total de vinte e seis participantes recrutados para o estudo, quatro foram
excluidos por ndo cumprirem critérios de elegibilidade. As caracteristicas demograficas,
clinicas e relativas a disfagia dos participantes com DPi avaliados neste estudo encontram-se

listadas nas tabelas 2 e 3.

Tabela 2 — Caracteristicas demogréaficas e clinicas dos participantes com DPi incluidos no estudo. Os
participantes do grupo de doentes com LD>20mL estdo destacados na tabela.

Anos desde 0 Pontuacéo Pontuagdo
Participante  Sexo (Igr?gse) primeir((;) (fi‘ggrs]g;?gg 8) total hgx[z)s(n( ) P:/'I’ tDeS” | H&Y MEEM
sintomal UPDRS 9 UPDRS®@00
1 F 61 3 1 32 50 2 30
2 M 67 9 7 46 26 2 26
4 F 75 11 8 63 48 3 28
6 M 73 6 8 58 18 2 30
8 M 58 2 1 44 28 2 29
9 M 67 16 15 77 44 3 30
11 F 81 3 3 77 53 3 29
12 M 75 9 8 37 52 2 29
14 M 74 25 15 83 23 3 30
15 M 72 9 5 104 58 2 29
20 F 63 6 5 41 18 2 28

Apenas um dos doentes em estudo (participante 15), apresentou um SDQ com
pontuacdo total superior a 11, cut-off acima do qual se assume que existe risco de aspiragéo.
Este doente é também o que apresenta uma maior pontuacdo na prova MDS-UPDRS e um
menor LD. Sete outros doentes, seis dos quais pertencentes ao grupo com LD<20mL,
referiram, no SDQ, dificuldades na fase oral da degluticdo (itens 1 a 5), nomeadamente
acumulacdo de residuos na cavidade oral (item 2) e queda anterior de alimento (item 4), que
se registou para apenas um destes doentes com LD<20mL.

Dez doentes pontuaram sete na FOIS, e um pontuou seis. Todos os doentes do estudo
realizavam, assim, alimentacdo total por via oral sem qualquer restricdo, a excecdo de um,
que evitava alimentos ou bebidas especificas. Este participante faz, contudo, parte do grupo

de doentes com LD>20mL.
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Tabela 3 — Caracteristicas relativas a disfagia dos participantes com DPi incluidos no estudo. Os participantes
do LD>20mL estéo destacados na tabela.

Part. LD (mL) FOIS SDQ Total®®  SDQ oral®®®  SDQ faringea®@®
1 20 7 25 0 2,5
2 5 7 6.5 2 45
4 5 7 5.5 3 2,5
6 25 6 45 2 2,5
8 40 7 15 1 0,5
9 10 7 6.5 3 35
11 20 7 8.5 3 75
12 5 7 4.5 1 3,5
14 25 7 7.5 3 4,5
15 3 7 235 8 155

20 10 7 15 0 15

As correlagdes estatisticamente significativas (p<0,05) estdo acima assinaladas nas
Tabelas 2 e 3 com as letras (a), (b), (c), (d), (e), (P, (9), (h) e (i). Como esperado, existe uma
forte correlacdo entre a pontuacdo total da MDS-UPDRS e a parte Il da mesma escala
(p=0.909; p<0.05).

Existe uma forte correlacdo entre 0 nimero de anos desde o diagndstico e o nimero
de anos desde o primeiro sintoma (p=0.956; p<0.05). A pontuacdo total da MDS-UPDRS
apresenta uma forte correlacdo com o total do SDQ (p=0.851; p<0.05), a com ambas as partes
deste questionario, pontuacdo dos cinco itens relativos a fase oral (p=0.953; p<0.05) e
pontuacdo dos dez itens relativos & fase faringea da degluticdo (p=0.663; p<0.05). A
pontuacdo da MDS-UPDRS parte 111 apresenta, igualmente, uma forte correlacdo com o SDQ
(p=0.814; p<0.05) e com as partes relativas a fase oral (p=0.916; p<0.05) e a fase faringea da
degluticdo (p=0.651; p<0.05).

Limite de Disfagia (LD)

De um total de onze doentes com DPi incluidos no estudo, oito (73%) apresentaram
um LD<20mL, com valor médio de de 9.8 mL. Os trés doentes com DL>20mL, que
corresponde a 27% do total de doentes com DPi, apresentaram um valor médio de 30mL.
Todos os individuos saudaveis, incluidos no estudo, obtiveram LD>20mL, com valor medio
de 41.8 mL.

Embora a tendéncia da correlacéo entre o LD e a pontuacdo do SDQ seja negativa,
como esperado (p=-0.365), esta apresenta um valor baixo e ndo significativo (p>0.05) se

considerarmos apenas 0s grupos com DP. Ao incluirmos toda a amostra, a correlacdo
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aumenta (p=-0.682) e torna-se estatisticamente significativa (p<0.05). Existe também uma
boa correlacdo entre o LD e a pontuacdo dos cinco itens, do SDQ, referentes a fase oral da
degluticdo (p=-0.668; p<0.05), bem como com a pontuagdo dos dez itens referentes a fase
faringea (p=-0.676; p<0.05). Quanto a MDS-UPDRS parte Ill, a correlagdo encontrada é
negativa, como antecipado, no entanto é baixa (p=-0.134; p>0.05). N&o se verifica qualquer
correlacdo significativa entre as varidveis associadas a duracdo da doenca (anos desde o

primeiro sintoma e anos desde o diagnostico) e o LD (p>0.05).

Duracao das fases da degluticdo e amplitude do sinal de EMGs

Relativamente as duracdes dos diferentes intervalos analisados na prova de LD3mL,
os resultados obtidos encontram-se resumidos na Tabela 4 e no Gréafico 1. O participante 15
foi retirado desta anéalise, assim como da analise da amplitude, pelo facto de ter apresentado
degluticdo fracionada para o volume de 3mL.

A maior duracdo do intervalo A-C registou-se no grupo de individuos com DPi com
LD>20mL. O grupo controlo apresentou a menor duracdo deste intervalo, quando comparado

com a totalidade dos individuos com DPi, e com os dois subgrupos de doentes (p>0.05)
(Tabela 4).

Duragdes DL 3mL

200 85, 3
Tabela 4 — Duracio do intervalo A- $ = 3 $ i
C (duragdo total da ativacdo da i e b s § %
musculatura SH, captada através 1594 o . e | 2
de EMGSs), para 0s quatro grupos =z § . - % e -
considerados no estudo. % 1.0 5 = % =
Duragdo A-C £ Reg*S
2 8 < s @ N
Grupo Controlo R § % §
(n=11) 0.5 § § : §
DPi total (n=11) 2.31+0.83 § § §
DPi com 0.0-
LD>20mL 2.71+1.01 A-0 0-2 2-C
(n=3) == Grupo controlo (n=11) W= DPi Total (n~10)
DPi com s DPicom LD>20 mL (n=3) &8 DPicom LD=20 mL (n=7)
LD<20mL 2.28+0.77 ] ) .
(n=8) Grafico 1 — Duragdes dos intervalos A-0 (fase oral da degluticdo), 0-2

(elevacdo e estabilizacdo laringeas) e 2-C (retorno do sinal de EMGs &
posicdo de repouso) para os quatro grupos em estudo. As diferencas
com significado estatistico (p<0.05), entre o grupo controlo e o grupo
com DPi com LD<20mL estéo assinaladas com *.

Tal como verificado para o intervalo A-C, o intervalo A-O teve uma maior duragdo no

grupo de doentes com DPi com LD>20mL. O grupo controlo apresentou a menor duracao
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deste intervalo, comparativamente com os trés grupos de doentes considerados (p>0.05). Trés
participantes, dois do grupo com LD<20mL e um do grupo com LD>20mL revelaram sinais
de hesitacdo antes do inicio efetivo do movimento de propulsdo do volume de agua (Gréfico
1).

O intervalo 0-2 teve uma menor duragdo no grupo controlo e uma maior duragédo em
todos os grupos de doentes considerados no estudo. A maior diferenca registou-se entre o
grupo controlo e o grupo com DPi com LD<20mL (p<0.05). O grupo de doentes com
LD>20mL apresentou uma maior dura¢do que o grupo controlo, mas menor que o0 grupo de
doentes com LD<20mL (Gréfico 1). Verificou-se uma correlagdo moderada significativa
entre a duracgdo do intervalo 0-2 e as cota¢des da MDS-UPDRS (p=0.486), da MDS-UPDRS
parte 11l (p=0.520), e dos cinco itens relativos a fase oral da degluticdo do SDQ (p=0.581;
p<0.05). A correlagédo entre a duracao deste intervalo e o LD foi inversa (p =-0.385) e ndo
significativa (p>0.05).

O intervalo 2-C foi maior no grupo com DPi>20mL. O grupo controlo apresentou
uma duracéo ligeiramente superior ao grupo de doentes com LD<20mL e inferior ao grupo
com incluiu a totalidade dos doentes. (p>0.05) (Gréfico 1).

Parecem ter sido os intervalos A-0 e 2-C os que mais contribuiram para a duracédo
total da ativagdo da EMGs. Isto foi confirmado com recurso a correlagdes, o intervalo A-C
apresentou uma boa correlacdo com os intervalos A-0 (p=0.599) e 2-C (p=0.584; p<0.05),
mas ndo com o intervalo 0-2 (p=0.019; p>0.05). O intervalo 0-2 foi, no entanto, o que
apresentou diferencas significativas entre o grupo controlo e o grupo de doentes com
LD<20mL. Foi também este intervalo que apresentou uma menor variabilidade dos dados. A
duracdo deste intervalo parece assim, ser mais sensivel a alteragdes na degluticdo nesta

populacdo, mesmo para amostras de reduzida dimensédo (Tabela 4 e Grafico 1).

Tabela 5 — Valores de amplitude méxima, em microvolts, e em % (normalizada ao pico maximo, obtido na
prova do LD), para os quatro grupos em estudo.

Amplitude méaxima  Amplitude maxima

(nV) (%)
Grupo Controlo
64.47+29.51 82.20+25.09
(n=11)
DPi Total (n=11) 53.63+20.79 82.32+22.26
DPi com LD>20mL
59.38+17.69 93.41+20.87
(n=3)
DPi com LD<20mL
51.54+20.86 83.95+22.72

(n=7)
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Considerandos os valores absolutos, em microvolts, o grupo controlo apresentou
valores superiores de amplitude maxima. O grupo de doentes com LD<20mL apresentou 0s
menores valores de amplitude méxima. As diferengas entre os grupos DPi total e DPi com
LD<20mL com o grupo controlo ndo foram significativos (p>0.05). Os valores normalizados
evidenciaram uma tendéncia diferente. A amplitude méxima normalizada foi superior no
grupo de doentes com LD>20mL, e inferior no grupo controlo, DPi total e DPi com

LD<20mL, embora de forma ndo significativa (p>0.05) (Tabela 5).

Prova de degluticao fracionada

Na prova de DF, 18% dos participantes no grupo controlo apresentaram sinais de
hesitacdo em ambas as provas, DFL (Figura 7) e DFN. Quanto ao grupo de doentes com
LD<20mL, 37.5% dos participantes apresentaram sinais de hesitacdo na prova DFL e 25%

dos participantes apresentaram sinais de hesitacdes na prova DFN.
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Figura 7 — Tracado de EMGs e acelerometria de um doente com LD<20mL na prova de DFL. No intervalo das
degluti¢Bes observam-se sinais de hesitacéao.

Na prova DFL, trés doentes (27%), dois do grupo com LD<20mL e um do grupo com
LD>20mL apresentaram tosse, sinal clinico de possivel penetracdo/aspiracao laringea.

Para ambas as consisténcias, 0 grupo com DPi com LD>20mL, apresentou o maior
namero de degluticdes. A diferenca entre este grupo e os restantes foi superior na prova DFN.
O grupo controlo obteve, para liquido e néctar, maior nimero de degluticdes do que o grupo
DPi total e do que o grupo de doentes com LD<20mL. A diferenca entre o grupo controlo e o
grupo de doentes com LD<20mL foi estatisticamente significativa na DFN (p<0.05). O grupo

controlo realizou mais degluticdes de néctar (p>0.05), enquanto o grupo total de doentes e o
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grupo de DPi com LD<20mL realizaram maior nimero de degluticGes de liquido (p>0.05)
(Gréfico 2).

Verificou-se uma correlagdo moderada entre a parte |11 da MDS-UPDRS e o0 nimero
de degluticdes de liquido (p =-0.518; p<0.05), e uma boa correlacédo entre a mesma sec¢édo da
MDS-UPDRS e o nimero de degluticdes de néctar (p =-0.782; p<0.05). A correlacdo entre o
namero de degluticdes de néctar e a pontuacdo dos itens do SDQ relativos a fase oral da

degluticdo foi moderada (p =-0.576; p<0.05). N&o se verificaram correlagdes significativas

com LD.
Nimero de deglutigoes
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Grafico 2 — Numero de degluticdes nas provas de DFL e DFN, para os quatro grupos em estudo. As diferengas

com significado estatistico (p<0.05), entre o grupo controlo e o grupo com DPi com LD<20mL estdo marcadas
com *,

Em ambas as consisténcias, a duracdo entre degluticbes foi inferior para o grupo
controlo quando comparado com os grupos de doentes. A diferenga entre o grupo controlo e
0 grupo de doentes com LD<20mL é maior, no caso da consisténcia liquida (p<0.05)
(Gréfico 3).

A duracdo do intervalo entre as degluticGes foi, em todos 0s grupos, superior para a
consisténcia liquido, quando comparada com néctar, tendo esta diferenca tido significado

estatistico no caso dos grupos DPi total e DPi com LD<20mL (Grafico 3).
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Grafico 3 — Intervalo entre degluti¢des, nas provas de DFL e DFN, para os quatro grupos em estudo. Grupo
controlo: n=11; Grupo DPi Total: n=10; Grupo DPi com LD>20mL: n=3; Grupo DPi com LD<20mL: n=7. As
diferencas com expressdo estatistica (p<0.05), entre o grupo controlo e o grupo com DPi com LD<20mL estdo
marcadas com *.

A duracdo entre as degluticdes de liquido apresenta uma boa correlacdo com a MDS-
UPDRS parte Il (p=0.791; p<0.05) e com a pontuacdo dos itens do SDQ, relativos a fase
oral da degluticdo (p=0.627; p<0.05). Embora as correlacbes entre o intervalo entre
degluticdes e o LD tenham sido sejam negativas, como esperado, estas apresentaram um

valor baixo e ndo significativo (p>0.05).

Tempo de reagdo

Dois participantes com DPi com LD<20mL (um com LD=3mL e outro com
LD=5mL) deglutiram antes do sinal imperativo nas provas e DFL. Estes doentes foram
excluidos da apresentacdo dos resultados relativos ao tempo de reagdo, pois a degluticdo
antes do sinal imperativo ndo se deveu a uma maior rapidez na resposta, mas, provavelmente
a escape posterior prematuro.

Na prova do LD3mL, o tempo de reacdo foi superior no grupo de DPi com
LD<20mL, comparativamente aos restantes grupos. Esta diferenca tem significado estatistico
(p<0.05) quando comparamos este grupo com o de controlo. O mesmo foi observado nas
provas de DF, em que o grupo controlo apresentou um menor tempo de reacéo e 0 grupo com
DPi com LD<20mL, apresentou os tempos de reacdo mais prolongados. Nestas provas, as

diferencas entre os grupos, nomeadamente entre o grupo controlo e os grupos de DPi total e
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DPi com LD<20mL foram menores que a encontrada na prova de LD3mL (p>0.05) (Gréfico
4).

No grupo controlo, no grupo com DPi com LD>20mL e também no grupo DPi total
verificou-se um claro aumento nos tempos de reacdo quando comparamos a prova de LD3mL
com as provas de DF. No grupo controlo, esta diferenca foi significativa quando compardmos
as provas de DFL e DL3mL (p<0.05). Os doentes com LD<20mL, ndo apresentaram tempos

de reacdo diferentes (p>0.05) nas provas LD3mL, DFL e DFN (Gréfico 4).
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Grafico 4 — Tempos de reacdo de todos os grupos em estudo, em cada uma das provas de DL3mL e DF. As

diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) entre o grupo controlo e o grupo de DPi com LD<20mL, nas
diferentes provas, estdo marcadas com um*
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DISCUSSAO
Nos ultimos anos tém surgido varios estudos sobre a prevaléncia e as alteracdes da
degluticdo encontradas em individuos com DPi. As descobertas do presente estudo séo

discutidas abaixo, divididos por secgdes.

Limite de Disfagia (LD)

No presente estudo, de um total de onze individuos com DPIi, trés (27%) apresentaram
um LD>20mL e oito (73%) um LD<20mL. Todos os controlos incluidos no estudo obtiveram
um LD>20mL e uma média de LD superior a de ambos os grupos de doentes. Estudos
anteriores, que incluiram individuos com DP, com amostras superiores a do presente estudo,
reportaram LD<20mL em 53% (n=58)(21) e 91% (n=33)(42), destes doentes. Um outro
estudo, com amostra semelhante (n=10) a incluida neste trabalho, encontrou um LD<20mL
em 60% dos doentes(32).

A diminuicdo do LD em doentes com DPi pode ser explicada por alteracdes motoras
mas também por alteracdes sensoriais, menos estudadas e mais associadas a estadios tardios
da doenca(20) . Se a informacdo sensorial gerada pelos sensores presentes na cavidade oral
ndo corresponder as caracteristicas do bolo, isto podera resultar numa incorreta avaliagcdo a
nivel do sistema nervoso central e no consequente fracionamento durante a degluticdo. Este
parece ser um mecanismo compensatério de protecdo, devido a insuficiente informacao
acerca do bolo(10). Neste estudo, contudo, ndo foram incluidos doentes em estadios
avancados da doenga, pelo que a justificacdo para a diminuicdo do LD, podera estar
associada, essencialmente, aos aspetos motores da doenca. A rigidez e bradicinesia,
caracteristicas da doenca originam um conjunto de alteracfes na fase oral da degluticdo. Os
estudos sugerem que, desde cedo, ocorrem alteracdes, como o pumping lingual ou a
lentificacdo de movimentos, que dificultam o controlo do bolo na cavidade oral (17,18). Estas
alteracbes podem justificar a necessidade de uma degluticdo fracionada de pequenos
volumes, sobretudo de volumes liquidos, que pelas suas caracteristicas sdo mais dificeis de
conter e controlar. Nestes doentes é, também, frequente um atraso no desencadear do reflexo
de degluticdo, na transicdo para a fase faringea(19,20), o que pode resultar numa perda de
controlo sobre o volume de liquido, e na necessidade de o fracionar.

O LD pode estar diminuido quando a disfagia esta ainda a num nivel subclinico(21) e
quando ainda ndo existem queixas subjetivas relativas a degluticdo. No presente estudo,

contudo, uma analise mais detalhada do questionario SDQ, revela a existéncia de queixas na
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degluticdo. Embora a correlagéo entre o LD e a pontuacdo total do SDQ tenha sido baixa, o
participante com menor LD (3mL) foi o unico que apresentou um score de SDQ>11,
indicativo de risco de aspiracdo e, portanto, de uma disfagia mais grave. Para além deste,
cinco outros doentes com LD<20mL, e um com LD>20mL, assinalaram algum grau de
dificuldade nos itens do SDQ associados a fase oral da degluticdo, nomeadamente a
permanéncia de residuos na cavidade oral e a queda anterior de alimento durante a
degluticdo. Sendo 0 SDQ um questionario que se baseia na percecao do doente, ndo podemos
esquecer que os estudos indicam que a populacdo com DPi apresenta, frequentemente, uma
percecdo alterada relativamente as alteracBes associadas a sua condi¢do neuroldgica(24-26).
Neste estudo, contudo, o0 SDQ apresenta uma boa correlacdo com a pontuacédo total e parte
motora da MDS-UPDRS. Assim, as informagdes reportadas pelos doentes relativamente as
alteracOes da degluticdo parecem estar diretamente relacionadas com os dados relativos a
progressdo da doenga, 0 que nos d& alguma confianca na andlise dos resultados deste

questionario.

Duracao das fases da degluticdo e amplitude do sinal de EMGs

A duracédo total do sinal de EMGs foi menor no grupo controlo e maior para a
totalidade dos doentes e para os dois subgrupos analisados separadamente. O valor mais
elevado foi registado no grupo de doentes com LD>20mL. Uma maior duracdo deste
intervalo encontrada nos doentes vai ao encontro do que foi reportado por estudos
anteriores(20,21,30,31). No entanto, seria de esperar que fosse o grupo com LD<20mL a
apresentar um intervalo maior. Isto pode ser explicado pela reduzida amostra do presente
estudo, especialmente do grupo com LD>20mL, que inclui apenas trés participantes. Num
dos estudos anteriores, que incluiu 58 doentes com DP(21), verificou-se uma diferenca
significativa entre os grupos de doentes, sendo este intervalo maior no grupo com LD<20mL.
As duracdes reportadas nestes estudos, para os grupos de doentes, foram menores que as
encontradas no presente estudo. A duracdo deste intervalo, em individuos saudaveis, foi,
neste estudo, menor que a reportada num estudo anterior(73), em 30 individuos da mesma
faixa etéria, que deglutiram a mesma quantidade de dgua, mas maior que a referida em dois
outros estudos, um com uma amostra de 34 individuos (22 do sexo masculino) com um maior
intervalo etario (43-81 anos, média de 60,.7 anos) (21) e um outro com 75 individuos

divididos em trés faixas etarias (17-39, 40-59 e 60-81)(42). A tendéncia encontrada, de maior

25



duracdo desta fase nos individuos com DP, pode ser explicada pela maior duracdo das fases
voluntéria e reflexa (intervalos A-0, 0-2 e 2-C).

Relativamente a duragdo do intervalo A-0, verificou-se a mesma tendéncia que a
observada para o intervalo A-C. Foi o grupo de doentes com LD>20mL a apresentar maior
duracdo. No entanto, o facto de este grupo incluir apenas trés doentes, torna este resultado
pouco significativo. O grupo que incluiu todos os doentes e o grupo de DPi com LD<20mL
apresentaram maior duracdo desta fase, comparativamente ao grupo controlo, embora estas
diferencas ndo tenham sido significativas. No nosso estudo, o grupo com DPi com LD<20mL
apresentou valores superiores aos reportados noutros estudos feitos com o0 mesmo volume, ou
volume inferior(21,30,42). O mesmo se verificou para o grupo controlo, quando comparamos
com os mesmos estudo(21,30,42) e com um outro que estudou apenas individuos sem
patologia, em diferentes faixas etarias(73). Estas diferencas podem, mais uma vez, ser
explicadas pelas diferencas entre as amostras, nomeadamente no que diz respeito a dimenséo,
pela diferenca de volumes usados, que foi menor em um dos estudos mencionados (2mL)
(30), mas também pela existéncia de movimentos de hesitacdo que, no presente estudo, foram
observados em trés doentes, dois pertencentes ao grupo com LD<20mL e um pertencente ao
grupo com LD>20mL.

A tendéncia observada, de prolongamento desta fase nos doentes, pode ser explicada
pelas alteracbes que desde cedo ocorrem na fase oral em doentes com DP, como a
lentificacdo dos movimentos da lingua e a existéncia de hesitacdes quando se tenta iniciar o
movimento de propulsdo(17,18). Estes podem ser explicados por sintomas comuns na DP,
como a rigidez e a bradicinesia, e resultar num atraso da transicao da fase voluntaria para a
fase reflexa da degluticéo.

O tempo necessario para a elevacao e estabilizacdo laringea (intervalo 0-2) foi, no
presente estudo, menor no grupo controlo, quando comparado com 0s grupos de doentes.
Esta diferenca foi significativa entre o grupo controlo e o grupo de doentes com LD<20mL.
Estes resultados, foram semelhantes aos encontrados, em estudos anteriores(21,42), para o
mesmo volume (3mL) e num outro que utilizou um volume inferior(30). Os resultados
obtidos neste estudo foram, para todos o0s grupos, inferiores aos reportados nesses
estudos(21,30,42). Relativamente ao grupo controlo, os valores obtidos foram, também
inferiores aos referidos nos estudos anteriormente mencionados(21,30,42,73). A maior
duracdo deste intervalo no grupo com DP, estd associada a um movimento de elevacao e

estabilizacdo mais lento e reduzido, do complexo hiolaringeo. Esta alteracdo, ji referida em
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diferentes estudos, com diferentes metodologias de avaliagdo(19-22) parece ser altamente
especifica da doenga de Parkinson(21), algo que é suportado pelo presente estudo.

Os valores de amplitude maxima retificada e suavizada, em microvolts, ou
normalizada ao pico maximo, ndo revelaram qualquer diferenca significativa entre os grupos,
situacdo também verificada em estudos anteriores(21). VerificAmos, contudo, que a
amplitude retificada e suavizada parece, no nosso estudo, ser superior em individuos sem
patologia, mas que esta tendéncia se inverte quando normalizamos os valores ao pico
maximo obtido durante a degluticdo, de cada individuo. No entanto, todos os valores sdo

muito préximos pelo que as diferencas ndo sao significativas.

Degluticdo fracionada

Nesta prova, individuos sauddveis e com DPi, evidenciaram sinais de hesitagdo na
fase oral da degluticdo, o que pode ser explicado pelo aumento de complexidade da prova,
quando comparada com degluti¢bes Unicas, pelo facto de requerer capacidade de controlo do
volume na cavidade oral, enquanto se realiza o fracionamento. Estas hesitacbes foram mais
frequentes no grupo com DPIi, especialmente na prova de DFL, o que pode ser explicado
pelas alteracdes na fase oral, caracteristicas nesta doenca e acima mencionadas, e pela maior
dificuldade no controlo de volumes liquidos, pelas caracteristicas deste tipo de consisténcia.

Relativamente ao numero de degluticdes, o grupo com DPi com LD>20mL,
apresentou o maior numero de deglutigdes, em ambas as provas, algo que ndo foi antecipado,
mas que pode mais uma vez ser explicado pela reduzida dimensdo da amostra. O grupo
controlo apresentou, para ambas as consisténcias, maior niamero de degluti¢des que o grupo
de DPi total e que o grupo com LD<20mL. Esta diferenca foi mais expressiva no caso da
consisténcia néctar, sobretudo entre o grupo controlo e o grupo de individuos com DPi e
LD<20mL. Este resultado pode ser explicado pelo melhor controlo oral apresentado pelos
individuos saudaveis, quando comparados com os DP. No entanto, esperava-se que ambos 0s
grupos realizassem mais degluticdes de néctar do que de liquido. Isto aconteceu no grupo
controlo, mas ndo no grupo de doentes com LD<20mL. O volume utilizado nesta prova foi,
para 50% dos doentes com DPi, superior ao LD, o que pode ajudar a compreender estes
resultados. O fracionamento de liquido, realizado por estes doentes, pode ser utilizado pelos
mesmos durante a ingestdo de liquidos no dia a dia, podendo este ser um mecanismo de
protecdo(10) usado no controlo de uma consisténcia alimentar que pelas suas caracteristicas é

mais dificil de controlar que o néctar.
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A duragdo do intervalo entre degluticbes foi inferior no grupo de controlo,
comparativamente aos grupos de doentes, em ambas as provas. A diferenca entre controlos e
doentes com LD<20mL foi significativa no caso da consisténcia liquida. Para esta
consisténcia, todos os grupos apresentaram intervalos maiores entre degluticdes, no entanto
esta diferenca foi pequena no caso do grupo controlo e no grupo com LD>20mL. Assim,
verificamos que todos 0s grupos conseguem mais rapidamente fracionar a consisténcia
néctar, e que no caso do grupo controlo e individuos com LD>20mL, embora isto seja
verdade, existe uma pequena diferenca no desempenho, relativamente a esta variavel. O
grupo com LD<20mL revela, contudo, uma maior diferenca na duracdo deste intervalo
quando comparadas as duas consisténcias. Isto pode ser indicativo de uma maior dificuldade
no controlo e fracionamento de um volume liquido mantido na cavidade oral. No entanto, a
diferenca encontrada entre as duas consisténcias faz-nos considerar que, tal como a prépria
degluticdo fracionada, este aumento no intervalo entre degluticBes, poderd constituir um
mecanismo compensatorio de protecdo. Para que tal seja esclarecido, sdo, contudo,
necessarios mais estudos.

Nas provas de DFL dois doentes pertencentes ao grupo com LD<20mL, deglutiram
antes do sinal imperativo. Estes doentes apresentaram LD de 3mL e 5mL. A ocorréncia da
degluticdo antes do sinal deveu-se, provavelmente a dificuldades no controlo do bolo, que
resultarem em escape posterior prematuro para a faringe, que levou ao desencadear do
reflexo de degluticdo. Estes dados corroboram a hipdtese que, os reduzidos LD apresentados
por estes doentes estdo associados a dificuldades na fase oral da degluticdo. Na prova de
DFN, esta perda prematura para a faringe ndo aconteceu, o que pode ser uma indica¢ao que
uma pequena adaptacdo na consisténcia (espessamento dos liquidos para néctar) poderd, nos
doentes com DPi, facilitar o controlo oral, mesmo em casos de LD muito pequenos.
Funcionalmente, nas refeigdes, estes doentes tendem a colocar volumes superiores aos seus
LD na cavidade oral, pelo que a capacidade de controlar o bolo, enquanto fazem o
fracionamento para degluticdo, é muito importante para uma degluticdo segura, sem risco

para a funcdo respiratoria.

Tempo de reagdo
A andlise dos resultados obtidos revelou que, em todas as provas, os doentes
apresentaram maiores tempos de reacdo que o grupo controlo. Esta tendéncia, também

encontrada num outro estudo, que usou um sinal imperativo auditivo e estudou individuos
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com DPi e parkinsonismo atipicos (atrofia multissistémia e paralisia supranuclear
progressiva), pode, segundo os autores desse trabalho, ser explicada por dificuldades no
processamento do estimulo auditivo apresentado como pista ou uma disfuncdo na pré-
programacao ou inicio da resposta motora, causada por uma disfungédo nas vias que conectam
os ganglios da base ao cortex pré-motor e areas motoras suplementares, na regiao frontal(30).
Na realidade, embora os participantes do estudo ndo tenham revelado défices cognitivos, de
acordo com o questionario aplicado (MEEM), ndo foi feita uma avaliacdo cognitiva
detalhada. Deste modo, ndo podemos determinar, com certeza que a causa desta diferenca
nos tempos de reacdo ndo esteja relacionada, também, com questbes cognitivas. Em todos 0s
grupos, os tempos de reacdo foram superiores nas provas de degluticdo fracionada, o que
pode ser explicado pelo facto de esta ser uma prova que requer um planeamento motor mais
complexo.

Tal como reportado num estudo anterior(21), ndo se verificaram correlacdes entre o
LD e as duragdes dos intervalos A-C, A-0 e 0-2. De igual modo, ndo se verificaram
correlacdes entre este teste e as varidveis analisadas nas provas de DF ou o tempo de reacéo.
No entanto, os doentes com LD mais baixos parecem ser 0S que apresentaram piores
resultados nas diferentes varidveis analisadas.

Importa referir que uma das principais limitacbes deste estudo prende-se com a
reduzida dimensdo da amostra dada a dificuldade em recrutar doentes com DPi com
caracteristicas semelhantes. Este aspeto resultou numa importante variabilidade dos dados.
Por este motivo, fizemos uma anélise essencialmente descritiva e com caracter exploratorio,
dos valores encontrados. Os resultados estatisticos devem ser essencialmente interpretados

como sugestivos da presenca de diferencas.

Conclustes

A reduzida dimensdo da amostra limita a generalizacdo de qualquer conclusédo
retirada a partir do presente estudo.

Doentes com DPi com poucas limitagdes alimentares e poucas gqueixas em relacdo a
degluticdo apresentam LD inferior ao de individuos saudaveis. Estes doentes parecem
demorar mais tempo a fracionar volumes de liquido ou néctar, embora tenham provavelmente
que fazé-lo com mais frequéncia devido aos reduzidos LD. Os doentes com DPi, sobretudo
0s que apresentam LD mais reduzidos, tém mais dificuldade em manter o controlo oral de

liquidos, comparativamente a néctar, quando tentam fraciona-los.
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Os dados do nosso estudo parecem suportar que o espessamento de liquidos para uma
consisténcia proxima, pode ajudar no controlo oral, e diminuir o risco de broncoaspiracao,
mesmo em doentes com LD muito reduzidos. Os doentes com maiores dificuldades no
controlo oral, degluticbes mais prolongadas e intervalos maiores entre degluticdes

fracionadas parecem ser 0s que apresentam também um LD mais reduzido.
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