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RESUMO

PINHEIRO, Deborah Rodrigues. Deméncia: aspectos da alimentacdo e degluticdo e suas
relagbes com cognicao e sintomas neuropsiquiatricos. 2017. Dissertacdo de Mestrado —
Programa de Pds-Graduacdao Stricto Sensu em Ciéncias da Saude. Pontificia Universidade
Catdlica de Campinas, Campinas, 2017.

O comprometimento da degluticdo € um achado frequente em idosos particularmente
naqueles com quadros de deméncia, assim o objetivo do nosso trabalho foi descrever em
pacientes com deméncia de Alzheimer (DA) e deméncia vascular (DV), aspectos da
degluticdo e da alimentacéo, identificar risco de disfagia e suas relagdes com aspectos
clinicos, cognitivos, comportamentais e sintomas neuropsiquiatricos. Participaram deste
estudo 35 idosos com diagnéstico de deméncia segundo os critérios do Manual Diagnéstico
e Estatistico dos Transtornos Mentais, em acompanhamento no Ambulatério de Neurologia
Clinica do Hospital Maternidade Celso Pierro (PUC-Campinas). Os pacientes foram
submetidos a: histéria clinica, Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), teste de Fluéncia
Verbal, Inventario Neuropsiquiatrico (INP), Questionario de Atividades Funcionais de
Pfeffer (QAFP), Clinical Dementia Rating (CDR), questionéario para avaliacdo de distarbio
do apetite e da alimentagédo (NPI-C) e pelo Protocolo Fonoaudiol6gico de Avaliagdo do
Risco para Disfagia (PARD). Foram incluidos 24 (68,6%) pacientes com diagnostico de DA
e 11 (31,4%) com DV. A idade média dos pacientes foi de 77,5 (£9,0) anos, escolaridade
média formal de 2,1 anos e tempo médio de doenca de 3,5 anos. No MEEM o escore total
foi de 14,2 (£6,5) e no teste de fluéncia verbal, a média de palavras foi de 5,6. O escore
médio no INP foi 18,6 (¥11,3) e na avaliacdo funcional (QAFP) foi de 22,9. Os pacientes
foram classificados em deméncia leve 16 (45,8%), moderada 14 (40%) e grave 5 (14,2%)
casos, conforme o CDR. Os pacientes com DA eram, de modo significativo, mais velhos
que aqueles com DV (p=0.003). Na classificacdo da deméncia foi observada maior
ocorréncia de moderado/grave naqueles com DA quando comparados aos com DV
(p=0.013). No PARD, 10 (29%) pacientes apresentaram degluticio normal e 25 (71%)
apresentaram sinais sugestivos de para disfagia, desse nimero 17 casos com DA, mas
sem diferenca significativa na classificacdo da deméncia. Nao houve queixa de “mudanca
no apetite, no peso ou nos habitos alimentares” nos que apresentaram de modo
significativo deméncia classificada como leve (p=0,044). Os pacientes que apresentaram
gqueixa de engasgos e tosse, na anamnese apresentam de modo significativo sinais
sugestivos para disfagia (p=0,007). Os pacientes sem alteracdo na questéo “como colocar
muita comida na boca de uma vez s6”, eram de modo significativo aqueles classificados
como leve (p=0,046). Comparando a idade dos sujeitos com as fases oral e faringea do
PARD foi observado que aqueles que apresentaram alteracdo na fase oral (p=0,024) e na
fase faringea (p=0,03) eram de modo significativo mais velhos quando comparados aos
gque ndo apresentaram alteracdes. Em relacdo ao MEEM quando comparados aos sem
alteragcbes na fase faringea apresentaram de modo significativo pior desempenho em
célculo (p=0,020) e em linguagem (p=0,031). Os pacientes com sinais sugestivos para
disfagia apresentaram de modo significativo alteracdo na Fase Oral e na Fase Faringea
(p=0,000), quando comparados aos sem sinais sugestivos para disfagia. Aqueles com
“mudanca no apetite, no peso ou nos habitos alimentares” no NPI-C apresentaram de modo
significativo alteracdo na Fase Faringea (p=0,035) do PARD, quando comparados aos sem
mudancas. Foi elevada a queixa de mudanca no apetite, no peso ou nos hébitos
alimentares, e era relacionada de modo significativo a gravidade da deméncia. A presenca
de queixa de engasgo ou tosse foi observada em 25% casos, e ocorreu em todas as idades.
Foi elevada a ocorréncia de sinais sugestivos para disfagia, no PARD, na nossa amostra,
mas ndo houve relagdo com os aspectos comportamentais e neuropsiquiatricos. A queixa
clinica de engasgos e tosse correlacionou-se de modo significativo com sinais sugestivos
para disfagia. Alteractes na fase oral e faringea, do PARD ocorreram de modo significativo



nos sujeitos mais velhos. Alteracdes cognitivas associaram-se a alteragdo na degluticdo
na faringea do PARD.

Palavras chave: deméncia; degluticdo; disfagia; cogni¢éo; alimentagao.



ABSTRACT

PINHEIRO, Deborah Rodrigues. Dementia: aspects of eating and deglutition and their
relationships with cognition and neuropsychiatric symptoms. 2017. Master's Dissertation —
Stricto Sensu Postgraduate Program in Health Sciences. Pontificia Universidade Catélica
de Campinas, Campinas, 2017.

Deglutition impairment is a frequent finding in the elderly, particularly in those with dementia,
therefore our study’s main objective was to describe it in patients with Alzheimer's dementia
(AD) and vascular dementia (VD), namely the aspects of swallowing and eating, to identify
risk of dysphagia and their relation with clinical, cognitive, behavioral and neuropsychiatric
symptoms. Thirty-five elderly people with a diagnosis of dementia according to the criteria
of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, in follow-up at the Clinical
Neurology Clinic of the Hospital Maternidade Celso Pierro (PUC-Campinas), participated in
this study. The patients were submitted to clinical history, Mini-Mental State Examination
(MMSE), Verbal Fluency Test, Neuropsychiatric Inventory (NPI), Pfeffer Functional
Activities Questionnaire (PFAQ), Clinical Dementia Rating (CDR) (NPI-C) and the Speech-
Language Pathology and Risk Assessment for Dysphagia (SLPRAD). 24 (68.6%) patients
with AD diagnosis and 11 (31.4%) with DV were included. The mean age of the patients
was 77.5 (£ 9.0) years, mean formal schooling of 2.1 years and mean disease duration of
3.5 years. In the MMSE the total score was 14.2 (+ 6.5) and in the verbal fluency test, the
mean words were 5.6. The mean score in NPl was 18.6 (x 11.3) and in the functional
evaluation (PFAQ) was 22.9. Patients were classified as mild dementia 16 (45.8%),
moderate 14 (40%) and severe 5 (14.2%) cases, according to CDR. Patients with AD were
significantly older than those with DV (p = 0.003). In dementia’s classification, a higher
occurrence of moderate/severe dementia was observed in those with an AD when
compared to those with DV (p = 0.013). In PARD, 10 (29%) patients presented normal
deglutition and 25 (71%) had signs suggestive of dysphagia, 17 of those with an AD, but
with no significant difference in the classification of dementia. There was no complaint of
"change in appetite, weight, or eating habits" in those who presented significantly dementia
classified as mild (p = 0.044). Patients who complained of coughing and coughed in the
anamnesis presented significant signs suggestive of dysphagia (p = 0.007). Patients with
no change in the "how to put lots of food in the mouth at once" were significantly those
classified as mild (p=0.046). Comparing the subjects' ages with the oral and pharyngeal
phases of PARD, it was observed that those who presented alterations in the oral phase (p
= 0.024) and in the pharyngeal phase (p = 0.03) were significantly older when compared to
those who did not present changes. In relation to MMSE, when compared to those without
pharyngeal changes, they presented a significantly worse performance in calculus (p =
0.020) and language (p = 0.031). Patients with suggestive signs of dysphagia had a
significant change in Oral Phase and Pharyngeal Phase (p = 0.000) when compared to
those without signs suggestive of dysphagia. Those with "change in appetite, weight or
eating habits" in the NPI-C had a significant change in the Pharyngeal Phase (p = 0.035) of
PARD when compared to those without changes. The incidence of change in appetite,
weight or eating habits was high, and the severity of dementia was significantly related. The
presence of choking or coughing was observed in 25% of cases, and occurred at all ages.
Signs suggestive of dysphagia were elevated in PARD in our sample, but there was no
relation with the behavioural and neuropsychiatric aspects. The clinical complaint of
gagging and cough was significantly correlated with signs suggestive of dysphagia.
Alterations in the oral and pharyngeal phase of PARD occurred significantly in older
subjects. Cognitive alterations were associated with alteration in the pharyngeal PARD’s
deglutition.

Keywords: dementia; deglutition; dysphagia; cognitive; eating.
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1. INTRODUCAO

Com a transicdo demogréfica, a partir dos anos 40, vem se observando
aumento progressivo da longevidade da populagdo brasileira e da proporgéao de
pessoas idosas.

Em levantamento realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE 2009) observou-se que, no Brasil, 0 nimero de pessoas idosas,
a partir dos 60 anos, em 2030 sera de cerca de 28,3 milhfes, superando o numero
de criancas e adolescentes. A estimativa é de 64 milhdes em 2050, representando
28,8% da populacao, contra 13,1% de criancas e adolescentes. De acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), no mundo, o niumero de idosos neste
mesmo periodo atingird dois bilhdes, sendo 80% residentes em paises em
desenvolvimento (OMS - Relatério Mundial da Saude, 2008). Destaca-se que, em
2011, havia aproximadamente uma pessoa de 60 anos ou mais de idade para cada
duas pessoas menores de 15 anos de idade (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2012).

O aumento da longevidade tem como decorréncia natural, maior
prevaléncia de doencas associadas ao envelhecimento como a deméncia
(COOPER, 1991).

A OMS em conjunto com a Associagao Internacional da Doenca de
Alzheimer, em 2012, divulgou um relatorio intitulado de “Dementia: A Public Health
Priority”, chamando a atencao para estudos que apontam o aumento do nimero de
pessoas afetadas por deméncia, das quais cerca de 35.6 milhées convivem com a
Doenca de Alzheimer (DA), com expectativa de que esse numero dobre até 2030
e triplique até 2050.

A deméncia vascular (DV), segunda causa mais comum, refere-se aos
quadros demenciais causados pela presenca de doenca cerebrovascular (ROMAN
et al, 1993), correspondendo a cerca de 10% dos casos em individuos acima de 60
anos. A associacao de doencas cerebrovasculares com DA ocorre em cerca de
15% dos casos de deméncia (HERRERA et al, 1998).

Com a perda difusa de neurdnios corticais nas deméncias, em seu
estagio mais avancado as func¢des sensoriomotoras sao afetadas, o que causa
possiveis disfagias orofaringeas. No entanto, o rebaixamento significativo dos

aspectos cognitivos altera habitos de alimentacao, tornando o paciente dependente


http://www.alz.co.uk/WHO-dementia-report
http://www.alz.co.uk/WHO-dementia-report
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de ser alimentado, antes mesmo do aparecimento dos sintomas orofaringeos
(SANTINI, 2008).

1.1 REVISAO DE LITERATURA

1.1.1 Deméncia

A prevaléncia de doencas associadas ao envelhecimento como as
sindromes demenciais esta intimamente ligada ao aumento da longevidade da
populacdo (COOPER, 1991).

Em levantamento realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE 2009) observou-se que, no Brasil, 0 nimero de pessoas idosas,
a partir dos 60 anos, em 2030 sera de cerca de 28,3 milhdes, superando o numero
de criancas e adolescentes. A estimativa é de 64 milhdes em 2050, representando
28,8% da populacéo, contra 13,1% de criancas e adolescentes. De acordo com a
OMS, no mundo, o niumero de idosos neste mesmo periodo atingira dois bilhdes,
sendo 80% residentes em paises em desenvolvimento (ORGANIZACAO MUNDIAL
DE SAUDE, 2008). Destaca-se que, em 2011, havia aproximadamente uma pessoa
de 60 anos ou mais de idade para cada duas pessoas menores de 15 anos de idade
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

A OMS em conjunto com a Associa¢ao Internacional da Doenca de
Alzheimer, em 2012, divulgou um relatério intitulado de “Dementia: A Public Health
Priority”, chamando a aten¢&o para estudos que apontam o aumento do numero de
pessoas afetadas por deméncia, das quais cerca de 35.6 milhdes convivem com a
DA, com expectativa de que esse numero dobre até 2030 e triplique até 2050.

Em estudo epidemioldgico realizado no Brasil por Herrera (2002) foram
avaliados 1.656 idosos, residentes na Cidade de Catanduva, desse total foi
observado prevaléncia de deméncia de 7,1%, correspondente a 118 idosos, sendo
desse grupo 55,1% caracterizado como DA e 9,3% decorrentes de DV. Essa
prevaléncia aumentou conforme a idade e foi maior entre as mulheres.

A American Psychiatric Association (2013) descreve a Deméncia
(Transtorno Neurocognitivo Maior) como uma sindrome caracterizada por declinio
de memoria, associado a déficit de uma ou mais funcbes cognitivas (memoria,
linguagem, gnosias, praxias ou funcdes executivas), com grau suficiente para

interferir no desempenho social ou profissional do individuo.


http://www.alz.co.uk/WHO-dementia-report
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O diagnéstico de deméncia depende de avaliacao clinica e neuroldgica
procurando detectar na histéria clinica o declinio em fun¢gdes cognitivas e no
funcionamento das atividades da vida diaria. A avaliacao cognitiva pode ser iniciada
com testes de rastreio, como o Mini-exame do estado mental (MEEM) (FOLSTEIN
et al, 1975), devendo ser complementada por testes que objetivam avaliar as
diferentes funcbes cognitivas. Para avaliar o desempenho em atividades de vida
diaria, utilizam-se escalas ou questionarios de avaliagdo funcional que s&o
aplicados ao familiar ou ao cuidador do paciente (PFEFFER et al, 1982; GAUTHIER
et al, 1994).

1.1.2. Principais quadros

A DA é a causa mais comum de deméncia, sendo responsavel por cerca
de 70% dos casos na faixa etaria igual ou superior a 65 anos (HERRERA et al,
1998; CARAMELLI et al, 2002). E uma afecc¢éo neurodegenerativa progressiva com
quadro clinico de alteracdes cognitivas e comportamentais, e preservacdo do
funcionamento motor e sensorial até as fases mais avancadas da doenca
(KERTESZ et al, 2001; CARAMELLI et al, 2002).

Sua expressdo fundamental é um quadro demencial, de declinio
cognitivo e comportamental cronico e geralmente progressivo, que causa restricdes
graduais nas atividades da vida diaria e que ndo pode ser explicado por
modificagcdes na consciéncia, na motricidade ou no sensério (MCKHANN et al,
1984).

O primeiro sintoma apresentado pelo paciente com DA é usualmente o
declinio da memoria, principalmente para fatos recentes, e a desorientacao
espacial. Esses sintomas se instalam de forma insidiosa, com piora lentamente
progressiva. Alteracdes de linguagem, distarbios de planejamento e de habilidades
visuoespaciais surgem com a evolugdo do quadro (CARAMELLI et al, 2002;
KERTESZ et al, 2001)

Em relacdo a DV, segunda causa mais comum, refere-se aos quadros
demenciais causados pela presenca de doenca cerebrovascular (ROMAN et al,
1993), correspondendo a cerca de 10% dos casos em individuos acima de 60 anos.
A associacao de doencas cerebrovasculares com DA ocorre em cerca de 15% dos
casos de deméncia (HERRERA et al, 1998).
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Na deméncia com corpos de Levy, terceira causa mais comum, ocorrem
flutuac&o dos déficits cognitivos, em minutos ou horas, alucinagdes visuais vividas
e sintomas parkinsonianos (MCKEITH et al., 1996).

Nas deméncias frontotemporais observam-se alteracbes precoces de
personalidade e de comportamento, além de alteracdes de linguagem (reducéo da
fluéncia verbal, estereotipias e ecolalia), de inicio insidioso e carater progressivo
(CARAMELLI et al, 2002).

Com relacdo a doenca de Parkinson, embora, esta apresente
manifestacdes essencialmente motoras, cronicas e progressivas, em cerca de 30%

dos casos instala-se deméncia (AARSLAND et al, 2005; TEDRUS et al, 2009).

1.1.3Diagnostico

Para o diagndstico do tipo deméncia, realizam-se exames laboratoriais
como hemograma, provas de fungdes tireoidianas, hepatica e renal, transaminases
hepéticas, as reacdes soroldgicas para sifilis e o nivel sérico da vitamina B12 e
acido folico. Também séo realizados exames de tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética de cranio que podem identificar alteracbes vasculares
sugestivas do diagndstico de DV e de outras condigdes como hematoma subdural
cronico, tumores ou hidrocefalia (NITRINI et al, 2005; WALDEMAR et al, 2007).

Nos pacientes com deméncias degenerativas, ou seja, DA, deméncia
por corpos de Levy, deméncia frontotemporal e deméncia da doenca de Parkinson,
os resultados dos exames laboratoriais sdo habitualmente normais, e os de
neuroimagem estrutural revelam atrofia cortical, que, embora constitua alteracao
inespecifica, pode eventualmente apresentar distribuicdo topografica sugestiva
(CARAMELLI et al, 2002).

1.1.4Estadiamento da deméncia

A deméncia por se tratar de condicdo clinica de evolug¢do progressiva,
pode ser classificada em trés fases: leve, moderada e grave, de acordo com o grau
de comprometimento cognitivo e com o grau de independéncia do individuo. Em
relacéo as fases, na fase leve da doenca, o paciente apresenta queda significativa

no desempenho de tarefas instrumentais, nha moderada, o comprometimento
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intelectual € maior, o paciente precisa de assisténcia para realizar, tanto atividades
instrumentais como tarefas basicas do dia-a-dia e na grave, o paciente geralmente

encontra-se acamado, necessitando de assisténcia integral (MORRIS, 1993).

1.1.5AlteracBes cognitivas nas deméncias

Nas deméncias, particularmente na DA, a alteracdo de memoria
costuma ser a primeira manifestacdo clinica, surgindo posteriormente déficits de
outras funcbes cognitivas como praxia, linguagem e de fungbes visuespaciais e
executivas (KERTESZ et al, 2001; CARAMELLI et al, 2002).

As queixas mais frequentes de memodria séo relativas a dificuldade de
aprender e/ou recordar informacé&o, objetos e/ou eventos (LEZAK, 2005).

Na deméncia da Doenca de Parkinson, ocorrem dificuldades tanto na
recordacdo quanto no reconhecimento (TEDRUS et al, 2009) permitindo supor que
também haja, mecanismos nos distirbios da memoria similares aos observados da
DA.

Quanto as fungdes executivas, a fluéncia verbal € a mais pesquisada e
tida como comprometida na DA segundo revisdo de Emre et al. (2007). Os testes
de fluéncia verbal fonolégico e semantico avaliam o nimero de palavras produzidas
espontaneamente, de forma oral, que o sujeito expressa em determinado periodo
de tempo e dentro de uma categoria restrita, semantica ou fonologica (LEZAK,
2005).

1.1.6 Sintomas neuropsiquiatricos na deméncia

Complementando o comprometimento cognitivo e funcional, os sintomas
neuropsiquiatricos (SNP) sdo de avaliagdo ampla no diagnostico de deméncia
(DUBOIS et al, 2011). Visto que estes contribuem para o aumento do sofrimento do
paciente e para sobrecarga do cuidador, bem como aceleram a progressao da
doenca e aumentam o risco de mortalidade (GAUTHIER et al, 2010).

Estudos no Brasil mostraram prevaléncia elevada de SNP na deméncia,
como: apatia, agitacdo, agressao, depressdo, distlrbios do sono, ansiedade e
comportamento motor aberrante (CAMOZZATO et al, 2008; TRUZZI et al, 2013).
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E muito importante medida acurada dos SNP mesmo nos estagios
iniciais da deméncia, tanto para o diagnostico quanto para o tratamento
(GAUTHIER et al, 2010; LYKETSOS et al, 2011; SPERLING et al, 2011).

O método mais utilizado para avaliacdo de SNP tem sido o Inventério
Neuropsiquiatrico (CUMMINGS et al, 1994). Houve adaptacdo desse instrumento,
com a inclusdo simultanea do ponto de vista do paciente, do cuidador e da
observacéo e juizo do clinico. Este instrumento € o Inventario Neuropsiquiatrico —
Avaliacao do clinico (NPI-C), validado no Brasil em 2013 (STELLA et al, 2013).

O tipo de SNP pode auxiliar na caracterizacdo de certas deméncias.
Delirios de cunho persecutério sdo frequentes na DA. Alucinacdes fazem parte dos
critérios diagnosticos da deméncia com corpos de Levy e sdo comuns e mais
frequentes na doenca de Parkinson do que na DA (AARSLAND et al, 2001).

Depressao e ansiedade séo frequentemente observadas em DA e em
outras deméncias, mas importante avaliar suas relagdes com aspectos clinicos e
de estilo de vida dos pacientes (SCALZO et al, 2009; LEENTJENS et al, 2011).

1.1.7Incapacidade funcional para atividades basicas e instrumentais da vida

diaria

Conceitua-se incapacidade funcional, como qualquer restricdo para
desempenhar uma atividade dentro da extensédo considerada normal para a vida
humana (MURRAY et al, 1996).

A capacidade funcional pode ser avaliada em dois dominios, atividades
bésicas da vida diaria e atividades instrumentais da vida diaria. As atividades
basicas da vida diaria que estao ligadas aos cuidados pessoais como alimentar-se,
banhar-se e vestir-se e as atividades instrumentais da vida diaria referente as
habilidades de mobilidade ou de atividades para manutengéo do ambiente, sendo
que esta engloba tarefas mais complexas como, por exemplo, realizar compras,
atender ao telefone e utilizar meios de transporte (DEL DUCA et al, 2009).

As alteracbes na capacidade funcional podem ser investigadas com
entrevistas feitas com o paciente e, sobretudo com o informante. Utiliza-se,
portanto, uso de escalas de avaliacdo de atividades da vida diaria para o
diagnéstico. Para tanto o questionario de Pfeffer € um dos instrumentos
recomendado (PFEFFER et al, 1982).
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1.1.8 Alimentagéo e deméncia

A alimentacdo pode ser considerada um fendémeno biologico e fisico
social, pois engloba fatores funcionais, medicamentosos, econdmicos, fisiolégicos
e a saude bucal. Até em fases avancadas do envelhecimento, esta € uma das
atividades de vida diaria, em que o individuo mantém-se autbnomo, porém, pode
tornar-se um dos problemas frequentes entre os idosos com deméncia
(BLANDFORD et al, 1998).

Em relacdo ao processo da alimentacdo podem ocorrer em pacientes
com deméncia, dificuldades na iniciativa, planejamento e execucdo dos atos
necessarios a mesma (MARCHINI et al, 1998). Essas dificuldades podem ser
detectadas pela Escala de Avaliacao de Incapacidade em Deméncia (CARTHERY-
GOULART et al, 2007) da qual constam itens sobre alimentar-se e preparacéao de
refeicéo.

Sabe-se que a refeicdo permite a socializac&o, presenca de alteracao da
degluticdo em paralelo a alimentacdo nos idosos, resulta no isolamento do mesmo,
além da falta de interesse no alimento frente a todas as suas modificacdes sofridas
(BLANDFORD et al, 1998)

Nas deméncias, as dificuldades encontradas em relacéo a alimentacao
e degluticdo, variam conforme o estagio global de comprometimento, o tipo de
demencial, os comprometimentos, tanto fisico quanto sociais, comportamentais e
de personalidade (KINDELL, 2002). Como exemplo, pacientes com deméncia
moderada, o alimento é muitas vezes negligenciado, tendo como consequéncia a
perda de peso. Na deméncia grave, o paciente pode apresentar dificuldade ou
mesmo impedimento de receber nutricdo oral por conta de uma série de
comprometimento alimentar aversivo, dentre a recusa ao alimento ou mesmo a
disfagia (RIVIERE et al, 2002).

Na deméncia também pode ser encontrada a hiperfagia, que ocorre em
anico periodo, principalmente durante o estagio moderado e esta associada ao

ganho de peso, ingestdo de alimentos inadequados ou objetos (KEENE et al, 1998).
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1.1.9Degluticéo

A degluticdo é o processo pelo qual o alimento € transportado da boca
até o estbmago, € considerado completo, pois, envolve estruturas capazes de
funcionar de uma forma coordenada e rapida. E, em virtude dessa complexidade,
a degluticdo pode ser afetada por varias doencas sistémicas e neuroldgicas. Para
alguns autores a degluticdo € dividida em trés fases: oral, faringea e esofégica
(PANSARINI, 2012, PINETO, 2008; MATSUO, 2008, MARCHESAN, 1999), outros
a divide em 4, com inclusdo da fase preparatoria oral (MARCHESAN, 1999;
LOGEMANN, 1983) e outros em 5, com a inclusédo da fase antecipatéria (BARROS,
2009).

Na fase antecipatoria é a que antecede a chegada do alimento, ou seja,
corresponde a intencdo e vontade de se alimentar, a fome, o aspecto visual, dentre
outros fatores (BARROS, 2009).

A fase preparatoria oral (voluntaria) envolve a preensao do alimento, a
mastigacédo e a manipulagcéo do bolo alimentar, bem como sua centralizagdo em
dorso de lingua. Na fase oral (voluntaria) ocorre a movimentacao antero-posterior
da lingua que leva o bolo alimentar em direcéo a faringe (LOGEMAN 1983; DORIA,
2003).

A fase faringea (involuntaria) comeca pelo reflexo de degluticdo. Varios
sensores existentes na orofaringe sao capazes de desencadear a fase faringea da
degluticdo, tendo em vista o contato leve ou pequenas pressdes em palato mole,
Gvula, dorso de lingua, superficie faringea da epiglote, pilares, seios piriformes,
parede posterior de faringe e transi¢do faringoesofdgica. Sendo esses sensores
ativados ocorre entdo o disparado de eventos que levam o bolo alimentar em
direcdo ao esbdfago e protegem as vias aéreas inferiores, afim de evitar o refluxo
nasal ocorre entédo o fechamento do esfincter velofaringeo. Na sequéncia a laringe
é elevada e anteriorizada, ocorre contracdo das pregas ariepigloticas, fechamento
das pregas vestibulares e vocais, pela contracdo das pregas ariepigléticas,
elevacéo e anteriorizacdo da laringe e peso do alimento a epiglote abaixa, iniciando
entdo os movimentos de contracdo pela faringe, incitando o bolo alimentar em
direcéo ao esodfago (LOGEMAN 1983; DORIA, 2003).

A fase esofagica (involuntaria) se inicia a partir do relaxamento da

transicao faringoesofagica, que abrindo o eséfago, permite a passagem do alimento
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até o estbmago. A abertura da transicdo faringoesofagica se da em virtude da
elevacao e bascula laringea, distanciando a cartilagem cricoidea do corpo vertebral
e estando aberta, iniciam-se 0os movimentos peristalticos do eséfago (LOGEMAN
1983; DORIA, 2003).

Em estudo realizado por Correia et al. (2010) foi observado que fatores
funcionais, cognitivos, comportamentais e da comunicacdo podem influenciar as

fases voluntéarias da degluticao.

1.1.10 Degluticao no envelhecimento

No processo de envelhecimento todas as fungbes e a musculatura do
individuo sofrem modificacdes e adaptacdes, inclusive a degluticio (MADALOZZO,
2017).

Pode-se observar na mastigacédo em idosos, perda da capacidade de
controlar o bolo alimentar, bem como a coordenacgdo motora na lateralizagéo dele
durante o ato mastigatorio, reducdo da forca mastigatoria e da maceracdo dos
alimentos, processo no qual o desdentado total realiza amassamento, preparando
0 bolo diante das condi¢cdes anatdomicas que possui (AMARAL, 2012; OLIVEIRA
2014).

Os idosos saudaveis se adaptam as mudancas anatdomicas e fisioldgicas
proprias do envelhecimento (FEIJO, 2004; OLIVEIRA 2014). Em estudo realizado
foi observado que a degluticdo em idosos apresenta modificacées em suas fases
oral, faringea e esofagica, o que contribui para surgimento de sintomas disfagicos.
Assim a degluticdo dessa populacdo torna mais vulneravel a distarbios causados
por alteracdes de saude (GUARINO, 2008; MADALOZZO, 2017).

A modificagdo no ato de deglutir do idoso saudavel denomina-se como
“presbifagia” que €é caracterizada pelas adaptacdes na conducédo do bolo alimentar
que ocorrem na fase do envelhecimento (MARCOLINO, 2009; OLIVEIRA 2014).
Alteracbes nas fases oral e faringea, bem como na esofagica podem ser
encontradas. Nas primeiras fases pode ocorrer aumento da duracao do transito do
bolo alimentar, devido a diminuicdo da sensibilidade e forca muscular dos 6rgaos
responsaveis pela degluticdo. Na fase esofagica pode ocorrer alteracées tendo em
vista maior frequéncia de contracfes nao propulsivas (ACHEM, 2005; GUARINO,
2008; MADALOZZO, 2017).
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1.1.11 Disfagia

A avaliacdo fonoaudioldgica da degluticdo ocorre por meio da avaliacdo
clinica e da realizacdo de exame que estuda a dinamica da degluticdo (BARROS,
2006; MANCOPES, 2014).

A avaliacao Clinica da Degluticdo permite identificar possiveis causas de
disfagia, avaliar a seguranca da degluticdo, bem como o risco de aspiracgdo, decidir
sobre via segura de alimentacdo e identificar a necessidade de uma avaliagcéo
objetiva (SPEYER, 2013; MANCOPES, 2014).

A partir da avaliacdo clinica, sendo esta uma avaliacdo subjetiva,
realizada por fonoaudidlogo, para acompanhamento das disfagias orofaringeas,
pode ser verificada a necessidade de avaliagdo objetiva instrumental, ou seja, a
nasolaringofibroscopia ou videofluoroscopia da degluticdo (NUNES, 2012).

A videofluoroscopia é um procedimento considerado “padréo-ouro” para
avaliacdo da degluticéo, tendo-se em vista o grande impacto na tomada de deciséo,
ndo apenas em termos terapéuticos, como também na determinacdo do
prognéstico (STOECKLI, 2003; SANTINI, 2008; SHEM et al, 2012; CHAVES et al,
2013). Corresponde a exame objetivo, que avalia a anatomia e fisiologia do
processo de degluticdo que permite observar eventos que tem inicio na cavidade
oral até os que ocorrem no estdbmago (SANTINI, 2008; CHAVES et al, 2013).

As alteracdes da degluticdo sdo denominadas de disfagia, ndo sendo
esta considerada uma doenca, mas um sintoma decorrente de impedimentos
neuroldgicos e/ou estruturais. Frequentemente reflete problemas que envolvem a
cavidade oral, faringe, eséfago e a juncdo gastroesofagica. A disfagia ou dificuldade
em deglutir pode causar a entrada de alimento no transito aéreo resultando em
problemas pulmonares, aspiracdo, desnutricdo, desidratacdo, pneumonia e morte
(ANDRADE, 2012).

Clinicamente as disfagias orofaringeas podem manifestar-se por meio
de desordem na mastigacéo, dificuldade em iniciar a degluticdo, regurgitacéo nasal,
controle de saliva diminuido, tosse e/ou engasgos (ANDRADE, 2012).

Os sintomas da disfagia sdo mais frequentes em idosos, em razdo dos
fatores causais priméarios, como o acidente vascular encefalico ou as doencas
esofagicas. E também, por desenvolverem complicagcbes meédicas a partir de

doencas crbnicas que levam a disfagia. Em ultima analise, a populacédo de idosos
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tem alto risco para disfagia, em consequéncia dos efeitos do processo de
envelhecimento no mecanismo da degluticdo. Apesar desses efeitos isoladamente
ndo causarem a disfagia, deixam o mecanismo da degluticdo mais vulneravel a
distdrbios causados por pequenas alteracdes de saude, como infec¢Bes de vias
aéreas superiores (GROHER, 2008).

1.1.12 Degluticdo e Deméncia

Com a perda difusa de neurdnios corticais nas deméncias, em seu
estagio mais avancado as func¢des sensoriomotoras sao afetadas, o que causa
possiveis disfagias orofaringeas. No entanto, o rebaixamento significativo dos
aspectos cognitivos altera habitos de alimentacao, tornando o paciente dependente
de ser alimentado, antes mesmo do aparecimento dos sintomas orofaringeos
(SANTINI, 2008).

Em relagdo a degluticdo, o paciente com DA desenvolve agnosia visual
e tatil para o alimento, € como se nao reconhecesse a comida que lhe € oferecida
como alimento, portanto, ndo fazendo sentido comé-la. Com a evolu¢éo da doenca
0 paciente apresenta apraxia motora, como dificuldade de manusear os talheres,
por exemplo. Da mesma forma ocorre na degluticdo, ou seja, o paciente manipula
o bolo alimentar na boca sem saber o que fazer com ele, ou mesmo degluti-lo
(ROMERO, 2008).

Além da agnosia e apraxia, ha também alteracbes fisioldégicas da
degluticdo como, diminui¢cdo da mobilidade da base da lingua e mandibula, reducéo
da lateralizacdo da lingua, fraqueza faringea bilateral e atraso no disparo da fase
faringea (ROMERO, 2008).

Cuidado especial deve ser adotado nos estégios tardios da doenca, pois
o comprometimento das fases oral e faringea possibilita episédios de aspiracdo, o
que é frequente causa de morbidade e mortalidade (ROMERO, 2008).

Em estudo realizado com 155 pacientes com DA (SATO et al, 2014),
constatou-se ineficiéncia da deglutichio em pacientes com DA grave, sendo
encontrado associacao entre DA e disfagia.

Na DA leve e moderada queixas como engasgos/tosses com alimentos
sélidos e liquidos e dificuldades para engolir comprimidos sdo relatadas

principalmente pelos cuidadores dos idosos com deméncia moderada. Sugere-se
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que as fases oral e faringea da degluticdo estédo alteradas desde o inicio da DA
(SANCHES, 2003).

Na deméncia frontotemporal na variante comportamental e na afasia
progressiva primaria, quando caracterizado a degluticdo e o comportamento
alimentar desses pacientes, observaram-se problemas de degluticdo nas duas
variantes desde os estagios iniciais da deméncia, sendo que, as alteracdes
comportamentais, cognitivas e funcionais e dificuldades na comunicacao
comprometem as fases antecipatéria e preparatéria oral da degluticdo (MARIN,
2014).

Justificativa

Com o aumento da populacéo de demenciados mundial particularmente
em paises em desenvolvimento ha consenso na literatura da necessidade da
adocdo de medidas de saude publica de otimizacdo, prevencdo e melhoria da
qualidade de vida de individuos idosos com deméncia.

E sabido que no envelhecimento normal ha modificacdes estruturais e
funcionais da degluticdo que interferem de forma negativa na alimentacdo, na
saude em geral e na qualidade de vida dos individuos idosos. Nos idosos com
deméncias ha frequéncia elevada de disfagia e dificuldades observadas no
momento da alimentacao, que podem estar relacionadas a dificuldades cognitivas,
comportamentais, fisicas ou emocionais/ambientais.

Entretanto, sdo escassos 0s estudos na literatura, particularmente no
Brasil, da avaliacdo de aspectos da degluticdo em individuos idosos com deméncia.
Assim, o conhecimento de aspectos clinicos particularmente ligados a degluticéo é
importante para o desenvolvimento de estratégias de atencdo a essa populacao,
para determinar intervengdes populacionais ou individuais, que visem o bem-estar,
melhora clinica e de assisténcia e reducdo de custos em saude.

Muitos estudos de degluticdo e aspectos da alimentacdo em idosos com
deméncias ou sao limitados na abrangéncia de variaveis ou ndo apresentam
correlacdes com aspectos cognitivos e psiquiatricos.

Assim este estudo visa avaliar a relacdo entre aspectos clinicos,
cognitivos, comportamentais e sintomas neuropsiquiatricos de pacientes com

deméncias com os dados do protocolo fonoaudiélogo de avaliacdo do risco para
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disfagia, com aspectos de degluticdo, disfagia e comportamentos/habitos

alimentares.
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2 OBJETIVO

2.1 Geral

Descrever em pacientes com deméncia de Alzheimer (DA) e deméncia
vascular (DV), aspectos da degluticdo e da alimentacao, identificar risco de disfagia
e suas relacbes com aspectos clinicos, cognitivos, comportamentais e sintomas

neuropsiquiatricos.

2.2 Especificos

1. Descrever e avaliar aspectos das fases da degluticéo.

2. Descrever e avaliar riscos de disfagia.

3. Avaliar disturbios do apetite e da alimentacao.

4. Relacionar graus de disfagia com distarbios do apetite e da
alimentagao.

5. Relacionar graus de disfagia e disturbios do apetite e da alimentacéo
com:
Comprometimento cognitivo;
Comprometimento funcional,

Sintomas neuropsiquiatricos;

o o T p

Diagnostico da etiologia da deméncia.

3  CASUISTICA E METODO

3.1 Participantes

Realizou-se estudo do tipo transversal,com amostra de conveniéncia
de35 pacientes com diagnostico de DA e DV sendo considerado o grau de
deméncia em leve, moderado e grave, segundo os critérios do Manual Diagndstico
e Estatistico dos Transtornos Mentais, versédo V (DSM V) com avalia¢des clinico-
neurologica, laboratoriais, neurocognitivas e comportamentais de acordo com
recomendacdes da European Federation of Neurological Societies (EFNS)
(WALDEMAR et al, 2007) e da Academia Brasileira de Neurologia (NITRINI et al.,

2005), atendidos no Ambulatério de Neurologia Clinica do Hospital Maternidade
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Celso Pierro da PUC-Campinas. O diagndstico e o seguimento das deméncias
foram realizados no referido Ambulatorio.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa para anélise e
foi aprovado, parecer n°® 1.584.695 — CAAE 56450816.9.0000.5481. Apés
aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa e a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelo participante e responsavel (Anexo I), foram

realizados os procedimentos da pesquisa.

3.2 Critérios de Inclusao e Exclusao

Como critérios de inclusao foram considerados pacientes com idade
acima de 60 anos, diagnéstico de deméncia (DA e DV), acompanhados de familiar
ou cuidador, alerta e capaz de receber liquidos e alimentos na boca.

Foram excluidos os pacientes incapazes de receber liquidos e alimentos
por boca, segundo informacdo do cuidador ou responsavel, 0 que apresentava
doenca grave consumptiva, bem como 0s que recusaram a participar.

Foram explicadas aos participantes todas as fases da pesquisa e ao seu

cuidador, quando foi o caso.

3.3 Procedimentos da pesquisa

Os sujeitos foram contatados durante a consulta médica de rotina no
Ambulatério, no periodo de junho de 2016 a agosto de 2017.

Toda avaliacdo aconteceu em um Unico encontro e constou de:

3.3.1Avalia¢cdes neurocognitivas e comportamentais

As avaliagbes neurocognitivas e comportamentais segundo as
recomendacdes da European Federation of Neurological Societies (EFNS)
(WALDEMAR et al., 2007) e da Academia Brasileira de Neurologia (NITRINI et
al.,2005) estiveram sob responsabilidade do Prof. Dr. Lineu Corréa Fonseca até 15
de outubro de 2016 e ap0s esta data pela Profa. Dra. Gléria Maria de Almeida
Souza Tedrus.

Procedimentos realizados:
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1) Avaliacao geral: entrevista realizada com o paciente e o cuidador. A
entrevista constou de informacdes referente aos dados pessoais dos pacientes,
como idade, género, escolaridade, profissdo, estado civil, tempo provavel do
diagndstico, historia médica relevante para a pesquisa (distarbio auditivo, visual,
polaquiuria, constipacdo, lumbago, quedas, disturbios de sono, paralisias,
disturbios de fala, dispneia, incontinéncia urinaria, pneumonias recorrentes),
acompanhamento com outras especialidades (Fonoaudiologia) e indicacdo das
medicagdes consumidas (Anexo II).

2) Mini-Exame do Estado Mental (MEEM): elaborado por FOLSTEIN et
al, (1975) e validado no Brasil (BRUCKI, 2003; NITRINI et al, 2005). E composto
por subitens e avalia a orientagdo temporal e espacial, memadria imediata, calculo
e atencao, evocacao, nomeacao, repeticao, comando, leitura, escrita, copia de
desenho. O escore varia de 0 a 30 pontos, sendo 1 ponto a cada resposta correta,
sendo que quanto menor pontuacdo maior grau de comprometimento cognitivo
(Anexo 111).

3) Teste de fluéncia verbal de categoria seméantica, na avaliacdo de
funcdes executivas. Foi solicitado ao participante a referir o maior nUmero possivel
de animais em um periodo de 60 segundos (LEZAK, 2005; NITRINI, et al. 2005)
(Anexo V).

4) Questionério de Atividades Funcionais de Pfeffer - QAFP (PFEFFER
et al, 1982; SANCHES et al, 2011), destinado a avaliar a autonomia funcional do
paciente em atividades da vida cotidiana. O questionario foi respondido pelo
cuidador. Contém 10 itens em relacdo a funcionalidade de acordo com o grau de
independéncia para a realizagdo das atividades instrumentais de vida diaria. Sua
pontuacédo varia de 0 a 30, sendo que, a partir do escore 3 € indicativo de prejuizo
funcional e, quanto maior a pontuacdo, maior a dependéncia do paciente (Anexo
V).

5) Inventario Neuropsiquiatrico - NPl (CUMMINGS et al,1994).
Questionario também realizado com cuidador, com a proposta de avaliar sintomas
com referéncia a delirios, alucinacdes, agitacdo/agressao, disforia, ansiedade,
euforia, apatia, desinibicao, irritabilidade/labilidade e agitagdo motora. O cuidador
que refere alteracdes comportamentais no paciente é solicitado que atribua a
gravidade desse comportamento (1 — discreto, 2 — moderado, 3 — grave) e a

frequéncia do mesmo (1 — ocasionalmente, 2 varias vezes, 3 — frequentemente, 4
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— muito frequentemente). Para determinacdo do escore inicialmente o valor da
gravidade foi dividido pela frequéncia e somado no final os valores das 10 questdes
(Anexo VI).

6) Clinical Dementia Rating — CDR (Escala de avaliacdo de
estadiamento da deméncia). Elaborada por Morris (1993) e validada por Maia
(2006). Para preenchimento desta escala, levou-se em consideracdo os dados
gerais da avaliacdo. A escala tem como proposta avaliar o nivel de
comprometimento do paciente em seis categorias funcionais, a saber: memoria,
orientacdo, julgamento e resolucdo de problemas, atividades na comunidade,
atividades no lar ou passatempos e cuidados pessoais. Tem-se a seguinte
pontuacdo: CDR=0 (Normal), CDR=0,5 (Deméncia questionavel), CDR=1
(Deméncia leve), CDR=2 (Deméncia moderada) e CDR=3 (Deméncia grave) e
permite, ao final, classificar o grau da deméncia em leve moderada ou grave,
destacando que a categoria memoria € considerada com maior peso que as demais
(Anexo VII).

3.3.2Avaliacbes de aspectos do apetite, alimentacdo e avaliacdo da

degluticao

7) Distarbios do Apetite e Alimentacao do Inventario Neuropsiquiatrico —
Escala de Avaliacao do Clinico - NPI-C (de MEDEIROS et al, 2010; STELLA et al,
2013). Foram utilizadas as questdes referentes a distarbios do apetite e
alimentacdo do NPI-C para avaliacdo de distarbio do apetite e da alimentacdo. O
cuidador foi questionado se nas ultimas quatro semanas foi observado, no paciente,
alteracbes no comportamento alimentar e de apetite. Foram tabulados os dados
com respostas “sim” ou “nao” (Anexo VIII).

8) Protocolo fonoaudioldgico de avaliagéo do risco para disfagia — PARD
(PADOVANI et al, 2007). O protocolo € constituido por trés partes: teste de
degluticdo da agua, composto por 11 itens; teste de degluticdo de alimento pastoso,
composto por 12 itens e classificacdo do grau de disfagia e condutas. Para garantir
a seguranca do paciente foi iniciado o protocolo pela introdugao de consisténcia
pastosa e posteriormente a liquida. Para o teste de degluticdo do alimento pastoso,
realizou-se o fracionamento do alimento por meio da seringa de 10 ml,

gradativamente, em 3, 5 e 10 ml. Apds o fracionamento, colocou-se em colher de
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sobremesa e o paciente foi orientado a capturar o alimento da colher e deglutir.
Nesta parte foram analisados: escape oral anterior, tempo de transito oral,
ocorréncia de residuo de alimento em cavidade oral, refluxo nasal, numero de
degluticdes (estetoscopio), elevacdo laringea, ausculta cervical (estetoscoépio),
saturacao de oxigénio (oximetria de pulso), qualidade vocal, tosse, engasgo, bem
como sinais de cianose, broncoespasmos e alteracao dos sinais vitais. Para o teste
da agua, foi realizada oferta gradativa de 1 a 5 ml de 4gua na seringa, sendo o
paciente orientado a sugar a agua da seringa enquanto o avaliador empurra o
embolo suavemente.

Nessa etapa foram analisados 11 itens ja analisados no teste do
pastoso, com a exclusao apenas da analise de ocorréncia de residuo de alimento
em cavidade oral. Assim, faz-se a observacdo dos parametros sugestivos de
penetracao/aspiracdo. A partir do desempenho observado realizou-se a
classificacdo do grau de disfagia.

Neste estudo foram consideradas as fases de degluticéo oral e faringea.
Na fase oral foram considerados os itens: escape oral anterior, tempo de transito
oral, numero de degluticdes e residuo em cavidade oral. Na fase faringea os itens
considerados foram: elevacgéo laringea, refluxo nasal, tosse, engasgo, qualidade
vocal, ausculta cervical, queda da saturacao de oxigénio e outros sinais.

Descricdo dos itens observados:

e Alteracado dos sinais vitais:

Frequéncia cardiaca (FC) medida da quantidade de batimentos
cardiacos por minutos. Permite verificar se ocorrem mudangas bruscas na
frequéncia dos batimentos cardiacos durante a funcéo de degluticéo.

Considera-se alteracdo na frequéncia cardiaca, na ocorréncia de
gueda ou aumento excessivo da frequéncia cardiaca, tendo como base a faixa de
normalidade de 60 a 100 batimentos por minuto (bpm).

Frequéncia respiratéria (FR) medida da quantidade de ciclos
respiratorios (inspiracdo e expiracdo) por minuto. A incoordenacdo entre a
degluticdo e a respiracdo aumenta o risco de aspiracdo em pacientes taquipneicos
ou dispneicos, pois eles podem ndo ser capazes de tolerar periodos maiores ou
mesmo curtos de apnéia durante a degluticdo. Espera-se que pacientes idosos

taquipneicos sejam incapazes de fazer o ajuste da degluticdo na expiracao durante
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a degluticdo de liquidos ou saliva, tendo uma alta frequéncia de aspiracdo quando
comparados com idosos saudaveis ou adultos jovens.

Considerado alteracdo na frequéncia respiratéria, na ocorréncia de
queda ou aumento excessivo da frequéncia respiratoria, tendo como base a faixa
de normalidade de 12 a 20 respiracdes por minuto (rpm).

e Ausculta cervical: escuta dos sons associados a degluticdo, por
meio da utilizacdo do estetoscopio, posicionado na regido cervical. Deve ser
realizada antes, durante e ap6s a degluticdo, indica pistas adicionais a avaliacao
clinica a respeito da presenca ou auséncia de residuos na faringe ou na laringe. A
ausculta dos sons da respiracao (inspiracéo e expiracdo) antes da degluticdo é um
padrdo consistente de comparacdo apos a degluticdo que pode apresentar o
surgimento de ruidos. Outra medida avaliavel é o periodo de apnéia da degluticéo,
caracterizada pela interrupcao do fluxo respiratorio durante a degluticéo.

Considerada adequada na auséncia de ruidos na sequéncia de
expiracao ou inspiracdo, apnéia, clunck de degluticdo e expiracdo ou inspiracao,
ausculta cervical alterada antes e ap6s a degluticdo com presenca de ruidos na
respiracdo antes da degluticdo e manutencéo destes ruidos de mesma frequéncia
apos a degluticdo e ausculta cervical alterada apos a degluticdo com presenca
de ruidos, ndo observados anteriormente, apés a ausculta do clunck de degluticéo.

e Elevacdo laringea: capacidade de excursdo laringea anterior e
superior durante a degluticdo, a presenca de dificuldade indica um aumento do risco
de aspiracdo. A elevacdo laringea adequada facilita o fechamento vertical do
vestibulo laringeo, auxiliando na protecao de vias aéreas e na abertura da transi¢cao
faringoesofagica, podendo ser monitorada com o posicionamento dos dedos
indicador e médio sobre o hidide e cartilagem tiredide.

Considerada adequada quando a elevacao laringea atinge, em média,
dois dedos do examinador, reduzida com menos de dois dedos do examinador e
ausente na auséncia de degluticdo, sendo necessaria a interrupcéo do teste.

e Engasgo: definido como obstrucdo do fluxo aéreo, parcial ou
completo, decorrente da entrada de um corpo estranho nas vias aéreas inferiores,
podendo levar a cianose e asfixia.

Considerado auséncia, quando ndo ocorre engasgo, presencga com
rapida recuperacao, na ocorréncia de tosses durante a degluticdo, sem episodio

de cianose e com rapida recuperacdo da frequéncia respiratéria de base e
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presenca com dificil recuperacéo, na ocorréncia de tosses durante a degluticao,
podendo ocorrer cianose, com dificil recuperacdo da frequéncia respiratoria de
base.

e Escape oral anterior: ocorréncia de escorrimento do alimento ou
liguido pelos labios, ap0s a captacdo do bolo, geralmente por insuficiéncia do
vedamento labial.

Considerado auséncia quando nao apresentou escorrimento de liquido
pelas comissuras labiais, apos a oferta e presenca quando apresentou.

e Numero de degluticdes: quantidade de degluticbes realizadas para
clareamento do bolo da via digestiva apos introducdo do bolo na cavidade oral. A
ocorréncia de degluticao multipla pode mostrar que o paciente deglute apenas uma
parte do bolo alimentar ao invés de deglutir o bolo em uma Unica massa coesa.
Individuos com residuo em cavidade oral e recessos faringeos podem apresentar
degluticbes multiplas espontaneas sinalizando dificuldade de propulsdo oral,
alteracéo de reflexo de degluticdo e paresia de parede de faringe. A presenca de
degluticdo é observada através do monitoramento da elevacéo laringea e ausculta
cervical, e 0 nUmero de vezes em que ela ocorre.

Considerada adequada na presenca de uma uUnica degluticido para
todas as ofertas, multiplas com presenca de mais de uma degluticdo em até um
minuto apos a oferta e ausente quando ndo ocorreu efetivacdo a degluticdo, sendo
necessaria a interrupcao do teste.

e Outros sinais: Cianose definida como a coloragao azulada da pele,
causada por pressdes excessivas de hemoglobina desoxigenada nos plexos
capilares e venosos. A presenca de cianose constitui um dos sinais clinicos mais
comuns dos diferentes graus de insuficiéncia respiratoria. Broncoespasmos sao
definidos pela dificuldade respiratéria causada por uma constricdo repentina dos
musculos das paredes brénquicas. A aspiracdo do alimento pode causar reflexos
de broncoespasmo, ocasionando, portanto, um estreitamento de vias aéreas
inferiores e um aumento da producdo do muco, que leva a insuficiéncia respiratoria,
tosse e hipoxia, percebido por meio de sibilos na respiracdo. Considera-se
broncoespasmo, na presenca deste sinal, observado por meio da escuta de sibilos
inspiratdrios e/ou expiratérios apés a oferta.

e Qualidade vocal: conjunto de caracteristicas que identificam uma

voz, visando identificar a presenca ou auséncia de voz molhada apos oferta de
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alimento ou liquido, por meio da comparacéao pré e pos-degluticdo. A voz molhada
¢ identificada como um som borbulhante produzido a fonacéo sustentada de um "e"
prolongado, que indica estase de secrec¢fes, liquidos ou alimentos no vestibulo
laringeo, podendo detectar a penetracdo silente nas pregas vocais. Na presenca
de voz molhada o individuo apresenta a percepcao através de tosse ou pigarro
espontaneos indicativo de sensibilidade laringea adequada. O pigarro € produzido
por aproximacao das pregas vocais e pode ser percebido como um "ahem". Aos
pacientes que ndo percebem a sua qualidade vocal molhada, estes apresentam
sinais de diminuicdo da sensibilidade laringea e podem ter mais chances de
aspiracao.

Considerada adequada a auséncia de rouquidao, soprosidade e voz
molhada, rouquiddo e/ou afonia, na presenca destas caracteristicas e voz
molhada na presenca de um som borbulhante na voz apds a oferta da consisténcia.
E necessario dar relevancia a voz molhada com clareamento laringeo espontaneo
ou qualidade vocal rouco-soprosa, em associagdo com outras alteragbes
observadas durante a avaliagcéo, pois estas caracteristicas estdo frequentemente
associadas ao aumento do risco de aspiracao.

¢ Refluxo nasal: escorrimento de liquido para a cavidade nasal durante
a degluticdo, decorrente de insuficiéncia no fechamento velofaringeo.

Considerado auséncia quando ndo ocorreu escape de liquido pelo nariz
apo6s a oferta e presenca quando ocorre.

e Residuo em cavidade oral: acumulo de alimento em vestibulo
anterior, lateral, assoalho bucal e/ou superficie lingual ou palato apos a degluticao.
Adota-se a inspec¢do da cavidade oral, considerando normais residuos de até
aproximadamente 25% do bolo ofertado.

Considerado auséncia nao se observando presenca de residuos do
alimento em cavidade oral apds a degluticdo e presenca de residuos do alimento
em cavidade oral ap6s a degluticdo >25%.

e Saturacao de oxigénio (SpO2): porcentagem de oxigénio arterial na
corrente sanguinea, por meio da mensuracdo da oximetria de pulso. A utilizacao
do oximetro de pulso para detectar aspiracdo baseia-se na hipotese que a
aspiracdo do alimento causaria um reflexo de broncoespasmo, diminuindo a

perfusdo-ventilatéria e provocando a queda na saturacdo de oxigénio.
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Considerado adequada para manutencédo ou reducéao de até 4% da linha
de base do paciente e queda de saturacao para reducao maior que 4% da linha de
base apés a oferta.

e Tempo de transito oral: tempo entre a captacdo completa do bolo
até o inicio da elevacdo do complexo hiolaringeo, determinada pelo disparo do
reflexo de degluticéo.

Considerado adequado para o tempo maximo de quatro segundos
(dgua) e 17,5 segundos (pastoso) e lento quando o tempo ultrapassa quatro
segundos (agua) e 17,5 segundos (pastoso).

e Tosse: resposta reflexa do tronco cerebral cujo objetivo é proteger a
via aérea contra a entrada de corpos estranhos, podendo também ser produzida
voluntariamente. A tosse reflexa durante ou apés a degluticdo € considerado como
sinal de aspiracao por disfagia orofaringea, indicando existir sensibilidade na regiéo
laringotraqueal e da habilidade de expectoracdo, embora sua presenca nao seja
sinbnimo de clareamento de via aérea. A tosse voluntaria refere-se a tosse
produzida sob comando e ndo esta relacionada a aspiracdo. Avalia-se para
determinar a habilidade do paciente de expelir material da via aérea durante a oferta
de liquido ou pastoso, caso necessario. Na presenca de tosse, sdo consideradas
trés caracteristicas principais: o desencadeamento (reflexo ou voluntario), a forca
(forte ou fraca) e 0 momento em que ocorre (antes, durante ou depois).

Considerado auséncia quando nao apresenta tosse reflexa ou
voluntaria durante a avaliacdo, tosse reflexa presenca de tosse sem solicitacéo,
tosse voluntéria na presenca de tosse sob solicitacdo, geralmente necesséria
apos observacéo de ausculta cervical alterada ou voz molhada sem clareamento
espontaneo; tosse forte ou eficaz com presenca de tosse capaz de mobilizar
estase de secrecdo e clarear a via aérea; tosse fraca ou ineficaz na presenca de
tosse incapaz de mobilizar estase de secrecdo em via aérea; tosse antes da
degluticdo na presenca de tosse apds a captacdo do bolo e antes do disparo do
reflexo de degluticdo, tosse durante a degluticdo na presenca de tosse
imediatamente ap0s a ocorréncia do reflexo de degluticio e tosse apds a
degluticdo na presenca de tosse em até um minuto apés o disparo do reflexo de

degluticéo.
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Classificacdo do Grau de Disfagia e Condutas

A classificagcdo é proposta conforme a gravidade do disturbio de
degluticdo e direciona o fonoaudiélogo na tomada de condutas. Assim, deve-se
seguir o raciocinio clinico proposto nas especificacées dos itens do protocolo, de
acordo com os sinais apresentados pelo paciente. Para a classificacdo da disfagia,
€ necessario que o paciente apresente pelo menos um sinal que o diferencie do
nivel anterior.

Nivel I. Degluticdo normal- Normal para ambas as consisténcias e em
todos os itens avaliados. Nenhuma estratégia ou tempo extra € necessario. A
alimentacao via oral completa é recomendada.

Nivel Il. Degluticdo funcional- Pode estar anormal ou alterada, mas
nao resulta em aspiracdo ou reducao da eficiéncia da degluticdo, sendo possivel
manter adequada nutricdo e hidratacdo por via oral. Assim, sdo esperadas
compensacOes espontaneas de dificuldades leves, em pelo menos uma
consisténcia, com auséncia de sinais de risco de aspira¢do. A alimentagéo via oral
completa é recomendada, mas pode ser necessario despender tempo adicional
para esta tarefa.

Nivel Ill. Disfagia orofaringea leve- Disturbio de degluticdo presente,
com necessidade de orientacdes especificas dadas pelo fonoaudiélogo durante a
degluticdo. Necessidade de pequenas modificacbes na dieta; tosse e/ou pigarro
espontaneos e eficazes; leves altera¢des orais com compensacfes adequadas.

Nivel IV. Disfagia orofaringea leve a moderada - Existéncia de risco
de aspiracdo, porém reduzido com o uso de manobras e técnicas terapéuticas.
Necessidade de supervisdo esporadica para realizacdo de precaucdes
terapéuticas; sinais de aspiracao e restricdo de uma consisténcia; tosse reflexa
fraca e voluntaria forte. O tempo para a alimentacdo é significativamente
aumentado e a suplementacao nutricional é indicada.

Nivel V. Disfagia orofaringea moderada - Existéncia de risco
significativo de aspiracao. Alimentacao oral suplementada por via alternativa, sinais
de aspiracdo para duas consisténcias. O paciente pode se alimentar de algumas
consisténcias, utilizando técnicas especificas para minimizar o potencial de
aspiracao e/ou facilitar a degluticdo, com necessidade de supervisdo. Tosse reflexa

fraca ou ausente.
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Nivel VI. Disfagia orofaringea moderada a grave- Tolerancia de
apenas uma consisténcia, com maxima assisténcia para utilizacdo de estratégias,
sinais de aspiracdo com necessidade de multiplas solicitacdes de clareamento,
aspiracdo de duas ou mais consisténcias, auséncia de tosse reflexa, tosse
voluntaria fraca e ineficaz. Se o estado pulmonar do paciente estiver comprometido,
€ necessario suspender a alimentacao por via oral.

Nivel VII. Disfagia orofaringea grave- Impossibilidade de alimentacéo
via oral. Engasgo com dificuldade de recuperacédo; presenca de cianose ou
broncoespasmos; aspiracdo silente para duas ou mais consisténcias; tosse
voluntaria ineficaz; inabilidade de iniciar degluticdo.

Condutas: devem ser dadas de acordo com a classificacéo da disfagia
e incluem a indicacdo de: (a) via alternativa de alimentacdo, como as sondas
enterais e gastricas; (b) terapia fonoaudioldgica, podendo ser direta (com alimento)
e/ou indireta (sem alimento) e; (c) alimentacéo via oral assistida pelo fonoaudiélogo,
de acordo com a selecéo das consisténcias. As propostas de conduta baseadas na
classificacéo da disfagia estdo a seguir:

Para os niveis | e Il, a conduta sera (c);

Para os niveis Ill, IV e V, a conduta sera (a) + (b) + (c) e

Para os niveis VI e VII, a conduta sera (a) + (b).

Para a aplicagdo do protocolo foram necessérios: estetoscopio,
equipamento de oximetria de pulso, equipamentos de monitorizacdo de sinais
vitais, 15 ml de agua potavel, 54 ml de alimento pastoso fino (engrossado com
espessante alimentar instantaneo), seringas de 5 e 10 ml e uma colher de
sobremesa (Anexo 1X).

Importante destacar que antes de iniciar a aplicacdo do protocolo,
realizou-se uma avaliacdo prévia quanto entendimento do paciente sob comando
para: engolir saliva (acompanhada com ausculta cervical com estetoscopio) e se 0
mesmo apresentava reflexo de tosse. Esse reflexo é para avaliar a habilidade do
paciente de expelir material da via aérea durante a oferta de liquido ou pastoso,

caso necessario.
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3.4 Anédlise dos dados

Os dados coletados na pesquisa foram digitados no programa Windows
Excel 2013, para a criacdo de um banco de dados e realizacdo de uma analise
descritiva das variaveis observadas.

As variaveis continuas foram expressas como média e desvio padrao, ja
as variaveis categoricas foram expressas como numero de casos (N) e percentual
(%).

Teste a? e exato de Fisher foram utilizados para comparar as variaveis
categoéricas entre 0s grupos. Para comparar as variaveis continuas entre 0s grupos
foi utilizado o teste t-Sudent e Andlise de Variancia (ANOVA) quando necessaria.

Foi realizado o coeficiente de correlacdo de Person para analisar a
relacdo entre as variaveis numericas.

Foi utilizado o programa Statistical Packages for Social Sciences (SPSS,

versao 20.0) e nivel de significancia de p<0.05.

4 RESULTADOS

4.1 Aspectos clinicos, cognitivos, neuropsiquiatricos e comportamentais

A amostra estudada foi composta por 35 sujeitos, sendo 24 (68,6%) com
diagnéstico de DA e 11 (31,4%) com DV. Foi observado predominancia do sexo
feminino para ambos os diagnadsticos, 19 (54,3%) casos, sendo 15 com DA e quatro
com DV. Quanto ao estado civil, 19 (54,3%) individuos eram casados, sendo 11 DA
e oito DV. A idade média dos pacientes foi de 77,5 (+ 9.0) e a escolaridade média

formal em anos foi de 2,1(Tabela 1).
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Tabelal. Aspectos sociodemograficos.

Variaveis i Total (N=35)
N ou média %, dp, max-min

Diagnéstico

DA 24 68,6

DV 11 31,4
Género

Masculino 16 457

Feminino 19 54,3
Estado Civil

Casado 19 54,3

Qutros 16 45,7
Idade (anos) 77.5 +9,0
Escolaridade formal (anos) 2.1 0,7

DA: Doenca de Alzheimer; DV: Deméncia Vascular.

A tabela 2 apresenta as variaveis referentes aos aspectos clinicos,
cognitivos, neuropsiquiatricos e comportamentais dos sujeitos avaliados. O tempo
meédio da doenca foi de 3,5 (£2,7) anos e 0 escore médio total no MEEM foi de 14,2
(6,5).

No teste de fluéncia verbal, a média de palavras referida pelos sujeitos
foi de 5,6.

Quanto ao QAFP a média do escore foi de 22,9 (£6,7), indicando alto
prejuizo funcional e maior dependéncia dos pacientes.

Com relagdo ao CDR foi observado predominio de idosos classificados
nos estagios leve 16 (45,8%) e moderado 14 (40%) da deméncia.
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Tabela 2. Aspectos clinicos, cognitivos, neuropsiquiatricos e comportamentais.

Variaveis Total (N=35)
N ou média %, dp, max-min

Tempo de doencga (anos) 3,5 2,7
MEEM

Orientacdo Temporal 1,2 15

Orientacdo Espacial 2,1 1,6

Memoria Imediata 2,4 0,9

Célculo e Atencao 0,82 1.4

Evocacéo 0,62 1,0

Linguagem 5,8 2,0

Copia do Desenho 0,20 0,40

Escore Total 14,2 6,5
Teste de fluéncia verbal

Média de palavras (categoria de animais) 5,6 29
Inventario Neuropsiquiéatrico 18,6 11,3
Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer 22,9 6,7
Clinical Dementia Rating (escore) 16 +0,7

Leve 16 45,8

Moderada 14 40

Grave 5 14,2

MEEM: Mini-Exame do Estado Mental.

A classificagdo da gravidade da deméncia no CDR segundo o
diagnéstico foi apresentada na tabela 3, demonstrando predominio significativo de
sujeitos com DA no estagio moderado e grave quando comparado aos individuos
com DV (p=0.013).

Tabela 3. Classificacdo da gravidade da deméncia segundo o diagnéstico da deméncia.

CDR

Diagnéstico Valor de p
Leve Moderado Grave
DA 24 7 13 4 0,013*
DV 11 9 1 1

DA: Doenca de Alzheimer; DV: Deméncia Vascular; Teste exato de Fisher;*p<0,05.

A tabela 4 apresenta as variaveis referentes aos aspectos
sociodemogréficos, clinicos, cognitivos, neuropsiquiatricos e comportamentais dos
pacientes de acordo com diagndstico de deméncia.

A média da idade para sujeitos com DA foi de 80,5 (+7,9) e para DV 70,9
(x7,9). Houve diferenca estatisticamente significativa entre os pacientes (p=0.003).

Em relacdo as categorias do MEEM, no desempenho da orientacéo
espacial, os pacientes com DA apresentaram 2,7 e os DV 3,8, com diferenca
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estatisticamente significativa (p= 0.033), nas demais categorias (orientacao
temporal, memoria imediata, célculo e atencéo, evocacéo, linguagem, copia do
desenho e escore total) ndo houve diferenca significativa.

No teste de fluéncia verbal a média menor foi apresentada pelos
pacientes com DA de 5,5 quando comparado aos pacientes com DV (6,0). Nao
houve diferenca significativa.

Em relacdo ao Inventario Neuropsiquiatrico, a média dos pacientes com
DA foi de 17, 3 e DV de 21,2. Nao houve diferenca estatisticamente significativa.

Quanto ao QAFP a média dos pacientes com DA foi de 24,4 e de DV
19,5, indicando maior prejuizo funcional nos pacientes com DV, ndo apresentando
diferenca estatisticamente significativa.

Na pontuagéo total do CDR entre os pacientes com DA (1,8) e DV (1,2),
foi observado menores escores no grupo DV. Houve diferenca significativa (p=
0,020).

Tabela4. Aspectos sociodemograficos, clinicos, cognitivos, neuropsiquiatricos e
comportamentais dos pacientes com Doenca de Alzheimer e Deméncia Vascular e
valores de p da comparacéao.

Deméncia de Deméncia

Variaveis Alzheimer Vascular p

média (dp) média (dp)

Idade (anos) 80,5 (x7,9) 70,9 (7,9 0,003*
Escolaridade formal (anos) 1,9 (0,6) 2,4 (0,8) 0,10
Tempo de doenca (anos) 3,4 (2,6) 3,8 (3,0) 0,714
MEEM
Orientagédo Temporal 0,95 (1,2) 1,7 (1,9 0,242
Orientagdo Espacial 2,7 (1,8) 3,8(0,9) 0,033*
Memoria Imediata 2,3(1,0) 2,5 (0,6) 0,573
Célculo e Atencao 0,6 (1,3) 1,2 (1,6) 0,275
Evocacéao 0,4 (0,9) 1,0(1,1) 0,199
Linguagem 5,6 (2,2) 6,3 (1,4) 0,279
Copia do Desenho 0,1 (0,3) 0,2 (0,4) 0,519
Escore Total 13,0 (6,4) 17,0 (6,2) 0,092
Teste de fluéncia verbal
Média de palavras (categoria de animais) 5,5(3,2) 6,0 (2,1) 0,624
Inventario Neuropsiquiatrico 17,3 (12,3) 21,2 (8,7) 0,296
Questionério de Atividades Funcionais de Pfeffer 24,4 (5,6) 19,5 (7,8) 0,083
Clinical Dementia Rating 1,8 (0,6) 1,2 (0,6) 0,020*

MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; Teste T; *p<0,05.
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4.2 Aspectos do apetite e alimentagéo

Neste estudo foram utilizadas as questdes referente aos disturbios do
apetite e alimentacdo do Inventario Neuropsiquiatrico — NPI-C. As questdes foram
respondidas pelo cuidador.

Observamos que 17 (48,6%) sujeitos apresentavam mudanca no apetite,
Nno peso ou nos habitos alimentares.

Na questdo “o0 paciente tem perdido o apetite”, foram observadas
respostas positivas em 10 casos (28,6%).

Em relacdo a questdo “o paciente tem tido o apetite aumentado” quatro
casos (11,4%) responderam afirmativamente.

Na questdo “o paciente tem perdido peso”, foram 10 (28,6%) casos
responderam afirmativamente.

Na questao “o paciente tem ganhado peso”, foram observadas respostas
positivas em dois casos (5,7%).

Quanto a questdo “o paciente tem tido mudancas no comportamento
alimentar, como colocar muita comida na boca de uma vez s6”, somente houve
resposta positiva em um paciente (3%).

Em relacdo a questédo “o paciente tem tido mudanca na preferéncia do
tipo de comida, como querer comer muito doce ou outros tipos especificos de
alimento”, foram quatro casos (11,4%) que responderam afirmativamente.

No questionamento “o0 paciente tem apresentado comportamentos
alimentares como querer comer exatamente 0s mesmos tipos de comida todos os
dias ou querer comer os alimentos exatamente na mesma ordem”, foram trés
casos, que corresponde a 8,6%, que responderam afirmativamente.

Na questdo “o paciente come ou bebe substancias inapropriadas ou
produtos néo alimenticios”, foram dois (5,7%) casos que responderam
afirmativamente.

E, emrelacéo a questéo “o paciente frequentemente solicita comida e/ou
bebida mesmo que tenha comido ou bebido algo ha pouco”, em 10 pacientes

(28,6%)foi observada essa queixa (Tabela 5).
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Tabela5. Questfes do Inventario Neuropsiquiatrico (NPI-C), referente aos Distlrbios do Apetite
e Alimentacéo.

L Total (N= 35)
Variaveis N %

Paciente tem tido mudancga no apetite, no peso ou nos habitos

Nao 18 51,4

Sim 17 48,6
O paciente tem perdido o apetite?

Nao 25 71,4

Sim 10 28,6
O paciente tem tido o0 apetite aumentado?

Nao 31 88,6

Sim 4 11,4
O paciente tem perdido peso?

Nao 25 71,4

Sim 10 28,6
O paciente tem ganhado peso?

Nao 33 94,3

Sim 2 57
O paciente tem tido mudancas no comportamento alimentar...?

Nao 34 97

Sim 1 3
O paciente tem tido mudancas na preferéncia do tipo de

Nao 31 88,6

Sim 4 11,4
O paciente tem apresentado comportamentos alimentares...?

Nao 32 91,4

Sim 3 8,6
O paciente come ou bebe substéncias inapropriadas...?

Nao 33 94,3

Sim 2 57
O paciente frequentemente solicita comida e/ou bebida...?

Nao 25 71,4

Sim 10 28,6

4.3 Degluticao: dados clinicos e Protocolo Fonoaudiologico do Risco para
Disfagia (PARD)
4.3.1Aspectos clinicos

A tabela 6 demonstra a presenca de queixa de engasgo ou tosse na
anamnese segundo o0s aspectos sociodemogréaficos, clinicos, cognitivos,
neuropsiquiatricos e comportamentais.

Quanto a variavel idade foi observada que em pacientes mais jovens a

gueixa ja esta presente, entretanto ndo houve diferenca significativa.
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Quanto ao diagndstico a queixa de engasgo ou tosse foi observada em
cinco pacientes com DA e quatro pacientes com DV, porém ndo houve diferenca
significativa.

A queixa estava presente nos pacientes que apresentaram escore total
(MEEM) de 16,3 (x6,1). Nao apresentando diferenca significativa.

Em relacdo ao teste de fluéncia verbal, os pacientes que apresentaram
maior média de palavras estdo categorizados como apresentando a queixa de
engasgo ou tosse, mas nao houve diferencga significativa.

Quanto ao Inventario neuropsiquiatrico a média foi maior para os que
apresentaram a queixa, sendo 22,2 (x13,8), porém ndo houve diferenca
significativa.

No QAFP o inverso ocorre, sendo a média menor, ou seja, 22,6 (£8,1)
para 0s que apresentam a queixa, entretanto ndo houve diferenca significativa.

Considerando o CDR as gueixas foram apresentadas nos pacientes com
maior escore, sendo 1,8 (x0,7), mas ndo houve diferenca estatisticamente

significativa.

Tabela 6. Presenca de queixa de engasgo ou tosse na anamnese segundo o0s aspectos
sociodemograficos, clinicos, cognitivos, neuropsiquiatricos e comportamentais.

Queixas de engasgo/tosse

Variaveis N3o Sim p
(N= 26) (N=09)

Idade 78,1(£9,0) 757 (9,4) 0,529
Diagndstico

DA 19 5 b0,416

DV 7 4
MEEM

Escore Total 13.5 (+6,6) 16,3 (+6,1) 40,268
Teste de fluéncia verbal

Média de palavras (categoria de animais) 5,4 (+£3,0) 6,4 (2,4) 20,328
Inventario Neuropsiquiatrico (INP) 17,3 (£10,4) 22,2 (+13,8) 40,354
Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer 23,0 (£6,3) 22,6 (£8,1) 40,913
Clinical Dementia Rating 1,6 (+0,6) 1,8 (+0,7) 40,370

DA: Doenca de Alzheimer; DV: Deméncia Vascular; MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; a: Teste
T; b: Teste exato de Fisher, *p<0,05.
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4.3.2 Protocolo Fonoaudiolégico de avaliacdo do risco de disfagia (PARD)

Dos 35 pacientes estudados, 10 (29%) apresentaram degluticdo normal
e 25 (71%) apresentaram sinais sugestivos de disfagia. Foram considerados
pacientes normais 0s que nao apresentaram nenhum sinal sugestivo de disfagia e
que estavam enquadrados na classificagdo da disfagia, segundo o PARD como
normais. Aqueles considerados com sinais sugestivos de disfagia foram os
pontuados com degluticdo funcional, disfagia orofaringea leve, disfagia leve a
moderada e disfagia orofaringea moderada no PARD.

Neste estudo, os sinais foram separados de acordo com a fase de
degluticdo (fase oral e faringea). Sendo que na fase oral foram considerados os
itens: escape oral anterior, tempo de transito oral, nimero de degluticdes e residuo
em cavidade oral. Na fase faringea os itens considerados foram: elevacao laringea,
refluxo nasal, tosse, engasgo, qualidade vocal, ausculta cervical, saturacao de
oXxigénio e outros sinais.

Na fase oral, o sinal predominante foi o numero aumentado de
degluticdo, sendo 17 (68%) casos na consisténcia pastosa e 15 (60%) na
consisténcia liquida.

Na fase faringea a mudanca na qualidade vocal predominou nos
pacientes com alteracdes, sendo 13 (52%) na consisténcia pastosa e 15 (60%) na

consisténcia liquida (Tabela 7).
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Tabela 7. Resultado do Protocolo de Avaliagdo Fonoaudiolégico do Risco para Disfagia (PARD)
dos pacientes que apresentaram sinais sugestivos para disfagia.
Amostra (N=25)

Parametros Pastoso Ligquido
Normal Alterado Normal Alterado
N (%) N (%) N (%) N (%)
Fase Oral
Escape oral anterior 25 (100) - 15 (60) 10 (40)
Tempo de transito oral 17 (68) 08 (32) 19 (76) 06 (24)
Numero de degluticao 08 (32) 17 (68) 10 (40) 15 (60)
Residuo em cavidade oral 23 (92) 02 (8) - -
Fase Faringea
Elevagao laringea 10 (40) 15 (60) 11 (44) 14 (56)
Refluxo nasal - - - -
Tosse 17 (68) 08 (32) 18 (72) 07 (28)
Engasgo - - - -
Qualidade vocal 12 (48) 13 (52) 10 (40) 15 (60)
Ausculta Cervical - - 24 (96) 01 (4)
Saturacdo de Oxigénio 24 (96) 01 (4 23 (92) 02 (8)
Outros Sinais 23 (92) 02 (8) 23 (92) 02 (8)

Na tabela 8, é possivel verificar os sinais sugestivos para disfagia de
acordo com o diagnostico da deméncia e classificacdo da gravidade da deméncia
de acordo com o CDR.

Dos pacientes que apresentam 0s sinais sugestivos para disfagia, 17
(68%) tinham diagndstico de DA e, desse grupo 13 (76,5%) encontram-se no
estagio moderado ou grave da doenca, no CDR. Quanto aos pacientes com DV,
sdo oito (32%) com sinais sugestivos para disfagia, sendo que seis (75%) se
enquadram no estagio leve da deméncia. Entretanto, ndo houve diferenca

significativa entre os grupos e na classificagdo da deméncia, no CDR.
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Tabela 8. Sinais sugestivos para disfagia de acordo com o PARD, segundo o Diagndstico da
Deméncia e sua gravidade, no CDR.

Amostra Sinais sugestivos para Disfagia
Variaveis Sim Nio P
total (N=35) (N= 25) % (N=10) %
DA 24 17 68 07 70
CDR 0,374
Leve 4 23,5 3 43
Moderada / Grave 13 76,5 4 57
DV 11 8 32 3 30
CDR 1,0
Leve 6 75 3 100
Moderada / Grave 2 25 0 -

DA: Doenca de Alzheimer; DV: Deméncia Vascular; CDR: Clinical Dementia Rating; Teste Exato de
Fisher.

Natabela 9, encontram-se os dados das questdes referentes a disturbios
do apetite e alimentacdo do NPI-C de acordo com o Diagndéstico da Deméncia,
classificagéo da gravidade da deméncia (CDR), queixas na anamnese de engasgos
e ou tosse e sinais sugestivos para disfagia de acordo com o PARD.

Na primeira questao “paciente tem tido mudanca no apetite, no peso ou
nos habitos alimentares”, 11 pacientes com DA apresentaram a queixa e seis de
DV, entretanto n&o houve diferenga estatisticamente significativa.

Quando relacionada a presenc¢a de mudanca no apetite, no peso ou nos
habitos alimentares” no questionario com a classificacdo da gravidade da
deméncia, no CDR, houve diferenca estatisticamente significativa, sugerindo que
agueles sem queixa de mudanca no apetite apresentavam, de modo significativo
deméncia classificada como leve (Teste exato de Fisher; p=0,044).

Em relacdo a queixa de engasgos e tosse dos pacientes que
apresentaram a queixa, cinco apresentaram mudanca no apetite, porém nao houve
diferenca significativa.

Os pacientes que apresentaram queixa de engasgos e tosse, na
anamnese apresentam de modo significativo sinais sugestivos para disfagia no
PARD (Teste exato de Fisher;01 x 16; p=0,007).

Os pacientes sem alteragdo no comportamento alimentar, “como colocar
muita comida na boca de uma vez s@”, eram de modo significativo aqueles
classificados como leve, no CDR (p=0,046).

Na questao “o paciente tem perdido o apetite”, predominou a queixa para

pacientes com DA (seis), sendo DV com quatro. Nao houve diferenca
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estatisticamente significativa. Na classificacdo da gravidade, cinco que
apresentaram a queixa estavam classificados como leve, quatro como moderado e
um como grave. Nao houve diferenca estatisticamente significativa.

Correlacionando com a presenca de queixa de engasgo e ou tosse, sete
apresentaram mudancas no comportamento alimentar, porém ndo apresentaram a
gueixa de engasgo e ou tosse. Nao houve diferenca estatisticamente significativa.

Comparando a questdo aos pacientes que apresentaram sinais
sugestivos para disfagia, nove apresentaram 0s sinais sugestivos e tiveram
mudanca no comportamento alimentar, porém, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa.

Em relacdo a questdo “o paciente tem tido o apetite aumentado”, néo
houve diferenca estatisticamente significativa quanto ao diagnostico, trés pacientes
com DA e um com DV. No CDR, um foi classificado como leve, um como moderado
e dois como grave. Nao apresentando diferenca estatisticamente significativa.

Quanto as queixas na anamnese, de engasgos e ou tosse, trés
apresentaram mudanca, mas ndo apresentaram a queixa de engasgo e ou tosse.
N&o houve diferenca estatisticamente significativa. Em relacdo aos sinais
sugestivos para disfagia no PARD, quatro apresentaram sinais sugestivos para
disfagia e tiveram mudanca no comportamento alimentar, porém, ndo houve
diferenca estatisticamente significativa.

Na questédo “o paciente tem perdido peso”, quando correlacionada com
o diagnodstico predomina a queixa para pacientes com DA (seis), sendo DV com
quatro. N&o houve diferenca estatisticamente significativa. Na classificacdo da
gravidade, quatro que apresentaram perda de peso, quatro estavam classificados
como leve, quatro em moderado e dois em leve. N&o houve diferenca
estatisticamente significativa.

No que refere a apresentacédo de queixa de engasgo e ou tosse, sete
informaram mudanca no peso, porém sao 0s que ndo apresentaram a queixa de
engasgo e ou tosse. Nao houve diferenca estatisticamente significativa. A questao
correlacionada com sinais sugestivos para disfagia, foi observado que nove
pacientes apresentaram a mudanca no peso, bem como apresentaram sinais
sugestivos para disfagia segundo o PARD. Nao houve diferenca estatisticamente

significativa.
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Na questdo “0 paciente tem ganhado peso”, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa quanto ao diagnéstico, sendo somente dois pacientes
com DA. No CDR, observou-se um classificado como moderado e um como grave.
N&o apresentando diferenca estatisticamente significativa. Quanto as queixas na
anamnese de engasgos e ou tosse, dois apresentaram ganho de peso, sendo que
ndo apresentaram a queixa de engasgo e ou tosse. Nao houve diferenca
estatisticamente significativa.

Quanto aos sinais sugestivos para disfagia no PARD, dois apresentaram
a queixa e tiveram ganho de peso. Ndo houve diferenca estatisticamente
significativa.

Na questao “o paciente tem tido mudangas no comportamento alimentar,
como colocar muita comida na boca de uma vez s@”, quanto ao diagndstico foi
observado apenas um paciente com DA com a queixa.Nao houve diferenca
estatisticamente significativa. Na correlacio com o CDR, um paciente foi
classificado como grave. Houve diferenca estatisticamente significativa (p=0,046).

Em relacéo as queixas na anamnese de engasgos e ou tosse, apenas
um apresentou mudanga no comportamento alimentar, porém ndo apresentou a
gueixa de engasgo e ou tosse. Nao houve diferenca estatisticamente significativa.
Quanto aos sinais sugestivos para disfagia no PARD, um apresentou mudanca no
comportamento alimentar e sinais sugestivos para disfagia. Nao houve diferenca
estatisticamente significativa.

Na questdo “o paciente tem tido mudanca na preferéncia do tipo de
comida, como querer comer muito doce ou outros tipos especificos de alimento”,
ndo houve diferenca estatisticamente significativa quanto ao diagnostico, sendo
dois pacientes com DA e dois com DV. Em relacdo ao CDR, observou-se trés
classificados como leve e um como moderado. Ndo apresentando diferenca
estatisticamente significativa.

As queixas na anamnese de engasgos e ou tosse quando
correlacionadas com as mudancas de preferéncia do tipo de comida, quatro
apresentaram mudancas, porém nao apresentaram a queixa de engasgo e ou
tosse. Nao houve diferenca estatisticamente significativa.

Com relacdo aos sinais sugestivos para disfagia no PARD, trés
apresentaram o0s sinais sugestivos e tiveram mudanca na preferéncia. Nao houve

diferenca estatisticamente significativa.
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Na questdo “o paciente tem apresentado comportamentos alimentares
como querer comer exatamente 0os mesmos tipos de comida todos os dias ou
querer comer os alimentos exatamente na mesma ordem”, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa quanto ao diagndstico, sendo um paciente com DA e
dois com DV. Em relacdo ao CDR, um foi classificado como leve e dois como
moderado. Nao apresentando diferenca estatisticamente significativa.

Na correlacdo a questdo e as queixas ha anamnese de engasgos e ou
tosse, dois apresentaram mudancas no comportamento alimentar e queixa de
engasgo e ou tosse, entretanto ndo houve diferenca estatisticamente significativa.

Com relacdo aos sinais sugestivos de disfagia no PARD, trés
apresentaram mudanca no comportamento alimentar e sinais sugestivos para
disfagia. Nao houve diferenca estatisticamente significativa.

Na questdo “o paciente come ou bebe substancias inapropriadas ou
produtos ndo alimenticios”, ndo houve diferenca estatisticamente significativa
guanto ao diagnéstico, sendo dois pacientes com DA. No CDR, um paciente
classificado como moderado e um grave. N&ao apresentando diferenca
estatisticamente significativa.

Em relacdo as queixas na anamnese de engasgos e ou tosse quando
correlacionada com a ingestdo de substancias inapropriadas, dois apresentaram
mudancas, porém nao apresentaram a queixa de engasgo e ou tosse. Nao houve
diferenca estatisticamente significativa. Na correlacdo dos sinais sugestivos para
disfagia no PARD, dois apresentaram mudanca no comportamento alimentar e
sinais sugestivos para disfagia, porém, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa.

E, emrelacéo a questéo “o paciente frequentemente solicita comida e/ou
bebida mesmo que tenha comido ou bebido algo ha pouco”, os pacientes que nao
apresentam essa queixa estdo de modo estatisticamente significativo classificados
como leve ou moderado, no CDR.

Quanto as queixas na anamnese de engasgos e ou tosse,
correlacionada com a mudanca no comportamento alimentar, sete apresentaram
mudancas, porém nao apresentaram a queixa de engasgo e ou tosse. Ndo houve
diferenca estatisticamente significativa. Considerando os sinais sugestivos para
disfagia no PARD, nove apresentara mudanca no comportamento alimentar e sinais

sugestivos para disfagia, porém, ndo houve diferenca estatisticamente significativa.
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Tabela 9. Questdes sobre disturbios do apetite e alimentagdo do NPI-C segundo o diagndstico da deméncia, a classificacdo da gravidade da deméncia no
CDR, a queixas de engasgo e ou tosse na anamnese e 0s sinais sugestivos para disfagia, no PARD.

Engasgo e

Sinais sugestivos

Variaveis: “O paciente tem...” Diagnostico \ée;lor CDR \éaelor tosse \(/jaelor para disfagia \(/jaelor
DA DV P Leve Moderado Grave P Ndo Sim b Nao Sim b
Mudanca no apetite, no peso ou
nos habitos alimentares.
N&o 13 5 10 08 0 . 14 04 09 09 .
sim 11 6 9 s 06 o5 004 45 o5 07 g 16 0007
perdido o apetite?
N&o 18 7 11 10 04 19 06 09 16
sim 6 4 008 o5 04 o1 088 457 o3 0694 g o9 0218
0 apetite aumentado?
N&o 21 10 15 13 03 23 08 10 21
sim 3 1 L0 g 01 02 009 43 g 10O 0 o4 0303
perdido peso?
Nao 18 7 12 10 03 19 06 09 16
Sim 6 4 0,689 04 04 02 0811 07 03 0,694 01 09 0218
ganhado peso?
Nao 22 11 16 13 04 24 09 10 23
sim > o (B0O 01 oo 2228 g o 1O 0 02 1,00
tido mudancas no comportamento
alimentar...?
Nao 23 11 16 14 04 * 25 09 10 24
Sim 1 0 1,00 0 0 01 0,046 01 0 1,00 0 01 1,00
tido mudancas na preferéncia do
tipo de comida...?
Nao 22 09 13 13 05 22 09 09 22
Sim 02 02 0575 03 01 0 0418 04 0 0,553 01 03 1,00

Teste exato de Fisher;*p<0,05.
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Continuacao tabela 9...

Engasgo e

Sinais sugestivos

Variaveis: “O paciente tem...” Diagnostico \ézlor CDR \ézlor tosse \éaelor para disfagia \ée;lor
DA DV P Leve Moderado Grave P Nao Sim P Nao Sim P

apresentado comportamentos
alimentares...?

Nao 23 09 15 12 05 25 07 10 22

Sim o1 o2 2?7 o 02 o 999 g1 g2 0156 0 03 0,542
Come ou bebe substancias
inapropriadas...?

Nao 22 11 16 13 04 24 09 10 23

Sim 2 o 100 01 o1 928 o o 10O 0 02 1,00
Frequentemente solicita comida
e/ou bebida...?

Nao 16 09 13 11 01 " 19 6 09 16

Sim 08 02 0,447 03 03 04 0,023 7 3 0,694 01 09 0218

Teste exato de Fisher; *p<0,05.
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Atabela 10 apresenta as varaveis referentes aos resultados do Protocolo
de avaliacdo fonoaudiologica (PARD), segundo os aspectos sociodemograficos,
clinicos, cognitivos, neuropsiquiatricos e comportamentais.

Considerando o diagnéstico de deméncia, e o resultado do PARD,
observa-se 14 pacientes com DA e sete com DV, apresentam alteracao na fase
oral da degluticdo. Na fase faringea foram 16 pacientes com DA e 06 com DV. Nao
houve diferenca estatisticamente significativa.

Em relacdo ao género, ndo houve diferenga estatisticamente significativa
em ambas as fases. Na fase oral da degluticAo apresentaram alteracdo 13
pacientes e na fase faringea 12.

Na variavel, estado civil, na fase oral 12 apresentaram alteragdo e
estavam relacionados como outros (solteiro, vilvo e divorciados). Na fase faringea
predominou pacientes casados, com 12 casos com alteracfes na degluticdo. Nao
houve diferenca estatisticamente significativa em ambas as fases.

Quando comparada a idade dos sujeitos foi observado que aqueles que
apresentaram alteracdo na fase oral, do PARD eram de modo significativo mais
velhos quando comparados aos que ndo apresentaram alteracdes (80,2 x 72,9;
Teste T, p=0,024).

Na fase faringea, do PARD quando comparada a idade dos sujeitos foi
observado que de modo significativo aqueles com alteracbes eram mais velhos
(80,2 x73,7; Teste T, p=0,03).

O tempo de doenca para os pacientes com alteracdo na degluticdo na
fase oral, foi de 4,0%. N&o diferenga estatisticamente significativa.

Quanto as categorias do MEEM, no desempenho célculo e aten¢éo, na
fase oral, 0,5% (+1,2) dos pacientes apresentaram alteracdo na degluticdo, porém
nao houve diferenca estatisticamente significativa.

Houve desempenho inferior no calculo no MEEM aqueles sujeitos com
alteracao na degluticdo, quando comparados aos sem alteracdes, na faringea do
PARD (0,2 x 1,7; Teste T, p=0,020).

Aqueles sujeitos com alteracdo na degluticdo, na faringea do PARD
apresentam de modo significativo pior desempenho na linguagem, no MEEM (6,6
x 5,4; Teste T, p=0,031).
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Nas demais categorias (orientacdo temporal, orientacdo espacial,
memoria imediata, evocacao, copia do desenho e escore total) ndo houve diferenca
estatisticamente para ambas as fases.

No teste de fluéncia verbal, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa em ambas as fases.

Quanto ao INP, na fase oral, 21,3% foram considerados normais e 16,7%
com alteracdo. Na fase faringea 19,2% normais e 18,2% com alteracdo. N&o
apresentando diferenga estatisticamente significativa em ambas as fases.

No QAFP, em relacdo a fase oral, 23,1% (+5,4) estavam dentro da
normalidade e 22,7% (x7,5) com alteracdo. Na fase faringea 23,8% (%6,7)
apresentaram alteragdo e 21,3 (x6,6) foram considerados normais. N&o
apresentando diferenga estatisticamente significativa em ambas as fases.

Em relacdo ao CDR nas fases oral e faringea, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa. Na fase oral considerando o0s pacientes com
alteragOes e a gravidade da deméncia, nove eram pacientes de grau leve e 12 de
graus moderado e grave. Na fase faringea, oito pacientes eram de grau leve e 14

graus moderado/grave.
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Tabela 10. Resultado do Protocolo de avaliacdo fonoaudioldgica, segundo os aspectos sociodemograficos, clinicos, cognitivos, neuropsiquiatricos e

comportamentais.
Variaveis Fase Oral Fase Faringea
Normal Alterado Normal Alterado
Diagnéstico n % ou dp n % ou dp P n % ou dp n % ou dp p
DA 10 41,6 14 58,3 a0 8 33,3 16 66,6 0,708
DV 4 36,3 7 63,3 5 45,4 6 54,5
Género
Masculino 8 50,0 8 50,0 20,317 6 37,5 10 62,5 21 0
Feminino 6 31,5 13 68,3 7 36,8 12 63,1
Estado Civil
Casado 10 52,6 9 47,3 0166 7 36,8 12 63,1 a0
Outros 4 25,0 12 75,0 6 37,5 10 62,5
Idade (anos) 14 73,7 (¥8,3) 21 80,2 (+8,6) 0,024* 13 72,9 (£9,6) 22 80,2 (¥7,6)  °0,030*
Tempo de doenca (anos) 14 2,7 (£2,0) 21 4,0 (£3,0) b0,155 13 2,6 (¥1,3) 22 4,0 (£3,2) 0,097
MEEM
Orientagcdo Temporal 14 1,1 (+1,0) 21 1,2 (+1,7) b0,845 13 1,7 (+1,6) 22 0,8 (*¥1,3) 50,107
Orientac&o Espacial 14 3,5 (+1,6) 21 2,8 (+1,7) b0,236 13 3,5 (¥1,7) 22 2,8 (+1,6) 50,241
Meméria Imediata 14 2,7 (£0,6) 21 2,2 (¥1,0) 0.109 13 2,7 (£0,5) 22 2,2 (¥1,0) 0,063
Calculo e Atencéo 14 1,2 (+1,6) 21 0,5 (*1,2) 0,232 13 1,7 (2,0) 22 0,2 (+0,4) b0,020*
Evocacéo 14 0,5 (¥1,0) 21 0,6 (£1,0) b0,797 13 0,76 (¥1,1) 22 0,5 (£0,9) 50,565
Linguagem 14 6,5 (+1,0) 21 5,4 (+2,4) 0,098 13 6,6 (+0,9) 22 5,4 (+2,3) b0,031*
Copia do Desenho 14 0,2 (+0,4) 21 0,1 (*0,4) 0,870 13 0,3 (+0,4) 22 0,1 (*0,3) 50,276
Escore total 14 15,8 (+4,9) 21 13,1 (¥7,3) 0,209 13 17,6 (£6,3) 22 12,2 (#5,9)  °0,021*
Teste de fluéncia 14 6,4 (+2,3) 21 5,1 (+3,1) b0,198 13 6,0 (+2,3) 22 55(+3,2) 0,604
verbal(animais)
Inventario Neuropsiquiétrico 14 213(#123) 21 16,7 (£10,5) 0,265 13 19,2 (¥11,0) 22 182 (11,8) 0,802
Questionario de Atividades 14  231(%54) 21 22,7 (£7,5) b0,864 13 21,3 (+6,6) 22 23,8 (#6,7)  %0,285

Funcionais de Pfeffer

DA: Doenca de Alzheimer; DV: Deméncia Vascular; a: Teste exato de Fisher; b: Teste T; c: qui-quadrado; *p<0,05.
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Continuacao tabela 10...

Variaveis Fase Oral Fase Faringea
Normal Alterado Normal Alterado
Clinica Dementia Rating n % ou dp n % ou dp P n % ou dp n % ou dp p
Leve 7 43,7 9 56,2 0,678 8 50,0 8 50,0 0,149
Moderado / Grave 7 36,8 12 63,1 5 26,3 14 73,6

DA: Doenca de Alzheimer; DV: Deméncia Vascular; a: Teste exato de Fisher; b: Teste T; c: qui-quadrado; *p<0,05.
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Na tabela 11 encontram-se os dados referentes aos resultados do
Protocolo de avaliagdo fonoaudioldgica, segundo 0s sinais sugestivos para disfagia
e as questdes do Inventério Neuropsiquiétrico.

Em relacdo aos pacientes que apresentaram sinais sugestivos para
disfagia foi observado que 21 deles apresentaram alteracdo na fase oral. Na fase
faringea foram 22 pacientes com alteracdo. Houve diferenca estatisticamente
significativa em ambas (p=0,000).

Na questdo quanto a mudanca no apetite, no peso ou nos habitos
alimentares, 13 pacientes apresentaram alteracdo da degluticdo na fase oral e
mudanca no comportamento alimentar e, oito pacientes apresentaram alteracdo na
degluticdo, porém, ndo apresentaram mudanca no comportamento alimentar. Nao
houve diferenca estatisticamente significativa. Na fase faringea, 14 pacientes
apresentaram alteracdo da degluticio e no comportamento alimentar e, oito
pacientes apresentaram alteracdo na degluticdo, porém, nao apresentaram
mudanga no comportamento alimentar. Houve diferenca estatisticamente
significativa em ambas (p=0,035).

Na questao “o paciente tem perdido o apetite”, foram oito pacientes com
alteracdo na fase oral e com perda de apetite e, 13 com alteracdo na degluticdo
sem manifestar mudanca de apetite. Na fase faringea oito pacientes apresentaram
alteracao na degluticéo e alterac&o no apetite e, 14 apresentaram apenas alteracao
de degluticdo. Nao houve diferenca estatisticamente significativa em ambas as
fases.

Em relacdo a questéo “o paciente tem tido o apetite aumentado”, foram
dois casos de pacientes com alteragdo na fase oral e aumento de apetite.
Apresentando apenas alteracdo na degluticdo foram 19. Na fase faringea trés
apresentaram apetite aumento e degluticdo alterada. Sendo que, 19 apresentaram
apenas degluticdo alterada. Nao houve diferenca estatisticamente significativa em
ambas as fases.

Na questdo “0 paciente tem perdido peso”, em relacdo a alteracdo na
fase oral da degluticdo, oito pacientes apresentaram degluticéo alterada e perda de
apetite. Nessa fase 13 pacientes apresentaram degluticdo alterada, sem queixa de
perda de peso. Na fase faringea nove pacientes apresentaram degluticdo alterada

e perda de apetite e, 13 ndo apresentaram queixa de perda de peso, porém
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observou-se degluticao alterada. Ndo houve diferenca estatisticamente significativa
em ambas as fases.

Na questdo “o paciente tem ganhado peso”, apenas um paciente
apresentou alteracdo na fase oral e ganho de peso e, 20 apresentaram apenas
alteracdo na degluticdo. Na fase faringea ocorreram dois casos que coincidiram a
alteracéo da degluticdo com a queixa de ganho de peso e, 20 apresentaram apenas
a alteracdo de degluticdo. Nao houve diferenca estatisticamente significativa em
ambas as fases.

Quanto a questdo “o paciente tem tido mudancas no comportamento
alimentar, como colocar muita comida na boca de uma vez s6”, apenas um paciente
com alteragéo na fase oral e com perda de apetite e, 20 com alteragéao na degluticdo
sem manifestar mudanca no comportamento alimentar. Na fase faringea um
paciente apresentou alteracdo na degluticdo e alteracdo no apetite e, 21
apresentaram apenas alteracdo de degluticdo. N&o houve diferenca
estatisticamente significativa em ambas as fases.

Em relacdo a questédo “o paciente tem tido mudanca na preferéncia do
tipo de comida, foram trés pacientes com alteracdo na fase oral e com mudanca no
comportamento alimentar e, 18 com alteracdo na degluticio sem manifestar
mudanca no comportamento alimentar. Na fase faringea dois pacientes
apresentaram alteracdo na degluticdo e alteracdo no apetite e, 20 apresentaram
apenas alteracdo de degluticdo. Nao houve diferenca estatisticamente significativa
em ambas as fases.

Na questdo “o paciente tem apresentado comportamentos alimentares
como querer comer exatamente os mesmos tipos de comida todos os dias ou
querer comer os alimentos exatamente na mesma ordem”, foram dois casos com
alteracdo na fase oral da degluticio e trés casos na fase faringea, ambos
apresentaram também mudanca no comportamento alimentar. Apresentado
somente alteracdo de degluticdo, foram 19 casos em ambas as fases. Ndo houve
diferenca estatisticamente significativa em ambas as fases.

Na questdo “o paciente come ou bebe substancias inapropriadas ou
produtos ndo alimenticios”, foram dois casos de alteracdo na fase oral e dois casos
na fase faringea, ambos casos com mudanca de comportamento alimentar.

Apresentando apenas alteracdo na degluticdo, sem queixa de mudanca de
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comportamento alimentar foram 19 na fase oral e 20 na fase faringea.Nao houve
diferenca estatisticamente significativa em ambas as fases.

E, quanto a questédo “o paciente frequentemente solicita comida e/ou
bebida mesmo que tenha comido ou bebido algo h& pouco”, sete pacientes
apresentaram alteracdo na fase oral e mudanca de comportamento alimentar e, 14
apresentaram alteracdo na degluticdo sem manifestar mudanca no comportamento
alimentar. Na fase faringea oito pacientes apresentaram alteracdo na degluticao e
mudanc¢a no comportamento e, 14 apresentaram apenas alteracdo de degluticao.

N&o houve diferenca estatisticamente significativa em ambas as fases.

Tabela 11. Resultado do Protocolo de avaliagcdo fonoaudiolégica, segundo os sinais sugestivos
para disfagia e as questfes do Inventario Neuropsiquiatrico (NPI- C).

Fase Oral Fase Faringea

Variaveis N Alterado p  Normal Alterado P

Sinais de sugestivos para disfagia
N&o 00 go00x 10 O 0,000
Sim 04 21 03 22

Paciente tem tido mudanca no apetite, no peso

ou nos habitos alimentares.

N&o 10 08 10 08

0,086 0,035*

Sim 04 13 03 14

O paciente tem perdido o apetite?
Nio 12 13 0.252 11 14 0.259
Sim 02 08 02 08

O paciente tem tido o apetite aumentado?
Nio 12 19 1,0 12 19 1,0
Sim 02 02 01 03

O paciente tem perdido peso?
Nio 12 13 0.252 12 13 0,055
Sim 02 08 01 09

O paciente tem ganhado peso?
Nio 13 20 1,0 13 20 0,519
Sim 01 01 0 02

O paciente tem tido mudancas no
comportamento alimentar...?

Nao 14 20 1.0 13 21 1.0

Sim 0 01 0 01
O paciente tem tido mudancas na preferéncia do

tipo de comida...?

N&o 1318 5635 11 20 o618

Sim 01 03 02 02

Teste exato de Fisher; *p<0,05.
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Continuacao tabela 11...

Fase Oral Fase Faringea

Variaveis
N Alterado p Normal Alterado P

O paciente tem apresentado comportamentos

alimentares...?
N30 13 19 1,0 13 19 0279
Sim 01 02 0 03

O paciente come ou bebe substancias

inapropriadas...?
N3o 14 19 13 20

0,506 0,519
Sim 0 02 0 02
O paciente frequentemente solicita comida e/ou
bebida...?
N&o 1114 500 U 14 0259
Sim 03 07 02 08

Teste exato de Fisher; *p<0,05.

5 DISCUSSAO

Este estudo avaliou as caracteristicas da degluticdo com a utilizacdo do
protocolo PARD em 35 idosos consecutivos, acompanhados em ambulatério do
servigo de neurologia do HMCP da PUC-Campinas, com diagnostico de deméncias
(DA e DV). A observacéo dos aspectos gerais mostrou diferenca significativa em
alguns aspectos. Foi possivel observar também relacdes significativas entre
aspectos da degluticdo e aspectos clinicos, cognitivos, comportamentais e

sintomas neuropsiquiatricos.

5.1 Aspectos clinicos, cognitivos, neuropsiquiatricos e comportamentais

Os idosos com DA e DV apresentaram idade média de 77,5 anos e baixa
escolaridade. Os individuos com DA tinham de modo significativo maior idade
quando comparados com aqueles com DV, de modo semelhante as descricbes na
literatura de inicio mais tardio do inicio da sintomatologia da deméncia de
Alzheimer.

Na avaliagcdo cognitiva foi observado que o escore total no MEEM de
14,2 é baixo, média de palavras no teste de fluéncia verbal compativel com

deméncia em fase nao inicial.
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No questionéario de atividades funcionais de Pfeffer a média do escore
foi alta, indicando alto prejuizo funcional e grande dependéncia do paciente.

No CDR foi possivel observar maior ocorréncia, de modo significativo,
dos estagios moderado/grave naqueles com DA quando comparados aos com DV.

Estudos mostram que a prevaléncia da deméncia aumenta
progressivamente com o envelhecimento, assim a idade é considerada como maior
fator de risco para o desenvolvimento da doencga. A partir dos 65 anos, sua
prevaléncia dobra a cada cinco anos (JORM et al, 1987). De acordo com Rocca, et
al (1991), outras variaveis demograficas sao consideradas, além do fator da idade,
como escolaridade e nivel socioeconémico.

Segundo Cummings et al (1998), a escolaridade é descrita em diversos
estudos como fator protetor no desenvolvimento da deméncia, provavelmente por
desenvolver aumento da densidade sinaptica de regides corticais e por permitir
maior capacidade de compensacao de deficiéncias intelectuais dos individuos com
maior escolaridade.

Considerando os estudos de Lopes (2006), de Lopes e Bottino (2002),
de Nitrini et al. (2004), Herrera (1998) e Meguro et al. (2001 e 2011), as mulheres
tém uma prevaléncia de deméncia mais elevada que os homens, convivendo assim
por um periodo maior com algum tipo de incapacidade. Entretanto, nesses estudos
as diferencas por género nao foram estatisticamente significantes, assim nao é
possivel considerar que ser do sexo feminino € implicacdo de maior chance de
surgimento de deméncias provavelmente por elas viverem mais.

Em estudo de revisdo sobre prevaléncia de deméncia em diversas
regides do mundo, realizado por Lopes e Bottino (2002) foi observado que estudos
brasileiros tém apresentado resultados proximos aos estrangeiros. Na reviséo foi
identificado uma prevaléncia média de deméncia, em pacientes acima dos 65 anos
de idade, com variac&o de 2,2% na Africa, 5,5% na Asia 6,4% na América do Norte,
7,1% na América do Sul e 9,4% na Europa.

Em estudo epidemioldgico realizado no Brasil por Herrera (1998) foram
avaliados 1.656 idosos, com idade igual ou maior que 65 anos, residentes na
Cidade de Catanduva, desse total foi observada prevaléncia da deméncia de 7,1%,
correspondente a 118 idosos, sendo desse grupo 55,1% caracterizado como DA e
9,3% decorrentes de DV. Foi encontrada prevaléncia da deméncia em relacéo, a

idade, o género feminino e a escolaridade. E de acordo com a gravidade de
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deméncia, pelo CDR, 46 enquadravam no grau leve, 44 no grau moderado e 28 no
grave.

No estudo realizado por Scazufca et al. (2008), com objetivo de
determinar a prevaléncia de deméncia em uma amostra de 2072 idosos de uma
area desfavorecida economicamente da cidade de S&o Paulo. Foi observado
prevaléncia de deméncia de 5,1%. Com DA 32,4% e DV e com outros tipos de
deméncia de 35,2%. Em relagcdo ao género a prevaléncia aumentou para ambos
apos a idade de 75 anos, ficando estavel de 65 para 74. A baixa escolaridade e o
nivel socioeconémico foram associadas com maior risco de deméncia.

Em estudo de Tascone e colaboradores (2008) a idade média foi de
74,0 com predominancia de pacientes com diagndstico de DA (62,8%) e do género
feminino. O escore do MEEM de 16,9. Em relacdo a média da pontuacédo na
escala do INP, os pacientes com DA tiveram média menor, comparando com
0 grupo das demais deméncias, assim como nosso estudo que apresentou
média menor em relacdo aos pacientes com DV.

Chaves e colaboradores (2010) avaliaram uma amostra de 80 pacientes,
nesse estudo houve predominio de pacientes com DV, com 46 pacientes e com DA
34. Comumente em nosso estudo, com diferenca significativa, a média de idade
dos pacientes com DA foi maior que nos pacientes com DV, ou seja, os DA
apresentaram média de idade de 73,23 (+7,72) e DV 67,41 (£9,08). Outros dados
comuns, porém, sem apresentar diferenca estatisticamente significativa foi o
género e a escolaridade ser maior para os pacientes com DV.

Godinho e colaboradores (2010), em seu estudo realizaram comparagao
de aspectos sociodemograficos e clinico entre pacientes com AD e DV. Foi
encontrada diferenca significativa entre os grupos em relacdo ao género,
predominando o sexo feminino em DA. Quanto a idade, em seu estudo foi de 80,2
(x7,3) DA e 76,6 (£8,1) DV, porém diferente deste estudo ndo apresentou diferenca
estatisticamente significativa. Em relacdo ao MEEM também né&o foi encontrado
diferenca significativa, assim como 0 nosso estudo, mas observa-se média
coerente com nosso estudo, ou seja, pacientes com DA com escore menor. Quanto
a gravidade da deméncia os pacientes com DA predominaram nos estadios
moderados a graves de acordo com a CDR e 0s DV nos estagios leve no momento

do diagndstico, corroborando com nosso estudo.
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Vieira e colaboradores em 2013 realizaram estudo brasileiro, com 80
pacientes com diagnéstico clinico de deméncia. Os pacientes foram submetidos ao
MEEM e os cuidadores responderam o QAFP. Nesse estudo envolvendo todas as
deméncias, o tipo mais comum encontrado foi DV (17,5%), seguida de deméncia de
corpo de Levy e DA (12,25). A idade média dos pacientes com AD foi de 76,12 anos,
sendo que 62,5% eram do sexo masculino, o MEEM de 10,57 (SD + 7,66) e QAFP
médio foi de 17,14 (SD + 9,85). Os pacientes com DV a idade média foi de 66,78
anos, 57,14% eram do sexo feminino, o MEEM de 8,28 e QAFP médio de 20,78.

Em estudo recente Santana e colaboradores (2016) apresentaram
dados que corroboram deste estudo. Em relacéo a idade, em pacientes com DA a
idade média foi de 74, 14 (x7,69) e pacientes com DV foi de 68,98 (+9,91), ou se€ja,
os pacientes com DA tinham maior idade que DV. No MEEM os pacientes com DA
estavam mais comprometidos, apresentando meédia de 21,63 (£3,38) enquanto os
DV apresentaram 25,35 (+£3,32).

5.2 Aspectos do apetite e alimentacao

Foi observado em aproximadamente 50% dos pacientes havia queixa de
mudanca no apetite, no peso ou nos habitos alimentares, nas questdes do NPI-C,
referente aos distlrbios do apetite e alimentacdo. Outras queixas como “tem
perdido o apetite ou peso” e “solicita comida e/ou bebida mesmo que tenha comido
ou bebido algo h&a pouco” foi referido também por nimero considerado de casos,
ou seja, 28,6%.

A perda de apetite, o desinteresse pela alimentacdo e a falta de
consciéncia da importancia da nutricdo, aumentam os riscos de desidratacéo e
desnutricdo, influenciando no quadro de saude geral (FRANK et al, 2004). Tais
dificuldades vao desde falta de auxilio na oferta das refei¢des, auséncia de dentes,
consisténcia alimentar de dificil degluticdo ou ndo atrativa ao paladar, entre outras.
As alteracbes associadas as deméncias alteram o processo de mastigacao e
degluticdo, que podem levar a alteracdes dos habitos alimentares. No estudo de
Tavares 2012 nao encontrou alteragdes como perda de peso ou restricoes
alimentares em pacientes com DA quando comparou com individuos normais
pareados. Foi observada perda de peso também em mais da metade dos idosos

do grupo experimental (53,4%) e em menos de 10% do grupo controle. O
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hipocampo e a amigdala, quando afetados na DA, podem causar perda de peso e
alteracbes no comportamento alimentar.

A reducdo do peso também pode estar associada a: autonegligéncia,
esquecimento de se alimentar, alteragcbes no olfato e no paladar, perda de
habilidades, aumento do gasto energético, além de descuido no trato com o0s
doentes (LIMA et al, 2009) e & diminuicdo do apetite (COSTA et al, 2006). E sabido
gue na DA é frequente o achado de perda de peso e caquexia, especialmente nos
primeiros estagios, mesmo com dieta adequada (FRANK et al, 2004), além de
serem significantemente mais magros que os sadios (TAVARES et al, 2012),
apesar de a ingestao energética ndo ser significantemente diferente entre os dois
grupos.

Os sintomas neuropsiquiatricos sdo frequentes na deméncia,
independente do seu tipo, estando presente durante o curso da doenca.
Considerando as alteracBes relacionadas ao do apetite, pode-se encontrar
alteragbes do tipo quantitativas, correspondente a anorexia ou hiperfagia ou
qualitativa referente a preferéncia por alimentos especificos associados ou nédo a
mudancas no gosto (CEREJEIRA et al, 2012).

Em estudo realizado em multicentro, envolvendo 44 pacientes com DA,
31 com DV e 23 com deméncia frontotemporal foi evidenciado que comportamentos
como agitacao, a desinibicdo e a irritabilidade foi significativamente mais frequente
em pacientes em grau grave da deméncia. Os comportamentos de desinibicao,
comportamento motor aberrante, bem como distlrbios de apetite e alimentacao
podem diferenciar de forma confiavel pacientes de DV e DV dos com deméncia
frontotemporal, entretanto os perfis neuropsiquiatricos de DA e DV demonstram ser
semelhantes (SRIKANTH et al, 2005).

Fernandez-Martinez (2008) em seu estudo com pacientes com
deméncia de DA e DV, encontrou prevaléncia total de sintomas neuropsiquiatrico
de 94,6% em pacientes com DA e 96,4% em pacientes com DV. Encontrou
sintomas semelhantes em pacientes com DA e DV, porém os disturbios do sono,
bem como do apetite foram mais prevalentes em pacientes com DA do que em
pacientes com DV.

Prado-Jean (2010) desenvolveu estudo com finalidade de caracterizar
as manifestacdes psicologicas e comportamentais da depressdo em pacientes com

diagnéstico de deméncia. Nessa avaliagdo contanto com 319 pacientes com
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deméncia, o NPI que um dos sintomas mais comuns, além da depresséo, envolvia
também disturbios alimentares, sendo 16,6% dos pacientes. Porém, o padrao dos
sintomas comportamentais e psicologicos variaram de acordo com a gravidade do
declinio cognitivo.

Hashimoto e colaboradores (2015) ao relacionar o impacto da gravidade
da deméncia e os sintomas comportamentais e psicolégicos em pacientes com
deméncia de corpos de Levy e DA, concluiu que a relacdo do estagio de deméncia
com o sintoma psicologico foi diferente de acordo com a deméncia, ou seja, 0s
sintomas em pacientes psiquiatricos em pacientes com DA aumentam a medida
gue a doenca avanca, diferente do que ocorreu em pacientes com deméncia de
corpos de Levy. O que sugere ser importante considerar tanto o tipo de deméncia
quanto o estagio da mesma para o gerenciamento dos sintomas comportamentais

e psicologicas da deméncia.

5.3 Degluticdo: dados clinicos

A presenca de queixa de engasgo ou tosse na anamnese foi observada
em nove casos, em todos as idades, mesmo naqueles com menor idade, mas nao
houve diferencga significativa.

O tempo, estagio e diagnostico da doenca, e 0s aspectos cognitivos,
comportamentais e neuropsiquiatricos ndo se relacionaram de modo significativo
com a presenca de queixa de engasgo ou tosse na anamnese.

Na DA leve e moderada queixas como engasgos/tosses com alimentos
sélidos e liquidos e dificuldades para engolir comprimidos sao relatadas
principalmente pelos cuidadores dos idosos com deméncia moderada. Na
avaliacdo foi observado que os individuos conseguiam compensar algumas
alteracdes encontradas nas fases oral e faringea da degluticdo, como degluticdo
lentificada, deglutindo repetidas vezes até a limpeza total. Sugere-se que as fases
oral e faringea da degluticdo estdo alteradas desde o inicio da DA (SANCHES,
2003).

Os pacientes com DA apresentam maior comprometimento em relagéao
a mastigacao e degluticdo quando comparados aos idosos saudaveis, conforme
estudo de Tavares e Carvalho (2012). Em seu estudo realizado foi encontrado

diferenca significativa para movimentos mandibulares, reflexo degluticao,
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deglutices multiplas, presenca de residuos e a dificuldade de ingerir comprimidos.
Para queixas de engasgos e tosse também nao ocorreu diferenca significativa,
portanto quando comparado com o CDR foi observado que essas queixas

aumentavam conforme a gravidade da doenca.

5.4 Degluticdo: Protocolo Fonoaudioldgico de avaliacdo do risco de disfagia
(PARD)

Foi elevada a ocorréncia de sinais sugestivos de disfagia, no PARD, na
nossa amostra.

A Disfagia pode ser relacionada com problemas comportamentais,
sensoriais ou motores (ou uma combinacao destes), sendo comum em individuos
com doenca neurologica. Estudos estimam-se que a incidéncia e prevaléncia de
pacientes com diagnéstico de deméncia e que apresentam disfagia,
institucionalizadas, seja de 45%. A disfagia quando presente em pacientes com
deméncia torna os predispostos a desidratacdo, desnutricdo, perda de peso e
pneumonia por aspiracdo. Sendo que a aspiracao de alimentos e / ou secrecdes
podem ocasionar complicacdes respiratérias, pneumonia por aspiracdo e
possivelmente morte (EASTERLING et al, 2008).

Cuidado especial deve ser adotado nos estagios tardios da doenca, pois
o comprometimento das fases oral e faringea possibilita episodios de aspiracéo, o
que é frequente causa de morbidade e mortalidade (ROMERO, 2008).

Suh e colaboradores (2009) em estudo da degluticdo por meio da
videofluoroscopia, comparou pacientes diagnosticados com deméncias DA e DV.
Os resultados indicaram a existéncia de alguns padrdes diferentes de disturbios de
degluticdo, mas ambos o0s grupos de deméncia apresentaram alteracfes
envolvendo as fases oral, faringea e laringea da degluticao.

Em estudo envolvendo 50 pacientes com diagnostico de DA, nas fases
moderada e grave, e seus cuidadores, caracterizou os problemas de alimentacao
e degluticio com a gravidade, bem como correlacionou com o0s aspectos
funcionais. Da mostra total, 18 pacientes foram classificados como moderados e 32
como graves. Foi encontrado problemas de alimentacdo e degluticio em ambas

nas fases moderada e grave, sendo que com a progressdo da DA a velocidade
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inadequada e a dificuldade na alimentacéo estdo mais presentes (CORREIA et. al.
2010).

Bomfim e colaboradores 2013 ao avaliarem 30 idosos institucionalizados
identificaram presenca de sinais sugestivos de Disfagia orofaringea em 63,3% dos
idosos. Nao foi encontrado associacéo entre a escolaridade e a presenca dos sinais
sugestivos de disfagia, concordando com dados obtidos em outro estudo, que
também ndo encontrou a influéncia da escolaridade na pneumonia broncoaspirativa
(TERPENNING et. al, 2001). O estudo contrariou as evidéncias cientificas em
alguns aspectos como: auséncia de associacdo entre deméncia ou alteracao
cognitiva com sinais sugestivos de disfagia, o que diferiu de outros estudos (IRLES
et al, 2009; SUE et. al, 2010), aumento dos disturbios de degluticdo conforme maior
a dependéncia e pior o status de saude (IMAHASHI et al, 2007) bem como a
associacdo de problemas psiquiatricos e as alteracdes da dinamica alimentar que
podem influir na degluticdo (TRENTIN et al, 2002).

Goes e colaboradores (2014) em estudo realizado com pacientes com
DA, 30 pacientes, encontrou associacao entre o risco de disfagia e a gravidade da
deméncia. Os pacientes classificados no CDR em leve apresentaram melhores
condicOes de degluticdo e os classificados em moderado e grave apresentaram
menores condi¢coes de degluticdo. No entanto o estudo mostrou que pacientes com
gravidade leve j& apresentam risco a ser considerado para o desenvolvimento de
disfagia.

Em estudo realizado com 155 pacientes com DA (Sato et al., 2014),
constatou-se ineficiéncia da deglutichio em pacientes com DA grave, sendo
encontrado associacdo entre DA e disfagia. Os pacientes passaram por avaliacao
da funcdo da degluticdo, com teste de agua, estado oral, funcdes orais, estado
nutricional e avaliacdo cognitiva. Foi evidenciado que conforme a gravidade
crescente da DA a funcdo da degluticao fica cada vez mais prejudicada. Verificou
que a dificuldade na realiza¢do do enxague bucal pode estar associada a disfagia.

Na deméncia frontotemporal na variante comportamental e na afasia
progressiva primaria, quando caracterizado a degluticio e o comportamento
alimentar desses pacientes, observou-se problemas de degluticdo nas duas
variantes desde o0s estagios iniciais da deméncia, sendo que, as alteracdes

comportamentais, cognitivas e funcionais e dificuldades na comunicacao
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comprometem as fases antecipatéria e preparatoria oral da degluticao (MARIN et
al, 2014).

No estudo de Rosler (2015) foi avaliado a disfagia na deméncia,
considerando a influéncia da gravidade da deméncia e texturas alimentar. Foram
avaliados 161 pacientes com deméncia e foi utilizado 30 pessoas como grupo
controle. Quando comparado os pacientes com deméncia com o grupo controle, foi
verificado que pacientes com deméncia apresentaram maior frequéncia os sinais
de aspiracdo com agua, ou seja, apareceram em 35,6% com agua e 6,3% com puré
de macd, confirma dados da literatura. Foi observado nos pacientes com suspeita
de aspiracdo de agua que os escores do MEEM eram menores. Assim a disfagia
foi considerada como predominante em pacientes com deméncia, principalmente

naqueles classificados como moderada a grave.

6 CONCLUSAO

Este estudo apontou elevada queixa de mudanca no apetite, no peso ou
nos habitos alimentares estando relacionada de modo significativo a gravidade da
deméncia.

A presenca de queixa de engasgo ou tosse foi observada em 25% casos,
e ocorreu em todas as idades. Na amostra foi elevada a ocorréncia de sinais
sugestivos de disfagia, mas nao houve relacdo com os aspectos comportamentais
e neuropsiquiatricos.

A queixa clinica de engasgos e tosse relacionou-se de modo significativo
com sinais sugestivos para disfagia.

Ocorreram de modo significativo nos sujeitos mais velhos, alteracées na
fase oral e faringea e as alteracBes cognitivas associaram-se a alteracdo na

degluticdo na fase faringea.
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Anexo | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PACIENTES E RESPONSAVEIS

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Deméncia: aspectos da
alimentacao e degluticao e relagdes com cognicao e sintomas neuropsiquiatricos”.

Antes de vocé autorizar a participacdo vocé deve entender porque estamos realizando a pesquisa e
0 que ela envolvera. A pesquisa sera realizada pela pesquisadora Deborah Rodrigues Pinheiro, aluna de
mestrado em “Ciéncias da Salde” orientada pelo Prof. Dr. Lineu Corréa Fonseca, que explicara a natureza
desta pesquisa e os potenciais riscos e beneficios. Os objetivos desta pesquisa sdo: descrever e avaliar
aspectos da alimentacdo e da degluticdo em pacientes com diagnéstico de deméncia e suas relagdes com
cognicdo e sintomas neuropsiquiatricos.

A sua participacdo na pesquisa consistira em responder perguntas sobre o apetite e a alimentacéo
e sera realizada avaliagdo do ato de engolir (degluticdo). Para avaliar o ato de engolir, sera oferecido 15ml de
agua potavel e 54ml de alimento pastoso. Os procedimentos ndo séo dolorosos ou invasivos (por exemplo, ndo
héa retirada de sangue para exames), ndo trazem riscos a sadde e serdo realizados em um encontro, com
duracéo aproximada de 35 minutos de preferéncia no mesmo periodo em que a consulta esta agendada. Serao
coletados também seus dados clinicos nos prontuarios médicos e avaliagbes clinico-neuroldgica,
neurocognitiva, comportamental e de estilo de vida das quais algumas destas avaliagBes ja sao feitas na
pesquisa do Professor Lineu Corréa Fonseca conforme protocolo de pesquisa aprovado pelo Comité de Etica,
Parecer n° 1.125.865, Projeto intitulado “Deméncia: Aspectos Clinico-Eletrencefalogréaficos, Cognitivos,
Comportamentais, de Estilo de Vida e de Cuidadores” — CAAE 45679915.0.0000.5481.

Informamos que esta pesquisa pode trazer elementos para o melhor diagnéstico e tratamento e os
resultados estardo a sua disposicdo. Serdo disponibilizadas orientagfes a respeito da necessidade de
possiveis encaminhamentos para servicos da PUC-Campinas ou outros de seu interesse. Além disso, é
importante esclarecer que sua participagdo € voluntaria, podendo néo aceitar em participar da pesquisa e, em
aceitando, é dada a liberdade de retirar seu consentimento em relagdo a participacdo em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizacdo ou prejuizo proprio. A qualquer momento vocé poderd buscar, junto a responsavel
pelo projeto, esclarecimentos de qualquer natureza e tera garantido o sigilo que assegura a privacidade quanto
aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa e que 0os nomes jamais serdo divulgados. Saiba que as
atividades de pesquisa poderdo ser utilizadas para fins cientificos, publicacdes e participacdes em eventos
cientificos no limite da ética e do proceder cientifico integro e idéneo. E que a participacéo neste projeto ndo
oferece desconfortos sendo que sua participacéo € total e completamente isenta de qualquer 6nus financeiro.
Caso vocé autorize a participacdo nesta pesquisa vocé devera assinar e datar este Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Se vocé tiver duvidas durante a realizacdo da pesquisa, ou mesmo depois dela ter
encerrado, podera entrar em contato com a pesquisadora responsavel a qualquer momento ou hora do dia
através do telefone 19 99174-2531, ou procura-la no endereco Rua Frederico Milanesi, N° 302, JD Florence lI,
Campinas-SP. Questdes de ordem ética podem ser esclarecidas junto ao Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da PUC — Campinas, que aprovou esta pesquisa, no telefone (19) 3343-6777, e-mail:
comitedeetica@puc-campinas.edu.br, endereco Rod. Dom Pedro |, Km 136, Parque das Universidades,
Campinas — SP, CEP 13086-900, horario de funcionamento de segunda a sexta-feira das 8h00 as 17h00. E
gque este documento é feito em duas vias de igual teor ambas assinadas e rubricadas assinadas por vocé e
pelo pesquisador responsavel, das quais uma ficara com vocé.

Eu, , RG , e Eu,

(grau de parentesco) RG , declaramos estar

cientes e concordar com a participacéo de

Assinatura (paciente ou responsavel) Data:

Assinatura (responsavel pela pesquisa) Data:

Mestranda: Deborah Rodrigues Pinheiro, CRF2 2 — 19368 — Responséavel pela pesquisa (telefone de contato
(19) 991742531). Orientador: Prof. Dr. Lineu Corréa Fonseca
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Anexo |A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA CUIDADORES

Vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Deméncia: aspectos da
alimentacao e degluticdo e relagGes com cognicao e sintomas neuropsiquiatricos”.

Antes de vocé autorizar a participacdo vocé deve entender porque estamos realizando a pesquisa e
0 que ela envolvera. A pesquisa sera realizada pela pesquisadora Deborah Rodrigues Pinheiro, aluna de
mestrado em “Ciéncias da Saude” orientada pelo Prof. Dr. Lineu Corréa Fonseca, que explicard a natureza
desta pesquisa e os potenciais riscos e beneficios. Os objetivos desta pesquisa sdo: descrever e avaliar
aspectos da alimentagdo e da degluticdo em pacientes com diagnéstico de deméncia e suas relagdes com
cognigéo e sintomas neuropsiquiatricos.

A sua participacdo na pesquisa consistira em responder perguntas sobre o participante sob sua
responsabilidade e, acompanha-lo na avaliagdo do ato de engolir (degluticdo). Para avaliar o ato de engolir,
sera oferecido 15ml de agua potavel e 54ml de alimento pastoso. Os procedimentos ndo sédo dolorosos ou
invasivos (por exemplo, ndo h4 retirada de sangue para exames), ndo trazem riscos a salde e serdo realizados
em um encontro, com duracao aproximada de 35 minutos de preferéncia no mesmo periodo em que a consulta
esta agendada. Do participante sob sua responsabilidade serdo coletados os dados clinicos nos prontuarios
médicos e avaliagfes clinico-neuroldgica, neurocognitiva, comportamental e de estilo de vida das quais
algumas destas avaliacdes ja séo feitas na pesquisa do Professor Lineu Corréa Fonseca conforme protocolo
de pesquisa aprovado pelo Comité de Etica, Parecer n°® 1.125.865, Projeto intitulado “Deméncia: Aspectos
Clinico-Eletrencefalograficos, Cognitivos, Comportamentais, de Estilo de Vida e de Cuidadores” — CAAE
45679915.0.0000.5481.

Informamos que esta pesquisa pode trazer elementos para o melhor diagnéstico e tratamento e os
resultados estardo a sua disposi¢do. Serdo disponibilizadas orientacdes a respeito da necessidade de
possiveis encaminhamentos para servicos da PUC-Campinas ou outros de seu interesse. Além disso, &
importante esclarecer que sua participacédo € voluntaria, podendo ndo aceitar em participar da pesquisa e, em
aceitando, é dada a liberdade de retirar seu consentimento em relacdo a participacdo em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizagdo ou prejuizo proprio. A qualquer momento vocé podera buscar, junto a responséavel
pelo projeto, esclarecimentos de qualquer natureza e tera garantido o sigilo que assegura a privacidade quanto
aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa e que 0os nomes jamais serdo divulgados. Saiba que as
atividades de pesquisa poderdo ser utilizadas para fins cientificos, publicacdes e participacdes em eventos
cientificos no limite da ética e do proceder cientifico integro e idéneo. E que a participacéo neste projeto ndo
oferece desconfortos sendo que sua participacéo € total e completamente isenta de qualquer 6nus financeiro.
Caso vocé autorize a participagdo nesta pesquisa vocé devera assinar e datar este Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Se vocé tiver duvidas durante a realizacdo da pesquisa, ou mesmo depois dela ter
encerrado, podera entrar em contato com a pesquisadora responsavel a qualquer momento ou hora do dia
através do telefone 19 99174-2531, ou procura-la no endereco Rua Frederico Milanesi, N° 302, JD Florence lI,
Campinas-SP. Questdes de ordem ética podem ser esclarecidas junto ao Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da PUC — Campinas, que aprovou esta pesquisa, no telefone (19) 3343-6777, e-mail:
comitedeetica@puc-campinas.edu.br, endereco Rod. Dom Pedro |, Km 136, Parque das Universidades,
Campinas — SP, CEP 13086-900, horario de funcionamento de segunda a sexta-feira das 8h00 as 17h00. E
gue este documento é feito em duas vias de igual teor ambas assinadas e rubricadas assinadas por vocé e
pelo pesquisador responsavel, das quais uma ficara com vocé.

Eu, , RG )

(grau de parentesco) declaro estar ciente e concordar com minha

participacao.

Assinatura (cuidador) Data:

Mestranda: Deborah Rodrigues Pinheiro, CRF2 2 — 19368 — Responsavel pela pesquisa (telefone de contato
(19) 991742531). Orientador: Prof. Dr. Lineu Corréa Fonseca



Anexo Il - ENTREVISTA

Data da Avaliagdo: __ / [/

DADOS DO PACIENTE

Nome:

Género:F( ) M( ) Data de Nascimento _ / /  idade:

Endereco:

Telefones:

N° Cartdo do SUS: RH:
Escolaridade (em anos): Profissao:
Estado Civil:

Cuidados/responsavel:

Tempo de Diagnostico da Sindrome demencial:

Dados sobre saude geral atual

Hipertenséo () Diabetes ()

Cardiopatias () Doen. Pulmonares ()
Disturbios auditivo () Disturbio visual ()
Polaquiuria () Constipacéo ( )

Lumbago ( ) Quedas ( )

Disturbios do sono () Incontinéncia urinaria ()
Desmaios () Pneumonia recorrentes ()

Internacao decorrente de pneumonia ()

Outras:

Medicamento em geral:

Medicamentos que atuam no SNC:

Tratamentos/acompanhamentos
( ) Fisio ( ) Fono ( ) Neuro ( ) Nutri ( ) Psicologia ( ) Psiquiatria

( ) Outro (s)
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Anexo Il - MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
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Brucki SM e cols - Arg Neuropsiquiatr 2003; 61(3B):777-81. Ambulatério de cognicdo (FM — PUC-

Campinas)
Escolaridade: ( ) Analfabeto () 0 a 3 anos () 4 & 8 anos () mais de 8 anos

ORIENTACAO TEMPORAL

( )dia( )més ( )ano ( )diadasemana( ) horaaproximada (aceite erro de /5
até uma hora)
ORIENTACAO ESPACIAL
() local especifico (apontando para o chao: consultério, dormitério, sala) /5
() local geral (apontando ao redor: prédio, hospital, propria casa)
() bairroouruapréoxima ( )cidade ( )estado
MEMORIA IMEDIATA
“Eu vou dizer trés palavras e voceé ira repeti-las a seguir”
( )carro ( )vaso ( )tijolo 13
Pontue as palavras repetidas na primeira tentativa. Se houver erros, repita até 3 vezes
para o aprendizado.
CALCULO E ATENCAO
( )100-7 ( )93-7 ( )86-7 ( )79-7 ( )712-7 /5
Se houver erro corrija e prossiga. Considere correto se o individuo se corrigir
espontaneamente
EVOCACAO 3
( )carro ( )vaso ( )tijolo
NOMEACAO /2
() reldgio () caneta
REPETICAO 1
() nem aqui, nem ali, nem |4
COMANDO
() pegue esse papel com a méo direita, ( )dobre-oaomeioe ( )ponha-ono /3
chéo
Se pedir ajuda no meio da tarefa, ndo dé dicas.
LEITURA
“Faca o que esta escrito aqui” ( ) feche os olhos /1
N&o auxilie se pedir ajuda ou ler a frase sem realizar o comando.
ESCRITA
“Escreva uma frase” ( )frase /1
Se ndo compreender ajude com: “alguma frase que tenha comego, meio e fim”, “alguma coisa que aconteceu
hoje”, “alguma coisa que queira dizer". Aceitar erros gramaticais e ortogréficos.
COPIA DO DESENHO
() pentagonos interseccionados - Mostre o modelo e pega para copiar o melhor possivel. Aceite 11
apenas dois pentagonos com intersec¢éo formando uma figura de quatro lados

TOTAL: 130

N
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Anexo IV - TESTE DE FLUENCIA VERBAL
(Lezak, 2005; Nitrini, et al. 2005b)

“Vocé deve falar todos os nomes de animais (qualquer bicho) que se lembrar, no

menor tempo possivel.

Pode comecar:

Anotar o nUmero de animais lembrado em 1 minuto:

Escore:

O escore é definido como o numero de itens (excluindo-se as repeticdes) em um minuto.
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Anexo V - QUESTIONARIO DE ATIVIDADES FUNCIONAIS

(Pfeffer, 1989; Sanchez et al., 2011)

1) Manuseia seu préprio dinheiro?
0= Normal 0= Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
1= Faz, com dificuldade 1= Nunca o fez e agora teria dificuldade
2= Necessita de Ajuda
3= Nao é capaz

2) Faz seguro (de vida, de carro, de casa) lida com negécios ou documentos, faz imposto de

renda?
0= Normal 0= Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
1= Faz, com dificuldade 1= Nunca o fez e agora teria dificuldade
2= Necessita de Ajuda
3= Nao é capaz

3) Compra roupas, utilidades domésticas e artigos de mercearia, sozinho (a)?
0= Normal 0= Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
1= Faz, com dificuldade 1= Nunca o fez e agora teria dificuldade
2= Necessita de ajuda
3= Nao é capaz

4) Joga baralho, xadrez, faz palavras cruzadas, trabalhos manuais ou tem algum outro

passatempo?
0= Normal 0= Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
1= Faz, com dificuldade 1= Nunca o fez e agora teria dificuldade
2= Necessita de ajuda
3= Nao é capaz

5) Esquenta 4gua, faz café ou cha, e desliga o fogdo?
0= Normal 0= Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
1= Faz, com dificuldade 1= Nunca o fez e agora teria dificuldade
2= Necessita de ajuda
3= Nao é capaz

6) Prepara uma refeicdo completa (por x.: carne, frango ou peixe, legumes, sobremesa)?
0= Normal 0= Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
1= Faz, com dificuldade 1= Nunca o fez e agora teria dificuldade
2= Necessita de ajuda
3= Nao é capaz

7 Presta atencado, entende e comenta novelas, jornais ou revistas?
0= Normal 0= Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
1= Faz, com dificuldade 1= Nunca o fez e agora teria dificuldade
2= Necessita de ajuda
3= N&o é capaz

8) Acompanha os eventos atuais no bairro ou nacionalmente?
0= Normal 0= Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
1= Faz, com dificuldade 1= Nunca o fez e agora teria dificuldade
2= Necessita de ajuda
3= Na&o é capaz

9) Lembra de compromissos, tarefas domésticas, eventos familiares (como aniversarios) e

medicacbes?

10)

0= Normal 0= Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
1= Faz, com dificuldade 1= Nunca o fez e agora teria dificuldade
2= Necessita de ajuda

3= N&o é capaz

Sai do bairro, dirige, anda, pega ou troca de 6nibus, trem ou avido?

0= Normal 0= Nunca ficou, mas poderia ficar agora
1= Sim, mas com precaug¢fes 1= Nunca ficou e agora teria dificuldade
2= Sim, por periodos curtos

3= Nao poderia

ESCORE:
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Anexo VI - INVENTARIO NEUROPSIQUIATRICO
(Cummings et al., 1994)

Data: MV

Examinador: Tipo de informante:

Questdes para o informante, sobre o paciente:

Discreto Moderado Grave

1) ) 3

Questdes

1. acredita que outras pessoas estdo l|he
roubando?
2. conversa com pessoas que hao estao
presentes?

3. nao coopera, resiste ao auxilio de outros?

4. fala e age como se estivesse triste?

5. diz estar preocupado com acontecimentos
planejados para o futuro?

6. achaengracado e ri de coisas que 0S outros ndo
acham graca?

7. Parece menos a vontade e menos ativo que
antes?

8. fala coisas agressivas ou faz observactes sobre
sexo que néo faria usualmente?

9. tem episddios subitos de raiva?

10. anda pela casa sem raz&o aparente?

Se o informante assinala que o comportamento do paciente mudou depois do inicio
da deméncia e se o comportamento tem estado presente, solicita-se ao informante que
atribua ao comportamento em pauta, graus quanto a gravidade (1 - discreto, 2 - moderado
ou 3 —grave) e a frequéncia (1 — ocasionalmente, 2 — varias vezes, cerca de uma vez por
semana, 3 — frequentemente, varias vezes por semana, mas nao diariamente, 4 — muito

frequentemente, uma ou mais vezes por dia).
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Anexo VII - CLASSIFICACAO DE CATEGORIAS SEGUNDO CLINICAL

DEMENTIA RATING E REGRAS DE CLASSIFICACAO

(Elaborada por Morris, 1993 e validada por Maia, 2006)

Dano Nenhum Questionavel Leve Moderado Grave
©) (0,5) 1) 2 3)
Perda de
memoria Perda grave Perda de
Esquecimento moderada, de memodria, memoria
Sem perda de :
e constante, mais para apenas grave.
L memodria ou ~
Memodria recordagao eventos assunto Apenas
perda leve e )
' parcial de recentes, altamente fragmentos
inconstante. L ~
eventos. atrapalha as | aprendido é sao
atividades de recordado. recordados
vida diaria.
e Dificuldade
Completament | Dificuldade
. grave com
e orientado moderada ~
com com relacio relacdo ao Apenas
. . Completa . tempo, orientado em
Orientagéo . ~ dificuldade ao tempo, : =
orientacao. . desorietado relacdo a
leve em orientado em
~ . guase pessoas.
relacédo ao areas
- sempre no
tempo. familiares.
espaco.
Dificuldade Dificuldade
Resolve o moderada séria em lidar
Dificuldade .
problemas em lidar com com Incapaz de
Julgamento Ly leve para
~ diarios, como ; problemas, problemas, fazer
e solucao solucionar R D .
de problemas problemas similaridades | similaridades | julgamento e
financeiros; T ' e diferencas, | e diferencgas, resolver
problemas . similaridades e | . i
julgamento . julgamento julgamento problemas.
diferencas. . .
preservado. social social
mantido. danificado.
N&o 1z X s
. Nao ha N&o ha
independent | . . .
= independenci | independenci
Funcao e nestas
~ . - a fora de a fora de
Relagbes independente Leve atividades,
o o casa, parece | casa, parece
Comunitaria no trabalho, dificuldade parece
bem o doente o
S compras, nestas tarefas. normal em
. bastante para | bastante para
grupos sociais. uma
. ~ ser levado ser levado
inspecao
fora de casa. | fora de casa.
casual.
Prejuizo Apenas
. suave em tarefas
. Vida em casa, . ~
Vida em casa, tarefas em simples sédo
passatempos, ~
passatempos . casa, tarefas | preservadas, | Sem funcgéo
Lare - interesses e - P
e interesses . . mais dificies, interesses significativa
passatempo : : intelectuais ;
intelectuais passatempos muito em casa.
. levemente . .
bem mantidos. reiudicados e interesses restritos e
Pre] " | abandonado pouco
S. mantidos.
Muita ajuda
Requer ara
. Completament | Completament . equer P
Cuidados Necessita de assisténcia cuidados
: e capaz de e capaz de . : ;
pessoais ; ) ajuda ao vestir-se, pessoais,
cuidar-se. cuidar-se. - . SO
para higiene. | incontinéncia
s frequéntes.

1- M=2 ou mais Sec; CDR=M.
Exceto:

2- M=0; 2 Sec=M e 3 Sec#0; CDR= 0,5.
Outras Situagbes:



3-
4-
5-
6-
7-
8-

M=0,5; demais Sec 0; CDR=0,5.

M=1; demais Sec<1; CDR=0,5

M=1 Sec; 2 Sec<M; 2 Sec>M; CDR=M.
M>2 Sec e <3 Sec; CDR=M.

M<2 Sec e >3 Sec; CDR=M.

M< ou >4 Sec;

CDR: maioria das Sec, exceto quando as categorias forem 0 e M=0,5 (regra 3).
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M: Memoria; Sec: Categorias secundarias: orientagdo, julgamento e solugédo de problemas, relages

comunitarias, lar e passatempo, cuidados pessoais;
0,5=questionavel, 2=leve, 2=moderada e 3=grave.

CDR: Classificagdo final,

O=normal,
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Anexo VIl — INVENTARIO NEUROPSIQUIATRICO — ESCALA DE AVALIACAO

DO CLINICO (NPI-C)
(de Medeiros et al., 2010; Stella et al. 2013)

M. Disturbios do Apetite e Alimentacao

O paciente tem tido alguma mudanca no apetite, no peso ou nos habitos
alimentares? (Considerar NA — “ndo aplicavel” se ele esté incapacitado e necessita
ser alimentado). Ele tem tido alguma mudancga no tipo de comida quepgrefere2g(x)

sim: nao:
As respostas deverao ser baseadas nas Entrevista com o Entrevista com o Impresséao
Ultimas 4 semanas Cuidador * paciente Clinica *
L Frequéncia | Gravidade | Desgaste | Frequéncia | Gravidade
Descricao
0-4 0-3 0-5 0-4 0-3

O paciente tem perdido o apetite?

O paciente tem tido o apetite aumentado?

O paciente tem perdido peso?

O paciente tem ganhado peso?

O paciente tem tido mudancas no
comportamento alimentar, como colocar
muita comida na boca de uma vez s6?

O paciente tem tido mudancas na
preferéncia do tipo de comida, como
querer comer muito doce ou outros tipos
especificos de alimento?

O paciente tem apresentado
comportamentos alimentares como
guerer comer exatamente 0s mesmos
tipos de comida todos os dias ou querer
comer os alimentos exatamente na
mesma ordem?

Para preencher o NPI original, perguntar
ao cuidador sobre o escore global do
dominio, referente somente aos itens em
destaque (1-7):

Frequéncia (0-4)

Gravidade (0-3)

Desgaste do Cuidador (0-5):
Frequéncia x gravidade:

O paciente come ou bebe substancias
inapropriadas ou produtos ndo
alimenticios?
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O paciente frequentemente solicita
comida e/ou bebida mesmo que tenha
comido ou bebido algo ha pouco?

* Nao deixar em branco. Inserir “0” se ndo

ocorrer.
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Anexo IX - Protocolo Fonoaudiolégico de avaliagcdo do risco de disfagia
(PARD)(Padovani et al., 2007)

Teste de Degluticdo de Agua

Sinais vitais prévios a oferta FC: ___ bpm (60 a 100 bpm)

FR: __ _rpm(12a20rpm) SPO:___ % (>95%)

Escape oral Auséncia Presenca
anterior 12345ml 12345ml
Tempo de transito Adequado Lento
oral 12345ml 12345ml
Auséncia Presenca
Refluxo nasal
12345ml 12345ml
Numero de Unica Multiplas Ausente
degluticbes 12345ml 12345ml 12345ml
. ; Adequada Reduzida Ausente
Elevagéo laringea
12345ml 12345ml 12345ml
Alterada antes e 3 )
) Adequada 3 Alterada ap0s a degluticéo
Ausculta cervical apos
12345ml 12345ml
12345ml

Saturacao de

Linhade base %

Queda___ _para___ %

oxigénio 12345ml 12345ml
Voz molhada
) Adequada Disfonia / afonia clareamento Voz molhada clareamento voluntario
Qualidade vocal
12345ml 12345ml espontaneo 12345ml
12345ml
Presenca
» Presenca
) Voluntaria12 34 Presenca
Auséncia Antes 12345 ml
Tosse 5ml Forte 12345 ml
12345ml Durante 12345 ml
Reflexal12345 Fraca12345ml
Ap6s12345ml
ml
o Presenca rapida . -
Auséncia N Presenca recuperagéo com dificuldade
Engasgo recuperacao
12345ml 12345ml
12345ml
o Cianose Broncoespasmo Alteragdo dos sinais vitais
Outros sinais
12345ml 12345ml 12345ml
Teste de Degluticdo de Alimento Pastoso (3,5 e 10 ml)
Escape oral 3510 auséncia 3510 auséncia
) Refluxo nasal
anterior 3510 presenca

35 10 presenca

Tempo de transito

35 10 adequado

Residuo em

35 10 auséncia

oral 3510 lento cavidade oral 3510 presenca
3510 auséncia
i 3510 dnica
Numero de " Presenca
. 3 510 mdltiplas Engasgo o .
degluticdo 3 5 10 répida recuperagéo
3510 ausente -
3 510 recuperagdo com dificuldade
Tosse 3510 auséncia Qualidade Vocal

3510 adequada
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Presenca

3510 voluntaria 3510 antes
3510 reflexa 3510 durante
3510 fraca 3510 apoés
3510 forte

35 10 disfonia / afonia

3 5 10 voz molhada com clareamento
espontaneo

3 5 10 voz molhada com clareamento

voluntario

3510 adequada
Elevacgéo laringea | 35 10 diminuida

3510 ausente

3510 adequado
Ausculta cervical | 35 10 alterado antes e apds a degluticdo
3510 alterado apds a degluticdo

Saturacéo de 3510linhade base __ %

35 10 cianose

35 10 broncoespasmo

oxigénio 3510 queda_ para_ % Outros sinais Alteracdo dos sinais vitais
3510FC
3510FR
Nivel Classificacdo
| () Degluticio NORMAL
Il () Degluticao FUNCIONAL
1l () Disfagia orofaringea LEVE
\Y ( ) Disfagia orofaringea LEVE A MODERADA
\% () Disfagia orofaringea MODERADA
VI () Disfagia orofaringea MODERADA A GRAVE
Vil ( ) Disfagia orofaringea GRAVE
() Via alternativa de alimentacéo
Conduta () Terapia fonoaudioldgica
(

) Alimentagdo via oral assistida por fonoaudiologo

Fonoaudi6logo

CRFA:
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