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Eletromiografia de superficie durante a degluticdo de pacientes com doenca de
Parkinson nas fases on e off

Resumo:

Introducdo: A Doenca de Parkinson (DP) é uma doenca degenerativa e progressiva do
sistema nervoso central, caracteriza-se pela perda neuronal de células dopaminérgicas do
mesencefalo. Resultando em sinais e sintomas motores e ndo motores caracteristicos. A
mortalidade e a morbidade da DP estdo frequentemente associadas a disfagia. Os pacientes
com DP sdo tratados com Levodopa, cuja acdo sobre os sintomas motores na DP sdo bem
descrito na literatura, entretanto a acdo da droga nas alteracGes da degluticdo na DP ainda ndo
estd clara. Objetivo: Comparar os eletromiogramas do grupo de musculos da regido supra-
hididea durante a degluticdo de sujeitos com DP nas fases on e off. Materiais e Métodos:
Trata-se de um estudo analitico, aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Humanos. A
populagéo do estudo foi composta por 29 sujeitos de ambos 0s géneros, com idade entre 42 e
78 anos, sendo destes, 17 sujeitos com diagndstico de DP idiopatica, nos estagios de 1 a 3 da
escala de Hoehn & Yahr (HY) e 12 sujeitos normais controles. O equipamento utilizado foi
eletromiografo de superficie de 4 canais da EMG System do Brasil, modelo EMG 400c, onde
o sinal captado pelos eletrodos foi amplificado (2000 vezes), filtrado (passa-alta 20 Hz, passa-
baixa 500 Hz) e digitalizado (8 KHz, 2 KHz por canal). Realizou-se a eletromiografia de
superficie da musculatura supra-hididea dos sujeitos parkinsonianos e normais, sendo
oferecido 3 ml e 10 ml de &gua e iogurte. Cada volume em cada consisténcia foi repetido
cinco vezes. Nos sujeitos parkinsonianos o exame foi realizado na fase “off”” e depois
repetido na fase “on”, com intervalo de 1 hora entre os exames. A caracterizacdo da
populacdo do estudo foi feita atraves da escala de HY e Unified Parkinson’s Disease Rating
Scale (UPDRS). A avaliagdo com a UPDRS possibilitou dividir a amostra em trés tipos
clinicos: tremulantes, rigidos-acinéticos e mistos. A comparacdo entre amplitude e nimero de
degluticbes em partes das EMGs de sujeitos normais e com DP foi feita através do teste de
Mann-Whitney U, enquanto que para a variavel duracdo utilizou-se o teste T independente.
Para analise dos resultados dos tipos clinicos foram realizadas medidas de tendéncia central e
de dispersdo e frequéncia. Resultados: A amplitude das EMGs de sujeitos normais foi
significativamente maior do que as dos pacientes com DP (off) apenas para consisténcia agua.
Enquanto que a duracdo das EMGs ¢ significativamente maior na degluticdo de 3 ml de dgua
e iogurte em pacientes com DP (off). Entretanto ap6s o uso da Levodopa pelos pacientes com
DP, as diferencas significativas desaparecem para ambas as variaveis. Também se verificou
que na fase off 50% a 60% dos sujeitos com DP apresentaram degluticGes em partes em pelo
menos um dos volumes e consisténcias oferecidas. Enquanto que na fase on este percentual
passou a ser de 20 % a 50% dos sujeitos. A degluticdo em partes foi observada em 8% a 25%
dos sujeitos normais. Houve uma diferenca significativa entre a média de deglutices em
partes de normais e parkinsonianos, que persiste ap6s a medicacdo em quase todos os volumes
e consisténcias. N&o houve diferengas significativas entre os parametros eletromiogréficos das
fases on e off da degluticho dos diferentes tipos clinicos da DP. Conclusdo: Os
eletromiogramas do grupo de musculos da regido supra-hididea em sujeitos com DP sofrem
mudangas apos administracdo de Levodopa, que parece influenciar o aumento da amplitude
da degluticdo de &gua e reducdo da duracdo da degluticdo de menores volumes, aproximando
as varidveis aos valores de normalidade. Entretanto ndo é capaz de diminuir de forma
consistente o nimero de degluticbes em partes. Os efeitos da medicac¢do ndo se apresentam de
forma clara nos diferentes nos tipos clinicos da DP.
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Surface electromyography during swallowing in patients with Parkinson's disease on
and off phases

Abstract

Introduction: Parkinson's disease (PD) is a progressive degenerative disease of the central
nervous system characterized by neuronal loss of midbrain dopaminergic cells. Resulting in
signs and symptoms characteristic motor and non-motor. Mortality and morbidity of PD are
often associated with dysphagia. PD patients are treated with Levodopa, whose action on the
motor symptoms in PD are well described in the literature, however the action of the drug in
swallowing disorders in PD is still unclear. Objective: To compare the electromyograms
group of muscles suprahyoid region during swallowing in subjects with PD on and off phases.
Materials and Methods: This is an analytical study, approved by the Ethics and Human
Research. The study population consisted of 29 subjects of both genders, aged between 42
and 78 years, and of these, 17 subjects with a diagnosis of idiopathic PD, in stages 1-3 of the
Hoehn & Yahr (HY) and 12 normal control subjects. The equipment was used surface
electromyography 4-channel EMG System of Brazil, EMG 400c model, where the signal
picked up by the electrodes was amplified (2000 times), filtered (20 Hz high-pass, low-pass
500 Hz) and digitized ( 8 KHz, 2 KHz per channel). Held surface electromyography muscle
suprahyoid normal subjects and PD patients, three being offered and 10 ml of water and
yogurt. Each volume in each consistency was repeated five times. In parkinsonian subjects the
test was performed during "off" 'and then repeated during "on", with 1 hour interval between
examinations. The characteristics of the study population was made using a scale of HY and
Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS). The UPDRS assessment with possible
divide the sample into three clinical types: flickering, akinetic-rigid and mixed. The
comparison between amplitude and number of swallows in parts of EMGs of normal subjects
and PD was performed using the Mann-Whitney U test, whereas for variable length was used
independent t test. To analyze the results of clinical types were performed measures of central
tendency and dispersion and frequency. Results: The SEMG amplitude of the normal subjects
was significantly higher than that of patients with PD (off) for consistency only water. While
the duration of SEMG is significantly higher in the swallowing of water and 3 ml of yogurt in
PD patients (off). However after the use of Levodopa by PD patients, significant differences
disappear for both variables. It was also found that the off phase 50% to 60% of subjects with
PD showed swallows in parts in at least one of the volumes and consistencies offered. While
on stage, this percentage increased to 20% to 50% of subjects. Swallowing in parts was
observed in 8% to 25% of normal subjects. There was a significant difference between the
mean swallowing parts of normal and PD, which persists after medication in almost all
volumes and consistencies. There were no significant differences between the parameters of
electromyographic on and off phases of swallowing the different types of clinical PD.
Conclusion: The electromyograms group of muscles suprahyoid region in subjects with PD
undergo changes after administration of Levodopa, which appears to influence the increase in
amplitude of swallowing water and reducing the duration of swallowing smaller volumes,
approaching variables to normal values. However it is not able to consistently reduce the
number of swallows in parts. The effects of the medication are not presented clearly in the
different clinical types of PD.
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1. Apresentacéo:

Esta Dissertacdo de Mestrado foi elaborada conforme a “Proposta para
Apresentacdo de Dissertacdo/Tese dos Programas de Pds-Graduagcdo do Centro de
Ciéncias da Saude (CCS) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE)”, baseado
em Souza MSL. Guia para redacdo e apresentacdo de Teses. Editora Coopmed, 22
Edicéo, 2002 e se encontra estruturada da seguinte forma:

O item 2 refere-se a revisao de literatura. Neste item estd descrito a relevancia e
a caracterizacdo do problema, com base numa revisao narrativa da literatura, deixando
clara a pergunta condutora, a relevancia e a justificativa para a realiza¢do do estudo.

No item 3estdo descritos os objetivos da Dissertacdo. O item 4 trata de uma
revisao sistematica da literatura, redigida em formato de artigo de acordo com as
normas da Revista CEFAC (Anexo 1) a qual o artigo foi enviado e aceito para

publicacdo (Anexo 2). O titulo do artigo é:

RELACAO ENTRE DISFAGIA E TIPOS CLINICOS NA DOENCA DE
PARKINSON

O item 5 refere-se a metodologia. Neste item descrevemos o método de coleta
dos dados, o protocolo elaborado e desenvolvido para a coleta e 0os métodos de
tratamento e anélise dos dados.

O item 6 relativo aos resultados esta estruturado em trés capitulos redigidos de
acordo com as normas da ABNT que serdo compilados em formato de artigo e enviados
posteriormente para revistas cientificas da area:

- Capitulo 1: Estudo eletromiografico da degluticdo de sujeitos normais e com doenca
de Parkinson nas fases on e off.

- Capitulo 2: Avaliagdo eletrofisioldgica da degluticdo em partes de pacientes com
doenca de Parkinson nas fases on e off

- Capitulo 3: Avaliacdo eletromiografica da musculatura supra-hididea durante a
degluticdo nos diferentes tipos clinicos da doenca de Parkinson nas fases on e off.

O resumo da Dissertacdo foi elaborado de acordo com as normas da Revista
Arquivos de Neuropsiquiatria (Anexo 3) e enviado para publicacéo.

No item 7 estdo descritas as consideracdes finais; no item 8 estdo as perspectivas

de trabalhos futuros. As referéncias bibliograficas sdo seguidas dos anexos e apéndices.
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2. Revisao de Literatura:

2.1. Doenga de Parkinson:

A Doenca de Parkinson (DP) é considerada cosmopolita, por atingir todas as
classes sociais, ragas e acometer homens e mulheres, principalmente, na faixa etaria
entre 55 a 65 anos, porém tende a ocorrer com maior frequéncia nos homens (STEIDL;
ZIEGLER; FERREIRA, 2007). Estima-se que sua incidéncia seja de 1/400 na
populacdo em geral e 1/200 para a populacdo acima dos 40 anos de idade (ANDRE,
2004) e que 3,4% dos brasileiros com mais de 64 anos tem a DP (BARBOSA et al.,
2006).

A DP é uma doenca degenerativa e progressiva do sistema nervoso central
(SNC), que se caracteriza pela perda neuronal de células dopaminérgicas da pars
compacta da substancia nigra do mesencéfalo (padréo basico neuropatolégico). Ocorre
uma disfuncdo da via nigro-estriatal, com diminui¢do da concentracdo de dopamina ao
nivel dos receptores dopaminérgicos situados no corpo estriado (MENESES, 2003;
MENESES, 2006).

O corpo estriado é formado pelos nucleos caudado e putdmen em conjunto e é o
alvo da aferéncia cortical aos nucleos da base (NB). J& o globo pélido é a origem das
eferéncias ao tdlamo (BEAR, 2008).

A modulacdo da atividade dos neur6nios talamicos é resultante da atividade das
vias direta e indireta. Na via direta, 0os neurdnios gabaérgicos do estriado promovem
inibicdo dos neurbnios gabaérgicos do globo palido interno (GPi) e porcao reticulada da
substancia negra (SNr). Assim, a ativacdo desta via promove desinibicdo talamica, uma
vez que os neurdnios talamicos encontram-se sob o controle inibitério ténico do GPi e
SNr (SCALZO, 2009).

Ao contrério, na via indireta, neurénios gabaérgicos do estriado levam a inibigcdo
dos neurénios gabaérgicos do globo palido externo (GPe). A descarga dos neurdnios do
GPe promove inibicdo tonica dos neurénios glutamatérgicos do nucleo subtalamico e
esse promove ativacdo dos neurdnios gabaérgicos do GPi e SNr. Assim, a ativacao desta
via resulta em diminuicdo da inibicdo do nucleo subtalamico e, consequentemente,
maior ativacao do GPi e SNr, aumentando a inibicéo talamica (SCALZO, 2009).

Como os neurdnios glutamatérgicos do talamo causam ativacdo cortical, a via

direta promove aumento da atividade do cortex, enquanto que a via indireta promove
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diminuicdo dessa atividade, resultante da desinibicdo ou inibicdo dos neurénios
talamicos, respectivamente. Entretanto, a dopamina funciona como neuromodulador e
exerce efeitos excitatorios ou inibitdrios dependendo dos receptores, através dos quais é
exercido seu efeito (SCALZO, 2009).

Com isso, a dopamina facilita a via direta e inibe a via indireta através da
ativacdo de receptores das classes D1le D2, respectivamente. A dopamina ocasiona
diminuicdo da atividade do GPi e da SNr, consequentemente, diminui¢do da inibicdo do
talamo e por fim, aumento da atividade cortical (SCALZO, 2009).

A diminuicdo da disponibilidade de dopamina e sua reducdo na via nigro-
estriatal ocasiona aumento do disparo tonico dos neurdnios gabaérgicos localizados no
GPi e SN, decorrente da menor facilitagdo da via direta e inibicdo da via indireta.

Dessa forma, hd 0 aumento da inibicéo tonica dos neurdnios dos nucleos ventrais
do talamo, bem como o aumento do disparo de potenciais pds-sinapticos inibitorios nos
neurbnios localizados no ndcleo pedinculo-pontino e na regido locomotora
mesencefélica, essencialmente via SNr. Essas mudancas no padrdo de disparo a partir
do GPi e SNr determinariam a diminuicdo da ativacdo do cértex motor, e
possivelmente, supressdo do sistema inibitorio do ténus muscular e inibicdo do sistema
de execucéo da locomocgdo (SCALZO, 2009).

Tais mudancas justificam o aparecimento dos sinais clinicos da DP, chamados
de sintomas motores cardinais (SCALZO, 2009). Entretanto, apesar da importancia ja
conhecida do papel dos ndcleos da base no controle dos movimentos na DP, a etiologia
da doenca ainda é obscura e controversa, contudo supde-se a participagcdo de varios
mecanismos etiopatogénicos como: fatores genéticos, neurotoxinas ambientais, estresse
oxidativo, anormalidades mitocondriais e excitotoxicidade (BARBOSA: SALLEM,
2005).

Existe uma combinacdo de sinais e de sintomas motores e ndo motores que
caracterizam a DP como uma doenca multissistémica. Os sintomas motores cardinais
sdo tremor, rigidez muscular, bradicinesia e instabilidade postural (MENESES, 2006;
LINAZANORO, 2009).

O diagnostico da DP é essencialmente clinico, realizado principalmente pela
identificacdo de dois dos sintomas motores cardinais, acrescidos de assimetria do
quadro e da resposta inicial a uso de levodopa (GONCALVES; ALVAREZ; ARRUDA,
2007).
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O tremor, do ponto de vista eletromiografico, € caracterizado pela atividade
ritmica alternante de musculos antagonistas que ocorre na DP caracteristicamente no
repouso numa freqiiéncia entre 4-6Hz (TEIVE, 1998). E evidenciado preferencialmente
nas maos, mas pode afetar também todo o membro superior, tronco, cabeca e
mandibula, desaparecendo durante 0 movimento voluntario (JANKOVIC, 2007).

A rigidez muscular é caracteriza pela hipertonia da musculatura esquelética e
diferente do fendmeno da espasticidade, onde a rigidez é elastica, na DP observa-se uma
rigidez do tipo plastica com a presenca do sinal da roda denteada (MENESES, 2003).

O termo bradicinesia refere-se mais especificamente a evidenciada lentiddao na
execucdo dos movimentos voluntarios. Pode haver também acinesia que é caracterizada
por pobreza de movimentos e lentiddo na iniciacdo e execugdo de atos motores
voluntarios e automaticos, associada a dificuldade na mudanca de padrbes motores,
(MENESES, 2003; BARBOSA; SALLEM, 2005).

A bradicinesia é o segundo sintoma mais visivel depois do tremor e geralmente
€ 0 mais incapacitante. Pode estar presente nos quadros iniciais e em qualquer parte do
corpo. Inicialmente apresenta-se de forma assimétrica, principalmente na musculatura
distal, prejudicando a motricidade fina (BERARDELLI et al., 2001; HALLETT, 2003).

Os mecanismos subjacentes a bradicinesia ainda ndo estdo claros, mas alguns
estudos tem relacionado este sintoma com a diminuicdo da ativagdo cortical, pela
disfuncdo no circuito ndcleos da base — talamo — cortex. A bradicinesia resultaria de
alteracdo do “output” dos nucleos da base, que ativam mecanismos corticais de
preparacdo e execucdo do comando motor (BERARDELLI et al., 2001; HALLETT,
2003).

A instabilidade postural € um dos sintomas mais comuns em portadores da DP,
caracterizando-se por alteracdes fisiopatoldgicas no sistema receptivo sendo responsavel
pela caréncia do equilibrio e ocasionando a perda de reflexos de readaptacdo postural
(MOCHIZUKI, 2006; BALASH, 2005).

Dentre os sintomas nao motores sdo descritas as disfungdes neuropsiquiatricas,
os distarbios do sono, algumas disfuncbes sensoriais e disfungdes autondmicas como
dificuldades para degluticdo (TEIVE, 1998; WOLTERS; BRAAK, 2006; JANKOVIC,
2007).

Essas caracteristicas sdo bem conhecidas e particularmente evidentes nos

estagios tardios da doenca, contudo, crescem as evidéncias de que um ndmero de
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sintomas pode preceder as caracteristicas motoras classicas da DP, definindo um
periodo conhecido como fase pré-motora da doenca (TOLOSA, 2007).

O conhecimento das caracteristicas da DP ocorreu ao longo de varios anos e
gracas a observacdo e empenho de alguns pesquisadores. E importante lembrar que a
DP foi descrita pela primeira vez por James Parkinson em 1817 através de sua
monografia “An Essay on Shaking Palsy”, onde foram descritos seis casos, ambos
masculinos com idades variando entre 50 e 72 anos (ANDRADE, 2010).

A partir de entdo varios outros pesquisadores contribuiram para a elucidacéo do
diagnostico e tratamento da doencga. Dentre eles destacam-se os trabalhos de Jean-
Martin Charcot (1867), que descreveu o espectro clinico (tipo clinico) da doenca,
distinguindo duas formas polares: tremulante e rigido-acinética (BARBOSA; SALLEM,
2005; ANDRADE, 2010).

Posteriormente seria evidenciada a importancia do tipo clinico para o tratamento
e evolucdo da doenca. Atualmente sabe-se que a maioria dos pacientes que iniciam a
doenga mais cedo apresentam progressao lenta e prevaléncia de tremor de repouso, que
costuma ser um progndstico mais favoravel. Ja aqueles que iniciam a doenca em idade
mais avangada apresentam rapida progressao com predominio de rigidez / bradicinesia e
ocorréncia de danos cognitivos (HOEHN; YAHR, 1967; GRAHAM, 1999; LEWIS,
2005).

No ambito do diagnostico clinico, Hoehn & Yahr (1967) desenvolveram uma
escala rapida de pratica ao indicar o estado geral do paciente. Os sinais e sintomas
considerados nessa classificacdo sdo: instabilidade postural, rigidez, tremor e
bradicinesia.

Os pacientes classificados nos estagios 1, 2, 3 apresentam incapacidade leve a
moderada, engquanto 0s que estdo nos estagios 4 e 5 apresentam incapacidade mais
grave. Apesar de ser uma escala superficial, com pouca sensibilidade para detectar
mudancas clinicas nos pacientes, € amplamente utilizada.

Depois da Hoehn & Yahr (HY) a escala mais aplicada é a Escala Unificada de
Avaliacdo da Doenga de Parkinson (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale —
UPDRS). Esta escala é extensa, gastando-se um tempo maior para a sua aplicacéo,
contudo apresenta alta confiabilidade.

A UPDRS é amplamente utilizada para monitorar a progressdo da doenca e a
eficacia do tratamento medicamentoso. E uma escala confiavel e valida o que a qualifica

como metodo adequado para avaliacdo da DP. Essa escala avalia os sinais, sintomas e
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determinadas atividades dos pacientes por meio do auto-relato e da observacédo clinica
(UPDRS, 2003).

E composta por 42 itens, divididos em quatro partes: (1) atividade mental,
comportamento e estado emocional, (2) atividades de vida diaria, (3) exploracdo motora
e (4) complicacdes da terapia medicamentosa. A pontuacdo em cada item varia de 0 a 4,
sendo que o valor maximo indica maior comprometimento pela doenga, e 0 minimo,
normalidade (UPDRS, 2003).

2.2. Tratamento Farmacologico:

O tratamento farmacoldgico da DP compreende principalmente a terapia de
reposicdo de dopamina, ao passo que a cirurgia é realizada algumas vezes, quando o
paciente ndo responde mais a farmacoterapia, utilizando-se neurocirurgias como a
talamotomia ou palidotomia (GONCALVES; ALVAREZ; ARRUDA, 2007;
KWAKKEL; GOEDE; WEGEN, 2007).

Entretanto ainda ndo existem medicamentos capazes de interromper o curso da
doenca nem de evita-la. Porém a introducdo da Levodopa (L-dopa) no inicio da década
de 60 revolucionou o tratamento sintomético da DP. A literatura € unanime em admitir
que a droga € o recurso farmacolégico mais eficaz para o tratamento da DP idiopatica,
sendo sua administracdo a mais recomendada no controle satisfatorio dos sintomas
(GONGALVES; ALVAREZ; ARRUDA, 2007; AVILES-OLMOS; MARTINEZ-
FERNANDEZ; FOLTYNIE, 2010).

A Levodopa é precursora da dopamina e normalmente apresenta uma boa
tolerabilidade na maioria dos pacientes; nao é tdxica em humanos e evidéncias mostram
que € capaz de aumentar a expectativa de vida do paciente (JANKOVIC, 2007).

Teoricamente todos os pacientes diagnosticados com DP serdo tratados com
Levodopa e o seu efeito clinico na redugdo da deficiéncia motora é bem claro, ndo
havendo duvidas quanto a sua efetividade na melhora dos sintomas motores globais
causados pela doenca (ROBICHAUD et al., 2002; AZEVEDO; CARDQOSO, 2010).

No entanto com o passar dos anos o uso prolongado da medica¢do aumenta a
incidéncia de discinesia (movimentos involuntarios) e flutuagdes motoras induzidas pela
droga (FABBRINI et al.,, 2007; AVILES-OLMOS; MARTINEZ-FERNANDEZ;
FOLTYNIE, 2010).
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A discinesia e flutuagdes motoras sdo as principais razfes para o adiamento da
introducdo da levodopa, pois muitos clinicos consideram que a introducéo desta droga
deve ser adiada o maximo possivel, especialmente em pacientes jovens e em estagios
iniciais da doenca. Visto que é quase inevitavel o desenvolvimento destas complicacGes
motoras, que estdo presentes em até 90% dos pacientes que foram tratados com
Levodopa durante 10 anos (VLAAR et al., 2011).

Além disso, a medida que a doenga progride, torna-se necessario aumentar a
dose e diminuir o intervalo das tomadas. Pois no inicio de seu uso a acdo da droga
estende-se por muitas horas em quase todos os pacientes, mas em longo prazo passa a
ser de apenas noventa minutos (ANDRADE, 2010).

Nesse contexto o parkinsoniano tipico faz uso de duas ou trés tomadas diarias de
Levodopa e ndo percebe irregularidades de sua acdo durante o dia. Entretanto, com o
progredir da doenca os portadores de DP em uso de Levodopa passam a distinguir
claramente momentos do dia em que o desempenho funcional é satisfatdrio, pois ha
efeito da medicacgdo (periodo ou fase on), de outros em que a capacidade de executar as
tarefas estd prejudicada, em virtude da interrupcdo do efeito da Levodopa (periodo ou
fase off) (ANDRADE, 2010).

Estd bem descrito na literatura a acdo da Levodopa sobre os sintomas motores,
entretanto a acdo da droga nas alteracGes da degluticdo na DP ainda ndo esta clara.
Havendo exclusive controvérsias sobre os efeitos de agentes dopaminérgicos nas
anormalidades da degluticdo na DP (MONTE et al., 2005).

2.3. Degluticéo:

A degluticdo € o processo pelo qual o alimento é transportado da boca até o
estbmago (STEENHAGEN, 2006), e compreende uma coordenacdo complexa de
contracdo e inibicdo da musculatura dos labios, lingua, laringe, faringe e eséfago
bilateralmente (ERTEKIN, 2003).

A degluticdo estd usualmente subdividida em trés fases: oral, faringea e
esofagica. Sendo a fase oral consciente e voluntéria; a fase faringea consciente e
involuntaria, ambas comandadas pelo sistema nervoso central e a fase esofagica
inconsciente e involuntaria controlada pelo sistema nervoso somaético e autbnomo
(ERTEKIN, 1998; SCHINDLER, 2002; RAHAL, 2004).
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Qualquer alteracdo do processo da degluticio € chamado disfagia e pode
envolver desde o comprometimento no vedamento labial, da propulsdo do alimento pela
acdo da lingua, do atraso do inicio da degluticdo, até dificuldades no trénsito
traqueoesofagico e na anatomofisiologia do esdfago (SANTINE, 2001; CARRARA-
ANGELLIS, 2002).

A disfagia pode ocasionar a entrada de alimento na via aérea, resultando em
tosse, sufocacdo/asfixia. A penetracdo frequente de alimento no pulmédo leva ao
aparecimento de pneumonias aspirativas que podem levar a morte. Também, gera
déficits nutricionais e desidratacdo com resultado em perda de peso (PADOVANI,
2007).

A disfagia em pessoas com DP é caracterizada por varios movimentos anormais
durante a degluticdo, que podem levar a um enfraquecimento especifico do fluxo do
bolo alimentar (TROCHE et al., 2008).

Estudos tém mostrado que 31% - 100% dos pacientes com DP tém algum
problema na degluticdo. Essas anormalidades sdo detectadas pelo exame clinico e
radiografico e incluem: tempo prolongado no transito do bolo, reflexo da degluticao
atrasado, fraca elevacdo do palato, dificuldade e diminuicdo do movimento da lingua,
formagdo pobre do bolo alimentar, enfraquecimento da motilidade da epiglote,
regurgitacao, penetracdo traqueal e aspiracdo (LIM, 2008).

Apesar de ser alta a prevaléncia da disfagia em pacientes com DP, o tratamento
desta disfuncdo com o uso de Levodopa nao apresenta o resultado esperado. Mesmo
com a melhora inquestionavel dos sintomas motores, a degluticdo parece nédo ser afetada
com o tratamento, sugerindo que a disfagia na DP possa ndo estar relacionada ao
comprometimento do sistema dopaminérgico (MENEZES, 2009; JANKOVIC 2007).

A mortalidade e a morbidade da DP estdo frequentemente associadas com a
disfagia em virtude das complicagbes nutricionais e pulmonares (MILLER, 2006;
BAIJENS, 2009). A pneumonia por aspiracao € a primeira causa de morte nos pacientes
com DP (TROCHE, 2008).

Tendo em vista esse quadro, torna-se imprescindivel uma avaliacdo precoce da
degluticdo na DP. Para isso, alguns métodos tém sido descritos na literatura com esse
propésito:  videofluoroscopia (VF), endoscopia, ultrassonografia, manometria,
eletromiografia e cintilografia, sendo a VF considerada o método ouro para avaliagio da
degluticdo (DRAY, 1998; OLSZEWSKI, 2006).
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Entretanto a VF é um método de alto custo, que consome tempo, exple o
paciente a radiacdo e, muitas vezes, somente é realizado em clinicas radioldgicas
especializadas (ERTEKIN et al., 1998). Com isso, alguns pesquisadores vém utilizando
a eletromiografia de superficie como recurso de baixo custo, rapido e pratico para
monitorar a degluticdo (POTULSKA, et al., 2003; VAIMAN et al., 2004; ERTEKIN et
al., 2002; CORIOLANQO, et al., 2012).

2.4. Eletromiografia de superficie (EMGs):

A EMGs é um método simples e Util para estudar e monitorar a degluticdo de
pacientes com DP (CORIOLANO et al., 2012; CRISWELL, 2011). A eletromiografia
clinica envolve a deteccdo e o registro de potenciais elétricos das fibras musculares
esqueléticas. Este potencial elétrico da fibra muscular ou potencial de acdo muscular
composto (PAMC) é o somatério dos potenciais de acdo gerados pelas fibras
musculares, captados por eletrodos colocados sobre a pele que recobre o musculo
(FOWLER, 1995).

Esse registro requer um sistema de trés fases: uma fase de entrada, que inclui os
eletrodos para captar os potenciais elétricos do musculo em contracdo; uma fase de
processamento, durante a qual o pequeno sinal elétrico € amplificado; e uma fase de
saida, na qual o sinal elétrico é convertido em sinais visuais e/ou auditivos, de modo que
possam ser visualizados e analisados no software de aquisicdo do sinal da EMG
(PORTNEY, 2004).

O software de aquisicdo e analise geralmente acompanha o equipamento de
EMGs, porém as andlises realizadas por estes instrumentos ndo fornecem informacdes
detalhadas e necessarias ao trabalho desenvolvido por pesquisadores. Muitas vezes as
especificacbes técnicas do equipamento também ndo sdo adequadas a pesquisa, sendo
necessario ajuste (FEODRIPPE et al., 2011).

A utilizacdo do software EMG Bioanalyzer®® versdo 1.0 é uma opcdo para o
processamento e transferéncia dos parametros escolhidos para a planilha e posterior
andlise estatistica. Este software possibilita a realizacdo das marcac@es canal por canal e
quantas marcac6es por degluticdo forem necessarias de forma simultanea. Desta forma a
tabulagdo dos dados fica mais rapida com menor margem para falhas humanas
(FEODRIPPE et al., 2011).
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Para utilizacdo de um EMGs as especificacdes técnicas devem ser observadas. O
sinal captado pelos eletrodos deve ser amplificado 2000 vezes (rejeicdo de modo
comum > 120 dB), filtrado com filtro passa-banda de 20 a 500 Hz e digitalizado a uma
velocidade de 8 KHz (2 KHz por canal, 4 pontos por ciclo da frequéncia maxima
presente no sinal) (CORIOLANO et al., 2010).

Apesar do SENIAM (Surface Electromyography for the Non-Invasive
Assessment of Muscles) ndo estabelecer recomendagdes sobre o posicionamento e
localizagdo dos eletrodos para registro dos musculos envolvidos na degluticdo, hd um
consenso entre alguns autores (ETERKIN, et al, 2002; POTULSKA, et al, 2003;
ETERKIN, et al,1998; ALFONSI, et al., 2007; GROSS et al, 2008; CORIOLANO,
2012; BELO et al., 2009) sobre isto. Nesses estudos os eletrodos foram posicionados na
regido supra-hididea, ou seja, logo abaixo do queixo fixa-se dois eletrodos, um eletrodo
de cada lado, com a distancia inter-eletrodo recomendada pelo SENIAN de 20 mm

(SENIAN. Disponivel em: <http://www.seniam.org/> Acesso em 26 jan. 2013, 16:00),

captando assim a atividade dos musculos supra-hidideos (MSH).

Os MSH sédo particularmente importantes para a fase oral (movimentos da
lingua) e para o acionamento da fase faringea da degluticdo (elevacdo da laringe)
(ERTEKIN; AYDOGDU, 2003). O grupo de MSH dispara simultaneamente para iniciar
a degluticdo. Por este motivo a EMGs desses musculos d& uma consideravel quantidade
de informacBGes sobre o inicio e duracdo da degluticdo orofaringea (ERTEKIN;
AYDOGDU, 2003; HUMBERT et al., 2009), podendo ser usada clinicamente na
investigacdo da disfagia (CRISWELL, 2011).

Com relacdo a monitorizacdo eletrofisioldgica realizada com EMGs alguns
autores estudaram a degluticdo em sujeitos normais (VAIMAN, 2004 (a);VAIMAN,
2004 (b);VAIMAN, 2004 (c); VAIMAN, 2005; BELO, 2012) e em algumas patologias
neuroldgicas como a DP (ERTEKIN, 1998; ERTEKIN, 2002; POTULSKA, 2003;
CORIOLANO, 2012), entretanto ainda ndo ha estudos que tenham utilizado a EMGs
em sujeitos com DP nas fases on e off, comparando os eletromiogramas entre essas
fases.

Diante do exposto o objetivo deste estudo é comparar eletromiogramas do grupo
de masculos da regido supra-hioidea durante a degluticdo de sujeitos com DP, nas fases
on e off.


http://www.seniam.org/
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3. Objetivos:

Objetivo Geral:

Comparar os eletromiogramas do grupo de musculos da regido supra-hididea

durante a degluticéo de sujeitos com doenca de Parkinson (DP), nas fases on e off.

Objetivos Especificos:

1. Verificar as diferencas da amplitude e duracdo da atividade elétrica dos
musculos supra-hiédeos durante a degluticdo de sujeitos normais e com DP nas
fases on e off;

2. Verificar a presenca de degluticbes em partes nas EMGs durante a degluti¢éo de
sujeitos normais e sujeitos com DP nas fases on e off;

3. Investigar a influéncia da Levodopa sobre os parametros eletromiograficos

durante a degluticdo dos diferentes tipos clinicos da DP.
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RESUMO

A disfagia € um sintoma comum na doenca de Parkinson, porém a causa e o
mecanismo permanecem obscuros. Sabe-se que manifestacfes disfagicas
podem provir de sintomas motores caracteristicos da doenca de Parkinson.
Sendo assim, o0 estudo tem como objetivo investigar se a literatura indica a
relacdo entre disfagia e os tipos clinicos (sintomas predominantes) na doenca
de Parkinson, e se a Levodopa influencia na degluticdo desses pacientes. A
busca foi realizada utilizando as bases de dados: portal da Bireme (Medline,
Lilacs, Ibecs, Scielo, Biblioteca Cochrane, entre outros bancos desse portal) e
portal Pubmed. N&o houve restricdo quanto ao ano de publicacéo e idioma. Os
descritores utilizados foram: Parkinson or Parkinsonism and Deglutition or
Swallowing or Swallow and Dysphagia and Levodopa. Foram encontrados 29
artigos, dos quais apenas 2 foram incluidos segundo os critérios de
elegibilidade. Porém os artigos selecionados ndao fazem uma relacdo clara
entre a disfagia e os sintomas classicos da doenca de Parkinson, entretanto
demonstram resultados que apontam para uma melhora da degluticdo apés
levodopa em alguns pacientes ou em pacientes com discinesia. S&o
necessarios novos estudos que possam esclarecer tal pergunta, contribuindo
para norteamento de intervencgdes terapéuticas mais especificas e eficazes.

DESCRITORES: Doenca de Parkinson; Transtornos Parkinsonianos;
Degluticdo; Transtornos da Degluticdo; Levodopa

ABSTRACT

Dysphagia is a common symptom in Parkinson's disease, but the cause and
mechanism are still unclear. It is known that the manifestations may be derived
from dysphagia motor symptoms characteristic of Parkinson's disease. Thus,
the study aims to investigate whether the literature indicates the relationship
between dysphagia and clinical types (predominant symptoms) in Parkinson's
disease and levodopa influences swallowing in these patients. The search was
performed using databases: portal Bireme (Medline, Lilacs, IBECS, Scielo,
Cochrane Library, among other banks portal) and the Pubmed website. There
was no restriction regarding the year of publication and language. The
descriptors used were: Parkinson's disease and Parkinson's disease or Swallow
or deglutition or swallowing and dysphagia and Levodopa. 29 papers were
found, of which only two were included in the eligibility criteria. But the articles
selected are not a clear relationship between dysphagia and the classic
symptoms of Parkinson's disease, but the results show that point to an
improvement in swallowing after levodopa in some patients or in patients with
dyskinesia. More studies are needed that can clarify this issue, helping to guide
therapeutic interventions more targeted and effective.

KEYWORDS: Parkinson Disease; Parkinsonian Disorders; Deglutition;
Deglutition Disorders; Levodopa
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INTRODUCAO

Entre as patologias que afetam o Sistema Nervoso Central (SNC) a
Doenca de Parkinson (DP) apresenta destaque, pois se inclui entre as mais
frequentes enfermidades neurolégicas™?, afetando 0,3% da populacdo em
geral®’. Estima-se que em 2020 mais de 40 milhdes de pessoas poderdo ter
desordens motoras secundérias a esta patologia®.

A DP é uma afeccéo crbénica e degenerativa do SNC resultante da morte
neuronal de células dopaminérgicas da por¢cdo compacta da substancia negra
do mesencéfalo, acarretando diminuicéo da dopamina na via nigroestriatal®®.

E caracterizada principalmente por distirbios motores como tremor em
repouso, rigidez, déficits no equilibrio e na marcha, além de lentiddo e reducao
na amplitude dos movimentos com dificuldade em inicia-los”. Porém pode ser
responsavel por outras manifestacfes sistémicas associadas e nas funcdes
autdnomas®®. Seus sintomas geralmente manifestam-se em torno de 60 anos
de idade, sendo homens mais acometidos do que mulheres™*,

A disfagia, que € a dificuldade no processo de degluticdo dos
alimentos®®, é um sintoma comum na DP® podendo desenvolver-se em
qualquer momento da evolucdo da doenca, inclusive alguns autores tem
sugerido que a disfagia subclinica pode ser um dos sintomas iniciais da DP,
enquanto outros afirmam que as queixas de transtornos da degluticdo sdo
relatadas em estagios mais avancados™®.

Admite-se que ha diversas causas ndo diretamente relacionadas a DP
que contribuem para a disfagia’®, mas que principalmente em decorréncia da
rigidez muscular e bradicinesia as manifestacfes disfagicas podem provir do
atraso no reflexo da degluticAo e da mobilidade reduzida das estruturas
orofaringeas, com possibilidade de perda prematura de alimento e o0 seu
acumulo na parte oral da faringe, valéculas epigléticas e recessos piriformes, o
que favorece a aspiracdo pulmonar®?.

A pneumonia decorrente da aspiracdo € uma das principais causas de
morbidade e mortalidade em individuos com doenca de Parkinson, indicando
que aspiracdo durante a alimentacdo deve ser uma grande preocupacéo™®. Do
ponto de vista clinico, € necesséario identificar as pessoas com DP que podem
ter disfagia, uma vez que estes pacientes podem estar em risco de pneumonia
aspirativa, desnutricéo, e morbidade psicossocial’.

A doenca reduz a expectativa de vida, que em parte, pode ser
restaurada pelo tratamento com Levodopa e outras drogas™®. O uso da
dopamina exdgena permite que o paciente acometido pela DP normalize parte
de sua funcdo motora, melhorando alguns dos sintomas'®, porém, mesmo
sendo a Levodopa o medicamento mais eficaz e mais utilizado, a mesma pode
apresentar efeitos colaterais precoces ou tardios, como: as flutuacdes, o
“wearing-off”’, disturbios mentais, as discinesias e o fenbmeno “on-off ” 20 Além
disso, devido ao carater cronico e degenerativo da DP, é inevitavel os prejuizos
na sua rotina diaria*.

Desta forma, o objetivo deste estudo é realizar uma revisdo sistematica
sobre a relacdo entre disfagia e os tipos clinicos (sintoma predominante) na
doenca de Parkinson, abordando secundariamente a influéncia da Levodopa
na degluticdo desses pacientes.
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METODO

Esta revisdo sistemética da literatura foi realizada por trés pesquisadores
(DM, LRB e MGWSC) que realizaram a busca de dados de forma independente
e cega. Um quarto pesquisador (OGL) realizou a revisao, sendo consultado em
caso de duvidas.

De acordo com a pergunta condutora desta revisdo: Qual a relacao entre
a disfagia e os tipos clinicos na Doenca de Parkinson? O desfecho primario
esperado é que a disfagia possa estar relacionada ha um determinado tipo
clinico da DP (tremulantes ou rigidos-acinéticos). O desfecho secundario
refere-se a acdo da Levodopa na degluticdo desses pacientes.

A busca foi realizada no periodo entre fevereiro e junho de 2012, sendo
utilizadas as bases de dados: portal da Bireme (Medline, Lilacs, Ibecs, Scielo,
Biblioteca Cochrane, entre outros bancos desse portal) e portal Pubmed. Nao
houve restricdo quanto ao ano de publicagdo e idioma. Os descritores
utilizados foram: Parkinson or Parkinsonism and Deglutition or Swallowing or
Swallow and Dysphagia and Levodopa. Os descritores em negrito foram
selecionados de acordo com as listas DeSC e MeSH. Os demais sao palavras-
chave utilizadas para ampliar a busca.

As referéncias dos artigos encontrados por meio dos
descritores/palavras-chave foram analisadas a fim de verificar estudos
relevantes para a revisao e que foram omitidos na busca eletrénica.

Foram incluidos estudos experimentais com seres humanos, de ambos
0S géneros, cuja amostra fosse constituida de individuos adultos, com
diagndstico clinico de doenca de Parkinson idiopéatica e que fizessem uso de
medicacdo para os sintomas motores da patologia. Foram excluidos estudos
qualitativos, cartas ao editor, relatos de caso, revisdes de literatura.

A qualidade dos artigos selecionados foi avaliada por meio da escala de
Jadad (Tabela 1) que apresenta 5 perguntas, onde cada sim equivale a 1,0
ponto (variacdo: 0,0 a 5,0 pontos). Artigos que alcancam 2,0 ou menos pontos
sao classificados como de baixa qualidade. A pontuacdo da escala de Jadad
nao constituiu critério de elegibilidade.

Local de insercao databela 1 (autores: ndo inserir as tabelas aqui, é
apenas uma marcagao)

Busca e selecdo dos artigos:

Na busca e selecdo dos artigos foram considerados os descritores:
Parkinson or Parkinsonism and Deglutition or Swallowing or Swallow and
Dysphagia and Levodopa. As referéncias dos 7 artigos com texto integral
avaliados foram consultadas, entretanto ndo ocorreram novas inclusdes. A
busca e selecéo dos artigos estdo expressas na Figura 1.

Local de insercéo dafigura 1

Caracteristicas gerais dos artigos incluidos na revisao:

Os artigos considerados para a revisao apés analise criteriosa dentre os
artigos com texto integral avaliados na selecéo foram: Fuh et al.”* e Monte et
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al.?®. As caracteristicas gerais dos artigos incluidos na revisdo estdo expressas
na Tabela 2.

Local de insercao da tabela 2

Qualidade dos artigos selecionados:

Existem diferentes escalas que auxiliam na avaliacdo dos estudos, tais
como lista de Delphi, PEDro, OTSeeker, critérios de Maastricht, escala de
Jadad, entre outras®*.

A escala de Jadad (Tabela 1) constitui um instrumento valido, simples,
curto e de confianca para avaliacdo da qualidade de um artigo. Apresenta trés
questdes relacionadas a randomizacdo, mascaramento e descricdo de perdas
e exclusbes. Esses itens sdo apresentados como perguntas provocando
respostas com “sim” ou “ndo”. A variagdo de pontos é de 0 a 5, sendo
considerada qualidade pobre 2 ou menos respostas “sim”?°.

O estudo de Fuh et al.?? e de Monte et al.?® obtiveram apenas duas
respostas sim.

A compilagdo das caracteristicas dos artigos com relacdo aos desfechos
esta representada na Tabela 3.

Local de insercéo databela 3
REVISAO DE LITERATURA

Na presente busca foram encontrados apenas dois estudos (Fuh et al. e
Monte et al.)?*?® que fizeram relacéo entre sintoma predominante da DP e
disfagia, ndo sendo encontrado nenhum estudo que abordasse a prevaléncia
da disfagia relacionada aos sintomas classicos da DP.

Apesar da disfagia ser frequente na DP, a causa e 0 mecanismo da
disfagia na DP permanecem obscuros, sendo a sua fisiopatologia pouco
compreendida®®?’.

Os artigos de Fuh et al.?? e Monte et al.?® apresentaram desenho de
estudo semelhante, avaliaram a degluticdo em pacientes com DP de ambos
géneros, com médias de idade equivalentes (60-70 anos), utilizaram como
instrumento de avaliacdo da degluticdo a videofluoroscopia (VF), separaram a
amostra em dois grupos considerando tipos clinicos diferentes e realizaram os
exames na condigado “on” e “off”, visando comparar as diferengas entre grupos
e as respostas destes a terapia com Levodopa.

A qualidade dos artigos também a mesma, tendo em vista que ambos
obtiveram a mesma pontuacgéo de acordo com a Escala de Jadad.

O objetivo de Fuh et al.?? foi determinar o padrdo dos transtornos da
degluticdo em sujeitos com DP e a relacdo entre os sintomas apresentados
pelos pacientes e a reposta ao tratamento a Levodopa.

No estudo do autor? os pacientes incluidos estavam nos estagios de 1 a
4 na escala de Hoehn e Yahr (HY), a dose da medicacéo foi padronizada para
todos os pacientes, utilizou-se uma escala similar a Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale (UPDRS) para avaliar disfagia subjetiva. As provas da VF
utilizadas foram: 3, 5, 7cc de bario fino, 3, 5¢cc de bario pastoso e 1lcc de
biscoito, além disso foi verificada a diferenca entre a degluticdo entre
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tremulantes e nao tremulantes, entretanto ndo foi descrito qual o principal
sintoma presente no grupo dos pacientes néo tremulantes.

Com relacdo aos resultados o autor apenas descreveu que nao houve
diferenca significante entre os graus de residuos encontrados nas valéculas e
nos seios piriformes de ambos os grupos.

O mesmo estudo® verificou que 31,57% dos pacientes apresentaram
disfagia subjetiva, avaliada pela escala similar a UPDRS e que 63,2%
apresentaram disfagia objetiva diagnosticada por meio do exame de VF.

Ao considerar a resposta ao tratamento com Levodopa, Fuh et al.??
afirma que 50% dos pacientes que foram diagnosticados com disfagia objetiva,
tiveram melhora apds a Levodopa, os outros 50% ndo apresentaram
mudancas.

Do grupo de pacientes que apresentaram melhora, um demonstrou
melhora na fase oral e piora na faringea. Além disso, de trés pacientes que
haviam apresentado aspiracdo, dois melhoraram apés a Levodopa.

O autor® ainda relata que em seu estudo o nimero de pacientes nos
estagios mais avancados da DP foi pequeno (apenas 1 sujeito no estagio 4 e 1
sujeito no estagio 3), havendo um elevado indice de disfagia assintomatica nos
estagios iniciais da doenca.

O mesmo estudo?® indica que ap6és tratamento com Levodopa houve
reducdo da bradicinesia e da rigidez na lingua, o que provavelmente trouxe
melhoras a degluticio em metade dos pacientes com anormalidades
orofaringeas. Este também sugere que o mecanismo dopaminérgico também
pode desempenhar um papel no controle orofaringeo da degluticdo.

Monte et al.?® teve como principal objetivo verificar a diferenca entre a
degluticdo de discinéticos e nao discinéticos. Relata 0 uso da escala de HY,
mas informa apenas que nao incluiu os sujeitos no estagio 5 da doenca. Os
itens 1l e 1l da UPDRS avaliaram a influéncia da DP nas atividades de vida
diaria do paciente e as habilidades motoras respectivamente.

Para verificacdo da resposta da degluticdo a Levodopa o autor néo
padronizou as doses, afirmando que os pacientes tomavam a medicacdo numa
frequéncia que variou entre um minimo de trés vezes ao dia e um maximo de
duas em duas ou de trés em trés horas. As provas para VF da degluticdo
foram: 10ml de bario fino, uma torrada de pao (8cm3) revestida de bario e 4gua
entre as degluticoes Eara limpeza.

Monte et al.®® observou em seu estudo que 55% dos pacientes
apresentaram disfagia. Nao houve diferenca significante entre a disfagia
encontrada em discinéticos e nao discinéticos, porém pacientes nao
discinéticos apresentaram degluticdo menos eficiente do que o grupo controle e
uma tendéncia a menor eficiéncia quando comparados com os discinéticos.

O autor®® sugere que a tendéncia a maior eficiéncia da degluticio
orofaringea em discinéticos encontrada em seu estudo, pode ser explicada
pela acdo da Levodopa, ja que estes pacientes fizeram uso de maiores doses
da medicacao e por maior periodo de tempo.

Monte et al.>® ainda sugere que outros sistemas de neurotransmissores
além do dopaminérgico estejam envolvidos nos disturbios da degluticdo na DP,
corroborando com outros autores®’ %,

Hunter et al.?® afirma que a degluticdo é regulada por um sistema

hierarquico de estruturas que se estende do cortex frontal e limbico para os
ganglios basais, hipotalamo, ponte e medula. Ressaltando que sdo necessarios
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mais estudos para delinear os sistemas envolvidos para intervencao
terapéutica.

Existe muita controvérsia sobre a acdo da Levodopa na degluticdo de
sujeitos com DP#?%32832 apesar de ser bem descrita na literatura a melhora
dos sintomas classicos da doenca como tremor de repouso, rigidez e
bradicinesia com o uso dessa medicacdo?****° sua acdo na degluticdo ndo é
consenso.

No estudo de Fuh et al.?> observou-se melhora da degluticdo apds
terapia com Levodopa apenas em alguns pacientes. Enquanto que Monte et
al.?® relata melhora da degluticdo em discinéticos associada a doses elevadas
da medicacéo.

Melhora inconsistente em alguns aspectos da degluticdo foi verificada
por Bushmann et al.®!, enquanto que Calne et al.*® e Hunter et al.?® nao
encontraram melhora na degluticdo associada a medicacéo.

Ja Lim* descreve uma reducdo na eficiéncia da degluticdo apés a
medicac&o, na meta-analise realizada por Menezes e Melo*®, concluiu-se que a
Levodopa ndo melhora a disfagia na DP.

Tal controvérsia pode estar associada ao tipo clinico (sintoma
predominante) da DP, pois a diversidade e divergéncias de resultados
encontrados em relacdo a resposta da disfagia na DP apds a terapia com
Levodopa, que pode ter ocorrido pela ndo consideracdo de tais sintomas
clinicos predominante na amostra estudada, visto que tais sintomas podem
apresentam diferentes respostas a medicag&o. Pois segundo Robichaud et al.*
0S mecanismos neurais especificos causados pelos medicamentos levando a
melhora na funcdo motora ndo séo claros.

Alguns autores®”?*3" sugerem que a fase oral da degluticdo é a que
apresenta melhores resultados apds tratamento com Levodopa, e que isto
ocorreria por ser considerada de contracdo voluntaria, sendo assim o0s
musculos estriados envolvidos sofreriam influéncia extrapiramidal®® e como as
alteracOes desta fase sdo causadas principalmente pela rigidez e bradicinesia,
a mesma poderia ser mais sensivel a estimulacdo dopaminérgica do que a fase
faringea e esofégica que séo de acao reflexa.

Tal afirmacdo corrobora com os achados de Fuh et al.?*> que verificou
uma reducao da bradicinesia e rigidez da lingua apés a Levodopa, 0 que pode
ter influenciado na melhora da degluticio de metade dos sujeitos avaliados.
Porém um desses sujeitos apresentou melhora na degluticdo na fase oral e
piora na fase faringea, apos a medicacao.

Hunter et al.?® diz que apesar de autores sugerirem que a rigidez e
bradicinesia oral podem estar envolvidas em anormalidades nesta fase,
variaveis de controle voluntario como numeros de elevacdes da lingua e
duracdo da fase oral ndo apresentaram melhora em seu estudo. O que
corrobora com Nilsson,?® ao afirmar que a disfuncdo na fase oral e faringea da
DP, nédo sao causadas pela diminuicdo da dopamina, e que deplecdo de outro
neurotransmissor pode ser a etiologia desta disfuncéo.

Alguns aspectos metodologicos podem ter interferido na diversidade dos
resultados encontrados. Hunter et al.® ressalta que as variaveis usadas por
alguns estudos talvez ndo fossem suficientemente sensiveis para detectar
melhoria ap6s uso da Levodopa, além disso, ha variabilidade nas formas de
avaliacao, onde as provas utilizadas na VF divergem.
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Esse aspecto, nos estudos de Fuh et al.““ e Monte, et al.“>, se reflete no
resultado da avaliacdo da qualidade dos artigos a partir da utilizacdo da escala
de Jadad.

Ha uma grande escassez na literatura no que diz respeito a relacéo
entre a disfagia na DP e os sintomas clinicos predominantes. O artigo de Fuh
et al.?* discute pouco sobre este assunto, enquanto que o de Monte et al.*
aborda a discinesia, que ndo € um dos sintomas classicos da DP, e sim uma
alteracdo relacionada a duracdo da doenca e dose da Levodopa, que pode
induzir ao surgimento deste movimentos involuntarios®® em 30%-50% dos
pacientes apés 2 a 5 anos de tratamento®.

CONCLUSAO

Os artigos analisados nesta revisdo sistematica, ndo deixam clara a
relacdo entre a disfagia e os tipos clinicos da DP. Quanto a resposta da
disfagia a terapia com Levodopa os autores foram controversos, o que deixa
uma lacuna a ser preenchida por novos estudos que possam esclarecer tal
pergunta, contribuindo para norteamento de intervencdes terapéuticas mais
especificas e eficazes para o tratamento da disfagia na doenca de Parkinson.
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Estudos considerados na revisao

Fuh et al, 1997

Monte et al, 2005

o~ 0D PR

O estudo foi descrito como randomizado?
A randomizacéo foi adequada?

O estudo foi descrito como duplo-cego?
O mascaramento foi adequado?

Foram descritas as perdas e exclusdes?

SIM(X)
SIM( )

SIM (X)
SIM( )
SIM( )

NAO ( )
NAO (X)

NAO ( )
NAO ( X)
NAO ( X)

SIM( )
SIM( )
SIM (X)
SIM (X)
SIM( )

NAO (X)
NAO (X)
NAO ( )
NAO ( )
NAO ( X)

TOTAL




Artigos identificados por meio da busca
nos portais:
Bireme (n=6)
Pubmed (n=29)

3

Artigos duplicados e removidos ap0s
identificagéo:

(n=0)

4

Artigos Artigos excluidos:
selecionados: Titulo (n=19)
(n=29) g Resumo (n=3)

2

Artigos com
Artigos com texto texto integral
integral avaliados: excluidos:
(n=7) =) (n=5)
. . . Autor, ano
Artigos incluidos Fuh et al., 1997
na revisao: =)
Monte et al.,
(n=2) 2005

Figura 1 - Fluxograma da busca e sele¢ao de artigos para a revisdo sisteméatica
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Desenho  Amostra Amostra

Idade

Idade

AULOT o DP/ GCl HY DP GC (Tdeor‘;ﬁoa) '\D"gg:a‘?ao’ Tipo Clinico
estudo Género Género (média) (média) ¢

padronizada:
Fuh et e 200mg/dia de tremulante
al., NI 2;‘1‘(1()?_15’ X 1-4 28;1%;0’ X 2;12;52’1 Levodopa + e ndo
1997 50 mg/diade  tremulante

benzerazide

néo

. padronizada: o

Monte 27(3=17,  7(3=4; TN g19:06 505F  77.4  7eg7sa040  OISCINEUCOS
etal., NI 0=10) 0=3) estagio anos 7.8 anos ma/dia de e nédo
2005 5 anos 9 discinéticos

Levodopa

(média)

NI: ndo informado; GC: Grupo Controle; DP: Doenca de Parkinson.
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Tabela 3 - Caracteristicas dos artigos selecionados com relagéo aos desfechos

INSTRUMENTOS DE

AUTOR, ANO AVALIACAO VARIAVEIS ANALISADAS RESULTADOS
FUH et al., VF da degluticdo para - Tempo de transito oral; - N&o houve diferencga significante nos
1997 avaliar a disfagia objetiva. graus de residuos encontrados em
- Movimento da lingua; tremulantes e nao tremulantes.
Escala similar a UPDRS
para  avaliar disfagia _ Competéncia velofaringea; - Apos o Levodopa 50% dos pacientes
subjetiva. apresentaram melhora da degluticéo e
L d dealutics outros 50% n&o apresentaram
- Iniciagdo da deglutico mudancas.
reflexa;
El = d lari - Dos trés pacientes que haviam
) _l_de\(/ja(;ao_ 16 _a. aringe, apresentado aspiracgéo, dois
motilidade epiglotica; melhoraram ap6s a terapia com
Levodopa.
- Fechamento da laringe;
- Residuos em valéculas e
seios piriforme;
- Aspiracdo antes, durante e
apos a degluticéo.
MONTE et VF da degluti¢do. - Tempo de transito oral; - Nao foi \verificada diferenca
al., 2005 significante entre a disfagia em

UPDRS (itens Il e III)

- Tempo de transito faringeo;

- Eficiéncia da degluticdo
orofaringea para liquidos;

- Residuos em valéculas e
seios piriforme;

- Aspiracdo de alimentos
liquidos e sélidos.

discinéticos e ndo discinéticos, nem
entre o grupo controle.

- Pacientes discinéticos apresentaram
maior eficiéncia da degluticdo, esta

diferenca  aproximou-se de ser
significante  (p=0,06), porém esta
diferenca desaparece guando

considera-se doses de L-dopa.

- Apenas pacientes ndo discinéticos
tiveram retencéo faringea de liquido e
sélido.

- Discinéticos apresentaram maior
tempo de doenga, assim como
maiores doses de L-dopa e tempo de
uso da medicagao.

- Pacientes que usam maiores doses
de L-dopa tendem a ter menor tempo
de transito oral e tem uma melhor
eficiéncia da degluticdo.
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5. Material e Métodos:

5.1. Delineamento da pesquisa:

Uma das etapas desta pesquisa esta estruturada num modelo observacional,
analitico, transversal tendo em vista que as comparacdes serdo feitas entre dois grupos:
pacientes com DP e sujeitos normais, sendo considerados os dados coletados em um
unico momento.

A outra etapa € classificada como longitudinal, pois os pacientes com DP serdo
acompanhados nas fases de ag¢do medicamentosa “on” e “Off”. Nesse caso serdo

considerados os dados coletados em dois momentos no mesmo sujeito.

5.2. Local de Estudo:

O estudo foi realizado no Ambulatério de Neurologia do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Pernambuco (HC/UFPE) através de uma parceria com o
Projeto de Extensdo: Pro-Parkinson. Este projeto € multidisciplinar e assiste 0s
pacientes com doenca de Parkinson que buscam o hospital para 0 acompanhamento

médico de rotina.

5.3. Populacéo de Estudo:

Foram recrutados os pacientes com doenca de Parkinson do projeto Pro-
Parkinson, totalizando 26 pacientes. Os sujeitos normais controles foram recrutados do
Nucleo de Atencdo ao Idoso (NAI) da Universidade Federal de Pernambuco, através de
uma parceria com o0 Projeto de Extensdo: Saude do Idoso: Uma Proposta
Interdisciplinar. Os acompanhantes dos pacientes, amigos e parentes também foram
convidados, totalizando 15 sujeitos.

Os critérios de elegibilidade para os pacientes com DP foram:

Critérios de Incluséo:

- Pacientes com diagndstico clinico de doenga de Parkinson idiopatica, realizado pelo
Neurologista Chefe do Servico, Dr° Amdore Asano.
- Pacientes nos estagios 1, 2 e 3 (HY- Anexo 4).

- Ambos 0s géneros.
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- Pacientes com idade igual ou maior que 40 anos.

Critérios de Exclusio:

- Pacientes com rebaixamento cognitivo, avaliados através do Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) (Anexo 5).

- Pacientes em uso de préteses mal adaptadas, verificadas durante o preenchimento da
ficha de registro de dados (Apéndice 1).

- Pacientes desdentados.

- Pacientes com outras doengas neuroldgicas associadas.

Os critérios de elegibilidade para os sujeitos normais controles foram:
Critérios de Inclusao:

- Pacientes com idades semelhantes ao grupo com DP.
- Ambos 0s géneros.

Critérios de Exclusio:

- Pacientes com rebaixamento cognitivo, avaliados através do mini exame do estado
mental.

- Pacientes em uso de préteses mal adaptadas, verificadas durante o preenchimento da
ficha de registro de dados.

- Pacientes desdentados.

- Pacientes com outras doencas neuroldgicas associadas.

5.4. Variaveis do Estudo (MOTTA, 2006):

Varidveis Dependentes: Relacionadas ao desfecho de interesse. Sdo os dados obtidos

através dos registros eletromiograficos.
- Duracdo da degluticdo: variavel quantitativa continua.
- Amplitude RMS: variavel quantitativa continua.

- N° de degluticdes: variavel quantitativa discreta.

Variaveis Independentes: E a variavel preditora, exposi¢do ou fator em estudo. S&o os
dados dos pacientes com DP.

- Tipos clinicos da DP: variavel categorica nominal.

- Valores da HY': variavel categorica ordinal.

- Valores da UPDRS: variavel categérica ordinal.
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- Tempo de doenca: variavel quantitativa discreta.

5.5. Coleta de dados:

Pacientes com DP

Os pacientes com DP que chegavam ao local do estudo (HC/UFPE) para sua
consulta de rotina com o Neurologista Chefe do Servico eram convidados a participar
do estudo.

Durante a consulta médica eram confirmados o diagndstico clinico e o estagio da
doenca (HY). Em seguida o paciente respondia a perguntas da ficha de registro de
dados, onde os critérios de elegibilidade eram observados.

O item 11l da Escala UPDRS (Anexo 6), referente ao exame motor, era aplicado
para verificacdo do predominio do sintoma. Com isso trés grupos foram formados:
pacientes com predominio de tremor, pacientes com predominio da rigidez (ou
bradicinesia) e pacientes que apresentavam o0s sintomas tremor e rigidez (ou
bradicinesia) de forma equiparada.

Para tal foram considerados os escores da UPDRS da seguinte forma: comparou-
se 0s escores das questdes 20 (tremor de repouso) e 22 (rigidez), caso 0 escore maior
fosse observado questdo 20, o sujeito era incluido no grupo de tremulantes, caso o
escore maior fosse observado na questdo 22, o paciente era incluido no grupo de rigidos
/ acinéticos, porém se os escores de ambas as questfes fossem iguais ou se a diferenca
fosse de apenas 1ponto, o sujeito era incluido no grupo “misto”.

Em seguida era agendado outro dia mais conveniente para o paciente retornar ao
Servico para realizacdo da EMGs.

No dia anterior a realizacdo da EMGs o paciente recebia uma ligacdo telefonica
do pesquisador para confirmacdo da realizagdo do exame e também para relembrar as
recomendacdes referentes ao uso da Levodopa. Ou seja, 0 paciente, no dia do exame,
deveria se encaminhar ao Servico sem fazer uso da Levodopa (periodo off), levando a
medicagao consigo.

Ao chegar ao Servico era realizada a EMGs conforme protocolo de registro
(Apéndice 2). Em seguida o paciente tomava a sua medicagéo, e ficava aguardando em
sala contigua por 1 hora, até que a medicacdo alcancasse o seu efeito (periodo on). Apos

esse intervalo a EMGs era repetida.
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Sujeitos Normais

Os acompanhantes dos pacientes com DP, os idosos do NAI/UFPE, parentes e
amigos que atenderam aos critérios de elegibilidade participaram do estudo. Os sujeitos

realizavam o protocolo de registro da EMGs uma Unica vez.

5.6. Protocolo de Registro da Eletromiografia de Superficie

A atividade elétrica dos musculos localizados na regido supra-hididea foi
captada por eletrodos auto-adesivos descartaveis (Meditrace 200) fixados na pele sobre
eles. Antes da fixacdo dos eletrodos, a pele foi limpa com gaze embebida por alcool a
70° e levemente abrasada com I& de aco. O eletrodo terra foi fixado sobre a clavicula
direita.

O grupo de Musculos localizados na Regido Supra-Hididea (MSH) é formado
por: milohidideo, geniohidideo e ventre anterior do digéstrico. Os dois eletrodos do
canal 1 do eletromiografo foram fixados entre o queixo e 0 0sso hioide, um de cada
lado. Para fixacdo do eletrodo foi solicitado ao sujeito que pressionasse a lingua contra
0 palato duro promovendo a ativacdo da musculatura supra-hididea que p6de ser
identificada através da palpacdo. O centro de um eletrodo ficou separado 2 cm do centro
do outro eletrodo (Figura 1).

Figura 1: Posicionamento dos eletrodos do canal 1 na regido supra-hididea

O sinal captado pelos eletrodos foi amplificado (2000 vezes), filtrado (passa-alta
20 Hz, passa-baixa 500 Hz) e digitalizado (8 KHz, 2 KHz por canal) por um
eletromiografo de superficie de 4 canais da EMG System do Brasil, modelo EMG 400c
(Figura 2).
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Figura 2: Equipamento (EMGS).

Os registros foram salvos como arquivos texto (.txt) para que pudessem ser lidos
pelo EMG Bioanalyzer®® (versdo 1.0). O EMG Bioanalyzer®® é um software que foi
desenvolvido pelo grupo de pesquisa: Neurofisiologia Clinica e Experimental
(FEODRIPPE, 2011) para realizar as analises dos dados obtidos atraves da EMGs.

A cada sujeito (parkinsoniano ou normal controle) foi oferecido 3 ml e 10 ml de
agua, medidos com seringa, colocados num copo que o proprio sujeito levava a boca. O
sujeito era orientado a manter o volume na boca somente engolindo apds o seguinte
comando: “engula”.

Os volumes de 3 ml e 10 ml de iogurte foram medidos com seringa e colocados
diretamente na boca do paciente. O mesmo era orientado a manter o volume na boca
somente engolindo ap6s mesmo comando.

O comando para engolir era dado apo6s 2 segundos de registro que era mantido
durante um tempo méaximo de 10 segundos. Cada volume em cada consisténcia foi

repetido cinco vezes.
5.7. Analise dos dados

Os dados foram tabulados em planilhas Microsoft Excel e os resultados obtidos
foram apresentados através de média () desvio padréo e percentagens.

Seguindo os pré-requisitos, o teste Shapiro-Wilk e de Kolmogorov-Smirnov
demonstrou que as variaveis amplitude e nimero de degluticdes em partes da duracéo
ndo apresentou distribuicdo normal, sendo assim a comparacdo destas variaveis entre o
grupo com DP e normais foi realizada através do Teste Mann-Whitney U, e entre o

grupo DP (off) e DP (on) através do Teste de Wilcoxon. Ja a comparacdo da variavel
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duracdo da degluticdo do grupo com DP e normais foi realizada através do Teste T
independente, e entre o grupo DP (off) e DP (on) através do Teste de T pareado.

Para comparacdo das varidveis degluticdo em partes e amplitude das EMGs dos
diferentes tipos clinicos da DP, nas fases on e off, utilizou-se o teste de Kruskal Wallis,
enguanto que a comparacgdo da duracdo das EMGs foi feita através do teste Anova.

Como nivel de significancia estatistica, foi considerado um p < 0,05. Sendo os
dados analisados através do programa estatistico Statistical Packge for the Social
Sciences TM, versdo 19.0 (SPSS).

5.8. Consideracdes Eticas

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco, oficio
n°368/2010 — CEP/CCS.

(Anexo 7).
Todos os participantes foram esclarecidos dos objetivos da pesquisa, sendo

incluidos ap0s a assinatura do TCLE (Apéndice 3).
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6. Resultados:

6.1. Capitulo 1

Estudo eletromiogréafico da degluticédo de sujeitos normais e com doenca de
Parkinson nas fases on e off

Resumo

Introducéo: A eletromiografia de superficie (EMGs) € um método simples e util para
estudar e monitorar a degluticdo de pacientes com Doenca de Parkinson (DP). Dentre 0s
parametros eletrofisioldégicos que podem ser analisados com o método durante a
degluticdo temos a duracdo e amplitude. Apesar de estudos encontrarem diferencas
entre parametros eletromiograficos de sujeitos normais e com DP, o efeito da medicacgéo
Levodopa sobre a degluticdo dos pacientes com DP ainda ndo é clara. Objetivo: Avaliar
a amplitude e duracdo da atividade elétrica da musculatura supra-hididea durante a
degluticdo de sujeitos normais e pacientes com DP nas fases on e off. Métodos: O
estudo foi realizado no Ambulatério de Neurologia do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco. A populagdo do estudo foram 12 sujeitos normais
e 20 pacientes com DP idiopatica. O exame de EMGs foi coletado sobre a musculatura
supra-hioidea durante a degluticdo de 3 ml e 10 ml de &gua e iogurte, que foi repetida 5
vezes para cada volume e consisténcia. Este protocolo foi realizado no grupo com DP
antes e apés a medicacdo, periodo off e on, e no grupo de sujeitos normais foi realizado
uma unica vez. Resultados: Verificou-se que na degluticdo dos volumes de agua a
amplitude das EMGs é significativamente maior em sujeitos normais do que nos
pacientes com DP (off) e que a duracdo das EMGs € significativamente maior na
degluticdo de 3 ml de agua e iogurte em pacientes com DP (off). Entretanto ap6s o uso
de Levodopa pelos pacientes com DP, fase on, as diferencas significativas desaparecem
para ambas as variaveis. Conclusdo: Os eletromiogramas de sujeitos com DP sofrem
mudancas apds administracdo de levodopa, que parece influenciar a amplitude e
duracdo da degluticdo aproximando as variaveis aos valores de normalidade.

Palavras Chaves: Doenca de Parkinson; Degluticdo; Disfagia; Eletromiografia de
superficie; Levodopa.

Abstract

Introduction: Surface electromyography (SEMG) is a simple and useful method to study
and monitor the swallowing of patients with Parkinson's disease (PD). Among the
electrophysiological parameters that can be analyzed with the method during
swallowing have the duration and amplitudes. Although studies find between
electromyographic parameters of normal subjects and PD, the effect of levodopa on
swallowing medication of PD patients remains unclear. Objective: Evaluate the
amplitude and duration of the electrical activity of the suprahyoid muscles during
swallowing of normal subjects and patients with PD on and off phases. Methods: The
study was performed at the Clinic of Neurology, Hospital of the Federal University of
Pernambuco. The study population consisted of 12 normal subjects and 20 patients with
idiopathic PD. The EMG examination was collected on suprahyoid muscles during
swallowing and 3 ml water and 10 ml of yoghurt, which was repeated 5 times for each
volume and consistency. This protocol was performed in the group with DP before and
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after the medication period off and on, and the group of normal subjects was conducted
only once. Results: It was found that in swallowing volumes of water EMG amplitude
was significantly higher in normal subjects than in patients with PD (off) and that the
duration of SEMG is significantly higher in the swallowing of water and 3 ml of yogurt
in PD patients (off). However Levodopa after use of the PD patients, on phase,
significant differences vanish for both variables. Conclusion: The electromyograms of
subjects with PD undergo changes after levodopa administration, which seems to
influence the amplitude and duration of swallowing approaching variables to normal
values.

Key Words: Parkinson's disease; Swallowing, Dysphagia; Surface Electromyography;
Levodopa.

1. Introducéo:

A eletromiografia de superficie (EMGs) € um método simples e til para estudar
e monitorar a degluticdo de pacientes com DP (CORIOLANO et al., 2012). Dentre os
parametros eletrofisioldgicos importantes que podem ser analisados com a EMGs
durante a degluticdo temos a duracao e amplitude. A duracdo da degluti¢do é o tempo da
segunda marcacdo subtraido pelo tempo da primeira marcacdo. Este pardmetro
caracteriza a duracdo da fase orofaringea da degluticdo (FEODRIPPE et al., 2012).

A amplitude da degluticdo, expressa pelo rms médio, pode estabelecer uma
relacdo entre a atividade elétrica e a forca muscular (FEODRIPPE et al., 2012). Esses
dois parametros podem ser aliados importantes na avaliacdo clinica da degluticao.

Vaiman (2004A, 2004B; 2004C) em sua série de estudos tenta propor valores
referenciais para estes parametros em sujeitos normais, entretanto a pouca descrigdo das
especificacbes técnicas e a ndo padronizacdo das provas tornou seu método ndo
replicavel (BELO et al., 2012).

Ertekin (2002) e Potulska (2003) estudaram a degluticdo através da EMGs em
sujeitos normais e com Doenca de Parkinson (DP) e encontraram diferencas nos
parametros eletromiograficos entre os sujeitos, entretanto ndo abordaram o efeito da
medicacdo sobre a degluticdo dos pacientes com DP.

Tendo em vista que o principal tratamento da DP é a reposicdo da dopamina,
feito através da utilizacdo da Levodopa (THE PARKINSON STUDY GROUP, 2004;
POEWE, 2006; AZEVEDO; CARDOSO, 2010) e que a existéncia de alteracdes na
degluticdo no decorrer da evolucdo da doenca é frequente, sendo a aspiracdo do
contetdo alimentar a maior causadora de Obitos entre os pacientes (YAMADA et al.,
2004; BELO et al., 2009; GASPARIM et al., 2011; WALKER; DUNN; GRAY, 2011),
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este estudo tem como objetivo avaliar a degluticdo de sujeitos normais e pacientes com

DP nas fases on e off.

2. Materiais e Métodos:

Trata-se de estudo analitico, do tipo transversal quando consideramos as
comparagOes da EMGs entre sujeitos normais e sujeitos com DP, e longitudinal ao
observarmos a acdo da Levodopa nas comparac@es entre as fases on e off da degluticdo
de sujeitos com DP.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), oficio
n°368/2010 — CEP/CCS. Todos os participantes foram esclarecidos dos objetivos da
pesquisa, sendo incluidos apds a assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido.

O estudo foi realizado no Ambulatério de Neurologia do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Pernambuco (HC/UFPE) através de uma parceria com o
Projeto de Extensdo: Pro-Parkinson: Fonoaudiologia, vinculado ao Programa Pro-
Parkinson. O Programa € multidisciplinar e assiste os pacientes com DP que buscam o
hospital para 0 acompanhamento médico de rotina.

Foram recrutados os pacientes com DP idiopatica diagnosticados pelo
Neurologista do Programa Pro-Parkinson, totalizando 26 pacientes. Os sujeitos normais
controles foram recrutados do Nucleo de Atencdo ao Idoso (NAI) da UFPE, através de
uma parceria com 0 Projeto de Extensdo: Saude do Idoso: Uma Proposta
Interdisciplinar. Os acompanhantes dos pacientes, amigos e parentes também foram
convidados, totalizando 15 sujeitos.

Foram excluidos da pesquisa, tanto no grupo com DP como no grupo com
sujeitos normais, aqueles que apresentaram anormalidades craniofaciais ou lesfes em
orgdos fonoarticulatérios; disturbios neurolégicos associados; doencas sistémicas
descompensadas; auséncia total de elementos dentarios; sem uso de prétese dentaria,
préteses mal adaptadas; rebaixamento do nivel cognitivo (identificado através do Mini
Exame do Estado Mental — MEEM); em uso de vias alternativas para dieta e sujeitos

com riscos iminentes de broncoaspiragcdo, demonstrando tosse fraca e ineficaz.
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No grupo com DP, exclusivamente, foram excluidos aqueles que apos
classificacdo da doenca encontravam-se nos estagios 4 e 5 segundo a versdo original da
escala de “Hoehn & Yarh” e que ndo faziam uso de Levodopa.

Para coleta de dados a pesquisa foi dividida em duas etapas: na primeira 0s
pacientes com DP tinham confirmados o diagnostico clinico, o estagio da doenca (HY)
e respondiam a perguntas da ficha de registro de dados, onde os critérios de
elegibilidade eram observados. Em seguida era agendado outro dia mais conveniente
para o paciente retornar ao servico para segunda etapa, a realizacdo da EMGs.

No dia do exame da EMGs o paciente chegava ao Servico no periodo off, ou
seja, sem fazer uso da Levodopa por no minimo 12 horas, segundo orientacdo prévia,
porém levando consigo sua medicacéo.

O exame da EMGs foi realizado conforme protocolo (Apéndice 2), onde foram
utilizados os volumes de 3 e 10 ml para as consisténcias liquida (agua) e pastosa
(iogurte). Era solicitado ao paciente engolir cada volume em cada consisténcia cinco
vezes. Este protocolo foi realizado no grupo com DP antes e ap6s a medicacgdo, periodo
off e on, respectivamente, e no grupo com sujeitos normais o protocolo foi realizado
uma Unica vez.

Cada volume foi medido com seringa, sendo o iogurte colocado com a seringa
diretamente na boca do paciente, enquanto que a agua foi colocada num copo
descartavel que o paciente levava a boca. O paciente mantinha o volume na boca e
aguardava até ouvir o comando para engolir que era dado apds 2 segundos de registro.
Cada volume oferecido foi registrado durante um tempo méaximo de 10 segundos.

Para o registro foram utilizados eletrodos auto-adesivos descartaveis (Meditrace
200) fixados na regido supra-hididea. Antes da fixacdo dos eletrodos, a pele foi limpa
com gaze embebida por alcool a 70° e levemente abrasada com Nuprep (gel de abrasao).
O eletrodo terra foi fixado sobre a clavicula direita.

Os dois eletrodos do canal 1 do eletromidgrafo foram fixados entre o queixo e o
0sso hioide, um de cada lado. O centro de um eletrodo ficou separado 2 cm do centro do

outro eletrodo (SENIAN. Disponivel em: <http://www.seniam.org/> Acesso em 26 jan.

2013, 16:00). O sinal captado pelos eletrodos foi amplificado (2000 vezes), filtrado
(passa-alta 20 Hz, passa-baixa 500 Hz) e digitalizado (8 KHz, 2 KHz por canal) por um
eletromiografo de superficie de 4 canais da EMG System do Brasil, modelo EMG 400c.

O inicio da degluticdo foi considerado quando a atividade da EMG aumentou

claramente acima da atividade de base anterior. O fim da deglutic&o foi marcado quando


http://www.seniam.org/

o1

a atividade da EMG retornou os niveis de atividade de base. A diferenca entre o inicio e
o fim da degluticdo determina a duracédo da atividade da EMG durante a degluticéo.

Os registros foram salvos como arquivos texto (.txt) para que pudessem ser lidos
pelo EMG Bioanalyzer®® (versao 1.0) para realizar as anélises dos dados obtidos através
da EMGs (FEODRIPPE et al., 2011).

As varidveis estudadas foram: duracdo e amplitude (RMS médio) da degluticéo,
que sdo variaveis quantitativas continuas. Os dados foram tabulados em planilhas
Microsoft Excel e os resultados obtidos foram apresentados através de média (£) desvio
padréo e percentagens.

Seguindo os pré-requisitos, o teste Shapiro-Wilk e de Kolmogorov-Smirnov
demonstrou que a variavel amplitude ao contrério da duracdo ndo apresentou
distribuicdo normal, sendo assim a comparacdo entre a amplitude do grupo com DP e
normais foi realizada atraves do Teste Mann-Whitney U, e entre o grupo DP (off) e DP
(on) através do Teste de Wilcoxon.

J& a comparacao da varidvel duragdo da degluticdo do grupo com DP e normais
foi realizada através do Teste T independente, e entre o grupo DP (off) e DP (on) atraves
do Teste de T pareado. Como nivel de significancia estatistica, foi considerado um p <
0,05. Sendo os dados analisados através do programa estatistico Statistical Packge for
the Social Sciences TM, verséo 19.0 (SPSS).

3. Resultados:

A populacdo do estudo no grupo com DP foram 20 pacientes. Neste grupo
ocorreram 6 perdas/exclusdes pelos seguintes motivos: protese mal adaptada,
parkinsonismo induzido por drogas, outra patologia neuroldgica associada, paciente
com rebaixamento cognitivo identificado pelo MEEM, disartria acentuada com
movimento exagerado de lingua e por ndo conseguir concluir o exame.

No grupo de sujeitos normais foram recrutados 12 sujeitos. Sendo o nimero de
perdas e exclusdes de 3 sujeitos, ocorrendo pelos seguintes motivos: 2 sujeitos
demoravam para iniciar a degluticdo ap6s o comando, ultrapassando os 10 segundos do
protocolo; 1 sujeito havia realizado cirurgia na regido do pescoco, perdendo parte da

musculatura.
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Caracteristicas gerais da amostra:

Observa-se uma semelhanca na média de idade entre os grupos, assim como um

maior numero de sujeitos do género masculino em ambos os grupos (Tabela 1).

Tabela 1: Caracterizacdo da amostra.

GRUPO N IDADE (anos) GENERO (M/F)
DP 20 60,5+10,5 15/5
Normais 12 58,2+9,7 8/4
Total 32 59,6+10,1 23/9

DP: Doenga de Parkinson; N: nimero; M/F: Masculino/Feminino.

Na DP o tempo de doenca, o tempo de medicacédo e a dose diaria da Levodopa,
apresentaram elevagdo dos valores com o aumento do estagio da doencga, verificado
através da escala de HY (Tabela 2).

Tabela 2: Caracteristicas do grupo com DP.
TEMPO TEMPO

HY N DOENCA  MEDICACAO  -EVODOPA
(mg/ dia)
(anos) (anos)
Estagio 1 4 3+1,7 3+1,7 500+216
Estagio 2 8 5+3,1 4134 525+205
Estagio 3 8 6+3,9 5+3,8 640+217
Total 20 5+3,3 4+3,3 566+211

HY: Hoehn&Yahr; N: nimero; mg/dia: miligramas por dia.

Para andlise dos resultados obtidos com EMGs considerou-se apenas as
amplitudes e duracbes de degluticdes Unicas para todos os volumes e consisténcias
(Tabela 3). Observaram-se maiores médias no grupo de sujeitos normais do que no

grupo com DP, que tiveram menos degluticdes Unicas principalmente na condicéo off.
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Tabela 3: Média (desvio padrdo) do namero de degluti¢cBes Unicas durante a EMGs de
normais e pacientes com DP.

Consisténcia ~ Volume (ml) Normais DP (off) DP (on)
] 3 4,8 (0,5) 3,6 (1,7) 4,2 (1,8)
Agua
10 4,9 (0,3) 2,7 (2,5) 3,3(2,4)
3 4,8 (0,6) 2,2 (2,5) 3,7(2,2)
logurte
10 4,8 (0,6) 2,7 (2,5) 3,0(2,4)

DP: Doenga de Parkinson; ml: mililitros.

Amplitudes da EMGs:

As amplitudes das EMGs apresentaram maiores médias no grupo de sujeitos
normais quando comparados ao grupo de sujeitos com DP (off), sendo esta diferenca
significativa apenas para consisténcia agua em ambos os volumes (3ml: p=0,029 e
10ml: 0,036). Entretanto a significancia desta diferenca desaparece apds a administracao
da Levodopa (grupo DP, on), onde ocorreu um aumento das amplitudes aproximando-se
aos valores de normalidade, apesar de ainda serem menores (Tabela 4).

Tabela 4: Média (desvio padrdo) das amplitudes rms (UV) da EMGs durante a
degluticdo de normais e pacientes com DP.

Consisténcia Volume (ml) Normais DP (off) DP (on)
o 3 23(7) 18(11)* 21(11)
Agua
10 23 (7) 17(5)* 21(13)
3 26(9) 21(9) 23(13)
logurte
10 23(7) 21(7) 26(17)

DP: Doenga de Parkinson; ml: mililitros; RMS: Root Mean Square; puV: milivolts.
* p <0,05 (Mann-Whitney)

Duracédo das EMGs:

Na andlise da duracdo da EMGs verificou-se que sujeitos com DP (off) levam
mais tempo para deglutir do sujeitos normais e esta diferenca € maior em menores
volumes, sendo significativa para a duragdo da degluticdo de 3ml de iogurte (p=0,038) e
apresentando uma forte tendéncia a significancia para duragdo da degluticdo de 3ml de
agua (p=0,055).
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Ap0s a administracdo da Levodopa, o grupo DP (on) apresentou uma diminuigéo
no tempo de duracdo da degluticdo de todos os volumes e consisténcias. E apesar de
destes valores continuarem maiores aos do grupo de sujeitos normais, esta diferenca néo
se mostrou significativa, indicando uma aproximacéo da variavel duracdo aos valores de

normalidade ap6s a medicacédo (Tabela 5).

Tabela 5: Média (desvio padrdo) da duragdo (s) da EMGs da degluti¢cdo de normais e
pacientes com DP.

Consisténcia Volume (ml) Normais DP (off) DP (on)
] 3 1,6(0,2) 1,9(0,5)¢ 1,8(0,3)
Agua
10 1,7(0,2) 1,9(0,6) 1,8(0,4)
3 1,8(0,3) 2,2(0,6)* 2,0(0,4)
logurte
10 1,9(0,3) 2,0(0,6) 2,0(0,5)

DP: Doenga de Parkinson; ml: mililitros; s: segundos.
* p <0,05 (Teste T independente); T p <0,055 (Teste T independente)

4. Discussao:

A amplitude das EMGs de sujeitos normais apresentou-se maior do que nos
pacientes com DP (off), indicando uma influéncia negativa da doenca sobre a amplitude
da musculatura supra-hididea, pois como argumenta Wilbourn (2002) a amplitude é um
dos Unicos componentes que tém uma relagdo direta com os sintomas clinicos (fraqueza
muscular) em lesdes neurogénicas.

Entretanto a diferenca entre a amplitude de sujeitos normais e com DP (off) s
foi significativa para a consisténcia agua, o que provavelmente ocorreu pelo menor
input sensorial gerado por um bolo mais fino e insipido, pois a redugdo dos estimulos
sensoriais consequentes da DP sdo um dos fatores fortemente relacionados a disfagia
oral (POTUSLKA et al., 2003).

Bolos mais finos ndo geram resisténcia ao fluxo o que pode reduzir a
necessidade de manipulagdo oral, assim causando derrame na porcdo posterior da
cavidade bucal e, possivelmente, na faringe e que isto pode ser causado pela dificuldade
em coordenar os movimentos, lentiddo e fraqueza da musculatura oral (TROCHE et al.
(2008).
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Butler et al. (2004) ainda ressalta que na maioria dos individuos com disfagia, as
aspiracdo de liquidos finos é mais provavel, sendo assim as consisténcias mais grossas
produzem uma degluticdo mais segura para os pacientes com DP, como conclui Troche
et al. (2008).

Segundo Ertekin et al. (1996) a alta densidade de receptores mecanicos ou
quimicos implica a lingua como a principal regido sensorial para determinar o tamanho
do bolo. E que este tipo de sensagdo na lingua e em outros tecidos em torno da entrada
da faringe podem dar origem a um importante mecanismo de feedback periférico rapido
que afeta o programa motor central da degluti¢éo, no tronco cerebral.

Apls o uso de Levodopa, o grupo de pacientes com DP, na fase on,
apresentaram elevacgdo das amplitudes de EMGs em relagdo a fase off. Este aumento da
amplitude fez com que a diferenca entre o grupo de sujeitos normais e com DP deixasse
de ser significativa, o que pode indicar uma influéncia da mediacdo na aproximacao da
amplitude de pacientes com DP aos valores normais.

Este achado € consistente com o estudo de Coriolano et al. (2012) e Ertekin et al.
(2002) que ndo encontraram diferenca significativa entre amplitude de normais e
sujeitos com DP, avaliados apenas na fase on, em nenhuma das consisténcias e volumes
estudados.

Apesar de ser uma informacdo bastante importante, a amplitude da EMGs é uma
varidvel muito influenciada por fatores como as varia¢fes bioldgicas, a impedancia
pele/eletrodo, a localizacdo do eletrodo de registro em relacdo a estrutura anatdmica, a
distancia do musculo da superficie da pele, a variacdo do tamanho do musculo entre os
sujeitos e a temperatura (VAIMAN, 2004). Devido a isso, o0 parametro amplitude é
pouco discutido na literatura, o que torna dificil a comparacéo dos resultados.

Ao consideramos a duragdo das EMGs, verificou-se que o tempo de ativacao da
musculatura supra-hididea durante degluticdo também é afetado pela DP, porém parece
ser mais prolongado em menores volumes, ja que a duracdo da degluticdo dos pacientes
com DP (off) foi significativamente maior do que o grupo de sujeitos normais, na
degluticdo de 3ml de iogurte e tendeu a ser significativa para 3ml de &gua. Isto pode
indicar uma maior sensibilidade de menores volumes para detectar alteracbes na
duracdo da degluticdo, pois a grande maioria dos sujeitos, tanto normais quanto
parkinsonianos, relataram que o volume de 10 ml era mais facil de engolir do que o de 3

ml.



56

Segundo Pfeiffer (2003) o prolongamento da degluticdo de pacientes com DP
poderia ser explicado pelo planeamento inadequado da atividade voluntaria da
degluticdo em relacdo a disfungBes dos circuitos cortico-subcorticais que ligam o0s
ganglios da base as areas motoras suplementares e pré-motora do cortex frontal.

Apos o uso da Levodopa, as diferencas entre a duracdo da EMGs de pacientes
com DP (on) e o grupo de sujeitos normais deixaram de existir, pois o grupo com DP
apresentou uma diminuigdo na duragdo das EMGs aproximando-se assim dos valores
normais.

Este achado contradiz o estudo de Coriolano et al. (2012), Ertekin et al. (2002),
Potulska et al. (2003) e Alfonsi et al. (2007) onde a duracdo das degluticOes de
pacientes com DP, na fase on, foram significativamente superiores as dos sujeitos
normais para todos os volumes e consisténcias testados, porém Coriolano et al. utilizou
maiores volumes (10 e 20 ml &gua e 5 e 10 ml iogurte) em seu estudo, enquanto que
Ertekin e Potulska avaliaram apenas a degluticdo de 3ml de agua e Alfonsi, 2ml de
agua.

As divergéncias de resultados entre os estudos que utilizaram a EMGs podem ter
ocorrido devido as diferentes metodologias aplicadas. Pois ao contrario dos demais
autores, no intuito de reduzir a variabilidade, ndo consideramos a amplitude e duragéo
de uma Unica degluticdo, mas sim a média de até cinco degluti¢bes para cada paciente.

Fuh et al. (1997) afirma que o mecanismo dopaminérgico também pode
desempenhar um papel no controle orofaringeo da degluticdo. Corroborando assim com
0 presente estudo, que verificou mudancas nas amplitudes e duracGes das EMGs de
pacientes com DP apds o uso de levodopa, isto é fase on, o que pode indicar uma
influencia positiva da droga sobre as variaveis estudadas, aproximando-as dos valores
do grupo de sujeitos normais.

Entretanto, os estudos que investigaram a degluticdo de pacientes com DP
através da EMGs sdo escassos, sendo ainda mais raros 0s que abordaram os efeitos da
Levodopa na degluticdo destes pacientes. Entre os poucos realizados ha controvérsias
quanto o real efeito da medicagdo e na sua maioria utilizaram a videofluoréscopia como
instrumento avaliativo (BUSHMANN et al., 1989; HUNTER et al., 1997; FUH et al.,
1997; MONTE et al., 2005; LIM et al., 2008). Faz excecdo o estudo de Lim et al. (2008)
que usou a nasoendoscopia para avaliar a degluticdo e a EMGs apenas para verificar a

coordenacdo da respiracéo.
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A videofluoroscopia e os métodos eletrofisioldgicos sdo susceptiveis de se
complementarem no estudo da degluticdo (ALFONSI et al, 2007), sendo a EMGs um
método sensivel na monitoracao da degluticdo e de seus disturbios.

5. Conclusdes:

Os eletromiogramas do grupo de musculos da regido supra-hididea em sujeitos
com DP sofrem mudancas ap6s administracdo da Levodopa, que parece influenciar o
aumento da amplitude da degluticdo de agua e a duracdo da degluticdo de menores

volumes, aproximando as varidveis aos valores de normalidade.
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6.2. Capitulo 2

Avaliacao eletrofisiologica da degluticdo em partes de pacientes com doenca de
Parkinson nas fases on e off

Resumo

Introducdo: A degluticdo em partes refere-se a dividir o bolo em dois ou trés goles
sucessivos em vez de engolir em um Unico gole. A maior quantidade de bolo que pode
ser engolida de uma vez s6 é conhecida por limite de disfagia. Este parametro é
frequentemente reduzido em individuos com disfagia, disturbio frequente na Doenca de
Parkinson (DP) que tem como principal tratamento a terapia com Levodopa, porém ha
controvérsias sobre os seus efeitos na degluticdo da DP. Entre os exames instrumentais
a eletromiografia de superficie (EMGs) vem se mostrando uma ferramenta valiosa para
o0 estudo da fisiologia da degluticdo. Objetivo: Avaliar através da EMGs a presenca de
degluticdo em parte em pacientes com doenca de Parkinson nas fases on e off. Métodos:
O estudo foi realizado no Ambulatério de Neurologia do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco. A populagédo do estudo foram 12 sujeitos normais
e 20 pacientes com DP idiopatica. O exame de EMGs foi coletado sobre a musculatura
supra-hiodidea durante a degluticdo de 3 ml e 10 ml de &gua e iogurte, que foi repetida 5
vezes para cada volume e consisténcia. Este protocolo foi realizado no grupo com DP
antes e apds a medicacdo, periodo off e on, e no grupo de sujeitos normais foi realizado
uma unica vez. Resultados: Verificou-se que 8% a 25% dos sujeitos normais
apresentaram degluticbes mdultiplas em pelo menos um dos volumes e consisténcias
oferecidos. Enquanto que no grupo de pacientes com DP (off) este percentual foi de
50% a 60 % e passando a ser de 20 % a 50% dos pacientes na fase on. Também foi
encontrada uma diferenca significativa entre a média de degluticGes mdltiplas de
normais e parkinsonianos, que persistiu apos a medicacdo, em quase todos os volumes e
consisténcias. Conclusdo: A terapia medicamentosa através da Levodopa e utilizada
durante a rotina de pacientes com DP, ndo € capaz de reduzir de forma consistente o
namero de degluticGes em partes nas EMGs destes pacientes.

Palavras Chaves: Doenca de Parkinson; Degluticdo; Disfagia; Eletromiografia de
superficie; Levodopa.

Abstract

Introduction: swallowing parts refers to divide the cake in two or three successive sips
instead of swallowing in a single mouthful. The greater amount of bolus that can be
swallowed at once is known to limit dysphagia. This parameter is often reduced in
patients with dysphagia, frequent disorder in Parkinson's disease (PD), whose main
treatment is levodopa therapy, but the effects of this drug on the swallowing of PD is
controversial. Among the instrumental examinations surface electromyography (SEMG)
has proven a valuable tool for studying the physiology of swallowing. Objective: To
evaluate EMGs through the presence of swallowing partly in patients with Parkinson's
disease on and off phases. Methods: The study was performed at the Clinic of
Neurology, Hospital of the Federal University of Pernambuco. The study population
consisted of 12 normal subjects and 20 patients with idiopathic PD. The EMG
examination was collected on suprahyoid muscles during swallowing and 3 ml water
and 10 ml of yoghurt, which was repeated 5 times for each volume and consistency.
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This protocol was performed in the group with DP before and after the medication
period off and on, and the group of normal subjects was conducted only once. Results:
It was found that 8% to 25% of normal subjects showed multiple swallows at least one
of the volumes and consistencies offered. While in the group of patients with PD (off)
this percentage was 50% to 60% and becoming 20% to 50% of patients in phase on. We
also found a significant difference between the average of swallows in parts normal and
parkinsonian, which persisted after the medication in almost all volumes and
consistencies. Conclusion: Drug therapy by Levodopa and used during routine PD
patients, are not able to consistently reduce the number of swallows in parts EMGs in
these patients.

Key Words: Parkinson's disease; Swallowing, Dysphagia; Surface Electromyography;
Levodopa.

1. Introducéo

A degluticdo em partes (ou maltipla) refere-se a dividir o bolo em dois ou trés
goles sucessivos em vez de engolir o bolo em um Unico gole. Varios aspectos da
degluticdo em partes sdo desconhecidos, entre os quais a maior quantidade de bolo que
pode ser engolida de uma vez s6 por um sujeito normal (limite de disfagia) até os
mecanismos fisioldgicos envolvidos na degluticdo em partes (ERTEKIN; AYDOGDU;
YUCEYAR, 1996).

Um conceito importante para a compreensdo da degluticdo em partes é o limite
de disfagia. O limite de disfagia em uma pessoa saudavel é 20 ml de agua, quantidade
esta que pode ser engolida de uma sé vez. Entretanto este parametro é frequentemente
reduzido em individuos com disfagia, levando-os a fragmentar a degluticdo em 2 ou 3
goles sucessivos (ERTEKIN; AYDOGDU; YUCEYAR, 1996; POTULSKA et al.,
2003), degluticdo em partes.

A disfagia de pessoas com Doenca de Parkinson (DP) € caracterizada por
anormalidades do movimento de varias estruturas envolvidas na degluticdo (TROCHE;
SAPIENZA; ROSENBEK, 2008). De modo geral, os distrbios motores da degluticdo
na DP refletem a desintegracdo dos movimentos automaticos e voluntarios causados por
sintomas como acinesia, bradicinesia e rigidez (GASPARIM et al., 2011).

A reposicdo da dopamina é o principal tratamento da DP, e é feito através da
utilizagdo da Levodopa que é uma terapia altamente eficaz na melhoria dos sintomas da
doenca e considerada padrdao quando comparada a outras drogas (THE PARKINSON
STUDY GROUP, 2004; POEWE, 2006; AZEVEDO; CARDOSO, 2010).
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No entanto, as alteraces neurais especificas causadas por esse medicamento e
que levam a melhora na fungdo motora ndo sdo claras (ROBICHAUD et al., 2002).
Com isso ha controvérsias entre varios estudos sobre os efeitos da Levodopa nos
distdrbios da degluticdo na DP (CALNE et al., 1970; BUSHMANN et al., 1989; TISON
etal., 1996; HUNTER et al., 1997; FUH et al., 1997; MONTE et al., 2005).
Desta forma o objetivo deste estudo é avaliar através da EMGs a presenca da
degluticdo em partes em pacientes com doenca de Parkinson nas fases on e off.

2. Materiais e Métodos

Trata-se de estudo analitico, do tipo transversal quando consideramos as
comparagbes da EMGs entre sujeitos normais e sujeitos com DP, e longitudinal ao
observarmos a acdo da Levodopa nas comparac@es entre as fases on e off da degluticdo
de sujeitos com DP.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), oficio
n°368/2010 — CEP/CCS. Todos os participantes foram esclarecidos dos objetivos da
pesquisa, sendo incluidos ap6s a assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido.

O estudo foi realizado no Ambulatério de Neurologia do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Pernambuco (HC/UFPE) através de uma parceria com o
Projeto de Extensdo: Pro-Parkinson: Fonoaudiologia, vinculado ao Programa Pro-
Parkinson. O Programa € multidisciplinar e assiste os pacientes com DP que buscam o
hospital para 0 acompanhamento médico de rotina.

Foram recrutados os pacientes com DP idiopatica diagnosticados pelo
Neurologista do Programa Pré-Parkinson, totalizando 26 pacientes. Os sujeitos normais
controles foram recrutados do Nucleo de Atencdo ao Idoso (NAI) da UFPE, através de
uma parceria com 0 Projeto de Extensdo: Salde do Idoso: Uma Proposta
Interdisciplinar. Os acompanhantes dos pacientes, amigos e parentes também foram
convidados, totalizando 15 sujeitos.

Foram excluidos da pesquisa, tanto no grupo com DP como no grupo com
sujeitos normais, aqueles que apresentaram anormalidades craniofaciais ou lesfes em
orgdos fonoarticulatorios; distarbios neuroldgicos associados; doencas sistémicas

descompensadas; auséncia total de elementos dentarios; sem uso de prétese dentaria,
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préteses mal adaptadas; rebaixamento do nivel cognitivo (identificado através do Mini
Exame do Estado Mental — MEEM); em uso de vias alternativas para dieta e sujeitos
com riscos iminentes de broncoaspiragdo, demonstrando tosse fraca e ineficaz.

No grupo com DP, exclusivamente, foram excluidos aqueles que apos
classificacdo da doenca encontravam-se nos estagios 4 e 5 segundo a versao original da
escala de “Hoehn & Yarh” e que ndo faziam uso de Levodopa.

Para coleta de dados a pesquisa foi dividida em duas etapas: na primeira 0s
pacientes com DP tinham confirmados o diagnostico clinico, o estagio da doenca (HY)
e respondiam a perguntas da ficha de registro de dados, onde os critérios de
elegibilidade eram observados. Em seguida era agendado outro dia mais conveniente
para 0 paciente retornar ao servico para segunda etapa, a realizacdo da EMGs.

No dia do exame da EMGs o paciente chegava ao Servico no periodo off, ou
seja, sem fazer uso da Levodopa por no minimo 12 horas, segundo orientacdo prévia,
porém levando consigo sua medicacéo.

O exame da EMGs foi realizado conforme protocolo (Apéndice 2), onde foram
utilizados os volumes de 3 e 10 ml para as consisténcias liquida (dgua) e pastosa
(iogurte). Era solicitado ao paciente engolir cada volume em cada consisténcia cinco
vezes. Este protocolo foi realizado no grupo com DP antes e ap6s a medicacgdo, periodo
off e on, respectivamente, e no grupo com sujeitos normais o protocolo foi realizado
uma Unica vez.

Cada volume foi medido com seringa, sendo o iogurte colocado com a seringa
diretamente na boca do paciente, enquanto que a agua foi colocada num copo
descartavel que o paciente levava a boca. O paciente mantinha o volume na boca e
aguardava até ouvir o comando para engolir que era dado apds 2 segundos de registro.
Cada volume oferecido foi registrado durante um tempo maximo de 10 segundos.

Para o registro foram utilizados eletrodos auto-adesivos descartaveis (Meditrace
200) fixados na regido supra-hididea. Antes da fixacdo dos eletrodos, a pele foi limpa
com gaze embebida por alcool a 70° e levemente abrasada com Nuprep (gel de abrasao).
O eletrodo terra foi fixado sobre a clavicula direita.

Os dois eletrodos do canal 1 do eletromidgrafo foram fixados entre 0 queixo e 0
0sso hioide, um de cada lado. O centro de um eletrodo ficou separado 2 cm do centro do
outro eletrodo (SENIAN. Disponivel em: <http://www.seniam.org/> Acesso em 26 jan.

2013, 16:00). O sinal captado pelos eletrodos foi amplificado (2000 vezes), filtrado
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(passa-alta 20 Hz, passa-baixa 500 Hz) e digitalizado (8 KHz, 2 KHz por canal) por um
eletromiografo de superficie de 4 canais da EMG System do Brasil, modelo EMG 400c.

O inicio da degluticdo foi considerado quando a atividade da EMG aumentou
claramente acima da atividade de base anterior (repouso). O fim da degluticdo foi
marcado quando a atividade da EMG retornou os niveis de atividade de base. A
diferenca entre o inicio e o fim da degluticdo determina a duracdo da atividade da EMG
durante a degluticdo. Além do pardmetro eletrofisioldgico foi perguntado ao paciente
em quantas vezes o bolo foi engolido.

Os registros foram salvos como arquivos texto (.txt) para que pudessem ser lidos
pelo EMG Bioanalyzer®® (versdo 1.0) para realizar as anélises dos dados obtidos através
da EMGs (FEODRIPPE et al., 2011).

A variavel estudada foi o nimero de degluticGes em partes (ou maultiplas), que sdo
varidveis quantitativas continuas. Os dados foram tabulados em planilhas Microsoft
Excel e os resultados obtidos foram apresentados através de média () desvio padrdo e
percentagens.

Seguindo os pré-requisitos, o teste Shapiro-Wilk e de Kolmogorov-Smirnov
demonstrou que o numero de degluticbes em partes ndo apresentou distribuicdo normal,
sendo a comparacao entre o grupo com DP e sujeito normais realizada atraves do Teste
Mann-Whitney U, e entre o grupo DP (off) e DP(on) através do Teste de Wilcoxon.
Como nivel de significancia estatistica, foi considerado um p < 0,05. Sendo os dados
analisados através do programa estatistico Statistical Packge for the Social Sciences
TM, versdo 19.0 (SPSS).

3. Resultados

A populacdo do estudo no grupo com DP foram 20 pacientes. Neste grupo
ocorreram 6 perdas/exclusdes pelos seguintes motivos: protese mal adaptada,
parkinsonismo induzido por drogas, outra patologia neuroldgica associada, paciente
com rebaixamento cognitivo identificado pelo MEEM, disartria acentuada com
movimento exagerado de lingua e por ndo conseguir concluir o exame.

No grupo de sujeitos normais foram recrutados 12 sujeitos. Sendo o numero de
perdas e exclusbes de 3 sujeitos, ocorrendo pelos seguintes motivos: 2 sujeitos

demoravam para iniciar a degluticdo ap6s o comando, ultrapassando os 10 segundos do
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protocolo; 1 sujeito havia realizado cirurgia na regido do pescoco, perdendo parte da

musculatura.

Caracteristicas gerais da amostra:

Observa-se uma semelhanca na media de idade entre os grupos, assim como um

maior nimero de sujeitos do género masculino em ambos os grupos (Tabela 1).

Tabela 1: Caracterizagdo da amostra.

GRUPO N IDADE (anos) GENERO (M/F)
DP 20 60,5+10,5 15/5
Normais 12 58,249,7 8/4
Total 32 59,6+10,1 23/9

DP: Doenga de Parkinson; N: numero; M/F: Masculino/Feminino.

Na DP o tempo de doencga, o tempo de medicacdo e a dose diéria da Levodopa,
apresentaram elevagdo dos valores com o aumento do estagio da doenca, verificado

através da escala de HY (Tabela 2).

Tabela 2: Caracteristicas do grupo com DP.

TEMPO TEMPO
HY N DOENCA  MEDICACAO  -EVODOPA
(mg/ dia)
(anos) (anos)

Estagio 1 4 3417 3417 5004216
Estagio 2 8 5+3,1 4434 5254205
Estagio 3 8 6+3,9 5438 640+217
Total 20 5+3,3 4433 566+211

HY: Hoehn&Yahr; N: nimero; mg/dia: miligramas por dia.

Degluticdo em partes:

O percentual de pacientes com DP (off) que apresentaram degluticdo em partes
em pelo menos um dos volumes ou consisténcias foi bem mais elevado do que nos

sujeitos normais.
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Entretanto, na fase on, os pacientes com DP apresentaram uma diminui¢do no
percentual de sujeitos que deglutiram em partes, entretanto o percentual s se
aproximou daquele apresentado pelos sujeitos normais na degluticdo de 3 ml de &gua
(Tabela 3).

Tabela 3: Percentagem de sujeitos normais e com DP nas fases off e on apresentando
degluticdo em partes.

Consisténcia ~ Volume (ml) Normais DP (off) DP (on)
. 3 25% 55% 20%
Agua
10 8% 50% 40%
3 8% 45% 30%
logurte
10 17% 60% 50%

DP: Doenga de Parkinson; ml: mililitro.

Através da anélise dos resultados obtidos com EMGs verificou-se que o grupo
de sujeitos normais apresentou menor média de degluticdes em partes quando
comparados como grupo com DP (off), sendo esta diferenca significativa para todos os
volumes e consisténcias estudados.

Na condicdo on, o grupo com DP apresentou uma diminuicdo na média de
degluticbes em partes, porém a diferenca significativa com o grupo de normais

desapareceu apenas na degluticdo de 3ml de 4gua (Tabela 4).

Tabela 4: Média (desvio padrdo) do numero de degluticdes em partes em sujeitos
normais e com DP nas fases off e on.

Consisténcia ~ Volume (ml) Normais DP (off) DP (on)
i 3 0,3 (0,5) 15(,7)* 0,8 (1,8)
Agua
10 0,1(0,3) 2,3(2,5)* 1,8 (2,4) *
3 0,2 (0,6) 2,2(2,5)* 1,3(2,2) *
logurte
10 0,3(0,6) 2,7(25)* 2,1(2,4)*

DP: Doenga de Parkinson; ml: mililitro. * p <0,05 (Mann-Whitney);
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4. Discussdo

A presenca de degluticdo em partes na EMGs foi elevada no grupo de pacientes
com DP (off), onde de 50% a 60 % dos sujeitos da amostra examinada apresentaram
fragmentacéo de pelo menos um dos volumes e consisténcias oferecidos. Ja no grupo de
sujeitos normais o percentual foi bem menor (8% a 25%).

Entretanto na fase on houve uma diminui¢do no percentual de pacientes com DP
que apresentaram degluticdo em partes (20 a 50%) indicando que alguns pacientes
deixaram de fragmentar a degluticdo apos o uso da Levodopa. Porém a freqiiéncia deste
fendmeno ainda foi alta quando comparada ao grupo de sujeitos normais.

Estes resultados séo consistentes com os achados de Coriolano et al. (2012) que
verificou a presenca de degluticdo em partes (multiplas) na EMGs da maioria dos
pacientes com DP na fase on, durante a degluticdo de todos os volumes e consisténcias
testados, enquanto que apenas alguns dos individuos normais apresentaram divisdo do
bolo.

Entretanto a freqiiéncia de degluticbes em partes em parkinsonianos encontrada
pela autora foi maior do que a verificada no presente estudo, mesmo quando 0s volumes
utilizados foram iguais. No estudo de Coriolano et al. 54% dos pacientes com DP
apresentaram degluticdo em partes nas EMGs de 10 ml de agua, e 73% para 10 ml de
iogurte. No presente estudo a incidéncia foi de 40% e 50%, respectivamente.

O elevado namero de degluticdo em partes em pacientes com DP que estdo sobre
efeito da Levodopa também € relatado por estudos que utilizaram a videofluoroscopia
como instrumento de avaliagdo. Como o estudo de Bigal et al. (2007) que encontrou
uma elevada diferenca significativa entre as degluticbes em partes de pacientes com DP
(76%) e sujeitos normais (1,2%).

Além disso, no atual estudo os pacientes com DP (off) apresentaram uma média
significativamente maior de degluticbes em partes do que 0s sujeitos normais.
Entretanto esta diferenca diminui ap6s o uso da medicacdo pelos pacientes
parkinsonianos, mas sé deixa de ser significativa para degluticdo de 3 ml de &gua.

Esta maior média de degluticdes em partes dos pacientes com DP pode ser
indicativo de alteracGes na degluticdo. Quando a degluticdo orofaringea € prejudicada o
individuo pode reduzir o tamanho do bolo individual e engolir pela segunda vez cada
bolo para ajudar a limpar material retido na faringe (ERTEKIN et al. 1996).
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Além destas adaptacdes voluntarias, também podem ocorrer as adaptacGes
involuntarias, por meio de ajustes feitos pelas proprias estruturas envolvidas na
degluticdto (BUCHOLZ et al.,, 1985). Sendo assim, pacientes com deficiéncias
subclinicas da degluticdo podem inconscientemente realizar adaptacdes e ndo apresentar
sintomas evidentes de disfagia (JONES et al., 1985).

DegluticGes em partes espontaneas ocorrem com frequéncia em individuos com
residuo em cavidade oral e recessos faringeos, podendo sinalizar dificuldade de
propulséo oral, alteracdo de reflexo de degluticdo e paresia de parede de faringe. E que
considera adequada, a presenca de uma unica degluticdo para todas as ofertas e multipla
presenca de mais de uma degluticdo em até um minuto ap6s a oferta (PADOVANI et al,
2007).

Corroborando com Ertekin et al. (1998) ao afirmar que se houver qualquer
perturbacdo no sistema neuromuscular ou sensério-motor no aparelho da degluticéo, a
funcdo pode ser adaptada atraves da fragmentacdo da degluticdo e reducdo do limite de
disfagia para menos de 20 ml de &gua e que qualquer duplicacdo ou multiplicacdo da
degluticéo abaixo disso é considerado pelo autor patologicamente disfagicos.

Potulska et al. (2003) ainda afirma que pacientes com DP sem queixas de
dificuldades na degluticdo também apresentam um limite de disfagia reduzido. O que é
reforcado pelos achados do estudo de Ertekin et al. (1998), onde pacientes com
disfungdes neurologicas, inclusive DP, tiveram a degluticdo avaliada através da EMGs e
observou-se que 91% dos pacientes com disfagia tinham limites patolégicos disfagia,
enquanto que apenas 14% dos pacientes ndo-disfagicos apresentaram este limite
reduzido.

E importante ressaltar que o maior volume utilizado pelo nosso estudo foi de 10
ml, isto €, metade do volume que Eterkin et al. (1996) sugere como o limite de disfagia.
Mesmo apés o0 uso da Levodopa a diferenca entre a média de degluticdes em partes de
sujeitos normais e pacientes com DP (on) € na sua maioria significativa, mesmo com
alguns pacientes deixando de apresentar degluticbes em partes. Este pode ser um indicio
de uma fraca influéncia da droga sobre este aspecto ou diferentes respostas relacionadas
aos sintomas clinicos dos pacientes.

Existem muitas controvérsias na literatura sofre o papel da Levodopa na
degluticé@o de pacientes com DP, enquanto estudos como o de Fuh et al. (1997) afirmam

que a administracdo de Levodopa pode melhorar a degluticdo de alguns pacientes,
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Hunter et al. (1997) e Nilsson et al. (1996) afirmam que as alteracdes da degluticdo na

DP podem envolver outros mecanismos ndo dopaminérgicos.

5. Conclusoes
A terapia medicamentosa através da Levodopa, utilizada durante a rotina de
pacientes com DP, ndo foi capaz de reduzir de forma consistente o numero de
degluticdes em partes nestes pacientes.
Entretanto, nossos achados reforcam a ideia de que o monitoramento da
degluticdo de pacientes com DP através da verificagdo da presenca de degluticbes em
partes utilizando a EMGs pode ser um teste de triagem simples e de grande importancia

na deteccédo das alteracdes da degluticéo.
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6.3. Capitulo 3

Avaliacdo eletromiogréafica da musculatura supra-hididea durante a deglutigdo nos
diferentes tipos clinicos da doenca de Parkinson nas fases on e off
Resumo

Introducdo: O quadro clinico da Doenca de Parkinson (DP) pode apresentar-se
dividido em dois tipos bésicos (tipos clinicos): a forma rigido-acinética e a forma
hipercinética, onde esta presente o tremor. Além dos sintomas motores, a existéncia de
disfagia na DP é frequente, sendo sua fisiopatologia controversa. A terapia com
Levodopa é eficaz na melhoria dos sintomas motores, entretanto os efeitos
dopaminérgicos nas anormalidades da degluticdo na DP nédo sdo claros. Objetivos:
Avaliar os parametros eletromiograficos da degluticdo dos diferentes tipos clinicos da
DP nas fases on e off. Métodos: O estudo foi realizado no Ambulatério de Neurologia
do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco. A populacdo do
estudo foram 20 pacientes com DP idiopética, divididos através da Escala Unificada de
Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS) em trés grupos: tremulantes, rigido-
acinético e misto. O exame de EMGs foi coletado sobre a musculatura supra-hididea
durante a degluticdo de 3 ml e 10 ml de agua e iogurte, que foi repetida 5 vezes para
cada volume e consisténcia. Este protocolo foi realizado no antes e apds a medicacéo,
periodo off e on. Resultados: Verificou-se que na fase off, o grupo rigido-acinético
apresentou as maiores médias de degluticGes em partes e duracdo das EMGs, enquanto
que o grupo misto apresentou as menores médias de amplitude. Na fase on, os trés
grupos tenderam a melhorar ou manter as médias das variaveis estudadas, porém nao
houve diferenca significativa entre os tipos clinicos, antes ou depois da Levodopa.
Conclusdo: A terapia medicamentosa através da Levodopa ndo apresenta diferencas
consistentes nas EMGs da degluticdo dos tipos clinicos da DP.

Palavras chaves: Doenca de Parkinson; Degluticdo; Disfagia; Eletromiografia de
superficie; Levodopa.

Abstract

Introduction: The clinical features of Parkinson's disease (PD) can appear divided into
two basic types (clinical): akinetic-rigid shape and form hyperkinetic, where the tremor
is present. In addition to motor symptoms, the presence of dysphagia is frequent in PD,
whose pathophysiology controversial. Levodopa therapy is effective at improving motor
symptoms, however the effects on dopaminergic abnormalities of swallowing in PD are
unclear. Objectives: To evaluate the electromyographic parameters of swallowing
different types of clinical stages of PD on and off. Methods: The study was performed
at the Clinic of Neurology, Hospital of the Federal University of Pernambuco. The
population of the study were 20 patients with idiopathic PD, divided by Unified Scale
for Assessment of Parkinson's disease (UPDRS) in three groups: flickering, akinetic-
rigid and mixed. The EMG examination was collected on suprahyoid muscles during
swallowing and 3 ml water and 10 ml of yoghurt, which was repeated 5 times for each
volume and consistency. This protocol was carried out before and after the medication
period off and on. Results: It was found that the phase off, akinetic-rigid group had the
highest average in parts of swallows and duration of EMGs, while the mixed group had
the lowest average amplitude. In phase on the three groups tended to improve or
maintain the averages of the variables, but there was no significant difference between
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the clinical types, before or after Levodopa. Conclusion: Drug therapy through
Levodopa shows no consistent differences in SEMG of swallowing the clinical types of
PD.

Key Words: Parkinson's disease; Swallowing, Dysphagia; Surface Electromyography;
Levodopa.

1. Introducéo

Primeiramente descrita por James Parkinson e, em seguida caracterizada por
Jean-Martin Charcot, a Doenca de Parkinson (DP) envolve inUmeros sintomas
debilitantes incluindo tremor de repouso, rigidez, bradicinesia, e problemas posturais
(KANSARA et al., 2012).

O quadro clinico classico da DP pode apresentar-se de forma fragmentaria
divididas em dois tipos basicos (tipos clinicos): a forma rigido-acinética, caracterizada
pela presenca de acinesia e/ou rigidez, e a forma hipercinética, onde esta presente
apenas o tremor (BARBOSA; SALLEM, 2005)

Além dos sintomas motores, diversos estudos apontam para frequente existéncia
de disfagia no decorrer da evolucdo da DP e nem sempre associada a severidade da
mesma (YAMADA et al., 2004; GASPARIM et al., 2011; WALKER; DUNN; GRAY,
2011). O termo disfagia refere-se a um sintoma relacionado com qualquer alteracdo no
ato de engolir que dificulte ou impeca a ingestdo oral segura, eficiente e confortavel.
(ERTEKIN et al, 1995). Sua prevaléncia exata na DP € desconhecida, mas estimativas
variam de 18 a 100% (WALKER; DUNN; GRAY, 2011).

A fisiopatologia das alteracfes na degluticdo ainda é controversa, alguns autores
associam as alteracGes encontradas com a bradicinesia e outros autores justificando-as
pela rigidez (BUSHMANN et al., 1989). Sintomas estes, resultantes da degeneracédo da
substancia negra do mesencéfalo e consequente diminui¢do da dopamina (STEIDL;
ZIEGLER; FERREIRA, 2007).

A reposi¢do da dopamina é o principal tratamento da DP, e é feito através da
utilizacdo da Levodopa que é uma terapia altamente eficaz na melhoria dos sintomas e
considerada padrdo quando comparada a outras drogas (THE PARKINSON STUDY
GROUP, 2004; POEWE, 2006; AZEVEDO; CARDOSO, 2010). No entanto, as
alteracdes neurais especificas causadas por esse medicamento e que levam a melhora na

fungdo motora néo séo claras (ROBICHAUD et al., 2002). Havendo controvérsias sobre
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os efeitos dopaminérgicos nas anormalidades da degluticio na DP (MONTE et al.,
2005).

Dentre os exames instrumentais utilizados na avaliacdo da disfagia, a
Eletromiografia de Superficie (EMGs) surge como uma técnica simples, reprodutivel,
ndo invasiva, de baixo nivel de desconforto durante o exame e que pode fornecer dados
importantes para a avaliagdo de certos parametros da degluticdo. Sendo capaz de medir
a atividade muscular captada através de eletrodos de superficie colocados sobre a pele
que cobre o musculo (PULLMAN et al., 2000; CORIOLANDO et al., 2010).

Desta forma este estudo tem como objetivo avaliar 0s parametros

eletromiogréficos da degluticdo dos diferentes tipos clinicos da DP nas fases on e off.

2. Materiais e Métodos

Trata-se de estudo analitico, do tipo longitudinal, onde observou-se a acdo da
Levodopa nas comparacdes entre as fases on e off da degluticdo dos tipos clinicos da
DP.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), oficio
n°368/2010 — CEP/CCS. Todos os participantes foram esclarecidos dos objetivos da
pesquisa, sendo incluidos apds a assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido.

O estudo foi realizado no Ambulatério de Neurologia do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Pernambuco (HC/UFPE) através de uma parceria com 0
Projeto de Extensdo: Pro-Parkinson: Fonoaudiologia, vinculado ao Programa Pro-
Parkinson. O Programa é multidisciplinar e assiste os pacientes com DP que buscam o
hospital para 0 acompanhamento médico de rotina.

Foram recrutados o0s pacientes com DP idiopatica diagnosticados pelo
Neurologista do Programa Pro-Parkinson, totalizando 26 pacientes.

Foram excluidos da pesquisa, sujeitos que apresentaram anormalidades
craniofaciais ou lesdes em Orgdos fonoarticulatérios; distdrbios neuroldgicos
associados; doencgas sisttmicas descompensadas; auséncia total de elementos dentarios;
sem uso de protese dentaria, proteses mal adaptadas; rebaixamento do nivel cognitivo
(identificado através do Mini Exame do Estado Mental — MEEM); em uso de vias

alternativas para dieta; sujeitos com riscos iminentes de broncoaspira¢do, demonstrando
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tosse fraca e ineficaz e classificados nos estagios 4 e 5 segundo a versao original da
escala de “Hoehn & Yarh” e que ndo faziam uso de Levodopa.

Para coleta de dados a pesquisa foi dividida em duas etapas: na primeira 0s
pacientes com DP tinham confirmados o diagnostico clinico, o estadgio da doenca (HY)
e respondiam as perguntas da ficha de registro de dados, onde os critérios de
elegibilidade eram observados.

O item 11l da Escala Unificada de Avaliacdo da Doenga de Parkinson (Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale — UPDRS) referente ao exame motor era aplicado
para verificacdo do predominio do sintoma. Com isso trés grupos foram formados:
pacientes com predominio de tremor, pacientes com predominio da rigidez (ou
bradicinesia) e pacientes que apresentavam o0s sintomas tremor e rigidez (ou
bradicinesia) de forma equiparada.

Para tal foram considerados os escores da UPDRS da seguinte forma: comparou-
se 0s escores das questdes 20 (tremor de repouso) e 22 (rigidez), caso o escore maior
fosse observado questdo 20, o sujeito era incluido no grupo de tremulantes, caso o
escore maior fosse observado na questdo 22, o paciente era incluido no grupo de
rigidos-acinéticos, porém se 0s escores de ambas questbes fossem iguais ou se a
diferenca fosse de apenas 1 ponto, o sujeito era incluido no grupo “misto”. Em seguida
era agendado outro dia mais conveniente para 0 paciente retornar ao servico para
segunda etapa, a realizacdo da EMGs.

No dia do exame da EMGs o paciente chegava ao Servico no periodo off, ou
seja, sem fazer uso da Levodopa por no minimo 12 horas, segundo orientacdo prévia,
porém levando consigo sua medicacao.

O exame da EMGs foi realizado conforme protocolo (Apéndice 2), onde foram
utilizados os volumes de 3 e 10 ml para as consisténcias liquida (dgua) e pastosa
(iogurte). Era solicitado ao paciente engolir cada volume em cada consisténcia cinco
vezes. Este protocolo foi realizado antes e apds a medicacdo, periodo off e on,
respectivamente.

Cada volume foi medido com seringa, sendo o iogurte colocado com a seringa
diretamente na boca do paciente, enquanto que agua foi colocada num copo descartavel
que o paciente levava a boca. O paciente mantinha o volume na boca e aguardava até
ouvir o comando para engolir que era dado apos 2 segundos de registro. Cada volume

oferecido foi registrado durante um tempo maximo de 10 segundos.
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Para o registro foram utilizados eletrodos auto-adesivos descartaveis (Meditrace
200) fixados na regido supra-hididea. Antes da fixacdo dos eletrodos, a pele foi limpa
com gaze embebida por alcool a 70° e levemente abrasada com Nuprep (gel de abras&o).
O eletrodo terra foi fixado sobre a clavicula direita.

Os dois eletrodos do canal 1 do eletromidgrafo foram fixados entre o0 queixo e o
0ss0 hioide, um de cada lado. O centro de um eletrodo ficou separado 2 cm do centro do
outro eletrodo (SENIAN. Disponivel em: <http://www.seniam.org/> Acesso em 26 jan.

2013, 16:00). O sinal captado pelos eletrodos foi amplificado (2000 vezes), filtrado
(passa-alta 20 Hz, passa-baixa 500 Hz) e digitalizado (8 KHz, 2 KHz por canal) por um
eletromiografo de superficie de 4 canais da EMG System do Brasil, modelo EMG 400c.

O inicio da degluticdo foi considerado quando a atividade da EMG aumentou
claramente acima da atividade de base anterior. O fim da degluticdo foi marcado quando
a atividade da EMG retornou os niveis de atividade de base. A diferenca entre o inicio e
o fim da degluticdo determina a duracédo da atividade da EMG durante a degluticéo.

Os registros foram salvos como arquivos texto (.txt) para que pudessem ser lidos
pelo EMG Bioanalyzer® (versdo 1.0) para realizar as analises dos dados obtidos através
da EMGs (Feodrippe et al., 2011).

As variaveis estudadas foram: nimero de degluticdes em partes (ou mdaltipla),
duracdo e amplitude (RMS médio) da degluticdo, que sdo variaveis quantitativas
continuas. Os dados foram tabulados em planilhas Microsoft Excel e os resultados
obtidos foram apresentados através de média (z) desvio padrdo e percentagens.

Seguindo os pré-requisitos, o teste Shapiro-Wilk e de Kolmogorov-Smirnov
demonstrou que as variaveis amplitude e niamero de degluticGes em partes ao contrario
da duracdo ndo apresentou distribuicdo normal, sendo assim a comparacdo destas
variaveis entre as fases on e off dos tipos clinicos da DP foi realizada através do teste de
Kruskal Wallis.

J& a comparacdo da variavel duracdo da degluticdo foi realizada através do Teste
ANOVA. Como nivel de significancia estatistica, foi considerado um p < 0,05. Sendo
os dados analisados através do programa estatistico Statistical Packge for the Social
Sciences TM, versdo 19.0 (SPSS).
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3. Resultados

A populagdo do estudo foram 20 pacientes com DP idiopatica. Ocorreram 6
perdas/exclusdes pelos seguintes motivos: protese mal adaptada, parkinsonismo
induzido por drogas, outra patologia neuroldgica associada, paciente com rebaixamento
cognitivo identificado pelo MEEM, disartria acentuada com movimento exagerado de

lingua e por ndo conseguir concluir o exame.

Caracteristicas gerais da amostra:

Observou-se que na classificacdo dos estagios da doenca segundo a escala de
HY quatro pacientes encontravam no estagio 1, oito no estagio 2 e oito no estagio 3.

Verifica-se que na DP os pacientes predominantemente tremulantes apresentam
maiores médias de idade, tempo de doenca, tempo de medicacdo e dose diaria de
Levodopa. Seguidos do grupo rigido-acinético e misto respectivamente (Tabela 1).

Tabela 1: Caracterizagdo da amostra.

- TEMPO TEMPO

TIPOCLiNiIcO N IDADE - GENERO  haenca  MEDICACAD  HEVODOPA

(anos) (M/F) (mg/ dia)
(anos) (anos)

Tremulante 6 68+10 33 8+3,1 74,3 688+190
Rigido/acinético 9 57+11 712 4+2.8 4122 611+176
Misto 5 5917 5/0 3+1,2 3t14 3401114
Total 20 60+10 15/5 543,3 4+3,3 5664211

DP: Doenga de Parkinson; N: nimero; M/F: Masculino/Feminino; mg/dia: miligramas por dia.

Degluticdo em partes:

Na condicdo off, a presenca de degluticdes em partes em pelo menos um dos
volumes e consisténcias oferecidos, apresentou-se elevada nos trés grupos avaliados,
sendo um pouco maior no grupo de pacientes rigidos-acinéticos (56% a 67%), seguidos
de tremulantes (33% a 67%) e misto (40% a 60%).

Apols o uso da Levodopa, fase on, o percentual de pacientes rigido/acinéticos
com degluticbes em partes diminuiu para todos os volumes e consisténcias. No grupo de

pacientes tremulantes também houve diminuicdo da degluticdo em partes nos volumes
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de &gua, permanecendo igual para a consisténcia iogurte. J& 0 grupo misto apresentou
diminuicdo da degluticdo em partes de 3 ml de agua e 10 ml de iogurte, permanecendo
igual nas demais (Tabela 2).

Tabela 2: Percentagem de sujeitos de cada tipo clinico com degluticdo em partes nas
fases off e on.

. Volume Tremulante Rigido/acinético Misto
Consisténcia |

(ml) (off) (on) (off) (on) (off) (on)
i 3 67% 33% 56% 11% 40% 20%
Agua

10 50% 33% 56% 44% 40% 40%

3 33% 33% 56% 22% 40% 40%
logurte

10 50% 50% 67% 56% 60% 40%
ml: mililitros.

Quando analisamos a média de degluticdes em partes para agua, na fase off,
verificou-se que apesar dos pacientes rigidos/acinéticos apresentarem maior média na
degluticdo de 10 ml de agua, ndo houve diferenca significativa entre os grupos para
nenhum dos volumes.

Na fase on dos tipos clinicos, o grupo de pacientes rigidos-acinéticos apresentou
maior declinio na média de degluticdo em partes, enquanto que no grupo de tremulantes
houve um discreto declinio e o grupo misto manteve as mesmas médias para degluticdo
dos volumes de &gua. Entretanto ndo foi verificado diferencas significativas entre as

fase on e off de nenhum dos grupos ou intergrupo (Gréafico 1).
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Gréafico 1: Média do nimero de degluticdes em partes de agua 3ml e 10 ml nos tipo
clinicos da DP nas fases off e on. DP: Doenga de Parkinson; ml: mililitros.

*p <0,05 (Teste Kruskal Wallis).

Na fase off, as médias do nimero de degluticGes em partes de cada tipo clinico,
apresentaram-se novamente maiores no grupo rigido/acinético, porém ndo houve
diferencas significativas entre 0s grupos.

Apds a medicacdo, apenas 0 grupo rigido-acinético demonstrou reducdo nas
médias de degluticbes em partes, enquanto os demais grupos de tipos clinicos
mantiveram médias semelhantes antes e ap6s a medicacao (Grafico 2).

0 3ml

20 - m 10ml

Deglutigoes em partes

DP (off) ‘ DP (on) ‘ DP (off) ‘ DP (on) ‘ DP (off) ‘ DP (on) ‘

Tremulante ‘ Rigido/acinético ‘ Misto ‘
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Gréfico 2: Média do nimero de degluticGes em partes de iogurte 3ml e 10 ml nos tipo
clinicos da DP nas fases off e on. DP: Doenca de Parkinson; ml: mililitros.

*p<0,05 (Teste Kruskal Wallis).

Amplitude da EMGs:

Na fase off dos tipos clinicos da DP, observou-se que a média das amplitudes das
EMGs da degluticdo de 3 ml e 10 ml de agua apresentou-se menor no grupo de
pacientes misto, enquanto que rigido-acinéticos e tremulantes demonstraram médias
equiparadas.

Sobre o efeito da medicacéo todos os grupos apresentaram discreta elevagdo nas
amplitudes das EMGs, principalmente o grupo de rigidos-acinéticos, entretanto nao
houve diferenca significativa entre nenhum dos grupos (Grafico 3).
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Gréfico 3: Média da amplitude das EMGs da degluticdo de dgua 3ml e 10 ml nos tipo
clinicos da DP. DP: Doenca de Parkinson; ml: mililitros.

*p <0,05 (Teste Kruskal Wallis).

Assim como na degluticdo de agua, na fase off, as amplitudes das EMGs da
degluticdo de iogurte apresentaram-se menores no grupo misto. Os demais grupos
apresentaram amplitudes equiparadas.

Na fase on, todos os grupos apresentaram discreta elevacdo das amplitudes,
porém o0 grupo misto continua apresentando valores menores. Entretanto essas

diferengas ndo foram estatisticamente significativas.
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Gréfico 4: Média da amplitude das EMGs da degluticdo de iogurte 3ml e 10 ml nos tipo
clinicos da DP. DP: Doenca de Parkinson; ml: mililitros.

*p<0,05 (Teste Kruskal Wallis).

Duracédo da EMGs:

Ao verificarmos a duracdo da EMGs da degluticdo de agua, observou-se que
tanto na condi¢do off, quanto na on o grupo de rigidos/acinéticos apresentam atividade
eletrofisiol6gica um pouco mais prolongada que os tremulantes e misto.

Apb6s a medicacdo, o tempo das EMGs nao sofreram grandes mudancgas em

nenhum dos grupos, ndo havendo diferencas significativas (Gréafico 5).
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Gréfico 5: Média da duracdo das EMGs da degluticdo de agua 3ml e 10 ml nos tipo
clinicos da DP. DP: Doenca de Parkinson; ml: mililitros.

*p <0,05 (Teste Kruskal Wallis).

A duracdo das EMGs na degluticdo de iogurte também foi maior no grupo de
rigidos-acinéticos, seguido do grupo misto, tanto antes como apds a Levodopa.

Na fase on, o grupo misto apresentou discreto declinio na duracdo das EMGs
dos volumes de 3 ml e 10 ml, enquanto que tremulantes e rigidos-acinéticos reduziram o
tempo apenas na degluticdo de 3 ml de iogurte e aumentaram o tempo na degluticdo de

10 ml. Entretanto todas as diferencas foram pequenas e ndo significativas.
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Gréfico 6: Média da duracdo das EMGs da degluticdo de iogurte 3ml e 10 ml nos tipo
clinicos da DP. DP: Doenca de Parkinson; ml: mililitros.

*p <0,05 no Teste Kruskal Wallis.
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4. Discussao

Os rigidos-acinéticos na fase off foram o grupo que apresentaram um maior
nimero de pacientes com degluticdes em partes, assim como maiores médias de
degluticbes em partes. A duracdo das EMGs deste tipo clinico também se apresentou
um pouco mais prolongada que os demais grupos. Tais achados indicariam um prejuizo
na degluticdo destes pacientes, pois segundo Ertekin et al. (1998) qualquer duplicacao
ou multiplicacdo da degluticdo com volumes menores ou iguais a 20 ml de agua (limite
de disfagia), € considerado patoldgico pelo autor.

Da mesma forma, a maior duracdo da EMGs podera estar relacionada com
bradicinesia e / ou incoordenacao dos musculos envolvidos no processo da degluticdo
dos pacientes com DP (CORIOLANO, 2012). Wintzen et al. (1994) também afirma que
a falta de mecanismos adaptativos para criar espaco na cavidade oral foi observado em
pacientes com DP, e é interpretado como uma forma de hipocinesia. Nilsson et al.,
(1996) concluiu que o prolongamento do tempo de transito oral-faringeo é susceptivel
de refletir disfuncdo causada pela rigidez e hipocinesia.

Por outro lado, neste estudo observamos que, apesar de nédo significativa, o
grupo de rigidos-acinéticos parecem ter uma melhor resposta a terapia com Levodopa,
visto que na fase on, ocorreram mudangas, ainda que discretas com: reducdo no
percentual de pacientes com degluticdo em partes, menores médias de degluticdo em
partes, aumento das amplitudes e reducéo da duracdo das EMGs.

O que em parte concorda com afirmacédo de Doretto (1996) de que, quando a
bradicinesia é predominante, o tratamento com Levodopa é bastante Util e o sintoma
desaparece em pouco tempo, pois este sintoma estaria diretamente ligado a reducédo de
dopamina. Ja Pezzoli et al. (2011) diz que a administracdo de doses Unicas de Levodopa
reduz a rigidez de pacientes com DP.

O grupo de pacientes tremulantes na fase off geralmente apresentou valores
equiparados a um dos demais grupos. Ou seja, quando analisamos a média de
degluticbes em partes e a duragdo das EMGs os tremulantes apresentam valores
semelhantes aos observados no grupo misto. Quando analisamos a amplitude, o grupo
tremulante apresenta valores semelhantes aos observados no grupo rigidos-acineticos.

Apos o0 uso da medicagdo as mudancas do grupo tremulante foram minimas, o

que corrobora com Loureiro (2011) ao afirmar que a degeneracdo nigroestriatal esta
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mais relacionada com a bradicinesia e rigidez do que com o tremor. O autor afirma
ainda que o mecanismo de estimulacdo subtaldmica e a palidotomia apresentam melhor
resposta para o tratamento do tremor do que para 0s outros dois sintomas.

Entretanto Gross et al. (2007) relata que intervencBes cirurgicas, como a
palidotomia, talamotomia, e estimulacdo profunda do cérebro ndo apresentam efeitos
positivos na funcdo de degluticdo, sendo o agravamento da disfagia frequentemente
citado como complicacédo da intervencdes cirurgicas.

Ressaltamos que a média de idade e tempo de doenca mais elevada no grupo
predominantemente trémulo pode indicar uma maior expectativa de vida, reforcando
assim afirmac6es de Hoehn e Yahr (1967); Graham (1999); Lewis (2005) de que a DP
se apresentaria mais cedo, com progressao mais lenta e com melhor prognostico neste
tipo clinico da doenca. Entretanto apesar do grupo rigido-acinético apresentar um
prejuizo levemente maior que tremulantes em alguns dos parametros eletrofisioldgicos,
nédo houve diferencas significativas entre grupos.

O grupo misto destacou-se por apresentar menores amplitudes nas EMGs do que
0S outros grupos, o que pode indicar que a associacao dos sintomas rigidez/bradicinesia
mais tremor pode trazer maior prejuizo a ativacdo da musculatura, porém nao houve
diferenca significativa. Apos o uso de Levodopa, 0s pacientes mistos apresentaram uma
pequena elevagcdo da amplitude, que permaneceu menor do que 0S demais grupos,
apesar de também ndo significativa.

A escassez de estudos eletrofisioldgicos que abordem o efeito da Levodopa na
degluticdo dos tipos clinicos na DP dificulta a comparacdo dos resultados encontrados.

O estudo de Fuh et al. (1997), que utilizou a videofluoroscopia (VF) como
instrumento de avaliacdo, separou os pacientes em tremulantes e ndo-tremulantes. O
autor afirma apenas ndo ter encontrado diferencas significativas entre 0s grupos e que
de forma geral metade dos pacientes melhoraram na fase on, o que o autor supde que
tenha ocorrido devido a diminuigdo da bradicinesia e rigidez da lingua.

Monte et al. (2005) também usou a VF, para verificar as diferencas entre
pacientes discinéticos e ndo-discinéticos, concluindo que pacientes discinéticos
apresentam maior eficiéncia da degluticdo orofaringea, que pode ser explicada por
maiores doses de Levodopa. O autor ainda sugere que outros sistemas de
neurotransmissores além do dopaminergico estejam envolvidos nos distdrbios da

degluticéo na DP.
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Alguns estudos como o de Lewis (2005) e Uitti (2005) também levantam
duvidas sobre a DP constituir uma entidade Unica de doenca. Estas dividas s&o
alimentadas pela heterogeneidade clinica, sugerindo pelo menos, duas diferentes formas
clinicas: DP trémula e DP rigido-acinética.

Segundo Teive (2005); Wolters e Braak, (2006) pesquisas recentes tem relatado
que a DP é considerada uma doenca neurolégica degenerativa, progressiva,
caracterizada pela presenca de disfuncdo monoaminérgica multipla, incluindo o déficit
de sistemas dopaminérgicos, colinérgicos, serotoninérgicos e noradrenérgicos.

Leow (2007) relata que resultados diferentes e inconsistentes indicam a
necessidade de uma maior compreensdo dos mecanismos subjacentes ao efeito de
drogas na degluticio na DP. H& evidéncias emergentes de que outro sistema de
neurotransmissor possa estar envolvido no controle neuroldgico e coordenacdo da

degluticdo da DP, o que requer investigacdo adicional.

5. Conclusodes

A terapia medicamentosa atraveés da Levodopa ndo apresentou diferencas
consistentes nos parametros eletromiogréficos da degluticdo entre tipos clinicos da DP.
Entretanto devido a grande variabilidade interindividual, sugerimos a realizacao

de novos estudos com maior amostra.
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7. Consideracoes Finais:

A terapia medicamentosa atraveés da administracdo de Levodopa é utilizada
durante a rotina de pacientes com DP pode influenciar alguns parametros da EMGs da
degluticdo destes pacientes.

Os eletromiogramas do grupo de musculos da regido supra-hididea em sujeitos
com DP parecem sofrer influéncia da medicagéo, levando ao aumento da amplitude da
degluticdo de agua e reducdo na duracdo da degluticio de menores volumes,
aproximando as variaveis aos valores de sujeitos normais.

Entretanto a Levodopa néo é capaz de reduzir de forma consistente o niamero de
degluticdes em partes nestes pacientes.

Os efeitos da medicacdo nos diferentes tipos clinicos da DP ndo se apresentam
de forma clara na degluticdo em partes, amplitude e duracdo da atividade elétrica das
EMGs dos musculos supra-hidideos durante a degluticéo.

Nossos achados ainda refor¢cam a ideia de que o monitoramento da degluticéo de
pacientes com DP utilizando a EMGs pode ser um teste de triagem simples, pratico, util

e de grande importancia na deteccao das alteracdes da degluticéo.
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8. Perspectivas de trabalhos Futuros:

O estudo eletrofisioldgico da degluticdo em pacientes com doenca de Parkinson,
assim como em sujeitos normais constitui uma das linhas de pesquisa mais antiga do
grupo de pesquisa Neurofisiologia Clinica e Experimental.

A apresentacdo dos resultados desta dissertacdo expressa o interesse do grupo
em continuar estudando o tema e aprofundar o conhecimento sobre degluticdo em
partes, comportamento da degluticdo continua de volumes grandes e variabilidade inter
e intra-individual em sujeitos normais.

Os tipos clinicos da Doenca de Parkinson também constituem uma importante

vertente que pretendemos estudar a partir de experimentos com amostras maiores.
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APENDICE 1

FICHA DE REGISTRO DE DADQOS

Paciente:

Cuidador:

Sexo: ( )M ( ) F Estado Civil: Data de Nasc.: / /
Idade: Profissao:

Endereco:

Telefone(s):
Grau de Instrugéo:

() Analfabeto () Ignorado
() 1°grau completo () 1°grau incompleto
() 2°grau completo () 2°grau incompleto
() Nivel superior () Pdés-graduacao

1 - Diagndstico médico:
() Parkinson idiopatico () Parkinsonismo Plus
() Parkinson induzido por drogas () Outros

2 - Tempo de acometimento pela Doenca de Parkinson:
3 - ldade de inicio da doenca:
4 - Comorbidades:

() Diabetis Mellitus () Cardiopatia
() Hipertensdo arterial sistémica () Distarbios pulmonares
() Tabagismo ( ) Alcoolismo
() Desnutrigéo () Refluxo gastroesofagico
( ) Gastrite () Ulcera
() Problemas auditivos () Outros:
() Outras doencas neurologicas:
( )AVC ( )ELA () Deméncia:

() Outros:

5- E acompanhado por um médico de rotina? ( )Sim ( ) Né&o
6- Atividades cotidianas: AVD (Atividades da Vida Diéria), atividades de trabalho e
lazer:

() Independente () Dependente () Semi-independente
7- Cirurgias (cabeca/pescoco):

8 - Uso de medicagdes de rotina? ( )Sim ( )Nao

Quais?

9- quanto tempo faz uso de medicacgdo anti-parkinsoniana?

10 - Caso utilize drogas anti-parkinsonianas quais sdo os horarios?

11 - J& foi submetido a fonoterapia? ( )Sim ( )Né&o
Caso a resposta seja afirmativa, por quanto tempo?

12 - Ja foi submetido a fisioterapia? ( )Sim ( )Né&o
Caso a resposta seja afirmativa, por quanto tempo?

13 - Ja foi submetido a terapia ocupacional? ( )Sim ( )Né&o

Caso a resposta seja afirmativa, por quanto tempo?
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APENDICE 2
PROTOCOLO DE EMGs
Identificacao: Idade:
Grupo: COM DP ( ): _On ( ) Off ( ) HY ( )
SEMDP( )

POSICAO DOS ELETRODOS: CH1: Grupo muscular: supra-hiéideo.
SEQUENCIA DO EXAME:

- DEGLUTICAO DE AGUA:
1. Cinco deglutigdes de 3 ml:

3.1. Necessitou de quantas degluticdes? ( )1 ( )2 ( )3 ( ) maisde3.

3.2. Necessitou de quantas degluticdes? ( )1 ( )2 ( )3 ( )maisde3.

3.3. Necessitou de quantas degluticdes? ( )1 ( )2 ( )3 ( ) maisde3.

3.4. Necessitou de quantas degluticdes? ( )1 ( )2 ( )3 ( ) maisde3.

3.5. Necessitou de quantas degluticdes? ( )1 ( )2 ( )3 ( ) maisde3.

- DEGLUTICAO DE AGUA:
1. Cinco degluticoes de 10 ml:

10.1. Necessitou de quantas degluticdes? ( )1 ( )2 ( )3 ( ) maisde3.

10.2. Necessitou de quantas degluticdes? ( )1 ( )2 ( )3 ( ) maisde3.

10.3. Necessitou de quantas degluticdes? ( )1 ( )2 ( )3 ( ) maisde3.

10.4. Necessitou de quantas degluticdes? ( )1 ( )2 ( )3 ( ) maisde3.

10.5. Necessitou de quantas degluticdes? ( )1 ( )2 ( )3 ( ) maisde3.




- DEGLUTIQAO DE IOGURTE:
1. Cinco degluticbes de 3 ml:

92

3.1. Necessitou de quantas degluticbes? ( )1 )2 )3 ) mais de 3.
3.2. Necessitou de quantas degluticdes? ( )1 )2 )3 ) mais de 3.
3.3. Necessitou de quantas degluticdes? ( )1 )2 )3 ) mais de 3.
3.4. Necessitou de quantas degluticdes? ( )1 )2 )3 ) mais de 3.
3.5. Necessitou de quantas degluticbes? ()1 )2 )3 ) mais de 3.
- DEGLUTICAO DE IOGURTE:

1. Cinco degluticbes de 10 ml:

10.1. Necessitou de quantas degluticdes? ()1 )2 )3 ) mais de 3.
10.2. Necessitou de quantas degluticdes? ( )1 )2 )3 ) mais de 3.
10.3. Necessitou de quantas degluticdes? ( )1 )2 )3 ) mais de 3.
10.4. Necessitou de quantas degluticdes? ()1 )2 )3 ) mais de 3.
10.5. Necessitou de quantas degluticdes? ()1 )2 )3 ) mais de 3.

Observagoes:
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APENDICE 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) PARA
PESQUISA QUE ENVOLVE: ADULTOS, ENTREVISTA E AVALIACAO.

Caro(a) Senhor(a): Convido o Sr(a) para participar como voluntério(a) da pesquisa:
ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE DURANTE A DEGLUTIQAO EM
PACIENTES COM DOENCA DE PARKINSON NAS FASES “ON” E “OFF”

OS OBJETIVOS:

O objetivo desta pesquisa € investigar as diferencas entre os eletromiogramas
(potenciais elétricos) dos musculos da regido supra-hididea de pessoas com doenca de
Parkinson durante a degluticdo (acdo de engolir) sobre a influéncia da medicacgdo anti-
parkinsoniana (fase “on”) e sem a influéncia da medicacdo anti-parkinsoniana (fase
“off””). Esses musculos ficam localizados no pescogo.

AJUSTIFICATIVA:

Esta pesquisa poderd contribuir para a identificacdo precoce de problemas
relacionados a degluticdo e a influéncia da medicacéo para sintomas motores sobre a
degluticéo das pessoas com doencga de Parkinson, prevenindo a piora do quadro.

OS PROCEDIMENTOS:
Serdo realizados: uma entrevista (1), uma avaliacdo eletromiogréafica de superficie
(2) e fotos do procedimento (3).

(1) Na entrevista o voluntario respondera a perguntas sobre a sua alimentacao e
suas dificuldades de movimento.

(2) Na avaliacéo eletromiografica de superficie, serdo colocados eletrodos aderidos
a pele na regido do pescoco. Através deles sera registrada a atividade muscular
durante a degluticdo (acdo de engolir) de agua e de iogurte consistente. Neste
teste o voluntario ndo sentird dor, nem choque; o teste ndo € invasivo e nao
possui contra-indicacdes.

(3) As fotos dos voluntarios serdo tiradas durante o teste.

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS:

Existe desconforto e risco para o voluntario (a), pois 0 mesmo precisara responder a
algumas perguntas e realizar a primeira fase do teste sem o efeito da medicagdo o que
podera causar uma exacerbacdo dos sintomas.

Para minimizar esse desconforto todo o procedimento tera duracdo de apenas duas
horas, além disso, aproveitaremos o dia da consulta médica de rotina do voluntario para
convida-lo a participar, ndo ocupando um dia extra para isso. O procedimento ndo
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apresenta contra-indicacoes, tendo em vista que ndo € doloroso nem invasivo, sendo
assim bastante vantajoso.

Todo o procedimento e os instrumentos utilizados neste projeto serdo lidos e
explicados ao voluntario e seu cuidador, caso haja, ndo deixando nenhuma duvida sobre
as etapas do procedimento.

Os beneficios para os pacientes usuarios do Servigo de Assisténcia ao Paciente com
Parkinson do HC/PE ocorrerdo a curto e médio prazo de duas maneiras:

- Beneficio indireto: através da analise dos resultados da pesquisa sera possivel
compreender melhor a acdo da medicacdo na degluticdo dos pacientes com DP,
permitindo assim a elaboragéo de protocolos de tratamento mais eficazes.

- Beneficio direto: através da analise dos dados obtidos pela pesquisa o voluntario terd
suas queixas, pioras ou melhoras identificadas permitindo ao chefe do servi¢o (Dr°
Amdore Asano) conduzir melhor o esquema de tratamento do paciente.

CUSTOS DA PARTICIPACAO, RESSARCIMENTO E INDENIZACAO POR
EVENTUAIS DANOS:

O voluntario ndo terd nenhum gasto financeiro. A participacdo no estudo nao
acarretard custos para voluntario e ndo serd disponivel nenhuma compensacédo
financeira adicional. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo
orcamento da pesquisa.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E
GARANTIA DE SIGILO:

Informo que o Sr(a) tem a garantia de acesso, em qualquer etapa do estudo, sobre
qualquer esclarecimento de eventuais davidas. Se tiver alguma consideracdo sobre a
ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CCS) do
Centro de Ciéncias da satde da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), situado
na avenida Prof. Moraes Rego, s/n. Cidade Universitéria, Recife-PE, CEP: 50670-901.
Tel.: (081) 21268588. Ou ainda podera se comunicar com a pesquisadora responsavel:

- Douglas Monteiro da Silva, Fisioterapeuta, portadora do CPF: 049.968.644-60;
RG: 5.778.161 — SDS-PE, estabelecido na Rua das Tulipas, n® 4-B, Rio Doce, na cidade
de Olinda-PE, cujo telefone de contato € (081) 88819780/ 97790429.

Também é garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento
deixando de participar do estudo, sem qualquer prejuizo.

O Sr(a). ttm o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais da
pesquisa, e caso seja solicitado, daremos todas as informacées que solicitar.

Comprometemos-nos a utilizar os dados coletados somente para pesquisa e 0S
resultados serdo veiculados através de artigos cientificos em revistas especializadas e/ou
em encontros cientificos e congressos, sem nunca tornar possivel sua identificagdo. As
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fotos do procedimento serdo tratadas de forma a garantir o sigilo da sua identidade,
utilizando para isso uma tarja preta no rosto.

Anexo esta o consentimento livre e esclarecido para ser assinado caso ndo tenha
ficado qualquer davida.

DECLARACAO DO VOLUNTARIO:

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito do que li ou do que foi
lido para mim, descrevendo o estudo: ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE
DURANTE A DEGLUTICAO EM PACIENTES COM DOENCA DE
PARKINSON NAS FASES “ON” E “OFF”

Ficaram claros quais sdo 0s propositos, os procedimentos a serem realizados,
seus desconfortos, beneficios e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes.

Autorizo a utilizacdo de minhas fotos para analise dos dados. Estou ciente de
que minha identificacdo ficard reservada e caso seja necesséria a divulgacdo da
fotografia, esta apresentara uma tarja preta em meu rosto, evitando desta forma a minha
identificacéo.

Ficou claro também que minha participacdo é isenta de despesas e que tenho
garantia de acesso aos resultados e de esclarecer minhas dividas a qualquer tempo.
Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidade ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Voluntério

Pesquisador: Fone: (081) 88819780/ 97790429. E-mail: dougmonteiro05@gmail.com

Testemunha

Testemunha

Recife, de de20
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ANEXO 1

Artigos de revisdo de literatura: sdo revisbes sisteméticas da literatura,
constituindo revisdes criticas e comentadas sobre assunto de interesse cientifico
da &rea da Fonoaudiologia e afins, desde que tragam novos esclarecimentos sobre
o tema, apontem falhas do conhecimento acerca do assunto, despertem novas
discussdes ou indiqguem caminhos a serem pesquisados, preferencialmente a
convite dos editores. Sua estrutura formal deve apresentar os topicos: Introducéo
(Introduction) que justifigue o tema de revisdo incluindo o objetivo; Método
(Method) quanto a estratégia de busca utilizada (base de dados, referéncias de
outros artigos, etc), e detalhamento sobre critério de selecdo da literatura
pesquisada (ex.: Ultimos 3 anos, apenas artigos de relatos de casos sobre o tema,
etc.); Revisdo da Literatura (Literature Review) comentada com discussao;
Concluséo (Conclusion) e Referéncias (References). Maximo de 40 referéncias
constituidas de70% de artigos publicados em periddicos da literatura nacional e
internacional, sendo estes preferencialmente dos ultimos 10 anos. O resumo deve
conter no maximo 250 palavras e nao deve ser estruturado.

Forma e preparacédo de manuscritos CEFAC

As normas da revista sdo baseadas no formato proposto pelo International
Committee of Medical Journal Editors e publicado no artigo: Uniform requirements
for manuscripts submitted to biomedical journals, versdo de fevereiro de 2006
disponivel em: http://www.icmje.org/

A Revista CEFAC apdia as politicas para registro de ensaios clinicos da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e do International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE), reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o
registro e a divulgacao internacional de informacdo sobre estudos clinicos, em
acesso aberto. Um ensaio clinico € qualquer estudo que atribua seres humanos
prospectivamente a grupos de intervencdo ou de comparacdo para avaliar a
relacdo de causa e efeito entre uma intervencdo meédica e um desfecho de saude.
Os ensaios clinicos devem ser registrados em um dos seguintes registros:
Australian Clinical Trials Registry: http://actr.org.au

Clinical Trials: http://www.clinicaltrials.qov/

ISRCTN Register: http://isrctn.org

Nederlands Trial Register: http://www.umin.ac.jp/ctr

Os autores séo estimulados a consultar as diretrizes relevantes a seu desenho de
pesquisa especifico. Para obter relatérios de estudos controlados randomizados,
0s autores podem consultar as recomendagbes CONSORT (http://www.consort-
statement.org/ ).

Requisitos Técnicos

a) Arquivos em Word, formato de pagina A4 (212 X 297mm), digitado em espaco
simples, fonte Arial, tamanho 12, margens superior, inferior, direita e esquerda de
2,5 cm, com péaginas numeradas em algarismos arabicos, na sequéncia: pagina de
titulo, resumo, descritores, abstract, keywords, texto, agradecimentos, referéncias,
tabelas ou figuras e legendas.
O manuscrito deve ter até 15 péaginas, digitadas em espaco simples (conta-se da
introducdo até antes das referéncias), maximo de 10 tabelas (ou figuras).

b) permissdo para reproducdo do material fotografico do paciente ou retirado de
outro autor, quando houver; anexando coépia do "Consentimento Livre e
Esclarecido”, constando a aprovacao para utilizacdo das imagens em periodicos


http://www.icmje.org/
http://actr.org.au/
http://www.clinicaltrials.gov/
http://isrctn.org/
http://www.umin.ac.jp/ctr
http://www.consort-statement.org/
http://www.consort-statement.org/
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cientificos.

c) aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), quando referente a
pesquisas com seres humanos. E obrigatria a apresentacdo do nimero do
protocolo de aprovacdo da Comissdo de Etica da instituicio onde a pesquisa foi
realizada, assim como a informagdo quanto a assinatura do "Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido”, por todos o0s sujeitos envolvidos ou seus
responsaveis (Resolucdo MS/CNS/CNEP n° 196/96 de 10 de outubro de 1996).

d) carta assinada por todos os autores no Termo de Responsabilidade em que se
afirme o ineditismo do trabalho assim como a responsabilidade pelo contetdo
enviado, garantindo que o artigo nunca foi publicado ou enviado a outra revista,
reservando o direito de exclusividade a Revista CEFAC e autorizando a
adequacédo do texto ao formato da revista, preservando seu contetdo. A falta de
assinatura sera interpretada como desinteresse ou desaprovacdo a publicacao,
determinando a exclusédo editorial do nome da pessoa da relacdo dos autores.
Todas as pessoas designadas como autores devem ter participado
suficientemente no trabalho para assumir responsabilidade publica pelo seu
contetdo. O crédito de autoria deve ser baseado somente em: 1) contribuicdes
substanciais para a concep¢do e delineamento, coleta de dados ou analise e
interpretacdo dos dados; 2) redacdo ou revisao critica do artigo em relacdo a
conteudo intelectualmente importante; 3) aprovacdo final da versdo a ser
publicada.

Os editores podem solicitar justificativas quando o total de autores exceder a oito.
N&o serd permitida a inclusdo de um novo autor apdés o recebimento da primeira
revisao feita pelos pareceristas.
Termo de Responsabilidade — Modelo
NoOs, (Nome(s) do(s) autor(es) com, RG e CPF), nos responsabilizamos pelo
conteudo e autenticidade do trabalho intitulado e
declaramos que o referido artigo nunca foi publicado ou enviado a outra revista,
tendo a Revista CEFAC direito de exclusividade sobre a comercializacdo, edicao e
publicacdo seja impresso ou on line na Internet. Autorizamos os editores a
realizarem adequacao de forma, preservando o conteudo.

Data, Assinatura de todos os Autores
Preparo do Manuscrito
1. P4gina de Identificacdo: deve conter: a) titulo do manuscrito em Portugués (ou
Espanhol) e Inglés, que devera ser conciso, porém informativo; b) titulo resumido
com até 40 caracteres, incluindo os espacos, em Portugués, Inglés ou em
Espanhol; c) nome completo dos autores numerados, assim como profissdo,
cargo, afiliacdo académica ou institucional e maior titulacdo académica, sigla da
instituicdo, cidade, estado e pais; d) nome, endereco completo, fax e e-mail do
autor responsavel e a guem deve ser encaminhada a
correspondéncia; e) indicar a area: Linguagem, Motricidade Orofacial, Voz,
Audiologia, Saude Coletiva, Disfagia e Temas de Areas Correlatas, a que se aplica
o trabalho; f) identificar o tipo de manuscrito: artigo original de pesquisa, artigo de
revisdo de literatura, artigos especiais, relatos de casos clinicos, textos de opiniao
ou cartas ao editor; g) citar fontes de auxilio & pesquisa ou indicacdo de
financiamentos relacionados ao trabalho assim como conflito de interesse (caso
nao haja colocar inexistentes).

Em sintese:
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Titulo do manuscrito: em  portugués, espanhol e em inglés.
Titulo resumido: até 40 caracteres em portugués, espanhol ou em inglés.
Autor Principal (2), Primeiro Co-Autor 2)...
(1) profisséo, cargo, afiliacdo académica ou institucional, sigla da Instituicéo,
Cidade, Estado, Pais; maior titulagéo académica.
(2) profissédo, cargo, afiliacdo académica ou institucional,sigla da Instituigéo,
Cidade, Estado, Pais; maior titulacao académica.
Nome, endereco, telefone, fax e e-mail do autor responsavel.
Area:

Tipo de manuscrito:
Fonte de auxilio:
Conflito de Interesse:

2. Resumo e descritores: a segunda pagina deve conter o resumo, em portugués
(ou espanhol) e inglés, com no maximo250 palavras. Devera ser estruturado
conforme o tipo de trabalho, descrito acima, em portugués e em inglés. O resumo
tem por objetivo fornecer uma visdo clara das principais partes do trabalho,
ressaltando os dados mais significantes, aspectos novos do conteudo e
conclusdes do trabalho. Nao devem ser utilizados simbolos, férmulas, equacdes e
abreviaturas.

Abaixo do resumo/abstract, especificar os descritores/keywords que definam o
assunto do trabalho: no minimo trés e no maximo seis. Os descritores deverao ser
baseados no DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) publicado pela Bireme,
que € uma traducdo do MeSH (Medical Subject Headings) da National Library of
Medicine e disponivel no enderecgo eletrénico: http://www.bireme.br, seguir para:
terminologia em salude - consulta ao DeCS; ou diretamente no
endereco:http://decs.bvs.br. Deverdo ser utilizados sempre os descritores exatos.
No caso de Ensaios Clinicos, abaixo do Resumo, indicar o nimero de registro na
base de Ensaios Clinicos (http://clinicaltrials.gov).

3. Texto: devera obedecer a estrutura exigida para cada tipo de trabalho.
Abreviaturas devem ser evitadas. Quando necesséaria a utilizacdo de siglas, as
mesmas devem ser precedidas pelo referido termo na integra em sua primeira
aparicdo no texto. Os trabalhos devem estar referenciados no texto, em ordem de
entrada sequencial numérica, com algarismos arabicos, sobrescritos, evitando
indicar 0 nome dos autores.
A Introducédo deve conter dados que direcionem o leitor ao tema, de maneira clara
e concisa, sendo que os objetivos devem estar claramente expostos no ultimo
paragrafo da Introducdo. Por exemplo: O (s) objetivo (s) desta pesquisa
foi (foram)....
O Método deve estar detalhadamente descrito. Sugerimos especificar 0s critérios
de inclusdo e de exclusdo na casuistica. Os procedimentos devem estar
claramente descritos de forma a possibilitar réplica do trabalho ou total
compreensdao do que e como foi realizado. Protocolos relevantes para a
compreensdo do método devem ser incorporados a metodologia no final deste
item e ndo como anexo, devendo constar o pressuposto tedrico que a pesquisa se
baseou (protocolos adaptados de autores, baseados ou utilizados na integra, etc.).
No penultimo paragrafo desse item incluir a aprovacéo do projeto pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) com o respectivo nimero de protocolo. No dltimo
paragrafo deve constar o tipo de andlise estatistica utilizada, descrevendo-se os
testes utilizados e o valor considerado significante. No caso de nao ter sido


http://decs.bvs.br/
http://clinicaltrials.gov/
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utilizado teste de hipétese, especificar como os resultados serdo apresentados.
Os Resultados podem ser expostos de maneira descritiva, por tabelas ou figuras
(graficos ou quadros sdo chamados de figuras), escolhendo-se as que forem mais
convenientes. Solicitamos que os dados apresentados ndo sejam repetidos em
graficos ou em texto.

4. Agradecimentos: inclui colaboracbes de pessoas que merecem
reconhecimento, mas que néo justificam a inclusédo como autores; agradecimentos
por apoio financeiro, auxilio técnico, entre outros.

5. Referéncias Bibliograficas: a apresentacdo devera estar baseada no formato
denominado "Vancouver Style", conforme exemplos abaixo, e os titulos de
periddicos deverdo ser abreviados de acordo com o estilo apresentado pela List of
Journal Indexed in Index Medicus, da National Library of Medicine e
disponibilizados no endereco:http://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf

Devem ser numeradas consecutivamente, na mesma ordem em que foram citadas
no texto e identificadas com nimeros arabicos sobrescritos. Se forem sequenciais,
precisam ser separadas por hifen. Se forem aleatérias, a separacao deve ser feita
por virgulas.
Referencia-se o(s) autor(es) pelo seu sobrenome, sendo que apenas a letra inicial
€ em mailscula, seguida do(s) nome(s) abreviado(s) e sem o ponto.
Para todas as referéncias, cite todos os autores até seis. Acima de seis, cite 0s
seis primeiros, seguidos da expressao et al.
Comunicacdes pessoais, trabalhos inéditos ou em andamento poderdo ser citados
guando absolutamente necesséarios, mas ndo devem ser incluidos na lista de

referéncias bibliograficas; apenas citados no texto.
Artigos de Periddicos
Autor(es) do artigo. Titulo do artigo. Titulo do periédico abreviado. Data, ano de
publicacéo; volume(nimero):pagina inicial-final do artigo.

Ex.: Shriberg LD, Flipsen PJ, Thielke H, Kwiatkowski J, Kertoy MK, Katcher ML et
al. Risk for speech disorder associated with early recurrent otitis media with
effusions: two retrospective studies. J Speech Lang Hear Res. 2000;43(1):79-99.
Observacdo: Quando as péaginas do artigo consultado apresentarem numeros
coincidentes, eliminar os digitos iguais. Ex: p. 320-329; wusar 320-9.
Ex.: Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected

patients. N Engl J Med. 2002Jul;25(4):284-7.
Auséncia de Autoria
Titulo do artigo. Titulo do periddico abreviado. Ano de publicacao;
volume(numero):pagina inicial-final do artigo.

Ex.: Combating undernutrition in the Third World. Lancet.1988;1(8581):334-6.

Livros

Autor(es) do livro. Titulo do livro. Edicdo. Cidade de publicagdo: Editora; Ano de
publicacéo.

Ex.: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology.
4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.
Capitulos de Livro

Autor(es) do capitulo. Titulo do capitulo. "In": nome(s) do(s) autor(es) ou editor(es).


http://nlmpubs.nlm.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf
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Titulo do livro. Edicdo. Cidade de publicacdo: Editora; Ano de publicacdo. Pagina
inicial-final do capitulo.
Ex.: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid
tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer.
New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.
ObservacOes: Na identificacdo da cidade da publicagdo, a sigla do estado ou
provincia pode ser também acrescentada entre parénteses. Ex.: Berkeley (CA); e
quando se tratar de pais pode ser acrescentado por extenso. Ex.: Adelaide
(Australia);

Quando for a primeira edicdo do livro, ndo ha necessidade de identifica-la. A
indicacdo do numero da edicdo sera de acordo com a abreviatura em lingua
portuguesa. Ex.: 42 ed.

Anais de Congressos
Autor(es) do trabalho. Titulo do trabalho. Titulo do evento; data do evento; local do
evento. Cidade de publicacéo: Editora; Ano de publicacéo.
Ex.: Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of
the 5th Germ Cell Tumour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York:
Springer; 2002.

Trabalhos apresentados em congressos
Autor(es) do trabalho. Titulo do trabalho apresentado. "In": editor(es) responsaveis
pelo evento (se houver). Titulo do evento: Proceedings ou Anais do titulo do
evento; data do evento; local do evento. Cidade de publicacdo: Editora; Ano de
publicacéo. Pagina inicial-final do trabalho.
Ex.: Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza's computational effort statistic
for genetic programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG,
editors. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European
Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin:
Springer; 2002. p. 182-91.

Dissertacao, Tese e Trabalho de Conclusao de curso
Autor. Titulo do trabalho [tipo do documento]. Cidade da instituicdo (estado):
instituicéo; Ano de defesa do trabalho.

Ex.: Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic
Americans [dissertation]. Mount Pleasant (Ml): Central Michigan University; 2002.
Ex.: Tannouril AJR, Silveira PG. Campanha de prevencdo do AVC: doenca
carotidea extracerebral na populacdo da grande Florianépolis [trabalho de
conclusao de curso]. Floriandpolis (SC): Universidade Federal de Santa Catarina.
Curso de  Medicina. Departamento de  Clinica  Médica;  2005.
Ex.: Cantarelli A. Lingua: que érgédo é este? [monografia]. Sdo Paulo (SP): CEFAC

— Saude e Educacéao; 1998.
Material N&o Publicado (No Prelo)
Autor(es) do artigo. Titulo do artigo. Titulo do periédico abreviado. Indicar no prelo
e 0 ano provavel de publicacdo apos aceite.

Ex.: Tian D, Araki H, Stahl E, Bergelson J, Kreitman M. Signature of balancing
selection in Arabidopsis. Proc Natl Acad Sci USA. No prelo 2002.

Material Audiovisual
Autor(es). Titulo do material [tipo do material]. Cidade de publicacdo: Editora; ano.
Ex.: Marchesan 1Q. Degluticao atipica ou adaptada? [Fita de video]. Sdo Paulo
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(SP): Pro6-Fono Departamento Editorial; 1995. [Curso em Video].
Documentos eletrénicos
ASHA: American Speech and Hearing Association. Otitis media, hearing and
language  development. [cited 2003  Aug 29]. Available  from:
http://asha.org/consumers/brochures/otitis_media.htm.2000

Artigo de Periddico em Formato Eletrénico
Autor do artigo(es). Titulo do artigo. Titulo do periodico abreviado [peridédico na
Internet]. Data da publicagédo [data de acesso com a expressao "acesso em'];
volume (numero): [nUmero de péaginas aproximado]. Endereco do site com a
expressao "Disponivel em:".
Ex.: Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an
advisory role. Am J Nurs [serial on the Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];

102(6):[about 3 p.]. Available from:
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm
Monografia na Internet

Autor(es). Titulo [monografia na Internet]. Cidade de publicacdo: Editora; data da
publicacéo [data de acesso com a expressao "acesso em”]. Endereco do site com
a expressao "Disponivel em:".
Ex.: Foley KM, Gelband H, editores. Improving palliative care for cancer
[monografia na Internet]. Washington: National Academy Press; 2001 [acesso em
2002 Jul 9]. Disponivel em: http://www.nap.edu/books/0309074029/html/
Cd-Rom, DVD, Disquete
Autor (es). Titulo [tipo do material]. Cidade de publicacdo: Produtora; ano.
Ex.: Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's electronic atlas of hematology [CD-
ROM]. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002.
Homepage

Autor(es) da homepage (se houver). Titulo da homepage [homepage na Internet].
Cidade: instituicdo; data(s) de registro* [data da Ultima atualizacdo com a
expressao “"atualizada em"; data de acesso com a expressao "acesso em"].
Endereco do site com a expressao "Disponivel em:".
Ex.: Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. New York: Association of Cancer
Online Resources, Inc.; c2000-01 [atualizada em 2002 May 16; acesso em 2002
Jul 9]. Disponivel em: http://www.cancer-pain.org/
Bases de dados na Internet
Autor(es) da base de dados (se houver). Titulo [base de dados na Internet].
Cidade: Instituicdo. Data(s) de registro [data da ultima atualizacdo com a
expressao "atualizada em" (se houver); data de acesso com a expressao "acesso
em"]. Endereco do site com a expressao "Disponivel em:".
Ex.: Jablonski S. Online Multiple Congential Anomaly/Mental Retardation
(MCA/MR) Syndromes [base de dados na Internet]. Bethesda (MD): National
Library of Medicine (US). 1999 [atualizada em 2001 Nov 20; acesso em 2002 Aug
12]. Disponivel em: http://www.nlm.nih.gov/mesh/jablonski/syndrome_title.html

6. Tabelas: cada tabela deve ser enviada em folha separada apés as referéncias
bibliograficas. Devem ser autoexplicativas, dispensando consultas ao texto ou
outras tabelas e numeradas consecutivamente, em algarismos arabicos, na ordem
em que foram citadas no texto. Devem conter titulo na parte superior, em caixa
alta, sem ponto final, alinhado pelo limite esquerdo da tabela, apos a indicacao do
namero da tabela. Abaixo de cada tabela, no mesmo alinhamento do titulo, devem
constar a legenda, testes estatisticos utilizados (nome do teste e o valor de p), e a
fonte de onde foram obtidas as informacdes (quando nédo forem do proprio autor).
O tracado deve ser simples em negrito na linha superior, inferior e na divisao entre
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o cabecalho e o conteudo. Ndo devem ser tracadas linhas verticais externas; pois
estas configuram quadros e ndo tabelas.

7. Figuras (graficos, fotografias, ilustracdes): cada figura deve ser enviada em
folna separada apés as referéncias bibliograficas. Devem ser numeradas
consecutivamente, em algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no
texto. As legendas devem ser apresentadas de forma clara, descritas abaixo das
figuras, fora da moldura. Na utilizacao de testes estatisticos, descrever o nome do
teste, o valor de p, e a fonte de onde foram obtidas as informacdes (quando nao
forem do proprio autor). Os graficos devem, preferencialmente, ser apresentados
na forma de colunas. No caso de fotos, indicar detalhes com setas, letras, nimeros
e simbolos, que devem ser claros e de tamanho suficiente para comportar
reducdo. Deverdo estar no formato JPG (Graphics Interchange Format) ou TIF
(Tagged Image File Formatt), em alta resolucéo (minimo 300 dpi) para que possam
ser reproduzidas. Reproducdes de ilustracdes ja publicadas devem ser
acompanhadas da autorizacdo da editora e autor. Todas as ilustracbes deverdo
ser em preto e branco.

8. Legendas: imprimir as legendas usando espaco duplo, uma em cada pagina
separada. Cada legenda deve ser numerada em algarismos arabicos,
correspondendo a cada tabela ou figura e na ordem em que foram citadas no
trabalho.

9. Andlise Estatistica: os autores devem demonstrar que 0s procedimentos
estatisticos utilizados foram ndo somente apropriados para testar as hipoteses do
estudo, mas também corretamente interpretados. Os niveis de significancia
estatistica (ex.: p <0,05; p < 0,01; p < 0,001) devem ser mencionados.

10. Abreviaturas e Siglas: devem ser precedidas do nome completo quando
citadas pela primeira vez. Nas legendas das tabelas e figuras devem ser
acompanhadas de seu nome por extenso. Quando presentes em tabelas e figuras,
as abreviaturas e siglas devem estar com 0s respectivos significados nas
legendas. Nao devem ser usadas no titulo e no resumo.

11. Unidades: valores de grandezas fisicas devem ser referidos nos padrdes do
Sistema Internacional de Unidades, disponivel no
endereco: http://www.inmetro.gov.br/infotec/publicacoes/Si/si.htm.

Envio de manuscritos

Os documentos deverdo ser enviados a REVISTA CEFAC - ATUALIZACAO
CIENTIFICA EM FONOAUDIOLOGIA, de forma
eletrénica: http://www.revistacefac.com.br;  contato: revistacefac@cefac.br, em
arquivo Word anexado.

As confirmagcbes de recebimento, contatos e quaisquer outras
correspondéncias deverao ser encaminhados a Revista por e-mail.
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ANEXO 2

De: revisora <revisoral@revistacefac.com.br>

Data: 21 de janeiro de 2013 13:44

Assunto: Re: REV CEFAC AR_DISF_PE 192-12

Para: Douglas monteiro <dougmonteiro05@gmail.com>

Caro Douglas e demais autores,

Seu artigo submetido a Revista CEFAC
Relacdo entre disfagia e tipos clinicos na doenca de Parkinson

foi reanalisado e APROVADO para publicagao!

Qualquer alteracdo que os autores julgarem necessaria devera ser feita dentro do prazo
méaximo de cinco dias a partir da data desse comunicado, devendo ser enviada a
solicitacdo para o e-mail:revistacefac@cefac.br Apos essa data e, principalmente,
depois da publicacdo do artigo, ndo sera aceita nenhuma outra alteracdo. O artigo
seguird para revisao final, revisdo bibliografica, revisao de inglés, diagramacdo, e entdo
entrara na pauta para encaminhamento em ahead of print na Colecdo SciELO e/ou
publicacdo on line.

Seu artigo ja pode ser colocado em seu Curriculo Lattes como " aceito para
publicacdo"”, porém a previsao para o fasciculo a ser publicado depende do

andamento das publicacdes aceitas anteriormente a sua, uma vez que temos muitos
trabalhos também aguardando. Quando o artigo estiver disponivel na Colecéo SciELO,
ou quando o fasciculo ja estiver definido, o autor principal sera informado.

A Revista agradece a submissao do seu trabalho e espera receber novos artigos seus. A
Rev CEFAC disponibiliza seu site para a publicacdo online da versédo em inglés do
artigo. Isso possibilita que profissionais de todo 0 mundo tenham acesso ao mesmo.

Se for do interesse dos autores, fazer a traducdo da versao aprovada (anexa) e enviar até:
21.02.13.

Pedimos a confirmacao de que fardo a traducdo até: 28.01.13.
Atenciosamente,

Maércia Silva

Revisédo Editorial

Revista Cefac
Speech, Language, Hearing Sciences and Education Journal

ReV i Sta C E FAC RMeavT:oi:a iciﬂli:loarial

Speech, Language, Hearing www.revistacefac.com.br
SHCLEUER UL RS PEEHBLINBITOE revisorai@revistacefac.com.br
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ANEXO 3

Arquivos de Neuro-Psiquiatria
Print version ISSN 0004-282X

Arq. Neuro-Psiquiatr. vol.53 no.1 Sao
Paulo Mar. 1995

http://dx.doi.org/10.1590/50004-282X1995000100033

CORRECAO. Problemas durante o alceamento de ARQUIVOS DE
NEURO-PSIQUIATRIA 1994 VOL 52 N° 4 (DEZEMBRO)
prejudicaram a apresentacdo do numero, particularmente do
artigo "Trevisan CM, Zuchetto AT, Beber EC, Schuch IB, Sartori
MF, Rossatto VA, Rick AL, Belmonte S. Importancia da deteccdao
de patologias do desenvolvimento na anoxia neonatal e da
intervencdo fisioterapica. Arq Neuropsiquiatr 1994, 52(4):592-
595". A firma RIBEIRO ARTES GRAFICAS LTDA se responsabiliza
pela ocorréncia. O Editor Executivo transmite aos Autores as
desculpas e lamenta a falha. Em nome da equipe do periddico
agradece aos autores e aos leitores pela compreensao.

THESIS. Arquivos de Neuro-Psiquiatria passam a incluir a
nova secao THESIS a partir deste nimero de Marco-1995. Esta
secdo tem por finalidade divulgar os resumos em inglés das
diferentes modalidades de teses defendidas e aprovadas em
universidades e outros institutos de ensino superior. O assunto
da tese deve estar relacionado a aspectos clinicos ou
experimentais de interesse em neurologia, ciéncias a ela afins e
psiquiatria. Para publicacdo, o Autor deve encaminhar ao Editor:
(1) carta solicitando a publicagdo; (2) trés vias do resumo. O
resumo em inglés deve conter: titulo, seguido de (Abstract);
entre colchetes, titulo em portugués seguido de (Resumo);
nome do autor; natureza da tese (Dissertacdo/Tese de
Mestrado, Tese de Doutorado, Tese de Livre-Docéncia - como
exemplos); nome do Orientador, quando for o caso; nome da
instituicdo na qual foi defendida, seguido do nome do
Departamento ou Disciplina quando for o caso; local e ano de
publicacdo/defesa; endereco do autor; texto com até cerca de
1000 palavras no qual estejam devidamente caracterizados o
objetivo, material e métodos, resultados, discussao e
conclusdes; key words e palavras-chave. Uma vez aceito o
resumo para publicacdo, a Junta Editorial se reserva o direito de
sugerir modificagdes visando a clareza do texto e a propriedade
do idioma.
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ANEXO 4

ESCALA DE ESTADIAMENTO DE HOEHN & YAHR*

ESTAGIO | — Doenca unilateral apenas.

ESTAGIO Il — Doenca bilateral leve.

ESTAGIO Il — Doenca bilateral com comprometimento inicial da postura.
ESTAGIO IV — Doenca grave, necessitando de muita ajuda.

ESTAGIO V — Preso ao leito ou cadeira de rodas. Necessita de ajuda total.

A~ AN AN SN~
— N N N

(Hoehn e Yahr, 1967)
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ANEXO 5
Nome:
Data: / /

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

O MEEM, publicado por Folstein e col. em 1975, é o teste mais usado para rastreio de
deméncia em todo o mundo. E um teste simples e conciso: sua aplicacdo é auto-
explicativa, leva de 5 a 10 minutos e exige apenas um lapis e uma folha de papel. O
MEEM tem pontuacdo maxima de 30 e, na publicacdo original, o escore de 24 pontos
era considerado a nota de corte.

E importante ter em mente que baixos escores podem ocorrer em outras condigdes,
como delirium e depresséo. O MEEM também ndo substitui uma avaliagdo mais
completada cognicéo, pois nao é adequada para detectar alteragdes sutis. Fatores, como
nivel educacional e diferencas culturais, ocupac@es prévia (manual ou ndo manual) e
alteracdes visuais, podem influenciar o desempenho no teste.

Baixa escolaridade influéncia negativamente os resultados do MEEM. Por isso,
recomenda-se a utilizacdo de pontos de corte distintos, conforme o nivel educacional do
individuo avaliado.

Embora ndo haja dados definitivos do teste na populacdo brasileira, com base num
estudo epidemioldgico recente, realizado em nosso meio, sugerem-se, para a populacgao
brasileira, as seguintes notas de corte:

18 — Para analfabetos.

21- Para individuos com 1 a 3 anos de escolaridade.

24 - Para individuos com 4 a 7 anos de escolaridade.

26 - Para individuos com mais de 7 anos de escolaridade.

ORIENTACAO TEMPORAL (5 pontos):

Dia da semana (1 ponto) ()
Dia do Més (1 ponto) ()
Més (1 ponto) ()
Ano (1 ponto) ( )
Hora aproximada (1 ponto) ()

ORIENTACAO ESPACIAL (5 pontos):

Local Genérico (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ()
Local especifico (andar ou setor) (1 ponto) ()
Bairro ou rua préxima (1 ponto) ()
Cidade (1 ponto) ()
Estado (1 ponto) ()

MEMORIA DE FIXACAO (3 pontos):

Repetir: Vaso, Carro, Tijolo.

1 ponto para cada palavra repetida da primeira tentativa ()
Repita até as trés palavras serem repetidas (maximo 5 tentativas)

ATENCAO E CALCULO (5 pontos):
Subtracéo: 100-7 sucessivamente, por 5 vezes.
(1 ponto para cada calculo correto) ( )

MEMORIA DE EVOCACAO (3 pontos):
Lembrar as 3 palavras repetidas anteriormente ( em memoria de fixacao)
(1 ponto por cada palavra certa) ()
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LINGUAGEM (8 pontos):

Nomear objetos: Um rel6gio e uma caneta (2 pontos) ( )
Repetir: “nem aqui, nem ali, nem 14” (1 ponto) ( )

Seguir comando verbal: “pegue este papel com a mio direita, dobre ao meio e coloque no chao (3
pontos) ( )

Ler e seguir comando escrito (FRASE): “Feche os olhos” (1 ponto) ( )
Escrever uma frase (1 ponto) ()

PRAXIA CONSTRUTIVA (1 ponto)
Copiar um desenho ( 1 ponto) ()

ESCORE: /30
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ANEXO 6

ESCALA UNIFICADA DE AVALIAGAO PARA DOENGA DE PARKINSON - UPDRS

Identificacéo:
ldade:

|. ESTADO MENTAL/COMPORTAMENTO/ESTADO EMOCIONAL:

1. Comportamento intelectual:

0= NENHUM

1= MINIMO. Esquecimento consistente com lembranga parcial de eventos, sem outras dificuldades

2= MODERADO. Perda moderada da memdria, com desorientagdo. Dificuldade moderada para
resolver problemas complexos. Minimo, mas definitivo comprometimento das atividades em casa, com
necessidade de ajuda ocasional.

3= GRAVE. Perda grave de memdria com desorientacdo temporal e, freqlientemente de lugar.
Grande dificuldade de resolver problemas.

4= GRAVE. Perda grave da meméria com orientagdo preservada apenas para sua pessoa. Incapaz
de fazer julgamentos ou resolver problemas. Necessita de muita ajuda para cuidados pessoais. Nao pode
ficar sozinho em nenhuma situagao.

2. Desordem do pensamento (devido a deméncia ou intoxicagéo por drogas):
0= nenhum.
1= sonhos vividos.
2= alucinagdes “benignas” com julgamento (insight) mantido
3= ocasionais a freqlientes alucinagdes sem julgamento, podendo interferir com as atividades diérias.
4= alucinagdes freqlientes ou psicose evidente. Incapaz de cuidar-se.

3. Depressao:
0= ausente
1= periodos de tristeza ou culpa acima do normal. Nunca permanece por dias ou semanas.
2= depressdo permanente (uma semana ou mais).
3= depresséo permanente com sintomas vegetativos (insonia, anorexia, perda de peso, desinteresse).
4= depressdo permanente com sintomas vegetativos. Pensamento ou tentativa de suicidio.

4. Motivag@oliniciativa:
0= normal.
1= mais passivo, menos interessado que o habitual.
2= perda da iniciativa ou desinteresse por atividades fora da rotina.
3= Perda da iniciativa ou desinteresse por atividades do dia a dia.
4= Retraido. Perda completa de motivagéo.

II. ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

5. Fala:
0= normal
1= comprometimento superficial. Nenhuma dificuldade em ser entendido.
2= comprometimento moderado. Solicitado a repetir frases, as vezes.
3= comprometimento grave. Solicitado freqlientemente a repetir frases.
4= retraido, perda completa da motivacao.

6. Salivagao:
0= normal
1= excesso minimo de saliva, mas perceptivel. Pode babar a noite.



109

2= excesso moderado de saliva. Pode apresentar alguma baba (drooling).
3= excesso acentuado de saliva. Baba freqlientemente.
4= baba continuamente. Precisa de lengo constantemente.

7. Degluticéo:

0= normal

1= engasgos raros

2= engasgos ocasionais

3= deglute apenas alimentos moles.

4= necessita de sonda nasogastrica ou gastrostomia.

8. Escrita:

0= normal

1= um pouco lenta ou pequena.

2= menor e mais lenta, mas as palavras s&o legiveis.

3= gravemente comprometida. Nem todas as palavras séo comprometidas.
4= a maioria das palavras néo séo legiveis.

9. Cortar alimentos ou manipular utensilios:

0= normal

1= lento e desajeitado, mas nao precisa de ajuda.

2= capaz de cortar os alimentos, embora desajeitado e lento. Pode precisar de ajuda.
3= alimento cortado por outros, ainda pode alimentar-se, embora lentamente.

4= precisa ser alimentado por outros.

10. Vestir;

1.

0= normal.

1= lento mas n&o precisa de ajuda.

2= necessita de ajuda para abotoar e colocar 0s bragos em mangas de camisa.
3= necessita de bastante ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho.
4= nao consegue vestir-se (nenhuma pega) sem ajuda.

Higiene:

0= normal.

1= lento mas néo precisa de ajuda.

2= precisa de ajuda no chuveiro ou banheira, ou muito lento nos cuidados de higiene.
3= necessita de assisténcia para se lavar, escovar os dentes, pentear-se, ir ao banheiro.
4= sonda vesical ou outra ajuda mecanica.

12. Girar no leito e colocar roupas de cama:

0= normal.

1= lento e desajeitado, mas n&o precisa de ajuda.

2= pode girar sozinho na cama ou colocar os lengois, mas com grande dificuldade.
3= pode iniciar, mas n&o consegue rolar na cama ou colocar lengdis.

4= n&o consegue fazer nada.

13. Quedas (n&o relacionadas ao freezing):

0= nenhuma

1= quedas raras.

2= cai ocasionalmente, menos de uma vez por dia.
3= cai, em média, uma vez por dia.

4= cai mais de uma vez por dia.

14. Freezing quando anda:

0= nenhum
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1= raro freezing quando anda, pode ter hesitagao no inicio da marcha.
2= freezing ocasional, enquanto anda.

3= freezing freqiiente, pode cair devido ao freezing.

4= quedas freqlientes devido ao freezing.

15. Marcha:
0= normal.
1= pequena dificuldade. Pode néo balangar os bragos ou tende a arrastar as pernas.
2= dificuldade moderada, mas necessita de pouca ajuda ou nenhuma.
3= dificuldade grave na marcha, necessita de assisténcia.
4= n&o consegue andar, mesmo com ajuda.

16. Tremor:
0= ausente.
1= presente, mas infreqiente.
2= moderado, mas incomoda o paciente.
3= grave, interfere com muitas atividades.
4= marcante, interfere na maioria das atividades.

17. Queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo:
0= nenhuma.
1= dorméncia e formigamento ocasional, alguma dor.
2= dorméncia, formigamento e dor freqliente, mas suportavel.
3= sensacOes dolorosas freqlientes.
4= dor insuportavel.

lll. EXAME MOTOR (On):

18. Fala:
0= normal.
1= perda discreta da expressao, volume ou dicc¢éo.
2= comprometimento moderado. Arrastado, monétono, mas compreensivel.
3= comprometimento grave, dificil de ser entendido.
4= incompreensivel.

19. Expresséao facial:

0= normal.

1= hipomimia minima.

2= diminui¢&o pequena, mas anormal, da expresséo facial.

3= hipomimia moderada, I&bios caidos/afastados por algum tempo.

4= facies em mascara ou fixa, com pedra grave ou total da expresséo facial. Labios afastados % de
polegada ou mais.

20. Tremor de repouso (1- Face, labios e queixo; 2—M&oD; 3-M&oE; 4-Pé D; 5-PéE):

0= ausente.

1= presente, mas infreqiiente ou leve.

2= persistente, mas de pouca amplitude, ou moderado em amplitude, mas presente de maneira
intermitente.

3= moderado em amplitude, mas presente a maior parte do tempo.

4= com grande amplitude e presente a maior parte do tempo.

21. Tremor postural ou de ag&o nas méos (1- M&o D; 2- Méao E):
0= ausente
1= leve, presente com a a¢éo.
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2= moderado em amplitude, presente com a agao.
3= moderado em amplitude tanto na agdo quanto mantendo a postura.
4= grande amplitude, interferindo com a alimentagé&o.

22. Rigidez (movimento passivo das grandes articulagbes, com paciente sentado e relaxado, ignorar roda
denteada) -
(1- Pescogo; 2- MSD; 3- MSE; 4- MID; 5- MIE):

0= ausente

1= pequena ou detectavel somente quando ativado por movimentos em espelho de outros.

2= leve e moderado.

3= marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulagao.

4= grave e 0 movimento completo da articulacdo s6 ocorre com grande dificuldade.

23. Bater dedos continuamente — polegar no indicador em seqiéncias rapidas com a maior amplitude
possivel, uma méo de cada vez (1- Lado Direito; 2— Lado Esquerdo):
0= normal
1= leve lentidao e/ou redugéo da amplitude.
2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional
durante o movimento.
3= comprometimento grave. Hesitagdo freqliente para iniciar 0 movimento ou paradas durante o
movimento que esta realizando.
4= realiza o teste com grande dificuldade, quase n&o conseguindo.
24. Movimentos das mé&os (abrir e fechar as mdos em movimentos rapidos e sucessivos e com a maior
amplitude possivel, uma mao de cada vez) — (1- Lado Direito; 2- Lado Esquerdo):
0= normal
1= leve lentidao e/ou redugéo da amplitude.
2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional
durante o movimento.
3= comprometimento grave. Hesitagdo freqliente para iniciar 0 movimento ou paradas durante o
movimento que esta realizando.
4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

25. Movimentos rapidos alternados das m&os (pronacdo e supinacdo das méaos, horizontal ou
verticalmente, com a maior amplitude possivel, as duas maos simultaneamente) — (1- Lado Direito; 2—-
Lado Esquerdo):

0= normal

1= leve lentidao e/ou redugéo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional
durante o0 movimento.

3= comprometimento grave. Hesitacdo freqliente para iniciar 0 movimento ou paradas durante o

movimento que esta realizando.
4= realiza o teste com grande dificuldade, quase n&o conseguindo.

26. Agilidade da perna (bater o calcanhar no chdo em sucessdes rapidas, levantando toda a perna, a
amplitude do movimento deve ser de cerca de 3 polegadas/ 7,5 cm) — (1- Lado Direito; 2— Lado
Esquerdo):

0= normal.

1= leve lentiddo e/ou redugdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional
durante o0 movimento.

3= comprometimento grave. Hesitagdo freqiiente para iniciar 0 movimento ou paradas durante o

movimento que esta realizando.
4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.
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27. Levantar da cadeira sem ajuda (de espaldo reto, madeira ou ferro, com bragos cruzados em frente ao
peito):

0= normal

1= lento ou pode precisar de mais de uma tentativa

2= levanta-se apoiando nos bragos da cadeira.

3=tende a cair para tras, pode tentar se levantar mais de uma vez, mas consegue levantar

4= incapaz de levantar-se sem ajuda.

28. Postura:

0= normal em posic&o ereta.

1= n&o bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas mais velhas.

2= moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, pode inclinar-se um pouco para 0s
lados.

3= acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinagdo moderada para um dos lados.

4=bem fletido com anormalidade acentuada da postura.

29. Marcha:

0= normal

1= anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas ndo ha festinagdo ou
propulsao.

2= anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma, pode apresentar alguma

festinagéo, passos curtos, ou propulsao.
3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.
4= n&o consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

30. Estabilidade postural (respostas ao deslocamento subito para tras, puxando os ombros, com paciente
ereto, de olhos abertos, pés separados, informado a respeito do teste):

0= normal

1= retropulsdo, mas se recupera sem ajuda.

2= auséncia de respostas posturais, cairia se ndo fosse auxiliado pelo examinador.

3= muito instavel, perde o equilibrio espontaneamente.

4= incapaz de ficar ereto sem ajuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinacdo de hesitagdo, diminuigdo do balangar dos bragos,
pobreza e pequena amplitude de movimentos em geral):

0= nenhum.

1= lentiddo minima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possivel redug¢do na amplitude.

2= movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo grau de lentidao.

3= lentid@o moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

4= lentidao acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.
[Il. EXAME MOTOR (Off):

18. Fala:
0= normal.
1= perda discreta da expressao, volume ou diccéo.
2= comprometimento moderado. Arrastado, monétono, mas compreensivel.
3= comprometimento grave, dificil de ser entendido.
4= incompreensivel.

19. Expresséo facial:
0= normal.
1= hipomimia minima.
2= diminui¢do pequena, mas anormal, da expressao facial.
3= hipomimia moderada, l&bios caidos/afastados por algum tempo.
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4= facies em mascara ou fixa, com pedra grave ou total da expressao facial. Labios afastados 4 de
polegada ou mais.

20. Tremor de repouso (1- Face, labios e queixo; 2—-M&oD; 3-MaoE; 4-Pé D; 5-PéE).

0= ausente.

1= presente, mas infreqliente ou leve.

2= persistente, mas de pouca amplitude, ou moderado em amplitude, mas presente de maneira
intermitente.

3= moderado em amplitude, mas presente a maior parte do tempo.

4= com grande amplitude e presente a maior parte do tempo.

21. Tremor postural ou de agao nas méos (1- Mao D; 2- Mao E):
0= ausente
1= leve, presente com a agao.
2= moderado em amplitude, presente com a acao.
3= moderado em amplitude tanto na ag&o quanto mantendo a postura.
4= grande amplitude, interferindo com a alimentagé&o.

22. Rigidez (movimento passivo das grandes articulagdes, com paciente sentado e relaxado, ignorar roda
denteada) -
(1- Pescogo; 2- MSD; 3- MSE; 4-MID; 5- MIE):

0= ausente

1= pequena ou detectavel somente quando ativado por movimentos em espelho de outros.

2= leve e moderado.

3= marcante, mas pode realizar o movimento completo da articulagao.

4= grave e 0 movimento completo da articulagdo s6 ocorre com grande dificuldade.

23. Bater dedos continuamente — polegar no indicador em sequéncias rapidas com a maior amplitude
possivel, uma méo de cada vez (1- Lado Direito; 2- Lado Esquerdo):

0= normal

1= leve lentidao e/ou redugéo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional
durante o movimento.

3= comprometimento grave. Hesitagdo freqliente para iniciar 0 movimento ou paradas durante o

movimento que esta realizando.
4= realiza o teste com grande dificuldade, quase n&o conseguindo.

24. Movimentos das mé&os (abrir e fechar as mdos em movimentos rapidos € sucessivos e com a maior
amplitude possivel, uma méo de cada vez) — (1- Lado Direito; 2— Lado Esquerdo):

0= normal

1= leve lentidao e/ou redugdo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional
durante o movimento.

3= comprometimento grave. Hesitagdo freqliente para iniciar 0 movimento ou paradas durante o

movimento que esta realizando.
4= realiza o teste com grande dificuldade, quase n&o conseguindo.

25. Movimentos rapidos alternados das m&os (pronacdo e supinacdo das mé&os, horizontal ou
verticalmente, com a maior amplitude possivel, as duas maos simultaneamente) — (1- Lado Direito; 2-
Lado Esquerdo):

0= normal

1= leve lentidao e/ou redugéo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional
durante o0 movimento.
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3= comprometimento grave. Hesitagdo freqliente para iniciar 0 movimento ou paradas durante o
movimento que esta realizando.
4= realiza o teste com grande dificuldade, quase n&o conseguindo.

26. Agilidade da perna (bater o calcanhar no chdo em sucessGes rapidas, levantando toda a perna, a
amplitude do movimento deve ser de cerca de 3 polegadas/ 7,5 cm) — (1- Lado Direito; 2- Lado
Esquerdo):

0= normal.

1= leve lentidao e/ou redugéo da amplitude.

2= comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode apresentar parada ocasional
durante o movimento.

3= comprometimento grave. Hesitagio freqliente para iniciar o movimento ou paradas durante o

movimento que esta realizando.
4= realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

27. Levantar da cadeira sem ajuda (de espaldo reto, madeira ou ferro, com bragos cruzados em frente ao
peito):

0= normal

1= lento ou pode precisar de mais de uma tentativa

2= levanta-se apoiando nos bragos da cadeira.

3= tende a cair para tras, pode tentar se levantar mais de uma vez, mas consegue levantar

4= incapaz de levantar-se sem ajuda.

28. Postura:

0= normal em posicao ereta.

1= n&o bem ereto, levemente curvado para frente, pode ser normal para pessoas mais velhas.

2= moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, pode inclinar-se um pouco para 0s
lados.

3= acentuadamente curvado para frente com cifose, inclinagdo moderada para um dos lados.

4= bem fletido com anormalidade acentuada da postura.

29. Marcha:

0= normal

1= anda lentamente, pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas ndo ha festinagdo ou
propulsao.

2= anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma, pode apresentar alguma

festinagéo, passos curtos, ou propulsao.
3= comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.
4= n3o consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

30. Estabilidade postural (respostas ao deslocamento subito para tras, puxando os ombros, com paciente
ereto, de olhos abertos, pés separados, informado a respeito do teste):

0= normal

1= retropulsdo, mas se recupera sem ajuda.

2= auséncia de respostas posturais, cairia se ndo fosse auxiliado pelo examinador.

3= muito instavel, perde o equilibrio espontaneamente.

4= incapaz de ficar ereto sem ajuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinag¢do de hesitagdo, diminuigdo do balangar dos bragos,
pobreza e pequena amplitude de movimentos em geral):

0= nenhum.

1= lentiddo minima. Podia ser normal em algumas pessoas. Possivel redug¢do na amplitude.

2= movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo grau de lentid&o.

3= lentiddo moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

4= |entidao acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.
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IV. COMPLICAGOES DA TERAPIA MEDICAMENTOSA (NA SEMANA QUE PASSOU):

A . DISCINESIAS
32. Duragdo. Que percentual do dia acordado apresenta discinesias?
0= nenhum
1=25% do dia.
2= 26 - 50% do dia.
3=51-75% do dia.
4=76 - 100% do dia.

33. Incapacidade. Quao incapacitante é a discinesia?
0= nao incapacitante.
1= incapacidade leve.
2= incapacidade moderada.
3= incapacidade grave.
4= completamente incapaz.

34. Discinesias dolorosas. Qu&o dolorosas s&o as discinesias?
0= n&o dolorosas.
1=leve.
2= moderada.
3= grave.
4= extrema.

35. Presenca de distonia ao amanhecer.
0=ndo  1=sim

B. FLUTUACOES CLINICAS
36. Algum periodo off previsivel em relagéo ao tempo ap6s a dose do medicamento?
0=nd3o 1=sim

37. Algum periodo off imprevisivel em relagdo ao tempo ap6s a dose do medicamento?
0=n3o  1=sim

38. Algum periodo off se instala subitamente? Em poucos segundos?
0=n3o 1=sim

39. Qual o percentual de tempo acordado, em um dia, o paciente esta em off, em média?
0= nenhum
1= 25% do dia.
2= 26 - 50% do dia.
3=51-75% do dia.
4=76 — 100% do dia.

C. OUTRAS COMPLICAGOES:
40. O paciente apresenta anorexia, nausea ou vomito?
0=n3o 1=sim

41. O paciente apresenta algum disturbio do sono? Insénia ou
hipersonoléncia.
0=n3o 1=sim

42. O paciente apresenta hipotens&o ortostatica sintomatica?
O0=n3o  1=sim.
Data da Avaliagéo:
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SERVICO PUBLICO FEDERAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N°. 368/2010 - CEP/CCS Recife, 23 de dezembro de 2010

Registro do SISNEP FR — 372076

CAAE - 0344.0.172.000-10

Registro CEP/CCS/UFPE N° 344/10

Titulo: Eletromiografia de superficie durante a degluticio em pacientes com doenga de Parkinson nas
fases ON e OFF.

Pesquisador Responséavel: Douglas Monteiro da Silva

Senhor(a) Pesquisador(a):

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Centro de
Ciéncias da Saide da Universidade Federal de Pemambuco (CEP/CCS/UFPE) registrou e analisou de
acordo com a Resolugdo N.° 196/96 do Conselho Nacional de Sadde, o protocolo de pesquisa em
epigrafe, liberando-o para inicio da coleta de dados em 21 de dezembro 2010.

Ressaltamos que a aprovacdo definitiva do projeto sera dada apés a entrega do relatério final,
conforme as seguintes orientagdes:
a) Projetos com. no méaximo, 06 (seis) meses para conclus3o: o pesquisador devera
enviar apenas um relatério final;

b) j com periodos mai de 06 (seis) meses: o pesquisador devera enviar
relatérios semestrais.

Dessa forma, o oficio de aprovagéo somente sera entregue apés a analise do relatério final.

N
Pro outo
Coordenador do CERPT CCS / UFPE

Ao
Mestrando Douglas Monteiro da Silva
P6s- Graduag@o em Neuropsiquiatria e Ciéncias do Comportamento - CCS/UFPE

Av. Prof. Moraes Rego s/n, 1° Andar, Cid. Universitéria, 50670-901, Recife - PE, Tel/fax: 81 2126 8588; cepccs@ufpe.br




