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RESUMO

O objetivo deste estudo foi verificar se diferentes estratégias de reabilitacdo oral protética
acarretam modificagBes nos achados clinicos e videoendoscopicos da degluticdo em idosos.
Métodos: participaram da pesquisa 42 idosos saudaveis com desempenho cognitivo
adequado (26 mulheres e 16 homens, 60-82 anos), desdentados totais ou parciais,
separados em trés grupos segundo avaliacdo odontoldgica prévia: préteses parciais fixas ou
removiveis (PP) (n = 15); proteses totais removiveis superior e inferior (PTR) (n = 15); e
préteses totais removiveis superior e préteses totais fixas implanto-suportadas inferior
(PTFIS) (n = 12). O grupo controle foi constituido de 15 idosos dentados totais (DT) (6
homens e 9 mulheres, 60-80 anos) que atenderam aos critérios de inclusdo na amostra.
Avaliaram-se as consisténcias sélida (pdo), pastosa (10 ml) e liquida (10 ml). Para a
avaliacdo clinica propds-se uma classificacdo da gravidade da disfuncdo da degluticao
orofaringea, distribuida em cinco niveis. Na avaliacao instrumental, da qual participaram 37
idosos, realizou-se teste de sensibilidade laringofaringea, e classificou-se a gravidade do
distarbio de degluticdo, de acordo com a escala de comprometimento funcional (gravidade)
da degluticdo ap6s a VED, ordenada em graus de 0 a lll. Para a analise comparativa entre
0S grupos em ambas as avaliacdes, e para comparacdo entre 0s niveis de
comprometimento da degluticdo, utilizou-se o Teste de Kruskal-Wallis, adotando-se o nivel
de significancia inferior a 5%. Resultados: Os achados clinicos e videoendoscoOpicos da
degluticdo demonstraram ndo haver diferencas estatisticamente significantes (p>0,05) entre
0s grupos estudados, nas trés consisténcias ofertadas. Especificamente na avaliacdo
clinica, para a consisténcia pastosa o grupo DT apresentou maior prevaléncia de degluticdo
funcional, enquanto a disfagia orofaringea moderada foi o padrdo de maior ocorréncia no
grupo PTR (p<0,01). Para o soélido, os grupos de reabilitacdo oral demonstraram predominio
das disfagias (p<0,01) em relacdo a degluticdo normal e funcional, sendo predominante a
disfagia orofaringea moderada para o grupo PTR (p<0,01). A VED demonstrou, para todos
0s grupos, que na degluticdo de liquido houve distribuicdo semelhante entre os niveis,
enguanto nas consisténcias sélida e pastosa encontrou-se predominio de disfagia (p<0,01),
havendo maior ocorréncia da disfagia orofaringea moderada (p<0,01) para o grupo PTR na
consisténcia pastosa. O teste de sensibilidade laringofaringea demonstrou que 19 (51,35%)
individuos apresentaram alteracéo da sensibilidade, sendo 6 (40%) do grupo PP, 7 (63,63%)
do grupo PTR e 6 (54,54%) do grupo PTFIS. Conclusdo: Idosos saudaveis podem
apresentar diferentes niveis de degluticdo, havendo maior ocorréncia de disfagia orofaringea
para as consisténcias pastosa e solida, sendo que diferentes estratégias de reabilitagédo oral
nao resultam em modificagdes no padrdo de degluticdo desses suijeitos.

Palavras-Chave: Envelhecimento. Degluticdo. Protese Total. Protese Parcial. Implante

Dentario.
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ABSTRACT

Characteristics of swallowing in elderly individuals submitted to different
strategies for prosthetic oral rehabilitation

This study investigated if different strategies of prosthetic oral rehabilitation cause changes in
the clinical and videoendoscopic findings of swallowing in elderly individuals. Methods: The
study was conducted on 42 healthy elderly subjects with adequate cognitive performance (26
women and 16 men, 60-82 years), completely or partially edentulous, divided in three groups
according to the previous dental evaluation: wearing fixed or removable partial dentures
(RPD) (n = 15); wearing maxillary and mandibular removable complete dentures (RCD) (n =
15); and wearing maxillary removable complete dentures and mandibular implant-supported
fixed complete dentures (ISFCD) (n = 12). The control group was composed of 15 completely
dentate elderly individuals (DT) (6 men and 9 women, 60-80 years) who met the inclusion
criteria. Solid (bread), paste (10 ml) and liquid (10 ml) food textures were analyzed. Clinical
evaluation was performed by classification of the severity of dysfunction of oropharyngeal
swallowing, divided in five scores. The instrumental evaluation was applied to 37 elderly
individuals, comprising the laryngopharyngeal sensitivity test for classification of the severity
of the swallowing disorder according to the scale of functional impairment (severity) of
swallowing after the VED, divided in scores 0 to Ill. Comparison between groups in both
evaluations and between the scores of impairment of swallowing was performed using the
Kruskal-Wallis test, at a significance level below 5%. Results: The clinical and
videoendoscopic findings of swallowing revealed no statistically significant differences
(p>0.05) between the study groups, for the three textures. Specifically with regard to the
clinical evaluation for the paste texture, the DT group exhibited higher prevalence of
functional swallowing, while the RCD group presented higher occurrence of moderate
oropharyngeal dysphagia (p<0.01). With regard to the solid texture, the groups of oral
rehabilitation presented predominance of dysphagia (p<0.01) in relation to normal and
functional swallowing, with predominance of moderate oropharyngeal dysphagia for the RCD
group (p<0.01). The VED demonstrated, for all groups, that the swallowing of liquid had a
similar distribution between scores, while for the solid and paste textures there was
predominance of dysphagia (p<0.01), with higher occurrence of moderate oropharyngeal
dysphagia (p<0.01) for the RCD group for the paste texture. The laryngopharyngeal
sensitivity test demonstrated that 19 (51.35%) individuals presented alterations in sensitivity,
being 6 (40%) in the RPD group, 7 (63.63%) in the RCD group and 6 (54.54%) in the ISFCD
group. Conclusion: Healthy elderly individuals may present different scores of swallowing,
with higher occurrence of oropharyngeal dysphagia for the paste and solid textures; different
strategies of oral rehabilitation did not cause changes in the pattern of swallowing of these
individuals.

Key words: Aging. Swallowing. Denture, Complete. Denture, Partial. Dental Implants.
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1 Introducéo 53

1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um fendbmeno mundial, inicialmente
verificado em paises desenvolvidos. Esse processo tem ocorrido de forma lenta e
gradual, em paralelo a evolu¢do econbmica e perante uma situacdo de aumento da
qualidade de vida e reducgao das desigualdades sociais. Atualmente, o crescimento
acentuado da populacdo idosa também atinge os paises em desenvolvimento.

No Brasil, conforme dados da Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE, 1981; 2001), a proporcéo de idosos aumentou de 7,2 milhdes de
habitantes (6,1%) em 1980, para 14,5 milhdes de habitantes (8,6%) em 2000,
havendo previsdo de 26,3 milhdes de habitantes para o ano de 2020 (IBGE, 2004).
Tal crescimento ocorreu devido a um progressivo declinio das taxas de mortalidade
(Colussi e Freitas, 2002; Parahyba e Simdes, 2006) e, principalmente, de
fecundidade que, dentro de um curto espaco de tempo, geraram 0 aumento
populacional da faixa etaria idosa, porém, sem que as conquistas sociais e a
melhoria das condi¢cdes de vida tenham se processado devidamente (Carvalho e
Garcia, 2003). Toda essa modificacdo observada na piramide populacional se reflete
nas questdes socio-econbmicas, politicas e de saude, gerando uma maior

repercussao e necessidade de estudo das doencas proprias do envelhecimento.

O envelhecimento pode ser definido como um processo intrinseco,
progressivo e degenerativo, caracterizado pela diminuicdo do desempenho, do
potencial reprodutivo e da capacidade de adaptacdo do organismo, gerando
modificacdes fisiologicas nas células, tecidos e 6rgdos; nos diversos aparelhos
(cardiovascular, respiratério, hemopoiético, digestivo, geniturinario, musculo-
esquelético) e sistemas (nervoso, endocrino, imunoldgico e 6rgaos dos sentidos)
(Ribeiro, 2004). Além disso, a enorme incidéncia de idosos que apresentam pelo
menos uma doenca cronica (IBGE, 2001; Negri et al., 2004), como também quadros
depressivos, somada as modificacées no funcionamento cognitivo, podem exacerbar

os efeitos dessas mudancas (Mansur e Luiz, 2004).

A perda dos dentes, comumente vista no Brasil, ainda é aceita pela sociedade
como uma condi¢cdo normal e natural do avango da idade, e ndo como reflexo da

falta de politicas publicas de saude voltadas a populacdo adulta, a fim de se buscar
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a conservacao dos dentes até idades mais avancadas (Rosa et al., 1992; Colussi e
Freitas, 2002). A precariedade da saude bucal do idoso brasileiro é demonstrada em
estudos epidemioldgicos nacionais, os quais verificaram indices significativos de
caries, doencas periodontais e extracbes dentarias (Rosa et al., 1992; Hugo et al.,
2007), além de maior necessidade do uso de prétese no arco inferior do que no
superior (Mesas et al., 2006). Esses dados refletem que a populacéo idosa no Brasil
ainda esta distante de alcancar a meta da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a
gual fora proposta para o ano de 2000, cujo objetivo era que 50% dos individuos na
faixa etaria de 65-74 anos apresentassem o minimo de vinte dentes em condi¢des
funcionais (FDI, 1982).

Assim, as condi¢des dentarias e 0 uso de proteses mal adaptadas podem
contribuir com as dificuldades decorrentes do envelhecimento (Sahyoun e Krall,
2003; Marcenes et al.,, 2003; Palmer, 2003), havendo, ainda, mudancas na
habilidade e vontade de sentir, morder, mastigar e deglutir os alimentos (Palmer,
2003), podendo comprometer a dieta oral e o estado nutricional (Marcenes et al.,
2003; Sahyoun e Krall, 2003; Oliveira e Frigerio, 2004), com importante impacto na
gualidade de vida desses individuos (Att e Stappert, 2003; Steele et al., 2004; Hugo
et al., 2007; Berretin-Felix et al., 2008b).

Dentre as fungBes orofaciais estudadas na populacao idosa, a degluticdo é de
grande importancia, visto que essa populacao tem alto risco para o desenvolvimento
de disfagia, decorrente do proprio processo de envelhecimento dos mecanismos da
degluticdo (Groher, 2004). Consequentemente, ha amplo interesse da comunidade
cientifica sob a investigacdo das alteracdes fisiologicas da degluticdo geradas pelo
envelhecimento, buscando-se a elucidagdo do que seria a normalidade da
degluticdo nessa fase da vida. Contudo, ainda sao relativamente poucos os estudos

gue avaliam populacdes idosas consideradas saudaveis.

Partindo-se do principio que uma parcela relevante da populacédo idosa
brasileira experiencia a reabilitacdo oral com préteses dentérias removiveis ou fixas
(parciais ou totais) (Colussi e Freitas, 2002; Mesas et al., 2006; Hugo et al., 2007); e
considerando-se a escassa literatura direcionada a repercussao desses aspectos na
funcado da degluticdo (Fazito et al., 2004; Yoshikawa et al., 2006; Berretin-Felix et al.,
2008a), gerou-se a necessidade de se estudar a influéncia das diferentes estratégias

de reabilitacdo oral na funcao da degluticido em idosos saudaveis.
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Uma melhor compreensdo acerca do impacto da perda dos dentes e dos
diferentes tipos de préteses sobre a degluticdo na populacdo senil, certamente,
auxiliard na compreensdo da fisiologia de degluticio em idosos saudaveis, e
possivelmente, contribuira num melhor diagnéstico e tratamento de profissionais da

saude voltados a populagéo geriatrica, em especial fonoaudiologos e odontélogos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ADEGLUTICAO E O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

A degluticdo é um processo de conducdo do alimento da boca até o
estbmago, resultante da acdo sincrbnica e coordenada de varios grupos musculares
relacionados a cavidade oral, faringe, laringe e es6fago. Possui respostas motoras
padronizadas e modificaveis de acordo com as caracteristicas dos estimulos, volume
e consisténcias alimentares. Depende da integridade do sistema nervoso central
(SNC) e da adequada funcao fisiolégica do tronco cerebral e pares cranianos.

O processo normal de degluticdo € composto de trés a cinco fases, variando
conforme a literatura. Quando dividida em trés fases, a degluticéo inicia-se pela fase
oral, onde o alimento triturado forma uma consisténcia facil de ser deglutida
(mastigagdo), sendo esta de carater preparatorio e voluntério; segue-se a fase
orofaringea, involuntaria, onde ocorre a contracdo e relaxamento simultaneo de
varios musculos; parada respiratoria e elevacdo da laringe; e por fim, a fase
esofagica que transporta o alimento até o estbmago (Douglas, 1994). Logemann
(1988) e Marchesan (2003) dividem a fase oral em fase oral preparatéria e fase oral
propriamente dita, sendo que na primeira ocorrem as trés etapas da mastigacao -
incisdo, trituracdo e pulverizacdo, e a segunda fase € iniciada com a propulsédo
posterior do bolo pela lingua terminando com a produc¢do da degluticdo. Silva (2004)
apresenta a fase oral dividida em Preparatéria Oral e Transporte Oral, seguida das
fases Faringea e Esofagogastrica. Leopold e Kagel (1997) propuseram uma
classificacdo de cinco fases: pré-oral (antecipatoria), preparatoria, lingual, faringea e
esofagica, sendo que a fase pré-oral considera a intera¢do de fatores como a fome,
grau de saciedade, aspecto motor (coordenagcdo mao e boca), cognitivo,

psicossocial, e elementos sensoriais e estéticos proporcionados pelo alimento.

Durante o processo de envelhecimento ocorrem mudancas fisiolégicas que
acarretam dificuldades na degluticdo, entretanto, os efeitos da idade na
citoarquitetura e na fisiologia dos centros da degluticdo ainda ndo sao precisamente

compreendidos. As alteracbes da degluticAo podem ser originadas de causas
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primarias, como as decorrentes do envelhecimento, e secundarias, que seriam
derivadas de agentes farmacoldgicos, condicfes de saude e condicdes neurologicas

gue afetam essa populacédo (Jaradeh, 1994).

As modificagOes relacionadas ao envelhecimento podem ser verificadas nas
diferentes fases da degluticdo. Especificamente na fase oral sdo encontradas
dificuldades de controle e ingestdo do bolo e incoordenacao oral sensoriomotora,
prejudicando a propulsdo do bolo alimentar; havendo também grande incidéncia de
prejuizos associados entre as fases oral e faringea (Feinberg e Ekberg, 1991a).
Nesse sentido, a perda de olfato e a reducdo das papilas linguais também
comprometem informacdes sensoriais importantes para o processo de degluticdo
(Feij6 e Rieder, 2003). H4, ainda, a enorme influéncia da perda da denticdo (Suzuki
et al., 2006), da diminuicdo da forca mastigatoria e do aumento da quantidade de
tecido conjuntivo na lingua, os quais resultam em prolongamento da fase
orofaringea (Jaradeh, 1994). A essas alteracfes se associam as alteracfes da
mucosa oral e a decomposi¢do do osso alveolar, afetando tanto o niamero de fibras
motoras, como a acao de certas enzimas necessarias ao mecanismo de contracdo
da musculatura mandibular, da lingua e orofaringe (Douglas, 1998), bem como
fragueza muscular apos a 52 década de vida e atrofia muscular a partir dos 60 anos
(Robbins, 1996).

Assim, a elevada ocorréncia de alteragdo da degluticdo na populagao senil
relaciona-se aos problemas mastigatérios decorrentes de deficiéncia da arcada
dentaria ou proteses inadequadas (Suzuki et al., 2006) e a diminuicdo do volume de
saliva (Nasi et al., 1998), a qual contribui para o aumento do esforgco muscular e
prolongamento do tempo de degluticdo (Feijo e Rieder, 2003), cuja lentiddo permite

maior seguranca a degluticdo (Issa, 2003).

No que se refere ao inicio da fase faringea ha, também, mudancas. Enquanto
no jovem, a partir dos 20 anos de idade, a degluticAo é desencadeada na parte
posterior da cavidade oral e base da lingua, apdés os 60 anos passa a ser
desencadeada na base da lingua (Logemann, 1995). Em comparacdo aos jovens, 0S
individuos idosos necessitam de um numero de degluticbes significativamente maior
para realizar a limpeza da cavidade oral, assim como apresentam maior
probabilidade de inspiracao apos a degluticdo, ao contrario da expira¢do usual. Além

disso, durante a realizacdo de mudltiplas degluticbes os idosos apresentam maior
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guantidade de tosse e movimentos laringeos polifasicos, além de diminuicdo da

capacidade de degluticdo (Nilsson et al., 1996).

Na fase faringea sédo encontradas disfun¢cdes como lentiddo da resposta de
degluticdo na faringe (McKee et al., 1998), retencao do bolo e paresia dos musculos
constrictores da faringe, além de anormalidades no segmento faringo-esofagico,
sendo que os efeitos do envelhecimento sobre a funcdo normal algumas vezes se
confundem com os achados encontrados em doencas especificas ou quadros
degenerativos, como deméncias, Doenca de Parkinson e doencas
cerebrovasculares (Ekberg e Feinberg, 1991b). Também é verificada reducdo do
grau de elevacao da laringe, atraso no inicio da excursao hiolaringea, bem como
discreto aumento do transito faringeo em mulheres e maior duracdo da onda de
pressdo faringea em homens (Jaradeh, 1994). E ainda, o envelhecimento é
correlacionado a presenca de penetracdo laringotraqueal, principalmente na

degluticdo de consisténcia liquida (Daggett et al., 2006).

Ha, ainda, modificagbes na fase esofagica devido ao aumento do tempo de
relaxamento do esfincter esofagico superior (EES); diminuicdo da pressdo do
mesmo, com preservacao da resposta a distencao esofagica (Jaradeh, 1994), e uma
reducao evidente do ténus do EES no repouso (McKee et al., 1998), que acarretam
maior duracdo deste estdgio da degluticdo (Suzuki et al., 1998). Também é
observada desenervacao senil do es6fago, afecgbes associadas que comprometem
a atividade motora visceral, existindo relacdo com o uso de medicamentos, que
podem prejudicar a atividade muscular dos érgdos envolvidos na degluticdo (Nasi et
al., 1999). No entanto, em idosos sem queixas de disfagia, a ocorréncia de disfuncdo
esofagica pode ser semelhante aos adultos (Suzuki et al., 2006), além de
apresentarem tempo de fechamento glotico preservado e coordenado a funcédo do
EES durante a degluticdo de diferentes volumes e consisténcias alimentares (Ren et

al., 1993).

Assim, problemas estruturais ou funcionais em qualquer uma das fases da
degluticdo resultam em quadros de disfagia (Logemann, 1988; Macedo Filho et al.,
2000), sendo consideradas para as disfagias orofaringeas as possiveis etiologias:
neurogénica, mecanica, psicogénica, decorrente da idade e induzida por drogas
(Macedo Filho et al., 2000).

O wuso de medicamentos, comumente utilizado pelos idosos, pode
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desempenhar um papel de destaque na predisposicdo da disfagia nessa populacéo,
uma vez que seus efeitos colaterais podem reduzir a motilidade esofagica e as
pressdes do esfincter esofagico inferior, além de resultar no ressecamento da
mucosa oral e faringea (Groher, 2003). Dentre as drogas que podem ter a disfagia
como efeito colateral encontram-se os medicamentos que interagem com o SNC,
como depressores do nivel da consciéncia (Dantas, 1997; Dantas, 2000). Em
pacientes neuroldgicos com desordens dos movimentos, como na Doenca de
Parkinson, discinesias e distonias, o uso de neurolépticos € freqliente e pode
ocasionar prejuizos na coordenacdo das fases oral e faringea. Ha, ainda,
medicamentos com acdo no sistema nervoso periférico, que blogueiam a junc¢éo
neuromuscular, como o0s antibidticos aminoglicosideos, causando fraqueza na
musculatura da faringe. O uso de drogas com propriedades colinérgicas, como o0s
antidepressivos triciclicos, anti-histaminicos e anticolinérgicos, reduzem o volume de
saliva e aumentam sua viscosidade (Dantas, 2000), prejudicando a fase oral da

degluticao.

Nesse sentido, Kendall et al. (2004), avaliou, por meio da videofluoroscopia, 0
tempo de transito faringeo durante a degluticdo de liquido em 63 idosos, divididos
em dois grupos, sendo um saudavel e outro com doencas freqlentemente
encontradas nessa populacao (hipertensao arterial, osteoartrite, diabetes mellitus,
doenca da tiredide, hipercolesterolemia, doenca do refluxo gastro-esofagico e
depressao). Os autores verificaram aumento significativo do tempo de transito
faringeo para os idosos com doencas sistémicas, especialmente no grupo com
hipertenséo arterial. Concluiram que a presenca de doengas comuns a populagédo
idosa estava associada a deterioracdo da funcdo da degluticdo, ndo podendo tal

alteracao ser considerada decorrente somente do envelhecimento.

Como foi demonstrado, existem modificacdes relevantes nos varios estagios
fisiolégicos da degluticho que sé&o inter-relacionados com o processo de
envelhecimento, sendo que as alteracbes de aspectos da fase orofaringea, dentre
elas, a condicdo oral, influenciam diretamente no desempenho da funcdo da

degluticéo.
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2.2 AVALIACAO CLINICA DA DEGLUTICAO

A avaliacdo clinica da degluticio € amplamente utilizada pelos
fonoaudidlogos, e permite ao profissional identificar, analisar e classificar os achados
encontrados, sendo determinante para o raciocinio clinico e terapéutico, e um
facilitador na definicdo de condutas e nos planejamentos dos exames objetivos
(Silva, 2004).

No entanto, a utilizacdo isolada desse método de triagem na averiguacao
quanto ao risco de aspiracdo laringotraqueal tem sido questionada pela literatura,
devido aos baixos valores de sensibilidade (Smithard et al., 1998) e especificidade
(Smithard et al., 1998; Leder e Espinosa, 2002) encontrados nos achados clinicos
comparativamente as  avaliagbes  instrumentais  (videofluoroscopia  ou
videoendoscopia da degluticdo). Destas pesquisas, algumas também demonstraram
baixos valores preditivos positivos (VPP) (Smith et al., 2000; Leder e Espinosa,
2002) el/ou valores preditivos negativos (VPN) (Chong et al.,, 2003), sendo que o
exame clinico foi considerado, em alguns trabalhos, um método que subestimava a
freqiéncia da aspiracdo nos pacientes (Splaingard et al.,, 1988; Smithard et al.,
1998; Mann et al., 1999; Leder e Espinosa, 2002; Schelp et al., 2004; Barros et al.,
2006) e superestimava 0 risco de aspiracdo em pacientes que ndo apresentavam
risco (Leder e Espinosa, 2002), ndo podendo essa avaliacédo ser um quantificador da
aspiracdo (McCullough et al., 2005) e tornando-se discutiveis as limitacdes da
avaliacdo clinica quanto a sua confiabilidade, necessidade e custo-beneficio (Leder
e Espinosa, 2002).

Além disso, o julgamento dos sinais clinicos indicativos de aspiracao, também
podem demonstrar baixa compatibilidade entre as analises de julgamento intra e
inter-avaliadores, sendo que as medidas da qualidade vocal e da funcdo motora oral
sdo mais confidveis do que as demais mensuracfes feitas durante a triagem da
degluticdo (McCullough et al., 2000). No entanto, pode ser considerado preciso em
muitos casos poés-acidente vascular encefélico (AVE) nos quais ha ocorréncia de

aspiracao laringotraqueal (McCullough et al., 2005).

Em contraposi¢do, outros trabalhos verificaram concordancia entre os

achados clinicos e objetivos e, também, valores relevantes quanto a sensibilidade
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(Smith et al., 2000), especificidade (Smithard et al., 1998; Logemann et al., 1999)
VPP e VPN da avaliacao clinica (Smithard et al., 1998), podendo identificar o risco
de disfagia (Logemann et al., 1999). E ainda, alguns autores mostraram que 0 uso
conjunto da avaliacdo clinica com a saturacéo de oxigénio € um método mais efetivo
na deteccao da disfagia e na minimizacdo da restricdo desnecessaria da ingesta oral
(Smith et al., 2000; Lim et al., 2001), tendo em vista 0os valores maiores de
sensibilidade e especificidade (Lim et al., 2001), além de VPP e VPN obtidos (Chong
et al., 2003).

Embora a avaliagcdo clinica fonoaudiologica apresente limitacbes, é
considerada uma importante ferramenta na orientacdo e indicacdo de exames
objetivos, assim como no auxilio ao processo terapéutico (Barros et al., 2006). Na
tentativa de se criar um instrumento que seja comparativo e aumente a
reprodutibilidade e fidedignidade das avaliacfes clinicas da degluticdo, a literatura
vem buscando aumentar a qualidade das informacdes obtidas por meio de
propostas de avaliagfes clinicas, para ndo somente identificar os sinais indicativos
de disfagia, mas também, classifica-los de acordo com o grau de comprometimento

da degluticao.

Ott e Pikna (1993) descreveram seus métodos de avaliacdo clinica e
videofluoroscopica, utilizando-se das consisténcias liquido fino, semi-sélida e sélida.
As anormalidades da degluticdo relacionadas a cavidade oral, faringe e cricofaringe
foram: dificuldade no controle e transporte oral, atraso ou auséncia na resposta
faringea, movimentacao laringea reduzida, penetracao/aspiracdo laringea, estase
faringea, obstrucéo cricofaringea e diverticulo de Zenker. Descreveram que 0s sinais
mais frequentes para se considerar como anormal a degluticdo orofaringea sdo a

dificuldade para iniciar a degluticéo, regurgitacdo nasal, tosse e engasgo.

Silva e Vieira (1999) publicaram os achados do estudo de Silva (1997), no
gual a autora identificou as fases da degluticdo que estavam comprometidas em 25
pacientes adultos (37-74 anos) pés-AVE, utilizando-se do protocolo ROGS (Silva,
1997). Tais autoras classificaram a disfagia orofaringea neurogénica em leve,
moderada e severa, além de analisarem a eficiéncia da degluticdo quanto as
possibilidades de introdugdo de dieta via oral, baseando-se nos sinais clinicos
apresentados. Sendo assim, as terminologias propostas foram: degluticdo normal,

degluticdo eficiente e degluticdo ineficiente. A degluticio completa foi definida para
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os adultos que ndo apresentavam alteracdo alguma nas fases oral e faringea da
degluticdo. Para aqueles com modificacdo nesses estagios, no entanto, com
possibilidades de introdugcéo de dieta via oral sem riscos de aspiracdo, deu-se a
terminologia de degluticdo eficiente. Consequentemente, para aqueles que
apresentavam, além das alteracdes nas fases oral e faringea da degluticdo, riscos
evidentes de aspiracdo substancial, deu-se a classificacdo de degluticdo ineficiente.
A disfagia leve foi considerada na presenca de alteracdo no esfincter labial,
incoordenacdo da lingua e atraso no reflexo da degluticdo; a moderada, quando
havia alteracdo no esfincter labial, incoordenacéo da lingua, atraso ou auséncia do
reflexo da degluticdo, reducdo na elevacao da laringe, presenca de tosse antes,
durantes ou apés a degluticdo, alteracdo na voz e ausculta cervical alterada; e
severa, quando havia atraso ou auséncia do reflexo da degluticdo, reducdo na
elevacdo da laringe, auséncia de tosse, presenca de tosse durante ou apods a
degluticdo, alteracdo da voz e da respiracdo, ausculta cervical alterada e degluticdo
incompleta (Silva, 1997; Silva e Vieira, 1999).

Mann et al. (1999), em estudo com 128 pacientes idosos pés-AVE (média de
71 anos), avaliaram clinicamente, a beira do leito, a degluticdo de saliva, bem como
de 5 ml e 20 ml de 4gua e, em alguns casos apropriados, de liquido engrossado,
comparando-se o0s achados clinicos com a avaliacdo videofluoroscopica.
Propuseram as possiveis classificacdes das degluticbes em: normal, quando néo
havia deteccdo de anormalidades; possivel disfagia, quando havia atraso, distarbio
ou fraqueza em um ou mais componentes das fases oral, faringea e laringea da
degluticdo, afetando a composicdo e transporte do bolo; provavel disfagia, na
existéncia de atraso, distarbio ou fragueza em varios componentes da degluticao
aumentando moderadamente o risco de aspiracdo; e finalmente, disfagia definida, o
que caracterizava, além da ocorréncia dos demais déficits, presenca de desconforto
respiratorio, engasgo, tosse, voz molhada e atraso no tempo de transito oral e
faringeo.

Sitoh et al. (2000) classificaram os graus de dificuldades para a degluticdo de
30 ml de agua, em 65 idosos hospitalizados (64-96 anos), de acordo com trés
categorias: degluticdo normal; dificuldade leve, ou seja, se o individuo apresentasse
somente atraso na degluticdo, tendo o transito orofaringeo duracao de dois a trés

segundos; e dificuldade severa, para os pacientes que apresentassem duas ou mais
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alteracdes (presenca de tosse durante ou apds a degluticdo, e/ou sialorréia) ou

atraso no inicio da degluticao (trés segundos ou mais).

Daniels et al. (2000) realizaram uma avaliagdo clinica da disfagia em 56
idosos pés-AVE (média de 64 anos), classificando-se a degluticdo da seguinte
maneira: degluticdo normal (funcionamento normal do mecanismo orofaringeo da
degluticdo, sem resultados de penetracdo supraglética ou aspiracdo); disfagia leve
(disfuncdo oral ou faringea resultando somente em evidéncias intermitentes de
sinais de penetracdo supragldtica com clareamento imediato); disfagia moderada
(disfuncao oral ou faringea resultando em penetracdo supraglética persistente com
estase no vestibulo da laringe, ou duas ou menos ocorréncias de aspiracdo com
uma consisténcia isolada); disfagia moderada-severa (disfuncdo oral e faringea
resultando em aspiracéo consistente de uma consisténcia isolada), e disfagia severa
(na ocorréncia de aspiracdo para mais de uma consisténcia). Os autores
identificaram seis sinais clinicos que foram considerados como sendo indicadores de
risco para disfagia em pacientes pos-AVE: alteragcdo da tosse voluntaria, reflexo
nauseoso alterado, disfonia, disartria, mudanca da qualidade vocal apés a degluticdo
e tosse apOs a degluticdo. Baseados nos resultados das triagens clinicas da
degluticdo e da VFC, os autores concluiram que a identificacdo de pelo menos dois
dos sinais de risco descritos pode diferenciar uma disfagia moderada-severa de uma
disfagia leve ou degluticdo normal, e também, que o uso da avaliacdo clinica
proposta permite determinar, seguramente, quais pacientes necessitam

efetivamente da avaliacéo instrumental.

Fioravanti (2007) avaliou a degluticdo e o estado nutricional de 47 idosos (61-
96 anos) institucionalizados, sendo uma populacdo heterogénea incluindo sujeitos
saudaveis e individuos apresentando doencas sistémicas, neurologicas, e usuarios
de medicamentos com acao no sistema nervoso central. A avaliagdo clinica proposta
foi realizada mediante oferta de quatro consisténcias de alimentos (sélido, pastoso
grosso, pastoso fino e liquido), sendo a consisténcia sélida uma bolacha agua e sal
(5 g) e as demais consisténcias ofertadas no volume de 5 ml cada. Foram
observados sete respectivos sinais clinicos: alteracdo na mastigacao, escape oral
anterior, movimento de cabeca, degluticbes mudltiplas, alteragdo na elevacdo da
laringe, presenca de tosse e, finalmente, alteracdo na qualidade vocal. Os trés

ultimos sinais foram considerados como sinais fortemente sugestivos de risco de
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disfagia e aspiracdo. O grau de comprometimento da degluticdo orofaringea foi
classificado em trés grupos: normal, na auséncia de alteracdes; leve a moderado,
para aqueles que apresentassem um dos trés sinais sugestivos de disfagia, assim
como risco de aspiracdo; e grave, na presenca de duas ou trés das alteragbes
indicativas de risco para disfagia e aspiracdo, acompanhadas ou ndo das demais

alteracoes.

Padovani et al. (2007) propuseram um protocolo piloto de avaliagdo do risco
para disfagia (PARD) para pacientes no leito, a fim de se caracterizar 0s sinais
clinicos sugestivos de penetracdo laringea ou aspiracao laringo-traqueal, definir a
gravidade da disfagia e estabelecer condutas a partir das mesmas. O protocolo foi
constituido de trés etapas: teste de degluticdo de agua (1 a 5 ml) e pastoso (3, 5, e
10 ml), classificacdo do grau de disfagia e conduta. A classificagdo foi subdividida
em sete niveis de acordo com o0s sinais apresentados: degluticdo normal (nivel I);
degluticdo funcional (nivel II); disfagia orofaringea leve (nivel llI); disfagia
orofaringea leve a moderada (nivel 1V); disfagia orofaringea moderada (nivel V);
disfagia orofaringea moderada a grave (nivel VI), e finalmente, disfagia orofaringea
grave (nivel VII). Para a classificacdo foram avaliados os seguintes parametros:
escape oral posterior; tempo de transito oral; residuo em cavidade oral apés a
degluticdo (apenas para o pastoso); refluxo nasal; nimero de degluti¢cdes; elevacao
laringea; ausculta cervical; saturacdo de oxigénio; qualidade vocal; tosse; engasgo;
além de cianose, broncoespasmos e alteracdes dos sinais vitais, como a frequéncia
cardiaca e a frequéncia respiratdria. Conforme demonstrado pelas autoras, o PARD
apresentou grau de concordancia acima de 75% entre trés juizes. As condutas
propostas pelas autoras se diversificaram de acordo com a classificagédo da disfagia,
e envolveram o acompanhamento fonoaudioldgico, a terapia direta (com alimento)
ou indireta (sem alimento) e os diferentes tipos de vias de alimentacdo (oral ou

alternativa).

Conforme demonstra a literatura acima, a avaliacdo clinica da degluticdo
ainda é muito discutida no meio cientifico, tendo em vista a grande divergéncia de
resultados quando comparadas as avaliacdes instrumentais. Devido a isso, varias
sdo as propostas de avaliagdo clinica buscando a minimizagdo dessas

incompatibilidades e, também, a formulacdo de instrumentos mais sensiveis e
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confiaveis, que possam ser utilizaveis em larga escala durante a investigacao clinica

da degluticao.

2.3 AVALIACAO INSTRUMENTAL DA DEGLUTICAO

Os exames objetivos séo de grande utilidade na avaliacado da degluticdo, uma
vez que é ainda discutivel a real capacidade de se identificar, de forma sensivel, os
sinais de penetracao e aspiracao laringea pela utilizacéo isolada da avaliacdo clinica
da degluticao (Splaingard et al., 1988; Smithard et al., 1998; Mann et al., 1999; Leder
e Espinosa, 2002; Schelp et al., 2004). Além disso, a avaliagcdo instrumental permite
a observacao direta de eventos relacionados as diferentes fases da degluticdo, com
maior contribuicdo dos achados relacionados ao sistema estomatognatico, sendo
gue alguns exames também podem ser utilizados de modo terapéutico, tais como a
videofluoroscopia (Linden e Siebens, 1983; Linden, 1989; Logemann, 1995; Macedo
Filho et al., 2000; Goncalves e Vidigal, 2004; Kelly et al., 2006), a eletromiografia
(Crary, 2004), e a videoendoscopia da degluticdo (Wu et al., 1997; Leder, 1998;
Madden et al., 2000; Kelly et al., 2006).

A videoendoscopia da degluticdo (VED) foi descrita por Langmore et al. em
1988, a partir da utilizacdo do nasofaringolaringoscopio. Esta técnica, denominada
FEESS - Fiberoptic Endoscopic Examination of Swallowing Safety, possibilita a
identificagdo da aspiracdo de alimentos nas vias aéreas inferiores e auxilia na

determinacao da ingestéo oral segura nos pacientes neuroldgicos disfagicos.

Posteriormente, o FEESS foi comparado aos achados do exame
videofluoroscopia (VFC) no qual se verificou alta sensibilidade (0,88 ou mais) para
0s parametros perda do bolo, residuos apos a degluticdo e penetracdo laringea,
assim como, valores relevantes para especificidade (0,92) para a aspiracao laringo-
tragueal, demonstrando a validade do método FEESS para a avaliacdo da disfagia
orofaringea (Langmore et al., 1991). A partir de entdo, estudos comparativos entre a
videoendoscopia da degluticdo e demais exames demonstraram que a sensibilidade,
especificidade, e valores preditivos positivos e negativos da VED alcangcaram altos

indices de concordancia com a VFC na avaliacdo dos aspectos relacionados a
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elevacdo laringea, estase, aspiracdo e qualidade do reflexo de tosse (Madden et al.,
2000), assim como quando comparados a manometria (Périé et al., 1997), sendo
considerada por Wu et al. (1997) como um método mais seguro, eficiente e sensivel
que a videofluoroscopia na avaliacdo da degluticdo, por ser capaz de identificar
diminuicdo ou auséncia de sensacao laringea correlacionada a aspiracao silenciosa,

evidenciando o alto risco de pneumonia aspirativa (Madden et al., 2000).

Varios trabalhos foram entdo realizados com o proposito de aperfeicoar a
técnica de videoendoscopia da degluticdo, que passou a permitir o acoplamento de
microcamera e gravacao em sistema de video, sendo denominada por Bastian
(1991) de avaliacdo videoendoscopica da degluticdo (videoendoscopy swallowing
study - VESS). Por outro lado, Aviv et al. (1993) passou a utilizar um
nasofarigolaringoscépio que permitia a passagem de pulsos de ar para avaliar a
sensibilidade das estruturas faringo-larigeas, sendo que o0s autores nomearam a
técnica de Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing and Sensory Testing
(FEESST).

Outros estudos sobre VED verificaram que o método permite identificar a
presenca de escape oral posterior de alimentos, visualizar residuos em recessos
faringeos (Kelly et al., 2006), obter informacfes precisas do fechamento glético e
constricdo faringea (Pouderoux et al., 2001), avaliar a efetividade do reflexo de tosse
e a competéncia velofaringea (Wu et al., 1997), detectar penetracdo de alimentos e
aspiracdo (Bastian, 1991; Kaye et al., 1997), inclusive a aspiracdo silenciosa
(entrada do bolo alimentar abaixo do nivel das pregas vocais na auséncia de
gualguer comportamento como tossir ou engasgar) com diversos tipos de
consisténcias (Leder et al., 1998). Possibilita, ainda, ser conduzida, primordialmente,
em pacientes que ndo possam ser transportados a unidade de radiologia, além de
ser complementar a VFC (Pouderoux et al.,, 2001), sendo que o uso da FEES
permite maior percepcao do residuo faringeo apos a degluticdo do que a VFC (Kelly
et al., 2006).

Em 2001, Macedo Filho denominou a técnica de Avaliacdo Endoscopica da
Degluticdo (AED), sugerindo uma escala de severidade dos achados endoscopicos,
sendo que a observacédo de aspiracdo laringotraqueal mostrou correlacdo com o
grau de severidade apresentado pelo paciente. Ao comparar a VED e a VFC em

individuos pos-acidente vascular encefalico (pés-AVE), o autor concluiu que a VED
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representa um método valido para a avaliacdo da disfagia orofaringea, fornecendo
informacdes objetivas sobre o comprometimento funcional, sendo indicada sempre
gue houver restricdes quanto ao uso da VFC. Essa escala foi denominada Escala de
Comprometimento Funcional (gravidade) da Degluticdo ap6s a VED (Macedo Filho,
2003), sendo que a analise da mesma foi descrita pelo autor como sendo capaz de
fornecer dados em relacdo ao prognoéstico dos pacientes, além de permitir a

programacao do tratamento multidisciplinar proposto.

N&o foram encontradas na literatura outras propostas de classificagcdo da
disfuncdo da degluticio embasadas, especificamente, na avaliacéo

videoendoscoépica da degluticéo.

7

Como ficou evidenciado, a videoendoscopia da degluticdo é um método
confidvel e seguro na investigacdo instrumental da funcdo da degluticao,
demonstrando ser um instrumento sensivel e capaz de identificar a ocorréncia ou

auséncia de alteracBes dos parametros dessa funcao.

2.4 A DEGLUTICAO E O PROCESSO DE REABILITACAO ORAL

As funcbes de mastigacédo e degluticdo podem ser influenciadas pela perda
dos dentes e uso de proteses orais, devido ao desequilibrio da atividade da
musculatura relacionada e a perda da area oclusal fisiologica (Douglas, 1994). A
utilizacdo de proteses com dimensédo vertical de oclusdo (DVO) insuficiente pode
levar a uma reducdo do espaco da lingua, sendo capaz de induzi-la a inadequacgéao
da postura, a pressao excessiva durante o repouso e a contracdo da musculatura
perioral durante a degluticdo, podendo causar comprometimentos ao 0sso alveolar e
aos musculos mastigatérios (Cunha e Zuccolotto, 1999). Além disso, o0
posicionamento anterior da lingua durante sua posicdo habitual e durante a
degluticdo, na fase anterior ao uso das proéteses, pode ser mantido apés a instalacéo
destas, sendo possivel que a atividade muscular alterada venha interferir na
adaptacdo das proteses, ocasionando doencas degenerativas na cavidade oral
(Sheppard e Sheppard, 1977).
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Ainda é relativamente baixa a quantidade de estudos da literatura que se
propdem a avaliar os reflexos na funcdo da degluticAo decorrente do uso de
préteses dentérias, sejam elas removiveis, fixas ou implanto-suportadas. Dentre os
que avaliaram clinicamente, observou-se a ocorréncia de interposicdo de lingua
entre o rebordo alveolar superior e inferior ou arcos dentarios artificiais (Cunha et al.,
1999; Sansone et al., 2006), participacdo da musculatura perioral tanto em usuarios
de préteses removiveis quanto em fixas implanto-suportadas (Sansone et al., 2006),
e aumento de tensdo do musculo mentual e orbicular da boca ao realizarem a
funcdo, o que, de acordo com Cunha et al. (1999), poderia ser decorrente de um
padrdo anteriormente aprendido ou em consequéncia da dificuldade em realizar e
coordenar os movimentos da degluticdo diante de DVO reduzidas ou espessuras
grossas da base alveolar das proteses.

Fontijn-Tekamp et al. (2004) buscaram confirmar as hipoteses que individuos
tratados por meio de proteses implanto-suportadas no arco inferior poderiam deglutir
particulas menores e necessitariam de menos ciclos mastigatorios para a degluticdo
do que usuarios de proteses totais convencionais. Foram analisados os achados de
52 mulheres e 15 homens adultos (41-77 anos), distribuidos em trés grupos de
acordo com o tratamento odontolégico realizado: préteses totais removiveis,
préteses suportadas sobre implantes transmandibulares e préteses suportadas
sobre dois implantes cilindricos perimucosos. Os resultados obtidos quatro anos
apos a realizacédo dos diferentes tratamentos mostraram diferenca significante entre
0S grupos apenas ha taxa mastigatoria (namero de ciclos por minuto), onde os dois
grupos tratados com implantes apresentaram taxas mais altas. O namero de ciclos
mastigatorios, o tempo necessario para a degluticio e o tamanho médio das
particulas foi semelhante para os grupos estudados, demonstrando nao haver

relacdo entre a eficiéncia ou desempenho mastigatério e a fase inicial da degluticéo.

Em discordancia, a melhor retencédo e estabilidade gerada pela substituicao
da prétese convencional pela implanto-suportada do tipo overdenture, fixadas com
trés tipos diferentes de acessorios de retencdo, foi considerada responsavel pela
melhora do desempenho mastigatorio, eficiéncia mastigatéria e degluticdo (nUmero
de ciclos mastigatérios para degluticdo) dos 18 adultos (33-56 anos) avaliados
clinicamente apds a reabilitacdo oral implanto-suportada. Dentre os trés tipos de

retencdo, 0s sujeitos usuarios de overdentures com acessorios barra/clipe e anel de
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retencdo apresentaram uma eficiéncia mastigatoria ligeiramente melhor do que
aqueles com overdentures com magneto (sistema de ima) (Van Kampen et al.,
2004).

Estudos envolvendo a avaliacdo clinica e/ou instrumental da degluticao,
especificamente em populacdo idosa, sdo encontrados em menor freqiéncia na
literatura, ressaltando-se a escassez de estudos que busquem a correlacdo com as

diferentes condic¢des orais.

Tamura et al. (2002) estudaram a relagdo entre a estabilidade da protese
mandibular e a alimentacdo de 53 idosos acamados (média de 78 anos) com
disfagia orofaringea neurogénica, apresentando condicdo oral de dentados ou
desdentados usuarios de proteses totais removiveis. Os sujeitos foram divididos em
dois grupos: com estabilidade mandibular (18), ou seja, que apresentavam
adequado contato oclusal posterior; e sem estabilidade (35). A avaliacdo da
degluticdo foi realizada por meio de exames instrumental (videofluoroscopia) e
clinico (teste de degluticdo repetida de saliva — RSST). No RSST os sujeitos
deveriam deglutir, voluntariamente, o maximo de vezes que conseguissem no
intervalo de 30 segundos, sendo que valores abaixo de trés degluticbes indicariam
alteracdo na habilidade de disparar voluntariamente o inicio da fase faringea da
degluticdo, o que os excluiria da populacao avaliada. Os autores verificaram que a
maioria dos sujeitos que nao apresentavam estabilidade mandibular demonstrou pior
desempenho no RSST, assim como maior dificuldade na realizacdo de uma Unica
degluticdo na oferta de 15 ml de agua comparativamente ao grupo com estabilidade,
concluindo que a estabilizacdo da mandibula pelos dentes posteriores ou préteses
dentérias € importante na alimentacgédo, principalmente para a degluticdo.

Estudos realizados com populacédo senil institucional demonstram que ¢ alta a
prevaléncia de sujeitos desdentados totais, reabilitados ou ndo com préteses
convencionais, além de sujeitos desdentados parciais (com auséncia de alguns
elementos dentéarios). Nesse sentido, Lima (2004) avaliou a degluticdo de 25 idosos
independentes e semi-independentes, dos quais mais da metade apresentava
auséncia de elementos dentarios ou fazia uso de proteses totais removiveis. Por
meio da videofluoroscopia, encontrou alteracdes na fase oral da degluticdo em 88%
dos casos, sendo mais comum a dificuldade da preparagéo do bolo alimentar, que

esteve relacionada ao padrdo mastigatorio de amassamento pelos individuos, bem
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como a presenca de escape prematuro de bolo para a faringe, porém nao
relacionada a aspiracdo laringotraqueal. Foram, ainda, encontradas alteracdes

faringeas em 68% dos individuos, sendo a retencdo em valécula a mais comum.

Fioravanti (2007) também realizou avaliacdo clinica da degluticio em 47
idosos moradores de asilo (60-74 anos), durante a oferta das consisténcias liquida,
pastoso fino, pastoso grosso e solida, e observou sinais relevantes (alteracdo da
mastigacdo, da elevacao laringea e da qualidade vocal) para a consisténcia solida,
além de degluticGes multiplas para a consisténcia pastoso grosso, sendo que 72,3%
dos sujeitos foram considerados como portadores de alteracéo leve a moderada na

degluticao.

Dentre os trabalhos com idosos néo-institucionalizados, um estudo clinico
realizado por Fazito et al. (2004) avaliou 69 idosos (60-93 anos) desdentados totais
ou dentados (minimo de um elemento) e observaram correlacdo entre o uso das
proteses dentarias e as queixas de dificuldades em morder e mastigar o alimento.
Os autores observaram, também, influéncia significativa da dificuldade de mastigar
na funcdo da degluticdo, na ocorréncia de tosse e/ou engasgo e na presenca de

restos alimentares apos a degluticéo.

Do mesmo modo, Tanure et al. (2005) avaliou a degluticdo de 19 idosos (65-
95 anos), por meio das avaliagbes clinica e videofluoroscépica, encontrou
mastigacdo lenta, e também, relacdo significante entre a piora no desempenho
funcional e o uso de proteses em estado precario de conservacdo ou a condicdo de
ndo uso das mesmas. Além disso, constataram que no grupo acima de 77 anos
houve maior dificuldade na fase oral da degluticdo, com redugcdo do movimento
antero-posterior da lingua, estase de alimento e permanéncia de liquido fino e

grosso no assoalho da lingua.

Yoshikawa et al. (2006) investigaram, por meio da videofluoroscopia, a
influéncia da perda dos dentes e do uso de prétese dentéria na degluticdo de liquido
pela comparacao da funcdo em 52 idosos saudaveis de ambos os sexos, com idade
acima de 75 anos. Foram avaliados 19 idosos dentados (com minimo de 20 dentes
naturais e contato oclusal em pré-molares) e 33 desdentados totais, usuarios de
proteses totais removiveis em ambos os arcos, sendo excluidos o0s sujeitos com
doencas neurolégicas ou degenerativas, assim como, aqueles com alteracdo no

teste de degluticdo repetida de saliva (RSST). Durante a avaliacdo instrumental
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foram feitas trés ofertas de 10 ml de solucdo de sulfato de bario, sendo que os
pacientes desdentados totais deveriam realizar as degluticbes em duas etapas: com
e sem 0 uso de suas proteses. Avaliaram aspectos qualitativos (degluticdes
multiplas, escape prematuro de liquido, residuo oral, residuo faringeo, penetracédo
laringea e aspiracdo) e quantitativos (tempos de: transito oral, atraso faringeo e
transito faringeo). Nao foi encontrada existéncia de aspiracdo, porém, verificaram
diferenca estatisticamente significante na incidéncia de penetragdo laringea entre os
idosos desdentados totais na auséncia das proteses, mostrando que a reabilitacdo

oral realmente traz diferencas na funcéo da degluticéo.

Os efeitos da reabilitagdo oral implanto-suportada sobre a degluticdo, o
estado nutricional e a qualidade de vida foram estudados em 15 idosos (60-76 anos)
desdentados totais e usuarios de préteses totais removiveis em ambos 0s arcos, 0S
guais tiveram substituidas suas proéteses inferiores por préteses totais fixas implanto-
suportadas. Os pacientes foram avaliados em trés periodos (antes da cirurgia - na
condicdo de usuarios de préteses convencionais, trés e seis meses apls a
reabilitacdo oral com implante). Verificou-se que apds o tratamento odontoldgico
houve reducdo das queixas de dificuldade mastigatéria e da degluticdo, e melhora
da tonicidade de labios e musculo mentual, assim como, aumento do transito oral
para degluticdo de sdélidos (Berretin-Felix, 2005); melhora dos escores relativos aos
guestionarios de qualidade de vida (Berretin-Felix et al., 2008b); e ainda, aumento
da atividade eletromiografica do musculo orbicular da boca durante a mastigacao de
borracha, além de diminuicdo da amplitude eletromiografica para os musculos
masseteres durante a degluticdo, o que pdde indicar adaptagdo a nova condicdo de
estabilidade gerada pela reabilitacdo com implante (Berretin-Felix et al., 2008a).

Como pbde ser observado a partir da literatura apresentada, as possiveis
estratégias de reabilitacdo oral influenciam aspectos funcionais do sistema
estomatognatico, sendo que poucos estudos abordaram, especificamente, a
correlacdo de tratamentos com diferentes tipos de proteses orais com a funcao da
degluticdo em populacéo idosa. Além disso, dentre os procedimentos disponiveis
para a avaliacdo da degluticdo, a VED demonstra efetividade relevante, porém nao
tem sido utilizada para acompanhar a evolugdo do tratamento protético em

individuos desdentados.
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3 PROPOSICAO

3.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo do presente estudo foi verificar se diferentes estratégias de
reabilitacdo oral protética acarretam modificacdes nos achados clinicos e

videoendoscoépicos da degluticdo em idosos saudaveis.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Avaliar as queixas relacionadas as fun¢des de mastigacéo e degluticéo.

- Classificar clinicamente a degluticdo, mediante a aplicagdo do instrumento

proposto: Classificacdo do Grau da Disfuncédo da Degluticdo Orofaringea;

- Classificar, por meio do exame Videoendoscopia da Degluticdo, a gravidade da
disfuncdo da degluticdo, de acordo com Escala de Comprometimento Funcional
(gravidade) da Degluticdo apds a VED, de Macedo Filho (2003).

- Avaliar a sensibilidade laringofaringea, por meio do teste de sensibilidade

laringofaringea (Aviv et al., 1997) realizado durante o exame nasofibroscopico.
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 CASUISTICA

Para este estudo, foi proposta a casuistica de 45 idosos, sendo que,
inicialmente, foram atendidos 119 sujeitos, dos quais 51 idosos contemplavam o0s
critérios de inclusdo na amostra. Entretanto, aceitaram fazer parte dessa pesquisa
42 sujeitos, na faixa etaria de 60 a 82 anos, com mediana de 68,5 anos, previamente
tratados nas clinicas de graduacédo, referentes as disciplinas de Pritese Total e
Protese Total Removivel, e das disciplinas de Pdés-graduacdo, Protese sobre
Implante e Protese Parcial Fixa, da Faculdade de Odontologia de Bauru -
Universidade de Sao Paulo (FOB-USP); assim como, também foram convidados
sujeitos de clinicas odontoldgicas particulares do municipio de Bauru e idosos
membros da Associacdo dos Aposentados e Pensionistas de Bauru.

Foram constituidos trés grupos de acordo com o tipo de reabilitacdo oral. Os
sujeitos do Grupo PP (n = 15) eram desdentados parciais e utilizavam Protese
Parcial Fixa ou Protese Parcial Removivel (PP) em um ou ambos os arcos. O grupo
PP foi composto de oito mulheres e sete homens, O grupo PTR (n = 15) foi
constituido por sujeitos reabilitados por meio de Prétese Total Removivel (PTR)
superior e inferior, havendo dez mulheres e cinco homens; o grupo PTFIS (n = 12),
formado por usuarios de Prétese Total Removivel no arco superior e Préotese Total
Fixa Implanto-Suportada (PTFIS) no arco inferior (procedimento este determinado
como Protocolo), sendo que 2 sujeitos apresentavam reabilitacdo com PTR superior
e Protese Total Overdenture Implanto-suportada na arcada inferior. Fizeram parte do

grupo PTFIS oito mulheres e quatro homens.

O grupo controle foi constituido de 15 idosos dentados totais, sendo seis
homens e nove mulheres, na faixa etaria de 60 a 80 anos (média de 66,2 anos).
Todos os sujeitos foram considerados saudaveis e apresentavam desempenho
cognitivo considerado adequado, ambos de acordo com 0s aspectos descritos nos

critérios de inclusao na amostra.
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4 Casuistica e Métodos

Foram considerados os casos que contemplaram os seguintes critérios de

inclusdo na amostra:

Sujeitos de ambos os géneros, com idade igual ou superior a 60 anos.

Apresentar bom estado geral de saude, representado por auséncia de histérico
de doencas neurolégicas, oncoldgicas da regido de cabeca e pescoco,
psicologicas ou psiquiatricas; alcoolismo; tabagismo de longa data; usuarios de
medicamentos que pudessem ocasionar Xxerostomia (antidepressivos,
antiespasmodicos, broncodilatadores, anticolinérgicos, anti-histaminicos e
sedativos) (Groher, 2004). Tais aspectos foram averiguados mediante
guestionario inicial direcionado aos participantes do estudo, e aplicado pela
fonoaudi6loga (ANEXO A).

Presenca de desempenho cognitivo considerado adequado. Esse aspecto foi
avaliado por meio da aplicagcdo da Escala Mini Exame do Estado Mental (Mini-
Mental State Examination) (Bertolucci, 1994; Almeida, 1998; Lourenco e Veras,
2006), a qual avalia o grau de cognicdo e rastreia os quadros demenciais,
pontuando o sujeito conforme seu desempenho nas provas de orientagcéo
temporal, local, memdria imediata de trés palavras (carro, vaso e bola), atencdo e
célculo, memoria mediata de trés palavras (carro, vaso e bola), linguagem
(compreensdo e execucdo de tarefas) e capacidade construtiva visual. Esta
escala ja fora utilizada em outros estudos envolvendo avaliacdo cognitiva e
condicao bucal (Warren et al.,, 1997; Aviund et al., 2004; Weyant et al., 2004),
demonstrando haver relacdo entre valores reduzidos de escores e piores
condi¢cBes bucais, além da relagdo com a baixa utilizacdo regular de servicos
odontoldgicos (AVLUND et al.,, 2004). Ao mesmo tempo, a aplicacdo dessa
escala também tem sido tema de diversos estudos brasileiros (Almeida, 1999;
Brucki et al., 2003), sendo grande parte em populacédo geriatrica (Almeida, 1998;
Lacks et al.,, 2003; Lourenco e Veras, 2006). Dentre as varias traducdes
brasileiras da proposta original de Folstein et al. (1975), utilizou-se a traducgao
utilizada por Bertolucci et al. (1994) e aceita por Almeida (1998), e
posteriormente, modificada por Lourenco e Veras (2006) (ANEXO B). A
pontuacdo maxima considerada foi de 30 pontos, sendo que para o presente
estudo foram considerados os pontos de corte de 18/19 e 24/25, conforme a
escolaridade dos sujeitos avaliados (Lourenco e Veras, 2006), sendo que o0s
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individuos analfabetos deveriam alcancar pontuacdo acima de 18/19 pontos, e

individuos alfabetizados, superior a 24/25 pontos.

Apresentarem auséncia de anomalias ou deformidades dentofaciais; fazerem uso
de proteses satisfatorias, estaveis, adaptadas e com dimensdo vertical de
oclusdo (DVO) adequada mediante avaliacdo de um odontdlogo com formacao
na area de reabilitacdo e oclusdo odontoldgica. A avaliacdo odontologica buscou
averiguar quais os tipos de préteses utilizadas pelos sujeitos da amostra (parciais
ou totais, fixas, removiveis, ou implanto-suportadas), sendo fundamental o
carater de serem préteses definitivas (e ndo provisodrias). Cada prétese foi
avaliada quanto a satisfacao, funcéo, estabilidade, qualidade e estética, além da
dimensao vertical de oclusdo (DVO) e o registro do tempo de uso das mesmas,
aceitando-se o intervalo minimo de seis meses e méaximo de dez anos,
considerando-se a Ultima vez que as mesmas tinham sido refeitas. Para anélise
da adequacdo da DVO foi utilizado o método estético, baseado nos critérios:
conformacdo do sulco nasolabial, harmonia do terco inferior da face com as
demais partes do rosto e a plenitude facial condizente com a idade do sujeito
(Oliveira et al., 2000). Os individuos desdentados parciais deveriam apresentar o
minimo de 20 elementos dentarios, sendo que a oclusdo foi analisada pela
presenca de mobilidade dentaria e perda de suporte 6sseo, assim como, contatos
oclusais exagerados ou prematuros e/ou desgastes causados por habitos
parafuncionais. Além disso, analisaram-se os movimentos da mandibula, guia
canina, guia protrusiva pelos incisivos, DVO, localiza¢do, alinhamento e inclinacao
dos dentes no arco dental. Nas proteses parciais fixas verificou-se a adaptacao
marginal, forma e contorno adequados das coroas, auséncia de sobrecontorno das
superficies axiais, coloracdo da restauracdo, tamanho e textura do dente, linha
média, altura do plano oclusal, tecido gengival e presenca de fraturas. Para as
proteses parciais ou totais removiveis foram averiguados os aspectos: retencao,
estabilidade funcional (evitando o deslocamento durante a mastigacdo ou fala),
fonética, estética do sorriso, grau de reabsorcdo 6ssea, qualidade da mucosa e a
andlise da oclusdo. Finalmente, para as préteses fixas implanto-suportadas,
avaliou-se a estabilidade e retencdo das mesmas, a fonética (verificacdo de
escape de ar), a estética (tamanho, forma e posicionamento dos dentes e oclusao

dentaria), e o restabelecimento da DVO (Pegoraro, 2000).
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4.2 METODOS

4.2.1 Aspectos Eticos

O estudo foi realizado mediante a concordancia expressa dos sujeitos
recrutados, os quais foram informados claramente a respeito da possibilidade de
utilizacdo de seus dados para fins de pesquisa e assinaram um termo de

consentimento livre e esclarecido (ANEXO C).

O presente projeto estd vinculado ao Processo n° 111/2006, referente ao
projeto “Voz, fala e fun¢des orofaciais de idosos submetidos a diferentes estratégias
de reabilitacdo oral protética”, aprovado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do
Estado de Sdo Paulo (FAPESP) (Processo 06/60336-9), na linha de fomento auxilio
de pesquisa regular. Esse projeto obteve aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos, da Faculdade de Odontologia de Bauru, Universidade
de Sé&o Paulo, (CEP-FOB-USP), em 28 de fevereiro de 2007. A aprovacéao
individualizada do presente estudo, foi realizada em 25 de abril de 2007 pelo CEP-
FOB-USP, sendo o numero do processo considerado o mesmo (ANEXOS D e E),
tendo em vista que todo o contelddo metodoldgico relacionado aos aspectos da

degluticéo foi realizado de forma idéntica em ambos os projetos de pesquisa.

4.2.2 Procedimentos Clinicos

4.2.2.1 Questionario

Cada sujeito foi entrevistado quanto a presenca de sintomas atuais de dor
e/ou dificuldade para mastigar; dor e/ou dificuldade para engolir; presenca de
engasgo e/ou tosse durante a alimentagcdo; queixa de demora e/ou cansaco
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relacionados a alimentacdo; e quanto a preferéncia por uma consisténcia alimentar

especifica (sélida, pastosa ou liquida) (ANEXO A).

4.2.2.2 Avaliacao Clinica da Degluticdo

Durante a avaliacdo clinica da degluticao foi verificado o desempenho do
sujeito quando testados alimentos de diferentes consisténcias. Essa avaliacao foi
registrada com uma filmadora digital Panasonic (Palmcorder VJ98), para auxiliar na

posterior analise de dados, no que diz respeito ao tempo de transito oral.

Foram avaliadas trés consisténcias alimentares (liquido, pastoso grosso e
sé6lido), sendo que as duas primeiras consisténcias foram ofertadas no volume de 10
ml, buscando-se a aproximacao da condicdo real de alimentacdo apresentada pelos
sujeitos da amostra. A padronizagdo das consisténcias e volume dos alimentos foi

realizada da seguinte maneira:

- Liquido (10 ml de agua): utilizou-se agua filtrada, sendo que as medidas foram
aferidas por meio de uma seringa de 10 ml, e posteriormente, colocadas num copo
plastico, devendo o préprio sujeito conduzir o copo com o volume de liquido para
sua cavidade oral.

- Pastoso Grosso (10 ml): para elaboracdo da consisténcia, colocou-se num copo
plastico 30 ml de &gua filtrada adicionada a 2g (1/5 do sachet) de p6 de suco de uva
dietético light (da marca Clight) para formulacdo do suco de uva. Posteriormente,
esse suco foi engrossado com uma medida (utilizado o proprio medidor do
fabricante, equivalente a 3g) de espessante instantaneo NUTILIS, da marca Support,
comercializado no Brasil pela Support Produtos Nutricionais Ltda., composto de uma
mistura de carboidratos contendo 70kcal/20g (Silva, 2002; Fioravanti, 2007; Berretin-
Felix, 2005), chegando a uma consisténcia final semelhante a um pudim. O volume
da consisténcia pastosa foi ofertado a partir de uma colher descartavel de
sobremesa, compativel com 10 ml. A colher com o conteldo pastoso foi oferecida ao

sujeito, sendo que o mesmo deveria conduzi-la para sua cavidade oral.



86 4 Casuistica e Métodos

- Sélido: para avaliacdo da consisténcia soélida, utilizou-se uma fatia de pdo de agua
de 1 cm de espessura e, aproximadamente, 4 cm de diametro. Ressalta-se que o
pao oferecido foi confeccionado, impreterivelmente, no dia e periodo da avaliacdo e

comprado sempre no mesmo estabelecimento comercial.

Os sujeitos avaliados foram orientados a colocar o conteudo liquido e pastoso
na boca e degluti-lo somente apos orientacdo verbal da avaliadora. Quanto ao
alimento sdlido ofertado pela avaliadora, o individuo deveria conduzir o pedaco de
pdo até sua boca, realizar a mastigagdo em suas diversas fases, seguida da

degluticdo voluntaria do bolo alimentar.

Durante o processo de degluticdo, avaliado clinicamente e por meio de
filmagem, foram analisados o0s seguintes parametros definidos a partir das
recomendacgdes de Logmann (1983), Nilsson et al. (1996); Marchesan (1998), Cunha
et al. (1999), Mann et al. (1999); Schindler, (2002); Silva (2004), McKaig (2004).
Berretin-Felix (2005), Padovani et al. (2007) e Fioravanti (2007) (ANEXO F):

Escape oral anterior: “é definido como a ocorréncia de escorrimento do alimento
ou liquido pelos labios, apds a captacdo do bolo, geralmente por insuficiéncia
do vedamento labial” (Padovani et al., 2007). Considerou-se auséncia quando
a funcdo labial em conter o alimento na cavidade oral foi cumprida; e
presenca, quando houve escape de alimento pelas comissuras labiais e/ou
rima da boca.

Participacdo excessiva da musculatura facial: considerada presente quando
observada a contracdo excessiva, principalmente dos musculos orbicular da
boca, mentual e/ou bucinador, podendo ocorrer do estiramento provocado no
tecido pelo espaco ocupado pelas préteses, principalmente na regido do

vestibulo, e também pelo esforco em conté-las (Cunha et al., 1999).

Movimento de cabeca: considerado presente para o sujeito que apresentasse
movimentos de flexao, extensao, lateralizagéo (Fioravanti, 2007) ou inclinacao
da cabeca durante a degluticéo, estando relacionado a uma compensacao na
degluticdo, ocasionada por uma funcdo mastigatoria inadequada, resultando
em bolo maior e ndo homogéneo, e dificultando sua passagem para a

orofaringe (Marchesan, 1998).
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Participacdo excessiva da musculatura cervical: considerada presente diante
da contracdo excessiva dos musculos esternocleidomastodideos e platisma,
observavel visualmente, podendo ser gerada associadamente a participacao
excessiva da musculatura perioral, diante de uma oposi¢cdo a musculatura da
lingua, se a mesma estiver empurrando as proéteses para frente (Cunha et al.,
1999).

Residuos em cavidade oral: verificado quando presente “o acumulo de alimento
em vestibulo anterior, lateral, assoalho bucal e superficie lingual ap6s a
degluticdo” (Padovani et al., 2007), sugerindo diminuicdo da sensibilidade da
cavidade oral (Nilsson et al., 1996) ou fraqueza muscular da lingua (Schindler,
2002). Para isso, solicitou-se ao sujeito a desoclusdo dos labios e dentes

apos a degluticao.

Refluxo Nasal: identificado pelo escape de alimento para a cavidade nasal
durante a degluticdo, decorrente de insuficiéncia ou incompeténcia do

fechamento velofaringeo (Padovani et al., 2007).

Alteracdo da ausculta cervical: determinada pela presenca de ruidos na
ausculta cervical da respiracéo relacionada a degluticdo, como por exemplo,
um borbulhar sutil ou ruido semelhante a agua descendo pela pia, sendo
estes sons associados a liberacdo de ar subglotico durante a passagem de
um bolo de liquido fino, que poderia sugerir a presenca de aspiracdo. Um
estridor pés-degluticdo sugere penetracao laringea (presenca de alimento nas
pregas vocais apos a degluticdo), com ou sem aspiracao, o que também pode
ser sugerido diante de uma fonagdo com som “molhado” (McKaig, 2004). A
ausculta cervical foi avaliada a partir do posicionamento de um estetoscépio
na parte lateral da juncdo da laringe e a traquéia, anterior a carotida (McKaig,

2004), antes, durante e apos a degluticdo dos alimentos ofertados.

Alteracdo respiratéria: considerada presente quando se observou modificacdo
do padrédo respiratério do sujeito avaliado, no que diz respeito ao ritmo e
velocidade dos ciclos de inspiracdo e expiracdo, sugerindo penetracao
laringea (presenca de alimento nas pregas vocais apos a degluticdo), com ou

sem aspiracao (Mann et al., 1999).
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Cianose: foi considerado presente na ocorréncia de coloracdo azulada da pele
da face e extremidades, causada pressdes excessivas de hemoglobina

desoxigenada nos plexos capilares e venosos (Padovani et al., 2007).

e Alteracdo vocal: presenca de modificacdo da qualidade vocal quanto ao tipo
de voz (rouquiddo, aspereza, soprosidade, voz molhada, voz trémula),
loudness (reduzido) e pitch vocal (diminuido), podendo sugerir a penetracdo
laringea silente e risco de aspiracdo (Andrade e Camargo, 2003). Para isso
foi realizada a avaliagcdo perceptivo-auditiva antes e apés a degluticao de
cada consisténcia e volume, sendo solicitado ao sujeito a emissao do fonema

vocalico /a/, de modo prolongado.

e Pigarro: observado antes, durante ou apds a degluticdo, podendo indicar
penetracdo laringea, e também, sugerir aspiracdo. E produzido por
aproximacgéo e vibragéo das pregas vocais, na tentativa de eliminar sensagao

de alimento, indicando sensibilidade laringea adequada.

e Tosse: observada a presenca de tosse reflexa antes, durante ou apés o ato
de deglutir, podendo estar relacionada a dificuldades no controle do bolo
alimentar na fase oral, indicando penetracéo laringea e também sugestiva de

aspiracao.

e Degluticbes multiplas: foi considerada quando houve quatro ou mais
degluticdes (Logemann, 1983; Macedo Filho, 2003), para as consisténcias
sélida, pastoso e liquido, podendo estar realcionada a presenca de residuos
em cavidade oral ou recessos faringeos, dificuldade de propulsdo oral,
alteracdo no inicio da fase faringea da degluticdo e paresia de parede da

faringe.

e Fase oral aumentada: representada pela duracédo da propulsédo posterior do
bolo alimentar pela lingua antes de ser deglutido até o inicio da elevacao do
complexo hiolaringeo, determinada pelo inicio da fase faringea. Utilizou-se o
critério de normalidade estabelecido cronometricamente pela avaliacdo do
grupo controle desse estudo: para as trés consisténcias o crondémetro foi
iniciado a partir da colocacao do alimento na cavidade oral, durante a incisao
do alimento e posterior oclusao labial, até o ato em si da degluticdo (adaptado

de Melo et al.,, 2006), baseado no momento em que ocorreu a elevacéo
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laringea. Dessa maneira, para o presente estudo, foi considerado adequado o
tempo de 1,07 + 0,35 segundos para a consisténcia liquida; 3,48 + 1,76
segundos para a consisténcia pastosa e 27,88 + 7,11 segundos para o sélido,
sendo que valores superiores aos estipulados foram considerados como
indicativos de tempo de fase oral aumentada. Ressalta-se que para a
mensuracdo do tempo da fase oral para o soélido foram cronometrados o0s
tempos da mastigacdo (equivalente a fase oral preparatoria da degluticdo) e
da fase oral propriamente dita (Melo et al., 2006).

Alteracdo na elevagcdo da laringe: foi considerada quando a elevacdo
laringea foi menor que 2,20cm (Bretan, 1998), que corresponde,
aproximadamente, a um dedo e meio da avaliadora deste estudo. O exame
foi realizado mantendo-se o dedo indicador da avaliadora na regido

submandibular e o dedo médio sobre o osso hidide.

Apos a realizagcao da avaliacao clinica, realizou-se a Classificacdo do Grau

da Disfuncdo da Degluticdo Orofaringea, a qual foi elaborada pelo presente

estudo, baseando-se nos achados comuns da literatura (Logmann, 1983; Nilsson et
al., 1996; Marchesan, 1998; Cunha et al., 1999; Mann et al., 1999; Schindler. 2002;
Silva, 2004; McKaig, 2004; Berretin-Felix, 2005; Padovani et al., 2007; Fioravanti,

2007), tendo em vista a dificuldade em se utilizar um instrumento clinico que fosse

sensivel na identificacdo de sinais sugestivos de distirbios na degluticéo,

especificamente direcionado a uma populacao geriatrica saudavel. Dessa maneira,

0s sujeitos avaliados foram divididos em cinco niveis, de acordo com o grau de

comprometimento da degluticao.

Sendo assim, a classificacao utilizada foi distribuida da seguinte maneira:
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Classificagdo do Grau da Disfuncao da Degluticdo Orofaringea

Classificacao

Aspectos observados

Degluticdo Normal
(nivel 0A)

N&o sdo observadas alteracbes para quaisquer aspectos

avaliados entre as consisténcias testadas;

Degluticdo Funcional
(nivel 0OB)

Representa a degluticdo sem sinais de risco de penetragao
e aspiracao, porém, sendo esperadas dificuldades, tais
como: participacdo excessiva da musculatura facial e/ou
cervical, movimento de transito

cabeca, tempo de

orofaringeo adequado, estando ausentes os demais fatores;

Disfagia Orofaringea

Leve (nivel 1)

Presenca dos sinais clinicos citados no nivel 0B, podendo

envolver, também, escape oral anterior, residuos em

cavidade oral, tempo de transito orofaringeo aumentado e

auséncia dos demais fatores;

Disfagia Orofaringea

Moderada (nivel Il)

Presenca de sinais que sugiram a presenca de penetragao
laringea (tosse, pigarro, ausculta cervical alterada, alteracao
da qualidade vocal, alteracdo na elevacdo da laringe, e
alteracao respiratoria), podendo ser encontrados sinais do

nivel I, além de refluxo nasal e degluticdes multiplas;

Disfagia Orofaringea

Grave (nivel IlI)

Presenca dos aspectos descritos para o nivel Il, com
presenca de residuos substanciais na cavidade oral,
reducdo ou dificuldade na elevacdo da laringe, tosse
ineficiente ou ausente, acrescidos de sinais que sugiram
presenca de aspiracdo, como a cianose (alteracdo da

coloracao facial).
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4.2.3 Procedimentos Instrumentais

4.2.3.1 Videoendoscopia da Degluticao

Os sujeitos foram submetidos a Videoendoscopia da Degluticdo (VED), que

foi realizada por um médico otorrinolaringologista e duas fonoaudiélogas.

Durante a videoendoscopia, 0s sujeitos foram orientados a permanecerem
sentados, com a cabeca disposta na direcdo do eixo corporal, sem flexdo ou

rotacao.

Utilizou-se um equipamento endoscoépico flexivel de fibra otica, do tipo
broncoscopico, modelo Olympus CLV-U20 e um nasofaringoscopio da marca
Olympus OTV-SC. Foi empregada a fonte de luz, sendo que as imagens foram
captadas através de um processador de imagens, transmitidas e gravadas em um
videocassete. Aplicou-se anestésico topico xilocaina gel a 2%, sobre a
circunferéncia da fibra Otica, para que a mesma nao causasse desconforto durante
sua introducdo na cavidade nasal. Durante o procedimento buscou-se evitar a

anestesia direta da orofaringe e consequente alteracdo da degluti¢ao.

Na videoendoscopia da degluticdo a fibra dptica foi introduzida por uma das
narinas sobre o meato meédio, e posteriormente defletida para baixo e direcionada
para a orofaringe até a distancia na qual toda a regido faringea e laringea pudesse
ser visualizada panoramicamente. A posicdo da fibra foi reajustada se o sujeito
percebesse qualquer desconforto na degluticdo. Durante quase todo o0 exame 0sS
dedos polegar e indicador do examinador, usados para preensdo da fibra Optica,
permaneceram apoiados na ponta do nariz do sujeito, com a finalidade de manter o

ponto de luz fixo.

Para a avaliacdo videoendoscoépica da degluticdo, dentre os procedimentos,
foi aplicado o teste de sensibilidade laringofaringea (Aviv et al., 1997) em que se
realizou toque com a extremidade distal do broncofibroscépio na regido dos
ligamentos ariepigléticos, bilateralmente. A sensibilidade foi considerada adequada
na presenca do reflexo protetivo da tosse (Macedo Filho et al., 2000).
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O aparelho, entdo, foi posicionado acima da base da lingua enquanto a
fonoaudidloga ofereceu os alimentos padronizados e coloridos artificialmente com
anilina azul (marca Mix - Coralim). Os alimentos tiveram a mesma consisténcia e
guantidade descritas anteriormente na avaliacdo clinica da degluticdo. O Unico
diferencial foi a maneira pela qual foi fornecida a consisténcia liquida (10 ml) ao
paciente: utilizou-se uma seringa de 10 ml para se injetar o conteddo liquido
diretamente na cavidade oral do sujeito avaliado, devendo o mesmo deglutir apos

comando verbal da avaliadora.

Foram observadas, para todas as consisténcias oferecidas, as presencas dos
seguintes aspectos baseados em Macedo Filho (2001): escape oral posterior
(perda do bolo alimentar da cavidade oral para a faringe antes do inicio da fase
orofaringea); atraso no inicio da fase faringea da degluticdo, quando o alimento
toca o pilar anterior das fauces, porém ndo gera a degluticdo, ocasionando em
escape oral posterior; residuos em base de lingua; residuos na faringe (acumulo
de alimento nas valéculas e/ou recessos piriformes apos a degluticdo); presenca de
tosse, que pode refletir dificuldades no controle do bolo na fase oral e/ou indicar
penetracdo laringea ou sugestdo de aspiracdo; penetracdo laringea (presenca de
alimento contrastado no vestibulo da laringe, acima do plano das pregas vocais
(Rosenbeck et al.,, 1996)), aspiracdo laringotraqueal (presenca de alimento
contrastado no plano da bordo livre das pregas vocais e/ou abaixo delas (Rosenbeck
et al., 1996)); e o numero de degluti¢cdes, considerando-se normal até trés atos de
degluticdo apenas com saliva, para o completo clareamento da faringe (Logemann,
1983; Macedo Filho, 2003) (ANEXO G).

Durante o exame instrumental, buscou-se n&o haver interferéncia dos
avaliadores quanto ao desempenho do sujeito avaliado. Todavia, excecdo se fez
para os sujeitos que apresentaram estase de alimentos ou penetracdo laringea, os
quais receberam orientacdes ou sugestdes de manobras posturais ao término do
processo de degluticdo realizado para cada consisténcia. As respectivas manobras
posturais sugeridas durante o exame foram: degluticdo com cabeca fletida ou queixo
para baixo (Macedo Filho et al., 2000), degluticho com esfor¢co (solicitacdo de
esforco labial, corporal e consciente para a degluticdo forgada), degluticdo multipla
(realizacdo de degluticdes subseqiientes) e Manobra de Masako (degluticdo com a

lingua entre os dentes) (Silva, 2002).
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A partir dos dados obtidos por meio da avaliacdo instrumental da degluticéo,
pela VED, realizou-se a classificacdo de gravidade da disfuncédo da degluticdo, de
acordo com Escala de comprometimento funcional (gravidade) da degluticéo
ap6s a VED, de Macedo Filho (2003), a qual subdivide os niveis de gravidade
(normal, leve, moderado e severo) nhuma escala ordenada e crescente de 0 a lll,

conforme o quadro abaixo:

Escala de comprometimento funcional (gravidade) da degluticdo apos a VED,
(Macedo Filho, 2003):

Classificacao Aspectos observados
Normal Contencgéao oral normal, reflexos presentes, auséncia de
(Grau 0) estase salivar, alimentar e aspiracdo e menos de trés

tentativas de propulsao do bolo.

Leve Estase p6s-degluticdo pequena, menos de trés
(Grau 1) tentativas de propulsédo do bolo, auséncia de

regurgitacdo nasal e penetracao laringea.

Moderado Estase salivar moderada, maior estase pés-deglutigcéo,
(Grau 1) mais de trés tentativas de propulsao do bolo,
regurgitacdo nasal, reducdo da sensibilidade laringea

com penetracdo, porém sem aspiracao traqueal.

Severo Grande estase salivar, piora acentuada pés-degluticéo,
(Grau IlI) propulséo débil ou ausente, regurgita¢éo nasal e
aspiracao traqueal.
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4.3 ANALISE ESTATISTICA

Os valores obtidos para todas as avaliagOes realizadas foram tabulados em

planilha EXCEL e posteriormente submetidos a analise estatistica.

Para a analise ndo paramétrica dos sintomas de mastigacdo e degluticdo
levantados no questionario de entrevista, aplicou-se a estatistica ndo paramétrica
por meio do Teste de Kruskal-Wallis. Da mesma maneira, para a analise dos niveis
clinicos verificados na Classificacdo do Grau da Disfuncdo da Degluticdo
Orofaringea, comparativamente entre os grupos, aplicou-se o Teste de Kruskal-
Wallis. Igualmente, a comparacéo entre os grupos quanto aos graus da Escala de
comprometimento funcional (gravidade) da degluticdo ap6s a VED, foi viabilizada
utilizando-se o Teste de Kruskal-Wallis. Ressalta-se que para a aplicacéo do referido
teste estatistico, os valores equivalentes a presenca e auséncia de queixas
mastigatorias e durante a alimentacdo foram tabulados e pontuados de forma
decrescente, recebendo pontuacdo 2 na auséncia de queixas, e pontuacdo 1 na
presenca das mesmas. Semelhantemente, pontuaram-se os graus de disfuncédo da
degluticho de forma decrescente, inversamente proporcional ao aumento da
disfuncdo da degluticdo. Por exemplo, para a analise clinica dos niveis de disfuncdo
da degluticéo, a degluticdo normal recebeu pontuacdo equivalente a 4, a degluticéo
funcional recebeu pontuacdo 3, a disfagia orofaringea leve foi pontuada com 2
pontos e disfagia orofaringea moderada, pontuacdo equivalente a 1 ponto. Da
mesma maneira, para a avaliacdo instrumental da degluticdo, foram utilizados
valores decrescentes conforme o grau da disfuncdo da degluticdo, obtendo

pontuacdo maxima de 4 pontos na degluticdo normal.

Para analise da avaliacdo clinica da degluticdo, foram propostas as analises
comparativas entre os quatro grupos estudados (DT, PP, PTR e PTFIS), para cada
consisténcia avaliada (liquido, pastoso e sélido); comparacdo entre os graus da
disfuncéo da degluticdo orofaringea (normal, funcional, disfagia ororfaringea leve e
disfagia orofaringea moderada), numa mesma consisténcia, para cada um dos
grupos avaliados; e analise comparativas das degluticdes normal, funcional e
disfagia orofaringea (considerando-se a somatoria das disfagias orofaringeas leve e

moderada), para cada consisténcia testada.
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Para andlise da avaliacdo instrumental da degluticdo, foram propostas as
analises comparativas entre os trés grupos estudados (PP, PTR e PTFIS), para cada
consisténcia avaliada; comparacédo entre os graus da Escala de comprometimento
funcional (gravidade) da degluticdo apés a VED (Macedo Filho, 2003) (normal,
disfagia orofaringea leve e disfagia orofaringea moderada) numa mesma
consisténcia, para os trés grupos avaliados; e analise comparativa das degluticbes
normal e disfagia orofaringea (somatoéria dos comprometimentos leve e moderado

da degluticdo) para cada consisténcia avaliada.

O nivel de significancia adotado para todas as analises estatisticas foi igual

ou inferior a 5%.
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DOS GRUPOS ESTUDADOS

Os sujeitos que participaram da referida amostra apresentaram desempenho
cognitivo considerado adequado, com média de 26,5 pontos, conforme aplicacdo da
Escala Mini Exame do Estado Mental. De modo semelhante, o grupo controle

apresentou média de 28 pontos nesse mesmo instrumento.

No que se refere a distribuicdo de idade, o grupo PP apresentou 60% (n = 9)
dos sujeitos na faixa etaria de 60 a 69 anos, e 40% (n = 6) entre 70 e 79 anos. O
grupo PTR apresentou 53% (n = 8) entre 60 a 69 anos, 47% (n = 7) entre 70 a 79
anos e um sujeito com 82 anos (9%). No grupo PTFIS observou-se que metade da
amostra (50%, n = 6) foi composta de sujeitos entre 60 a 69 anos e a outra metade
(50%, n = 6), entre 70 a 79 anos. Para o grupo controle os 15 idosos foram
distribuidos em 13 (87%) individuos na faixa etaria entre 60 a 69 anos, 1 (7%) entre

70 a 79 anos e 1 (7%) com 80 anos.

A tabela 1 demonstra a distribuicdo de doengas relacionadas ao uso de
medicamentos referidas pelos pacientes dos grupos estudados no momento da

avaliacao da degluticao.
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Tabela 1 - Apresentacdo das doencas associadas a tratamento medicamentoso,
apresentadas pelos pacientes dos grupos controle (dentados — DT) e de reabilitacéo
oral avaliados: protese parcial removivel (PP), protese total removivel (PTR) e
prétese total removivel + protese total fixa implanto-suportada (PTFIS).

Doencas relacionadas Grupos: n (%)
a tratamento DT PP PTR PTFIS
medicamentoso (n = 15) (n = 15) (n = 15) (n = 12)

Hipertenséo Arterial 3 (20%) 10 (67%) 8 (53%) 4 (33%)

Hipotensao Arterial 1 (7%)

Hipercolesterolemia 2 (13%) 1 (7%) 2 (13%) 2 (17%)
Artrose / Osteoporose 2 (13%) 2 (13%) 1 (7%) 1 (8%)
Reposicdo Hormonal 2 (13%)

Gastrite 1 (7%) 1 (7%) 1 (8%)
Hipotireoidismo 1 (7%)
Doenca da Prostata 1 (7%)
Anemia / Déficit 1 (7%) 1 (7%)
Vitaminico
Doenca Cardiaca 2 (13%) 1 (8%)
Diabetes Mellitus 10 (67%) 2 (17%)
Labirintite 1 (7%) 1 (8%)

Alteracdes Circulatérias 1 (7%) 2 (13%)
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5.2 QUESTIONARIO

O gréafico 1 apresenta os resultados dos sintomas mastigatérios para o0s

diferentes grupos de individuos avaliados.

Dor Dificuldade

DT mPP EPTR OPTFIS

Gréafico 1 - Porcentagem de individuos com sintomas de dor e/ou dificuldade durante a
mastigacao para os diferentes grupos de idosos: controle (dentados — DT), prétese parcial
removivel (PP), prétese total removivel (PTR) e protese total removivel + prétese total fixa
implanto-suportada (PTFIS).

A analise descritiva demonstrou maior prevaléncia de dor durante a
mastigacdo no grupo usuario de proteses totais removiveis (PTR), sintoma nao
referido pelo grupo controle. Houve ocorréncia semelhante de dificuldades
mastigatorias para os grupos de desdentados parciais reabilitados (PP) e o de
desdentados totais usudrios de PTR, sendo menos referidas pelo grupo controle e
pelos usuarios de proteses totais fixas implanto-suportadas (PTFIS). A analise

estatistica ndo encontrou diferenca significante (p>0,05) entre os grupos estudados.

O gréfico 2 apresenta os resultados dos sintomas relacionados a degluticéo,
relatados pelos sujeitos dos diferentes grupos de reabilitacdo oral durante a

aplicacao do questionario.
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Gréfico 2 - Porcentagem de individuos com sintomas de tosse, engasgo, e queixa de
demora durante a alimentacdo, para os diferentes grupos de idosos: controle (dentados -
DT), protese parcial removivel (PP), prétese total removivel (PTR) e prétese total removivel
+ protese total fixa implanto-suportada (PTFIS).

Houve ocorréncia de queixa de tosse nos grupos PTR e PTFIS, e de engasgo
nos trés grupos reabilitados, com prevaléncia maior no grupo PTR. A queixa de
demora durante a degluticdo foi referida apenas pelos grupos PP e PTR, sendo que
0s sujeitos dentados néo referiram os respectivos sintomas. Nao foram encontradas

diferencas estatisticamente significantes entre os grupos.

Os sintomas de cansaco, dor e dificuldade durante a alimentacdo ndo foram
referidos pelos sujeitos dos grupos PP, PTR e PTFIS. No entanto, dentre o grupo
controle, 3 (20%) sujeitos apresentaram queixas relacionadas a dificuldade na

degluticéo.

5.3 PROCEDIMENTOS CLINICOS

5.3.1 Classificacdo do Grau da Disfuncao da Degluticdo Orofaringea

As tabelas 2, 3 e 4 representam a classificacdo do grau da disfuncdo da

degluticdo orofaringea, conforme os aspectos clinicos avaliados nas diferentes
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consisténcias ofertadas para os grupos estudado, sendo os graus: OA (degluticdo
normal), OB (degluticdo funcional), | (disfagia orofaringea leve), Il (disfagia

orofaringea moderada e 11l (disfagia orofaringea grave).

Ressalta-se que nao houve ocorréncia de disfagia severa (grau lll) para os
sujeitos desse estudo. Além disso, a analise comparativa entre os grupos estudados
(dentados, usuéarios de proteses parciais e totais) nao verificou diferenca

estatisticamente significante (p>0,05), para todas as consisténcias ofertadas.

Tabela 2 - Apresentacdo da porcentagem de individuos de acordo com a
Classificacdo do Grau da Disfuncdo da Degluticdo Orofaringea, para a consisténcia
liquida, considerando-se os diferentes grupos de idosos: controle (dentados - DT),
prétese parcial removivel (PP), e prétese total removivel superior + protese total fixa
implanto-suportada inferior (PTFIS).

Grupos n Graus da Disfuncéo da Degluticdo Orofaringea
0A 0B I I [+ 11
DT 15 7% aA 40% aA 40% aA 13% aA 53% aa
PP 15 7% aA 40% aA 27% an 27% aA 54% aa
PTR 15 27% aA 20% aA 13% aa 40% aA 53% aA
PTFIS 12 8% aA 25% aA 25% aA 42% aA 67% aA

(a) Letras minusculas distintas indicam diferenga estatisticamente significante (p<5%) entre os grupos
(A) Letras mailsculas distintas indicam diferenca estatisticamente significante (p<5%) entre os graus de
degluticdo orofaringea

Como ficou demonstrado na tabela 2, houve pequena porcentagem de
individuos apresentando degluticdo normal (nivel 0A) para todos o0s grupos
avaliados, tendo o grupo PTR a maior prevaléncia nesse nivel de degluticdo. O
grupo controle apresentou distribuicées iguais entre a degluticdo funcional e disfagia
orofaringea leve. O grupo PP demonstrou maior prevaléncia de degluticdo funcional
(nivel 0B), seguida das disfagias leve e moderada (nivel 1l). O grupo PTR
apresentou maior ocorréncia de disfagia moderada, seguida de degluticdo normal e
funcional. O grupo PTFIS apresentou maior ocorréncia da disfagia orofaringea
moderada (nivel 1), havendo porcentagem semelhante para a degluticdo funcional e
disfagia leve. Embora se observe que mais da metade de todos 0s grupos

apresentou ocorréncia de disfagias orofaringeas, a analise estatistica nao
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demonstrou diferenca significante nas analises entre 0s grupos e entre 0s graus da

degluticdo orofaringea.

Tabela 3 - Apresentacdo da porcentagem de individuos de acordo com a
Classificacdo do Grau da Disfuncdo da Degluticdo Orofaringea, para a
consisténcia pastosa, considerando-se os diferentes grupos de idosos: controle
(dentados - DT), protese parcial removivel (PP), e protese total removivel superior
+ prétese total fixa implanto-suportada inferior (PTFIS).

Grupos n Graus da Disfuncéo da Degluticdo Orofaringea
0A 0B I Il |+ 11
DT 15 07% aA 73% aB 7% aA 13% aA 20% aA
PP 15 13% aA 60% aA 0% aA 27% aA 27% an
PTR 15 13% aA 40% aAB 0% aA 47% aB 47% aB
PTFIS 12 08% aA 58% aa 0% aA 33% aA 33% aA

(a) Letras minusculas distintas indicam diferenca estatisticamente significante (p<5%) entre 0s grupos
(A) Letras maiusculas distintas indicam diferenga estatisticamente significante (p<5%) entre os graus de
degluticdo orofaringea

Os achados evidenciados no tabela 3 demonstram predominio da degluticdo
funcional para os individuos dentados, e ocorréncia desse grau para mais da metade
dos sujeitos dos grupos PP e PTFIS. Na presenca de disfagia orofaringea, o grau
moderado foi o mais encontrado, sendo que quase a metade do grupo PTR
apresentou-se nesse nivel. Observou-se que poucos sujeitos apresentaram
degluticdo normal (grau OA), havendo auséncia da disfagia leve (grau I) para os trés
grupos avaliados, sendo que apenas um sujeito dentado (7%) foi classificado nesse

nivel.

Na consisténcia pastosa, fixando-se cada grupo estudado, a analise
comparativa entre os graus da degluticdo demonstrou maior prevaléncia (p < 0,01)
da degluticdo funcional para o grupo controle. Nessa mesma analise, o grupo PTR
apresentou maior ocorréncia de disfagia orofaringea de grau moderado (p < 0,01)

guando comparada com os graus de degluticdo normal e disfagia orofaringea leve.
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Tabela 4 - Apresentacdo da porcentagem de individuos de acordo com a
Classificacdo do Grau da Disfuncdo da Degluticdo Orofaringea, para a consisténcia
sélida, considerando-se os diferentes grupos de idosos: controle (dentados — DT),
prétese parcial removivel (PP), e prétese total removivel superior + protese total fixa
implanto-suportada inferior (PTFIS).

Grupos n Graus da Disfuncao da Degluticado Orofaringea
OA 0B I Il [+ 11
DT 15 7% aA 47% aA 33% aa 13% aA 46% aA
PP 15 7% aA 27%an  33%aAB  33%AaB  66% aB
PTR 15 0% aA 27% aA 13% aAB 60% aB 73% aB
PTFIS 12 0% aA 25% aA 17%anB  58% aAB 75% aB

(a) Letras minusculas distintas indicam diferenga estatisticamente significante (p<5%) entre os grupos
(A) Letras maiusculas distintas indicam diferenga estatisticamente significante (p<5%) entre os graus de
degluticdo orofaringea

A tabela 4 demonstra que nenhum individuo dos grupos desdentados totais
(PTR e PTFIS) apresentou degluticdo normal para o alimento sdlido, sendo
reduzida, também, a ocorréncia desse padrdo para 0s grupos controle e PP. A maior
prevaléncia de degluticdo funcional foi verificada para o grupo controle, o qual
também apresentou ocorréncia das disfagias orofaringeas leve e moderada, em
menor proporcdo. Nos grupos reabilitados, observou-se maior grau de
comprometimento da degluticdo, tendo sido verificado predominio das disfagias
orofaringeas, com maior prevaléncia do grau moderado para os grupos PTR e
PTFIS. O grupo PP apresentou maior ocorréncia de disfagia orofaringeas, havendo
distribuicdo semelhante entre os graus. Mesmo havendo melhor desempenho do
grupo controle para a degluticdo funcional quando comparado aos grupos
reabilitados, a analise estatistica ndo demonstrou diferenca estatisticamente

significante (p>0,05) entre os grupos.

No entanto, quando se considerou cada grupo de estudo separadamente,
comparando-se a ocorréncia de disfagia orofaringea (somados os graus | e Il) em
relacdo as degluticdes normal e funcional, verificou-se maior predominio da disfagia
para os trés grupos reabilitados (p < 0,01). E ainda, quando comparados os graus de
disfagia entre si, o grupo PTR demonstrou diferenca estatisticamente significante
(p<0,01), evidenciando maior ocorréncia de disfagia orofaringea moderada na

consisténcia solida.
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5.4 PROCEDIMENTOS INSTRUMENTAIS

Dos 42 idosos avaliados clinicamente, 37 aceitaram retornar para a avaliagao
instrumental, sendo distribuidos em 15 sujeitos do grupo PP, 11 do grupo PTR e 11
do grupo PTFIS.

5.4.1 Sensibilidade Laringotraqueal

O teste de sensibilidade laringofaringea (Aviv et al., 1997), aplicado nos 37
idosos que realizaram a VED, demonstrou que 19 (51,35%) individuos apresentaram
alteracdo da sensibilidade, sendo 6 (40%) individuos do grupo PP, 7 (63,63%) do
grupo PTR e 6 (54,54%) do grupo PTFIS.

5.4.2 Escala de Comprometimento Funcional (gravidade) da Degluticdo Apds a
VED

As tabelas 5, 6 e 7 demonstram a classificacdo de gravidade da disfuncéo da
degluticdo para as consisténcias liquidas (10 ml), pastosa (10 ml) e sdlida (pao), de
acordo com os niveis de gravidade (0 - normal, | - leve, Il - moderado e lll - severo)
da Escala de comprometimento funcional (gravidade) da degluticdo apds a VED, de
Macedo Filho (2003).

Ressalta-se que dentre os idosos avaliados pelo exame instrumental, para
todas as consisténcias e volumes ofertados, ndo foram detectados sujeitos que
apresentassem sinais de comprometimento severo (nivel IIl). Além disso, foram
encontrados resultados semelhantes para os trés grupos estudados, no que se
refere aos niveis de comprometimento da degluticdo, nas trés consisténcias
ofertadas, ndo tendo sido verificadas diferengas estatisticamente significantes na

comparacao entre os grupos (p > 0,05).
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Tabela 5 - Apresentacdo da porcentagem de individuos de acordo com a escala de
comprometimento funcional da degluticdo apds a VED, para a consisténcia liquida,
considerando-se os diferentes grupos de idosos: controle (dentados - DT), prétese
parcial removivel (PP), e protese total removivel superior + prétese total fixa
implanto-suportada inferior (PTFIS).

Grupos n Nivel de gravidade do disturbio da degluticao
0 I I |+ 1
PP 15 53% aA 20% aA 27% aA 47% aA
PTR 11 46% aA 36% aA 18% aA 54% aa
PTFIS 11 46% aA 36% aA 18% aA 54% aa

(a) Letras minusculas distintas indicam diferenca estatisticamente significante (p<5%) entre 0os grupos
(A) Letras mailsculas distintas indicam diferenca estatisticamente significante (p<5%) entre os niveis de
degluticdo orofaringea

Os achados da VED demonstram que, para a consisténcia liquida, houve
distribuicdo semelhante entre a degluticdo normal e a presenga de disfagia, nos
niveis leve e moderado, para os diferentes grupos estudados. Verificou-se
distribuicdo decrescente entre 0s niveis para 0s sujeitos dos grupos de PTR e
PTFIS, sendo que na presenca de comprometimento da degluticdo, identificou-se
maior prevaléncia do nivel leve. Quanto a presenca de disfagia leve (nivel 1), o
grupo de proéteses parciais (PP) apresentou maior prevaléncia. Porém, ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significante (p<0,05) entre 0s grupos e

entre os niveis de degluticdo orofaringea.

Tabela 6 - Apresentacao da porcentagem de individuos de acordo com a escala de
comprometimento funcional da degluticdo apos a VED, para a consisténcia pastosa,
considerando-se os diferentes grupos de idosos: controle (dentados - DT), prétese
parcial removivel (PP), e protese total removivel superior + prétese total fixa
implanto-suportada inferior (PTFIS).

Grupos n Nivel de gravidade do disturbio da degluticdo
0 I I |+ 1
PP 15 13% aA 33% aAB 53% anB 86% aB
PTR 11 18% aa 18% AaB 64% aB 82%aB
PTFIS 11 18% aa 27% aAB 55% aAB 82% aB

(a) Letras minlsculas distintas indicam diferenga estatisticamente significante (p<5%) entre os grupos
(A) Letras mailsculas distintas indicam diferenca estatisticamente significante (p<5%) entre os
niveis de degluticdo orofaringea
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Para a consisténcia pastosa o0s achados evidenciaram semelhante
desempenho entre os grupos, ndo tendo sido encontrada diferenca entre os
resultados (p>0,05). Houve predominancia relevante da presenca de
comprometimento da degluticdo, tendo sido verificada maior ocorréncia do nivel
moderado para os trés grupos estudados, quando em comparacéo a frequéncia de

degluticdo normal, alcangando significado estatistico (p<0,01) para o grupo PTR.

Na comparacao entre os niveis de degluticdo, fixados os grupos de estudo e
somados os niveis | e I, foi encontrada maior ocorréncia de disfagia orofaringea em
relacdo a degluticdo normal para todos os grupos estudados, com significancia

estatistica (p < 0,01).

Tabela 7 - Apresentacdo da porcentagem de individuos de acordo com a escala de
comprometimento funcional da degluticdo ap6s a VED, para a consisténcia sélida,
considerando-se os diferentes grupos de idosos: controle (dentados - DT), protese
parcial removivel (PP), e protese total removivel superior + prétese total fixa
implanto-suportada inferior (PTFIS).

Grupos n Nivel de gravidade do disturbio da degluticao
0 I I |+ 1
PP 15 7% aA 40% anB 53% aAB 93% aB
PTR 11 9% aA 27% aAB 64% aAB 91% aB
PTFIS 11 9% aA 36% aAB 55% aAB 91% aB

(a) Letras minusculas distintas indicam diferenca estatisticamente significante (p<5%) entre 0s grupos
(A) Letras mailsculas distintas indicam diferenca estatisticamente significante (p<5%) entre os niveis de
degluticdo orofaringea

Para a consisténcia sélida, observou-se comportamento semelhante aos
resultados observados anteriormente para o alimento pastoso, tendo os idosos
apresentado predominio de comprometimento da degluticdo, havendo prevaléncias
maiores do comprometimento moderado. Ao analisar os niveis 0, | e Il isoladamente,
verificou-se ocorréncia de dificuldades semelhantes para os grupos com diferentes
modalidades de reabilitacdo oral, ndo sendo verificadas diferengas estatisticamente

significante entre os grupos (p>0,05).

Na comparacdo da analise entre todos os niveis da degluticdo, verificou-se
diferenca estatisticamente significante para a ocorréncia de disfagia (somados os

niveis | e Il) sobre a degluticdo normal (p < 0,01) para todos os grupos estudados.
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6 DISCUSSAO

O processo de envelhecimento acarreta modificagbes importantes na
fisiologia da degluticdo relacionadas as fases oral, faringea e esofagica (Ekberg e
Feinber, 1991), sendo que essa funcdo também pode sofrer interferéncia das
condi¢cbes dentarias (Jaradeh, 1994; Douglas, 1994; Suzuki et al., 2006) e dos
diferentes processos de reabilitacdo oral realizados pelos individuos, conforme
demonstrado em varios trabalhos (Cunha et al., 1999; Fontijn-Tekamp et al., 2004;
Van Kampen et al., 2004; Fazito et al., 2004; Berretin-Felix, 2005; Sansone et al.,
2006; Suzuki et al., 2006; Yoshikawa et al., 2006). No entanto, poucos estudos
abordaram, especificamente, os reflexos da reabilitacdo com diferentes tipos de
proteses orais na funcdo da degluticio em populacdo idosa (Tamura et al. 2002;
Yoshikawa et al., 2006; Berretin-Felix, 2005 e 2008a).

Ao se propor uma casuistica envolvendo idosos saudaveis, ha de se convir a
dificuldade na reducdo das variaveis existentes nessa populacéo, que podem, por si
s, influenciar na funcdo da degluticdo, como o histérico de doencgas neuroldgicas,
tendo em vista a grande incidéncia de disfagia relacionada as alterac6es do sistema
nervoso (Bisch et al., 1994; Wu et al., 1997; Mann et al., 1999; Daniels et al., 2000;
McCullough et al., 2005; Barros et al., 2006; Warnecke et al., 2008). Além disso, o
uso de medicamentos que tém acdo no SNC ou geram xerostomia podem prejudicar
a formacao do bolo alimentar, como também o inicio da fase faringea da degluticdo

pela aferéncia glossofaringea (Schindler, 2002).

Assim, os idosos que participaram dessa casuistica ndo faziam uso de
medicamentos que pudesse induzir a disfagia, gerar alteragdes musculares com
prejuizo a degluticdo, ou que ocasionassem xerostomia (Groher, 2004), com
excecao para os medicamentos anti-hipertensivos. No entanto, observou-se que as
maiores ocorréncias de doencgas cronicas tratadas pelos respectivos sujeitos foram a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus, dados que sdo coerentes com estudos
gue investigaram a saude do idoso (Kendall et al., 2004; Tanure et al, 2005). Em
relacdo aos diferentes grupos estudados, a hipertenséo foi encontrada para mais da
metade dos usuarios de protese parcial (67%) e total removivel (53%), seguida

daqueles reabilitados com protese implanto-suportada (33%) e dentados (20%).
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Deve-se ressaltar que, a hipertensdo arterial crénica poder resultar numa pequena
doenca circulatéria com repercussdes no funcionamento neuromuscular, sendo que
a presenca de doencgas comuns a populagéo idosa estd associada a deterioracao da
funcdo da degluticdo, além do processo normal de envelhecimento (Kendall et al.;
2004).

A selecao dos diferentes tipos de reabilitacdo oral (PP, PTR e PTFIS), aos
guais foram distribuidos os sujeitos da amostra, baseou-se a partir dos achados da
literatura. Muito se tem estudado a respeito da influéncia da perda dos dentes na
funcdo da mastigacdo, porém, poucos foram os estudos especificamente voltados a
influéncia do uso de diferentes tipos de proteses na funcdo da degluticdo, e

escassos os trabalhos considerando-se essa metodologia em populagdo geriatrica.

Além disso, para que se pudesse realizar uma comparacdo fidedigna da
influéncia dos diferentes tipos de proteses orais na degluticdo dos idosos estudados,
houve a necessidade de se obter uma amostra de degluticdo de idosos saudaveis,
em condi¢Oes orais adequadas, para se averiguar o desempenho da degluticdo
diante da condicao de dentados totais. Tendo em vista a importancia fundamental da
funcdo da mastigacao na fase oral preparatoria da degluticdo, verifica-se que adultos
dentados demonstram melhores condicGes de forca de mordida do que individuos
desdentados totais usuarios de préteses totais removiveis (superiores, inferiores ou
ambas) e usuarios de proteses inferiores overdentures, e ainda, apresentam melhor
eficiéncia mastigatdria que sujeitos com arco curto (presenca de todos 0s incisivos,

caninos e 3 ou 4 pré-molares com contatos oclusais) (Fontijn-Tekamp et al., 2000).

A auséncia parcial de elementos dentarios, quando nao reabilitada, pode
gerar aumento do numero de ciclos mastigatorios necessarios para o inicio da
degluticdo, quando comparada a condicédo de reabilitacdo com préteses removiveis
parciais, no entanto, a presenca ou auséncia da reabilitacdo oral parcial ndo gera

diferenca na eficiéncia mastigatoria (Liedberg et al., 1995).

Ha estudos que demonstram que quando comparadas préteses totais
removiveis as proteses implanto-suportadas sobre implantes transmandibulares e
proteses suportadas sobre dois implantes cilindricos perimucosos, verifica-se
reducdo no desempenho da velocidade mastigatoria (nimero de ciclos por segundo)
para os usuarios de proteses convencionais (Fontijn-Tekamp et al., 2004), assim

como, menor desempenho e eficiéncia da mastigacdo e degluticdo (numero de
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ciclos mastigatorios para degluticdo) quando comparada a prétese implanto-

suportada do tipo overdenture (Van Kampen et al., 2004).

A literatura enfatiza, ainda, que o uso da prétese implanto-suportada também
acarreta melhora nos achados da mastigacdo, relacionada a capacidade
mastigatoria (Haraldson et al., 1979; Carlsson e Lindquist, 1994), desempenho
mastigatorio (Geertman et al., 1999), funcdo mastigatoria (Carlsson e Lindquist,
1994; Fontijn-Tekamp et al., 2000; van Kampen et al., 2004) e forca de mordida
(Lundquist e Haraldson, 1990), com eficiéncia mastigatéria semelhante a condi¢cédo
de presenca dos dentes naturais (Haralson e Carlsson, 1979), bem como, maior
namero de golpes mastigatérios por minuto quando comparados a usuarios de
préteses convencionais (Fontijn-Tekamp et al., 2004). Além disso, ha melhora dos
escores de protocolos de qualidade de vida nas funcdes comer e falar apés a
substituicdo da protese inferior convencional pela implanto-suportada (Berretin-Felix
et al., 2008b).

Considerando-se as comprovadas diferencas na literatura quanto ao
desempenho das diversas modalidades protéticas na funcdo da mastigacdo e nos
poucos trabalhos envolvendo a degluticdo (Tamura et al., 2002; Fazito et al., 2004,
Yoshikawa et al., 2006; Berretin-Felix et al., 2008a; Berretin-Felix et al., 2008b), o
presente estudo buscou selecionar 0s respectivos grupos de reabilitacdo, para
investigar se haveriam diferencas na funcéo da degluticdo, relacionadas ao tipo de
protese utilizada pelos idosos, com o0 proposito de comparar se diferentes
estratégias de reabilitacdo oral protética em idosos saudaveis acarretariam
modificacdes nos achados clinicos e videoendoscopicos da degluticdo desses

individuos.
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6.1 ANALISE DO QUESTIONARIO

6.1.1 Mastigacao

6.1.1.1 Queixas de dor e dificuldade na mastigacéo

Quanto as queixas relacionadas a mastigacédo, péde-se observar que o grupo
PTR apresentou maior prevaléncia de dor durante a mastigacdao quando
comparado aos demais grupos. Nao foram encontrados trabalhos em idosos, com
proteses convencionais consideradas adaptadas e estaveis, que investigassem a

gueixa de dor durante essa funcao.

Quanto a queixa de dificuldade mastigatéria, observou-se maior
prevaléncia nos grupos PP e PTR, e ocorréncia reduzida nos grupos controle e
PTFIS, podendo a mesma ser compreendida pela melhora da fungcdo mastigatoria
(Carlsson e Lindquist, 1994; Geertman et al., 1999; Fontijn-Tekamp et al., 2000; van
Kampen et al., 2004) e da forca de mordida (Lundquist e Haraldson, 1990),
ocasionados por esse tipo de reabilitacdo oral. Em concordancia, estudos
demonstram melhora da capacidade mastigatoria percebida pelos usuarios de
proteses implanto-suportadas (Haraldson et al., 1979) e eficiéncia mastigatoria
semelhante a condi¢éo de presenca de dentes naturais (Haralson e Carlsson, 1979).
Além disso, quando comparadas proteses convencionais as proteses implanto-
suportadas, observa-se melhora dos escores de protocolos de qualidade de vida

para a funcdo de comer (Berretin-Felix et al., 2008b).

Para o grupo com protese parcial, a auséncia de elementos dentarios, ainda
gue reabilitados, gera piora da percepcdo da mastigacdo quando comparados a
condicdo de dentados totais. Possivelmente, a reducdo da informacédo sensorial
gerada pela perda dos mecanorreceptores periodontais nos elementos ausentes
(Trulsson e Johansson, 1996), influencia a fase oral preparatoria da degluticdo
nesses individuos. Da mesma maneira, justifica-se a prevaléncia de dificuldades

mastigatorias no grupo PTR, tendo em vista a diminuicdo sensorial na cavidade oral
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e a reducdo da eficiéncia na funcdo mastigatoria verificada nessa modalidade
protética (Van Kampen et al., 2004). Em concordancia, Kohyama et al. (2003)
verificaram que usuarios de préteses totais removiveis apresentavam queixas de
dificuldades mastigatérias, geradas pelo uso de préteses instaveis, bem como
relacionadas ao envelhecimento. Devem-se considerar, ainda, a influéncia das
dificuldades de controle e ingestdo do bolo; diminuicdo da forca mastigatoria e
aumento da quantidade de tecido conjuntivo na lingua, comuns na populagéo senil
(Ekberg e Feinberg, 1991).

6.1.2 Alimentacéo

6.1.2.1 Queixa de tosse, engasgo e demora na alimentacao

Pdde-se observar que a ocorréncia de queixas de tosse, engasgo e demora
na alimentacdao foi relativamente pequena entre os 4 grupos avaliados (variando de
0 a 20%), estando as mesmas ausentes na populacdo dentada que constituiu o
grupo controle. Esse fato demonstra que, na presenca da denticdo natural, ndo sao
esperadas as referidas queixas, demonstrando melhor coordenacédo nas fases oral e

faringea da degluticao.

A gueixa de tosse néo foi relatada pelos grupos DT e PP, demonstrando que
a presenca de elementos dentarios, mesmo que parciais, poderia representar melhor
desempenho das fases oral preparatéria e oral propriamente dita da degluticao,
propiciando melhor coordenacédo do alimento na fase faringea da degluticdo. Foram
observadas queixas de tosse em apenas um sujeito (7%) do grupo PTR e 2 (17%)
do grupo PTFIS, indicando que embora a prevaléncia tenha sido pequena, a
condicdo de edentulismo, mesmo que reabilitado, poderia interferir no controle do
bolo na fase oral, gerando sintomas na fase faringea da degluticdo. Em
concordancia, Fazito et al. (2004) identificaram em idosos usuarios ou ndo de
proteses convencionais, influéncia significativa da dificuldade de mastigar na

dificuldade de engolir, na presenca de tosse, e na ocorréncia de residuos
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alimentares na cavidade oral, sendo que 0s usuarios de préteses convencionais
apresentaram predominancia das queixas de dificuldade de mastigacdo. Todavia, a
gueixa de tosse também pode ser correlacionada a condicdo da velhice, visto que
idosos apresentam mais tosse e movimentos laringeos polifasicos, além de
diminuicdo da capacidade de degluticdo, quando comparados a individuos jovens
(Nilsson et al., 1996). Além disso, idosos com queixas de degluticdo apresentam
relagao significante entre a queixa de tosse e a ocorréncia de estase do contraste
em recessos piriformes (Suzuki et al., 2006).

No que se refere a queixa de engasgo durante a alimentacao, observa-se
gue poucos sujeitos a relataram, estando presente em 2 (13%) individuos do grupo
PP, 3 (20%) do PTR e 1 (8%) do PTFIS. O relato de engasgo durante a alimentagao
pode ser justificado pela reduzida elevagao da laringe, pelo aumento do tempo de
transito faringeo evidenciado em idosos e pela diminuicdo da acdo dos receptores
sensoriais da faringe (Jaradeh, 1994). Na populacdo avaliada neste estudo, tanto o
engasgo quanto a tosse poderiam ser também relacionados a reducdo da
sensibilidade laringotraqueal, a qual foi verificada para mais da metade dos

individuos reabilitados desse estudo.

Em concordancia com os achados desse trabalho, Morais et al. (2003) ao
comparar o habito dietético de sujeitos submetidos a diferentes estratégias de
reabilitacdo oral (préteses convencional e implanto-suportada), verificaram que
individuos reabilitados por meio de implantes apresentaram tendéncia a ter menos
dificuldades na degluticdo, assim como menor necessidade de ingestdo de liquido
durante as refeicdes. Da mesma maneira, Berretin-Felix (2005) encontrou reducéo
das dificuldades de sujeitos idosos relacionadas a ingestdo de alimentos mais
consistentes, na avaliacdo realizada seis meses ap0s a substituicio de suas
proteses totais removiveis inferiores por préteses totais implanto-suportadas. A
autora observou redugdo acentuada da freqiiéncia de engasgo na avaliagdo apos a
reabilitacdo oral com implante, o que foi justificado como sendo resultado da
melhora da estabilidade da prétese total inferior, obtida apds o tratamento, que teria
gerado melhora do controle motor oral e facilitado o processo mastigatério. Tanure
et al. (2005) ao avaliar 19 idosos saudaveis identificou queixa de tosse em seis
(31,6%) individuos e engasgo em dois (10,5%), porém, os autores ndo controlaram

na amostra a condicdo de uso ou ndo de proteses orais, avaliando desde idosos
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desdentados totais ndo reabilitados, desdentados parciais e usuarios de proteses
parciais ou totais removiveis. Para Rozenfeld e Friedman (2005), as queixas de
engasgo percebidas por idosos sdo inter-relacionadas as consisténcias solida e
liquida, ou atribuidas ao envelhecimento e problemas respiratérios, assim como, ao
ato de falar durante a refeicdo ou ao uso de prétese dentaria, gerando sensacdes e

sentimentos negativos, como a impoténcia e o sofrimento.

A queixa de demora na alimentacao foi referida apenas pelos grupos PP
(3%, n = 2) e PTR (7%, n = 1) indicando percep¢cao desses sujeitos quanto ao
aumento no tempo de transito oral e/ou faringeo, o que também foi observado em
idosos do estudo de Fazito et al. (2004), porém com maior ocorréncia. Pela auséncia
da referida queixa nos grupos DT e PTFIS, e considerando-se a baixa prevaléncia
da mesma nos grupos PP e PTR, sugere-se que essa percepcao reflita os aspectos
relacionados ao envelhecimento (Ekberg e Feinberg, 1991), ou ainda, a necessidade
de degluticBes mudltiplas para a limpeza da cavidade oral, sendo esperado que
durante as mesmas possa ocorrer mais tosses e movimentos laringeos polifasicos,
além da diminuicdo da capacidade de degluticdo advinda da senilidade (Nilsson et
al., 1996), o que justificaria a ocorréncia de 3 (20%) sujeitos do grupo dentado terem

apresentado queixas relacionadas a dificuldade na degluticéo.

6.2 ESCOLHA DOS PROTOCOLOS DE CLASSIFICACAO DA DEGLUTICAO NAS
AVALIACOES CLINICA E INSTRUMENTAL

6.2.1 Protocolo de Avaliacdo Clinica proposto: Classificacdo do Grau da
Disfuncdo da Degluticdo Orofaringea (Logmann, 1983; Nilsson et al., 1996;
Marchesan, 1998; Cunha et al., 1999; Mann et al., 1999; Schindler, 2002; Silva,
2004; McKaig, 2004; Berretin-Felix; 2005; Padovani et al., 2007; Fioravanti. 2007).

Embora a avaliacdo clinica da degluticdo seja frequentemente utilizada na
pratica fonoaudioldgica, a maioria das propostas clinicas de avaliagdo da degluticdo

envolve populacao neurolégica ou hospitalar (Silva, 1997; Mann et al., 1999; Sitoh et
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al., 2000; Fioravanti, 2007), o que para o presente estudo, néo reflete o padrao da

populacao estudada.

Outra questdo importante a se considerar € que a literatura ainda €
discordante no que diz respeito a sensibilidade, especificidade, valores preditivos
positivos e negativos dos aspectos avaliados clinicamente, quando comparados aos
exames instrumentais (videofluoroscopia e videoendoscopia da degluticdo). Foram
encontrados autores que verificaram valores reduzidos de sensibilidade (Smithard et
al., 1998), especificidade (Smithard et al., 1998; Leder e Espinosa, 2002), VPP
(Smith et al., 2000; Leder e Espinosa, 2002) e VPN (Chong et al., 2003), contudo,
também foram demonstrados estudos apresentando valores compativeis entre
ambas as avaliacOes, indicando alta sensibilidade (Smith et al., 2000; Barros et al.,
2006) especificidade (Smithard et al., 1998; Logemann et al., 1999), VPP e VPN
(Smithard et al., 1998).

Considerando-se os aspectos descritos acima, e tendo em vista a dificuldade
em se utilizar um instrumento clinico que fosse sensivel a identificacdo de sinais
sugestivos dos distirbios na degluticdo, e que pudesse ser especificamente
direcionado a populacdo geriatrica saudavel, foi proposta a formulacdo da
Classificacdo do Grau da Disfuncdo da Degluticdo Orofaringea. Essa
classificacdo fora embasada no consenso dos aspectos clinicos comuns avaliados
nos protocolos de avaliacdo clinica citados pela literatura (Logmann, 1983;
Marchesan, 1998; Nilsson et al., 1996; Cunha et al., 1999; Mann et al., 1999;
Schindler, 2002; Silva, 2004; McKaig, 2004; Berretin-Felix, 2005; Padovani et al.,
2007; Fioravanti, 2007), buscando-se a aplicagcao do conceito de atuacdo baseada
em evidéncia na verificacdo da degluticdo da populacéo idosa deste estudo.

6.2.2 Protocolo de Avaliagdo Instrumental: Escala de comprometimento

funcional (gravidade) da degluticdo ap6s a VED (Macedo Filho, 2003)

A avaliacdo instrumental por meio da Videoendoscopia da Degluticdo mostra-
se bastante fidedigna na compreensédo dos disturbios da degluticdo, especificamente

em casos de disfagia, no entanto, é escasso o numero de estudos aplicando esta
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técnica em populacdo idosa, e ndo foram encontrados estudos utilizando esta

mesma metodologia de avaliacdo na populagéo proposta.

Para analise dos achados verificados pela VED, utilizou-se a Escala de
comprometimento funcional (gravidade) da degluticdo apés a VED (Macedo
Filho, 2003); visto que ndo foram encontradas na literatura demais propostas de
classificacdo da gravidade da degluticio embasadas, especificamente, na avaliacdo

videoendoscépica da degluticao.

6.3 AVALIACAO CLINICA DA DEGLUTICAO

6.3.1 Consisténcia Liquida

Na consisténcia liquida, os achados clinicos evidenciaram um padrdo de
degluticdo semelhante entre os grupos controle e reabilitados proteticamente, sendo
gue as disfagias orofaringeas leve e moderada foram verificadas para, praticamente,
mais de metade da amostra de cada grupo estudado. Observou-se, ainda, maior
dificuldade no controle da fase oral e faringea para o grupo PTFIS, quando
comparados aos demais, muito embora essa diferenca ndo tenha sido evidenciada

pela estatistica.

Tal fato demonstra que para a consisténcia liquida, a presenca ou auséncia
de denticdo, considerando-se a existéncia da reabilitacdo oral, parece nao ser o fator
determinante a influenciar as fases oral e faringea da degluticdo, concordando com
a literatura, uma vez que a reabilitacdo convencional (préteses totais removiveis)
traz beneficios a degluticdo de liquido em idosos edéntulos, quando comparada a
situacdo sem o uso das mesmas (Yoshikawa et al., 2006). Por outro lado, Ono et al.
(2003) verificou melhor desempenho relacionado a idade no teste de habilidade de
degluticdo com 30 ml de &gua nos individuos dentados quando comparados aos

usuarios de proteses removiveis.

Portanto, devem-se levar em conta os aspectos fisioldgicos relacionados ao

envelhecimento, como as dificuldades de controle e ingestdo do bolo; disfuncdes na
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fase faringea como a retencdo do bolo e paresia dos musculos constrictores da
faringe; reducédo do grau de elevacdo da laringe e o atraso no inicio da excurséo
hiolaringea (Ekberg e Feinberg, 1991) que poderiam influenciar no padrdo da
degluticdo para essa consisténcia. Em concordancia, Yoshikawa et al. (2005)
verificaram que idosos saudaveis dentados (média de 81.2 anos) apresentavam,
durante a degluticdo de liquido, tempo de transito oral e faringeo aumentado quando
comparado a individuos jovens. Da mesma maneira, a avaliacdo da degluticdo
(videofluoroscopia) de alimento liquido fino (Agua) em idosos, realizada no estudo de
Tanure et al. (2005), verificou dificuldade de preparo e organizacdo do bolo (15,8%),

manipulacédo lenta (5,3%) e dificuldade de ejecao (21,1%).

6.3.2 Consisténcia Pastosa

A avaliacao clinica da consisténcia pastosa evidenciou maior prevaléncia de
degluticdo funcional no grupo DT, enquanto para o grupo PTR houve prevaléncia de
disfagia orofaringea moderada. Tais achados sugerem que a condicdo de
edentulismo, e a consequente diminuicdo sensorial propiciada pela auséncia dos
exteroceptores orais, mesmo diante da reabilitacdo oral com préteses
convencionais, influenciaram na piora do controle oral e organizacdo do bolo na fase
oral com impacto na fase faringea da degluticdo para a consisténcia pastosa. Outra
provavel hip6tese seria a influéncia do uso de anti-hipertensivos verificados em
porcentagem consideravel (53%) nos sujeitos do grupo PTR, em contraposi¢do ao
grupo DT (20%), o qual poderia repercutir no funcionamento neuromuscular,

influenciando a fungéo da degluticdo (Kendall et al., 2004).

As dificuldades nas fases oral e faringea da degluticdo da consisténcia
pastosa também foram verificadas no estudo de Tanure et al. (2005), o qual avaliou,
por meio da videofluoroscopia, a degluticdo de 19 idosos saudaveis (65-95 anos) e
identificaram retencdo de alimento em valécula em 8 (42,1%) sujeitos e em seios
piriformes para 6 (31,6%) sujeitos, havendo também dificuldade de ejecdo do bolo
para 7 sujeitos (36,8%), dificuldade de preparo e organizacao do bolo em 8 (42,1%)

e manipulacdo lenta em 7 individuos (36,8%). Nos entanto, as autoras n&o
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controlaram a amostra, avaliando idosos independentemente da existéncia de falhas

dentarias e/ou adaptacao das proéteses.

6.3.3 Consisténcia Sélida

Para a consisténcia soélida, o padrao encontrado na degluticdo dos grupos
reabilitados oralmente foi mais comprometido do que o observado no grupo controle.
Considerando-se os niveis de disfagia orofaringea, observou-se predominancia
maior de disfagia orofaringea moderada para os sujeitos desdentados parciais e
totais dos grupos PP, PTR e PTFIS. Tal padrdo pode ser relacionado a condicdo da
perda parcial ou total de unidades funcionais (elementos dentarios), gerando
dificuldades e medo na ingestdo de alimentos sélidos fibrosos, crocantes e secos
(Hildebrandt et al.,, 1997). Da mesma maneira, a avaliacdo da degluticao
(videofluoroscopia) de alimento sélido (miolo de péao) realizada no estudo de Tanure
et al. (2005) verificou dificuldade de preparo e organizacdo do bolo (52,6%),
manipulacdo lenta (47,4%), dificuldade de ejecdo (52,6%), movimento antero-

posterior da lingua reduzido (42,1%) e retencdo de alimento em valécula (31,6%).

Ono et al. (2003) verificou melhor habilidade mastigatoria nos individuos
dentados quando comparados aos usuarios de proteses removiveis, de modo
semelhante ao estudo de Liedberg et al. (2005), onde os idosos dentados
apresentavam melhor desempenho em testes objetivos de mastigacdo com gomas
do que usuérios de proteses totais removiveis ou préteses parciais removiveis, no
entanto, o ultimo estudo néo verificou diferenca do niumero de ciclos mastigatérios
necessarios para o inicio da degluticio de uma améndoa. Da mesma maneira,
Garrett et al. (1998) nédo encontraram diferencas nos testes de mastigagdo de
cenoura e amendoim em idosos reabilitados com préteses convencionais e proteses

implanto-suportadas.

E sabido que num individuo dentado, o controle de forca da movimentacdo da
mandibula e a percepc¢ao de textura dos alimentos estdo relacionados a aferéncia da
informagao sensorial provinda pelos mecanorreceptores periodontais (situados no

ligamento periodontal), tendo os mesmos papel fundamental no controle do
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comportamento da mastigacdo (Trulsson e Johansson, 1996). A aferéncia
periodontal também gera informacdes importantes para a discriminacdo do tamanho
dos alimentos (Jacobs e van Steenberghe, 1994) e interfere nos reflexos dos
musculos mastigatorios, forca de mordida e na esterognosia oral (Jacobs et al.,
1997).

Nos individuos desdentados reabilitados, além da eliminacdo de
proprioceptores, h4, ainda, o possivel blogueio da acdo dos mecanorreceptores
palatais, gerado pelo uso das proteses orais. Essa diminuicdo sensitiva prejudica o
controle e o transito oral do bolo alimentar, resultando em tempos maiores de
alimentacéo (Schindler, 2002) e prolongamento do inicio da degluticdo, visto que o
disparo da mesma necessita do contato do bolo com os receptores sensoriais do
palato mole, da base da lingua e da faringe (Jaradeh, 1994).

Além dos aspectos relacionados as modalidades de reabilitacdo oral, o
prejuizo verificado no desempenho da degluticdo para a consisténcia solida também
pode ser justificado pelos aspectos advindos do envelhecimento, como a diminuigao
da forca mastigatéria, aumento da quantidade de tecido conjuntivo na lingua
(Jaradeh, 1994), assim como a fraqueza da musculatura da lingua, que podem
causar atraso na fase oral preparatoria e escape oral anterior, escape oral posterior
e aumento de residuo na cavidade oral (Schindler, 2002), prolongando a fase
orofaringea (Jaradeh, 1994), e possibilitando a ocorréncia de penetracdo laringea
(Ott e Pikna, 1993).

6.4 AVALIACAO INSTRUMENTAL DA DEGLUTICAO (VED)

6.4.1 Consisténcia Liquida

Os resultados verificados na avaliacdo instrumental da degluticdo de liquido
demonstraram distribuicdo semelhante entre a ocorréncia de degluticdo normal e a
presenca de disfagias orofaringeas (leve e moderada), tendo sido verificada

disfuncdo da degluticdo para mais da metade dos individuos dos grupos PTR e
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PTFIS, e para 47% do grupo PP. Diante da presenca de disfagia orofaringea,
observou-se maior ocorréncia do comprometimento moderado para o grupo PP, e do
nivel leve para os grupos PTR e PTFIS, apesar de tais achados ndo apresentarem
significancia estatistica.

Dentre os sujeitos que apresentaram alteracéo na fase faringea da degluticéo,
observou-se presenca de escape oral posterior e atraso no inicio da fase faringea
em 3 (20%) individuos dos grupo PP e PTR, e 4 (27%) individuos do grupo PTFIS,
no entanto, a entrada de parte do bolo liquido na faringe antes do inicio da

degluticdo pode ser esperada para os individuos idosos (Robbins et al., 1992).

Também foram observados residuos em base lingua para 1 (9%) sujeito do
grupo PTR; residuos em valécula para 2 (13%) sujeitos do grupo PP, 3 (27%) do
grupo PTR e 4 (36%) do grupo PTFIS; residuos em seios piriformes em 3 (20%)
sujeitos do grupo PP, 1 (9%) sujeito do grupo PTR e 4 (36%) do grupo PTFIS, assim
como, presenca de penetracdo laringotraqueal, apresentada por 2 (13%) sujeitos do
grupo PP, e para 1 (9%) sujeito nos grupos PTR e PTFIS. Tais achados refletem as
alteracdes na fase faringea evidenciadas nos trés grupos reabilitados oralmente. A
avaliacdo da degluticdo (videofluoroscopia) de alimento liquido fino (agua) realizada
no estudo de Tamura et al. (2005), em idosos com disfagia orofaringea neurogénica
(dentados ou desdentados usuarios de préteses totais removiveis), com e sem
estabilidade mandibular, verificou retencdo de alimento em valécula (36,8%) e em

seios piriformes (31,6%).

Ainda que nado tenha sido possivel a avaliacdo instrumental do grupo de
idosos dentados, poder-se-ia supor que 0S mesmos apresentassem alteracoes
também na fase faringea da degluticdo, levando-se em conta o desempenho dos
mesmos na avaliacdo clinica e as caracteristicas e resultados encontrados para o
grupo PP desse estudo. Em concordancia, Yoshikawa et al. (2005) verificaram, pela
videofluoroscopia, que idosos saudaveis dentados apresentavam aumento
significante da ocorréncia e frequéncia de degluticbes mudltiplas, escape oral
posterior, residuos orais e faringeos e penetracéo laringea na degluticdo de liquido
guando comparados a individuos jovens, demonstrando que a funcao fisiologica da
degluticdo pode estar deteriorada mesmo em idosos com condi¢ao oral ideal. Da
mesma maneira, 0 estudo de Dagget et al. (2006) identificou que a penetracao

laringea foi significantemente maior nos sujeitos acima de 50 anos, sendo observada
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ocorréncia de penetracdo laringea, nas consisténcias de viscosidade reduzida,
apenas nos sujeitos acima de 50 anos, com ocorréncia significantemente maior de
penetracdo na degluticdo dos volumes maiores de liquido, sendo que a idade pode
ser associada com a lentiddo da resposta da degluticdo na faringe (McKee et al.,
1998).

O presente estudo considerou como funcional a ocorréncia de até trés
degluticbes para as diferentes consisténcias ofertadas, conforme proposto por
Macedo Filho (2003), entretanto, o nimero de degluticbes considerado aceitavel
ainda é discutido na literatura, sendo esperadas degluticbes mdultiplas para o
clareamento orofaringeo em idosos (Nilsson et al., 1996; Ono et al., 2007) e, em
contraposicao, Borr et al (2007), comparando-se sujeitos idosos saudaveis e idosos
disfagicos durante a degluticdo de 10 ml de liquido, constataram que a principal
diferenca entre os grupos foi a necessidade de mais de uma degluticdo para o grupo

disfagico.

6.4.2 Consisténcia Pastosa

Para a consisténcia pastosa, também ndo houve diferenca entre os grupos
estudados para os achados da VED. Em relacdo a classificacdo da degluticéo,
diferentemente da avaliacdo clinica, a avaliacdo instrumental identificou maior
prevaléncia de disfagia orofaringea, indicando, principalmente, comprometimento

moderado para os trés grupos de reabilitacéo oral avaliados.

Os resultados demonstram grande ocorréncia de escape oral posterior e
atraso no inicio da degluticdo faringea na consisténcia pastosa, estando presente
em 11 (73%) sujeitos do grupo PP, 7 (67%) do grupo PTR e 4 (36%) do grupo
PTFIS; refletindo uma incoordenacdo no controle oral do bolo, possivelmente
decorrente da diminuicdo dos mecanorreceptores orais, sem 0s quais ha prejuizo na
sensacao de viscosidade, textura e forca de mordida (Jacobs e van Steenberghe,
1994; Trulsson e Johansson, 1996), além da possibilidade de ter ocorrido
prolongamento, fragueza ou incoordenacdo dos movimentos da lingua, gerando

alteracdo no controle oral do bolo, o que resultaria na entrada prematura do bolo na
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faringe (Feinberg e Ekberg, 1991). Além do mais, o proprio envelhecimento poderia
gerar alteracdo da duracdo da presséao orofaringea quando comparadas degluticbes
de bolo pastoso e liquido (Perlman et al., 1993), bem como atraso no transito oral ou
faringeo e aumento da duracdo das ondas peristalticas faringeas durante a
degluticdo quando comparados aos jovens (Shaker et al.,, 1993). Dessa forma,
também se poderia justificar a ocorréncia de residuos em valécula e seios piriformes,
além da penetracao laringea (Ott e Pikna, 1993) em 2 sujeitos da amostra (um do
grupo PTR e outro do grupo PTFIS), podendo a mesma estar relacionada a

diminuicdo da sensibilidade laringotraqueal observada nos idosos dessa casuistica.

Quanto a questdo da dificuldade gerada pela propria viscosidade da
consisténcia pastosa na orofaringe, o estudo de Bogaardt et al., (2007), realizado em
adultos saudaveis, ndo identificou diferenca estatisticamente significante entre a
degluticdo de consisténcias com aumento gradual da viscosidade (iogurte liquido,
pastoso fino e pastoso grosso), concluindo que em individuos saudaveis, a
viscosidade do bolo alimentar ndo parece ser um parametro predeterminado a
existéncia de residuos na faringe. Em contraposicao, o estudo de Bisch et al. (1994)
envolvendo sujeitos normais e com disfagia neurolégica identificou, no grupo
controle, uma reducéo significante do tempo de resposta faringea com o aumento do
volume do bolo (de 1 para 5 ml) para a consisténcia liquida na temperatura gelada,
e também, observou reducdo significante do tempo de resposta faringea e da
duracdo da elevacéo laringea com o aumento da viscosidade (de 1 ml de liquido
gelado para 1 ml de pudim), demonstrando que tanto o volume quanto a viscosidade
poderiam interferir em aspectos da degluticdo. Da mesma maneira, Dantas et al.
(1990) também encontraram diferencas nos parametros da degluticdo de adultos
quando comparadas as consisténcia liquida e pastosas, sendo que a maior
viscosidade ocasionou atraso no transito oral e faringeo, aumento das ondas
peristalticas da faringe, e ainda, prolongamento e aumento da abertura do esfincter
esofégico superior.

N&do foram encontrados na literatura estudos envolvendo a relacdo da
viscosidade do alimento com as degluticdes em idosos saudaveis, considerando-se

os diferentes tipos de reabilitagao oral.
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6.4.3 Consisténcia Sélida

A avaliacdo instrumental da degluticdo na consisténcia solida identificou
predominancia de disfagias orofaringeas para os trés grupos estudados, sendo a
disfagia orofaringea moderada o comprometimento mais encontrado nos idosos
avaliados, seguido da disfagia orofaringea leve, e ressaltando-se a pouca ocorréncia
de degluticdo normal.

Foram observadas presenca de escape oral posterior e atraso no inicio da
degluticdo faringea para 12 (80%) dos sujeitos do grupo PP, e para 7 (64%) sujeitos
dos grupos PTR e PTFIS. Também foram observados residuos em base de lingua
presentes em 11 (73%) individuos do grupo PP, 6 (54%) do grupo PTR e 8 (73%) do
grupo PTFIS, demonstrando haver prejuizo das fases oral e faringea da degluticéo
independentemente do tipo de reabilitacdo oral protética. Da mesma maneira,
também foram verificadas alterac6es na fase faringea, tendo sido observada estase
de alimento solido em valéculas em 11 (73%) sujeitos do grupo PP, 5 (45%) do
grupo PTR e 7 (64%) sujeitos do grupo PTFIS, assim como, residuos em seios
piriformes para 8 (53%) sujeitos do grupo PP, e 3 (27%) idosos dos grupos PTR e
PTFIS, refletindo a diminuicdo a diminuicdo da sensibilidade laringotraqueal (Ott e
Pikna, 1993), verificada para mais de metade da amostra estudada.

Tal achado sugere que, embora o uso da prétese mandibular implanto-
suportada possa melhorar diversos aspectos relacionados a eficiéncia mastigatoria
(Lundquist et al, 1990; Att e Stappert, 2003), possibilitando a degluticdo de particulas
reduzidas de alimentos (Van Kampen et al, 2004), e considerando-se ainda, que
idosos usuarios de protese total removivel possam apresentar menor tendéncia a
residuos faringeos na degluticdo de pdo quando comparados a idosos usuarios de
proteses parciais (Ono et al., 2007), ndo foram encontradas diferencas relevantes
entre 0 desempenho da degluticdo entre os grupos de reabilitacdo oral no presente

estudo.
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6.5 CONSIDERACOES QUANTO A COMPARACAO ENTRE AS AVALIACOES
CLINICA E INSTRUMENTAL DA DEGLUTICAO

A comparacédo entre as avaliacdes clinica e instrumental da degluticdo, entre
as diferentes consisténcias e volumes avaliados, demonstrou que houve aparente
concordancia entre ambas as avaliagbes para o0s achados verificados nas
consisténcias liquida e solida, tendo sido encontrada maior prevaléncia de disfagias
orofaringeas para alimentos solidos, nos niveis leve e moderado, para a populacao

idosa saudavel avaliada no presente estudo.

Para a consisténcia pastosa, a avaliacao clinica indicou maior prevaléncia de
degluticdo funcional para os grupos DT e de disfagia orofaringea para o grupo PTR.
Contudo, a VED demonstrou, para todos os individuos submetidos a reabilitacdo
oral, predominancia da ocorréncia de disfagias orofaringeas. Dentre os achados
verificados na avaliacdo clinica da degluticdo, a alteracdo na ausculta cervical apos
a degluticao foi somente observada em 2 individuos, sendo 1 do grupo PTR e outro
do grupo PTFIS. Tal fato sugere que a estase de alimentos nos recessos faringeos,
verificada nos sujeitos dos trés grupos avaliados, pode nao ter sido percebida
durante o exame clinico da degluticdo, demonstrando menor sensibilidade dessa
avaliagcdo para a consisténcia pastosa.

Por fim, os achados desse estudo evidenciaram alteracdes nas fases oral e
faringea da degluticdo do individuo idoso saudavel, concordando com Ekberg e
Feinber (1991) que relatam anormalidades na degluticdo com o envelhecimento
guando comparado ao padrao considerado normal em populacéo jovem, e Frederick
et al. (1996), que encontraram relacdo entre o aumento da idade e uma maior
prevaléncia de alteracdes faringeas em idosos, como estase faringea, penetracao
laringea e aspiracdo laringotraqueal, sendo importante considerar que o exame
instrumental realizado no presente trabalho ndo evidenciou presenca de aspiragao

para os 37 sujeitos avaliados.
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7 CONCLUSOES

As avaliacbes clinica e videoendoscopica da degluticdo demonstraram que
diferentes estratégias de reabilitacdo oral ndo resultaram em modificacbes no

padrdo de degluticdo dos idosos avaliados.

Os idosos desse estudo apresentaram baixa ocorréncia de queixas
relacionadas a mastigacao e degluticdo, como dor e/ou dificuldades mastigatérias,
engasgo, tosse, demora na alimentacdo, ndo tendo sido encontradas diferencas

entre 0s grupos.

A Classificacdo do Grau da Disfuncdo da Degluticdo Orofaringea demonstrou
que idosos saudaveis podem apresentar degluticdo funcional, disfagia orofaringea
leve e moderada. Foi encontrada maior ocorréncia de degluticdo funcional para os
idosos dentados e de disfagia orofaringea moderada no grupo reabilitado com
préteses totais removiveis (PTR) para a consisténcia pastosa, bem como disfagia
orofaringea durante a degluticdo de alimento solido para os trés grupos de

reabilitacédo oral estudados.

Em relacdo a gravidade da disfuncdo da degluticdo, de acordo com Escala de
Comprometimento Funcional da Degluticdo apds a Videoendoscopia da Degluticéo,
os idosos desse estudo apresentaram maior ocorréncia de disfagia orofaringea em
relacdo a degluticho normal para os grupos reabilitados com préteses parciais e
totais (removiveis e fixas), nas consisténcias pastosa e solida, com predominio do

nivel moderado para o grupo PTR na consisténcia pastosa.

Verificou-se diminuicdo da sensibilidade laringofaringea para mais da metade

dos idosos saudaveis avaliados.
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ANEXO A - QUESTIONARIO

NN (0] L= PP D.N.:...... [ooid.....
Idade............ anos Género: ( )F ()M Data Avaliacao: ...... oid......
T =T Y oo ST CEP:..ovvrnn.
Cidade/EStado:......ccovviiieieieeeeiieeeee e Telefone: ( ).evvvveeviiiiiiinnnns
Grupos: 1 Grupo | - Desdentado parcial e reabilitado

1 Grupo Il - Desdentado total reabilitado PTR sup. e inf.
1 Grupo 1l - Desdentado total reabilitado PTR sup. + PTIS inf.

Tempo de reabilitacdo protética: Superior ............ccceeenn... [ Inferior: ....................

Estado Geral de Saude

151

Historico de SIM NAO Uso de SIM NAO
doencas: medicamentos:
Neurolégica Antidepressivos
Oncoldgica de Antiespasmaodicos
cabeca e pescoco
Psiquiatricas Broncodilatadores
Cirurgias laringeas Anticolinérgicos
Alcoolismo Anti-histaminicos
Tabagismo Sedativos
Presenca de SIM NAO Presenca de dor: SIM NAO
dificuldade
Mastigag&o Mastigagéo
Degluticdo Degluticédo
Fala Fala
Voz ATM
Respiracéo Facial
Audicao Otalgia
Preferéncia SIM NAO Dificuldades SIM NAO
alimentar alimentares
Liquido Tosse
Pastoso Engasgo
Solido Cansaco
Demora




152 Anexos

ANEXO B - Mini Exame do Estado Mental - MINI MENTAL

Nome: Grupo: Escolaridade:

ORIENTACAO NO TEMPO (1 ponto por cada questdo correta)

Em que ano nés estamos?

Em que estacéo do ano estamos? Nota:
Em que més nés estamos?

Em que dia da semana nos estamos?

Em que dia do més nds estamos?

ORIENTACAO NO ESPACO

Em que Estado nés estamos?
Em que cidade nés estamos? Nota: ___
Em que bairro nos estamos?

O que é este prédio em que estamos?

Em que andar nos estamos?

REGISTRO

Agora, preste atencdo. Eu vou dizer trés palavras e o(a) Sr.(a) vai repeti-las quando
eu terminar. Certo? As palavras sdo: CARRO [pausa], VASO [pausa], BOLA [pausa].
Agora repita as palavras para mim. (Permita 5 tentativas, mas pontue apenas a
primeira).

CARRO

VASO

BOLA

Nota:

ATENCAO E CALCULO (série de 7)
Agora eu gostaria que o(a) Sr.(a) subtraisse 7 de 100 e do resultado subtraisse 7.
Entdo, continue subtraindo 7 de cada resposta até eu te mandar parar. Entendeu?

[pausa]. Vamos comecar, quanto é 100 — 7? (Dé um ponto para cada acerto).

Nota:



Anexos 153

Se nao atingir escore maximo, peca: Soletre a palavra MUNDO. Corrija 0os erros de
soletracdo e entdo peca: Agora soletre a palavra MUNDO de tras para frente. (Dé
um ponto para cada letra na posicao correta. Considere o maior resultado).

) ) Nota:
MEMORIA DE EVOCACAO
Peca: Quais sao as trés palavras que eu pedi que o Sr.(a) memorizasse? [ndo

forneca pistas] Nota:

LINGUAGEM

[Aponte o lapis e o reldgio e pergunte:] O que € isto? (lapis). O que é isto? (relégio)
Lapis

Relogio Nota:

Agora eu vou pedir para o Sr.(a) repetir o que eu vou dizer. Certo?
Ent&o repita: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”. ot

ota:
Agora ouca com atencdo porque eu vou pedir para o(a) Sr.(a) fazer uma tarefa
[pausa]. Pegue este papel com a mao direita [pausa], com as duas maos dobre-o
uma vez. [pausa] e em seguida, jogue-o no chao.
Pega com a mao direita
Dobra ao meio Nota:

Coloca onde deve

Por favor, leia isto e faca o que esta escrito no papel. Mostre ao examinado a folha
com o comando: FECHE OS OLHOS.

Fechou os olhos Nota:

Peca: Por favor, escreva uma sentenga. Se o paciente n&do responder, peca:
Escreva sobre o tempo. [coloque na frente do paciente um pedaco de papel branco

e lapis e caneta).

Nota:
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Frase:
Peca: Por favor, copie este desenho [Apresente a folha com os pentdgonos que se

intersecionam]. (N&o valorizar tremor ou rotagao.)

Nota:

TOTAL (Maximo de 30 pontos):

MINI MENTAL: traducdo do MEEM proposta por Bertolucci (1994) e por Almeida (1998), modificada.
Modelo utilizado por Lourenco e Veras, 2006.
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO /
CARTA DE INFORMACAO

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE BAURU - Clinica de Fonoaudiologia

Fui convidado (a) a participar da pesquisa: “ Caracteristicas da degluticdo
de idosos submetidos a diferentes estratégias de reabilitacdo oral” e concordo,
de forma espontanea e consciente, em participar deste projeto. Estou ciente que
minha participacdo € voluntaria e que receberei orientacdes sobre os resultados
obtidos nos exames a serem realizados, bem como os devidos encaminhamentos,
quando necessarios.

N&o serdo necessarias quaisquer formas de gastos financeiros relacionados
a todos os alimentos que deverei comer, pois 0s mesmos serdo fornecidos pela
pesquisadora. Esta pesquisa ndao implica em riscos a minha saude ou ao tratamento
odontoldgico realizado, ndo sendo prevista, portanto, qualquer forma de indenizacao
quanto a este aspecto. As informacdes resultantes desse estudo e filmagens dos
meus exames serdo confidenciais, podendo ser divulgadas em discussdo com
outros profissionais, ou ainda, para ilustrar apresentacdes e publicacées cientificas.
Durante todo o estudo, meu nome serd mantido em sigilo.

Fui orientado(a) que serei submetido(a) a uma avaliacdo onde serdo
realizadas filmagem e observacdes do meu rosto durante a minha mastigacéo e
degluticdo de péo francés, suco engrossado e agua.

Serei submetido(a), também, ao exame de endoscopia, onde sera
introduzida uma fibra através do meu nariz e realizada a filmagem das minhas
estruturas internas que participam da producéo da voz e da degluticéo.

Apenas a endoscopia é considerada invasiva, onde h& possibilidade de
ocorrer sensacgao de desconforto na regido interna do nariz e na garganta durante o
exame, porém, sem risco algum a minha saude.

Estou ciente de que caso eu queira reclamar de eventuais desconfortos
oriundos dos procedimentos, sentir-me lesado eticamente ou quiser tirar

eventuais duvidas poderei entrar em contato com a pesquisadora Profa. Dra.
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Giédre Berretin-Felix, pelo telefone (14) 3235-8232, ou com o Comité de Etica e
Pesquisa — FOB/USP — Fone: (14) 3235-8356.

As informacOes obtidas irdo auxiliar na compreenséo do funcionamento da
degluticdo, ap6s tratamentos com dentaduras, auxiliando no diagnéstico e
tratamentos futuros.

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o Sr.(a)

portador da cédula de identidade , apos leitura
minuciosa das informacdes constantes neste TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE

E ESCLARECIDO, devidamente explicada pelos profissionais em seus minimos

detalhes, ciente dos servicos e procedimentos aos quais serd submetido, ndo
restando quaisquer duvidas a respeito do lido e explicado, firma seu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando em participar da
pesquisa proposta.

Fica claro que o sujeito da pesquisa ou seu representante legal pode a
gualquer momento retirar sesu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e
deixar de participar desta pesquisa e ciente de que todas as informacdes
prestadas tornaram-se confidenciais e guardadas por forca de sigilo profissional
(Art. 9° do Cédigo de Etica Odontolégica ou Art. 29° do Codigo de Etica do
Fonoaudiblogo).

Por estarem de acordo assinam o presente termo.

Bauru-SP, de de

Assinatura do Sujeito da Pesquisa Profa. Dra. Giédre Berretin-Felix

Orientadora
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R Universidade de Sdo Paulo
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VoY _ Al Dr. Octavio Pinheiro Brisolla, 9-75 — Bauru-SP — CEP 17012-901 —C.
\‘{% e PABX (0XX14)3235-8000 - FAX (0XX14)3223-4679

Comité de Etica em Pesquisa (14)3235-8356
mferrari@fob.usp.br

Processo n® 111/2006

Bauru, 15 de fevereiro de 2007.

Senhora Professora,

Informamos que apés o envio da aocumentagdo solicitada referente ac Estudo de Caso
encaminhado a este Comité de Etica em Pesquisa “Voz, fala e funcdes orofaciais de idosos
submetidos a diferentes estratégias de reabilitagio oral protética” de autoria de Fg?
Tatiane Totta, Fg? Lidiane Cristina Barraviera Rodrigues, Fg? Fabiani Figueiredo-Magalhées,
Prof. Dr. Luiz Fernando Pegoraro, Prof* Dr* Alcione Ghedini Brasolotto, Prof® Dr® Katia Flores
Genaro, Prof. Dr. José Carlos Jorge, sob sua orientagdo foi novamente analisado e
considerado APROVADO em reunigo deste Colegiado realizada no dia 28 de fevereiro de
2007.

Solicitamos que ao término do trabalho, seja enviado a este Colegiado um relatério final para
parecer do trabalho concluido o qual seré utilizado para publicagio em revista cientifica.

Atenciosamente,

~ [ a
{
Prof. Dr. Jos¢'Hanriqus Rubo

Coerdenador

Prof® Dr* Giédre Berretin-Félix
Docente do Departamento de Fonoaudiologia

Faculdade de Odontologia de Bauru
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ANEXO E

Universidade de Sao Paulo

Faculdade de Odontologia de Bauru
Al Dr. Octavio Pinheiro Brisolla, 9-75 — Bauru-SP — CEP 17012-901 — C.P. 73
PABX (0XX14)3235-8000 — FAX (0XX14)3223-4679

Bauru, 04 de abril de 2007.
Senhor Coordenador,

Vimos por meio desta informar que o projeto de mestrado intituiado: “Caracteristicas da
degluticdo de idosos submetidos a diferentes estratégias de reabilitagao oral protética”,
de autoria da aluna Tatiane Totta, e orientagéo da Profa. Dra. Giedre Berretin-Felix, e que sera
desenvolvido no Programa de Pés-Graduagéo: Mestrado em Fonoaudiologia da Faculdade de
Odontologia de Bauru-USP é parte integrante do Processo n® 111/2006 referente ao projeto
“Voz, fala e fungdes orofaciais de idosos submetidos a diferentes estratégias de
reabilitagdo oral protética” de autoria e orientagdo da Profa. Dra. Giédre Berretin-Felix e
colaboragdo da Fga. Tatiane Totta; Fga. Lidiane Cristina Barraviera Rodrigues; Fga. Fabiani
Figueiredo-Magalh&es; Prof. Dr. Luis Fernando Pegoraro; Prof®. Dr®. Alcione Ghedini Brasolotto;
Prof®. Dr?. Katia Flores Genaro; Prof. Dr. José Carlos Jorge.

Tendo em vista que o Processo acima referido foi aprovado pelo CEP-FOB-USP em 28
de fevereiro de 2007, encaminhamos, para ciéncia desse colegiado, uma copia do projeto
“Caracteristicas da degluticio de idosos submetidos a diferentes estratégias de
reabilitagdo oral protética’, bem como do cronograma de execugdo do mesmo. Ressalta-se
que todo o contetido metodoldgico relacionado aos aspectos da degluticdo € idéntico em ambos
os projetos de pesquisa.

Nesta oportunidade aproveitamos para reiterar a V.S? nossos protestos de elevada
estima e distinta consideragao.

Atenciosamente,

—

Prof2. Dr2. G &dre Berretin-Felix

entadora
& &
-0
o
-0
' (JQL

lim° Sr. Prof. Dr. JOSE HENRIQUE RUBO
DD. Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa-FOB-USP
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ANEXO F

Avaliacéo Clinica Degluticéo

Liquido

Pastoso Sélido

10 ml 10 ml pao

ESCORES

Comportamento dos labios

Sem aparentar esforco (4)

Leve (3)

Severa (2)

@)

Tensédo dos musculos faciais:

Ausente (2)

Presente (1)

Tensédo de mlsculos cervicais

Ausente (2)

Inadequada (1)

Movimentos associados de
cabeca:

Ausente (2)

Presente (1)

Comportamento da lingua

(contida na cavidade oral)
Normal (3)

(interposta entre os arcos
dentarios) Adaptacao ou
disfuncéo (2)

Protruida em excesso (1)

Ausente (3)

Residuos alimentares ap6s a Pouco (2)
degluticao: -

Muito (1)

Adequada (2)

Ausculta cervical antes da
degluticdo

Inadequada (1)

Ausculta cervical apos
degluticdo

Adequada (2)

Inadequada (1)

Alteracao respiratéria

Presente (1)

Ausente (2)

Alteragao vocal (antes)

Presente (1)

Ausente (2)

Alteracao vocal (ap6s)

Presente (1)

Ausente (2)

Tosse ou engasgo antes

Presente (1)

Ausente (2)

Tosse ou engasgo durante

Presente (1)

Ausente (2)
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Presente (1)

Tosse ou engasgo apos Ausente (2)
1 degluticéo
Numero de degluticdes 2 ou 3 degluticbes (2)

4 ou + degluticdes (1)

Adequado (2)

Tempo de transito oral Inadequado (1)
(crondmetro)

Adequado (2)

Elevacao da laringe Inadequado (1)

Ausente (2)

Escape anterior de alimento Presente (1)
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ANEXO G - VIDEOENDOSCOPIA DA DEGLUTICAO

PaACIENLE......coeeieieiii e Idade............ Data...../.....[.....
Grupos: ( ) I1-PPR ( YI-PTR ( )MM=PTR + PTIS
Sensibilidade laringofaringea: ( ) normal () alterada
Aspectos Avaliados Consisténcias
Liquido Pastoso Solido
(20 ml) (20 ml) (péo)

Escape oral posterior

Atraso no inicio da fase

faringea

Residuos em base de

lingua

Retencdo em valécula

Residuos em seios

piriformes

Tosse

Penetracao laringea

Aspiracao
laringotraqueal

Numero de Degluticdes
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Escala de comprometimento funcional (gravidade) da degluticdo apos a
VED, (MACEDO FILHO, 2003):

Liquido: ( ) Grau O () Graul () Grau ll () Grau lll

Pastoso: ( ) Grau 0 () Graul () Graull () Graulll

Solido: () Grau 0O () Graul () Graull () Grau lll

Legenda:

Grau Normal contencgdo oral normal, reflexos presentes, auséncia de estase salivar,
0 alimentar e aspiracdo e menos de trés tentativas de propulséo do bolo

Grau Leve estase pos-degluticdo pequena, menos de trés tentativas de propulsao

I do bolo, auséncia de regurgitacdo nasal e penetracao laringea

Grau Moderado estase salivar moderada, maior estase pés-degluticao, mais de trés
Il tentativas de propulséo do bolo, regurgitacdo nasal, reducéo da
sensibilidade laringea com penetracdo, porém sem aspiracao traqueal

Grau Severo grande estase salivar, piora acentuada pds-degluticdo, propulséo débil
i ou ausente, regurgitacao nasal e aspira¢éo traqueal
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Quadro 1 — Resultados do questiondrio quanto a sintomatologia relacionada as

funcdes de mastigacdo e degluticdo para os grupos estudados (DT, PP, PTR e

PTFIS).
Mastigacéo Degluticéo Alimentacéo
Grupos dor dificuldade | dor |dificuldade| tosse |engasgo |cansaco| demora
1/PP M.J. N N N N N N N N
2/PP A.C.M. N S N N N N N N
3/PP D.G.F. N N N N N N N N
4/PP I.F.F. N N N N N N N N
5/PP S.R. N N N N N N N N
6/PP G.O.M. N S N N N S N N
7/PP M.P.M. N S N N N N N N
8/PP 1.J.F. N N N N N S N N
9/PP S.C.SR.S. N N N N N N N N
10/PP A.S.B. N N N N N N N N
11/PP N.V.C.Q. N N N N N N N N
12/PP W.S.Q. S S N N N N N N
13/PP S.F. N S N N N N N S
14/PP A.A.CJr N S N N N N N S
15/PP J.R.M.Jr N N N N N N N N
1/PTR S.S.C N N N N N N N N
2/PTR S.AB S S N N N N N N
3/PTR M.S.S N S N N N N N N
4/PTR N.L.P S S N N N N N N
5/PTR Z.F.L. N N N N N N N N
6/PTR J.D. N N N N S S N S
7IPTR 1.B. N N N N N N N N
8/PTR J.R.P.R N N N N N S N N
9/PTR C.P.M N N N N N N N N
10/PTR C.N.C N N N N N N N N
11/PTR M.L.S N N N N N N N N
12/PTR M.O.R.O S S N N N N N N
13/PTR 1.0.S N N N N N N N N
14/PTR D.F.B. S S N N N S N N
15/PTR M.C.P N N N N N N N N
1/PTFIS D.S.F. N N N N N N N N
2/IPTFIS L.A. N N N N N N N N
3/IPTFIS C.S.s N N N N N N N N
4/PTFIS M.A.A. N N N N N N N N
5/PTFIS A.T.K.A. N N N N S S N N
6/PTFIS M.L.G.L N N N N N N N N
7IPTFIS M.A.M.B S S N N N N N N
8/PTFIS F.F.C. N N N N S N N N
9/PTFIS M.L.B.F. N N N N N N N N
10/PTFIS M.C.Z N N N N N N N N
11/PTFIS G.S. N N N N N N N N
12/PTFIS A.M. N N N N N N N N

Legenda: N = Auséncia de Sintoma; S = Presenca de Sintoma
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ANEXO |

Quadro 2 — Resultados da avaliacdo cognitiva dos sujeitos dos grupos de
reabilitacdo oral (PP, PTR e PTFIS) conforme pontuacdo da Escala Mini Exame do
Estado Mental (Mini-Mental State Examination) (Lourencgo e Veras, 2006).

Pontuacédo Escala Mini Exame

Pacientes Género Grupo do Estado Mental
M.J. M PP 27
A.C.M. M PP 29
D.G.F. M PP 29
I.LF.F. F PP 27
S.R. M PP 28
G.O.M. F PP 29
M.P.M. F PP 29
I.J.F. F PP 29
S.C.S.R.S. F PP 29
A.S.B. F PP 28
N.V.C.Q. F PP 29
W.S.Q. M PP 27
S.F. F PP 29
A.A.CJr M PP 29
J.R.M.Jr M PP 29
S.S.C. M PTR 28
S.A.B. F PTR 28
M.S.S. F PTR 27
N.L.P. F PTR 25
Z.F.L. F PTR 29
J.D. M PTR 26
I.B. M PTR 26
J.RP.R. M PTR 28
C.P.M. F PTR 21
C.N.C. F PTR 18
M.L.S. F PTR 19
M.O.R.O. F PTR 28
1.0.S. M PTR 28
M.C.P. F PTR 28
D.S.F. M PTFIS 25
LA, F PTFIS 28
C.s.S. M PTFIS 24
M.A.A. F PTFIS 24
ATK.A. F PTFIS 28
M.L.G.L. F PTFIS 21
M.A.M.B. F PTFIS 24
F.F.C. M PTFIS 28
M.L.B.F. F PTFIS 22
G.S. F PTFIS 25
M.C.Z. F PTFIS 29
A.M. M PTFIS 25

média 26,56098
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ANEXO J

Quadro 3 — Resultados do grupo controle (DT) na funcéo da degluticdo mediante a
Classificacdo do Grau da Disfuncdo da Degluticdo Orofaringea entre os niveis
normal (0A), funcional (OB), disfagia orofaringea leve (I) e disfagia orofaringea

moderada (Il), nas diferentes consisténcias avaliadas (liquido, pastoso e solido).

Grau de
Pacientes Disfuncéo/Degluticdo
GRUPO DT Sexo idade | Ligquido | Pastoso | Sélido

1/DT .M.T.S. 60 F Il Il 0B
2/DT M.I.M.L. 61 F I 0B I
3/DT M.Z.A.S. 62 F 0A 0A I
4/DT A.R.O. 62 F 0B 0B 0A
5/DT L.P.M. 64 M I 0B I
6/DT K.J. 65 M Il 1] Il
7/DT AW.M.F. 66 M I I I
8/DT A.C. 67 M 0B 0B 0B
9/DT 0.J.B. 67 M 0B 0B Il
10/DT E.M.C. 68 F I 0B 0B
11/DT R.G.C. 80 F 0B 0B 0B
12/DT A.B. 73 F I 0B I
13/DT M.C. 64 F I 0B 0B
14/DT M.M. 65 M 0B 0B 0B
15/DT L.F.S.T. 69 F 0B 0B 0B
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ANEXO K
Quadro 4 — Resultados dos grupos reabilitados (PP, PTR, e PTFIS) na funcéo da
degluticio mediante a Classificagdo do Grau da Disfuncdo da Degluticdo
Orofaringea entre os niveis normal (0OA), funcional (OB), disfagia orofaringea leve (l)
e disfagia orofaringea moderada (ll), nas diferentes consisténcias avaliadas (liquido,

pastoso e sélido).

Grau de
PACIENTES Disfuncéo/Degluticdo
GRUPO PP Idade | Sexo | Liquido | Pastoso | Sélido
1/PP M.J. 78 M I Il I
2/PP A.C.M. 71 M Il 0B Il
3/PP D.G.F 65 M 0B 0B Il
4/PP I.LF.F. 60 F Il I I
5/PP S.R. 63 M 0B 0B 0B
6/PP G.O.M. 65 F 0B 0A 0A
7/PP M.P.M. 70 F I 0B I
8/PP I.J.F. 65 F 0B 0B Il
9/PP S.C.S.R.S. 60 F 0A 0A 0B
10/PP A.S.B. 78 F I 0B I
11/PP N.V.C.Q. 63 F Il Il Il
12/PP W.S.Q. 59 M I 0B Il
13/PP S.F. 64 F 0B Il I
14/PP AA.CJr 74 M 0B 0B 0B
15/PP J.R.M.Jr 71 M Il Il I
GRUPO PTR Idade | Sexo | Liquido | Pastoso | Sélido
1/PTR S.S.C. 82 M 0B Il 0B
2/PTR S.AB. 73 F Il 0B I
3/PTR M.S.S. 61 F Il Il I
4/PTR N.L.P. 70 F 0B 0B Il
5/PTR ZF.L. 68 F 0B Il 0B
6/PTR J.D. 70 M Il Il Il
7/PTR I.B. 71 M Il Il Il
8/PTR J.R.P.R. 69 M Il Il Il
9/PTR D.F.B. 62 M 0A 0A Il
10/PTR I.0.S. 64 F Il I Il
11/PTR M.O.R.O. 67 F I Il 0B
12/PTR C.P.M. 70 F I 0A Il
13/PTR M.L.S. 75 F 0A 0B 0B
14/PTR C.N.C. 72 F 0A 0B Il
15/PTR M.C.P. 63 F 0A 0B I
GRUPO PTFIS Idade | Sexo | Liquido | Pastoso | Sélido
1/PTFIS D.S.F. 71 M 0B 0B I
2/PTFIS LLA. 65 F Il 0A 0B
3/PTFIS C.S.S. 74 M Il Il Il
4/PTFIS M.AA. 66 F Il 0B I
5/PTFIS AT.K.A. 71 F 0A I Il
6/PTFIS M.L.G.L. 60 F Il Il Il
7/PTFIS M.A.M.B. 73 F I 0B Il
8/PTFIS F.F.C. 67 M Il Il Il
9/PTFIS M.L.B.F. 75 F I I Il
10/PTFIS M.C.Z. 60 F 0B 0B 0B
11/PTFIS G.S. 71 F 0B Il 0B
12/PTFIS A.M. 67 M I I Il
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ANEXO L

Quadro 5 — Resultados dos parametros comportamento de labios, escape oral
anterior e participacdo excessiva dos musculos da face, verificados durante a

avaliacdo clinica da degluticdo nos sujeitos dos trés grupos reabilitados oralmente.

Participagdo Excessiva
Pacientes Género | Idade Comportamento Labios Escape de alimento Mm. Faciais
Past. Past. Past.
Grupo PP Lig.10ml | 10ml | Sélido | Lig.10ml | 10ml | Sélido | Liq.10ml | 10ml | Sélido
1/PP M.J. M 78 3 4 4 2 2 2 1 2 2
2/PP A.C.M. M 71 3 3 3 1 2 2 2 2 2
3/PP D.G.F. M 65 2 2 2 2 2 2 1 1 1
4/PP I.LF.F. F 60 2 3 3 2 2 2 1 2 2
5/PP S.R. M 63 4 3 3 2 2 2 2 2 1
6/PP G.O.M. F 65 4 4 4 2 2 2 2 2 2
7/PP M.P.M. F 70 2 3 3 1 2 2 1 1 1
8/PP 1.J.F. F 65 3 3 2 2 2 2 2 2 1
9/PP S.C.S.R.S. F 60 4 4 4 2 2 2 2 2 2
10/PP A.C.M. F 78 2 3 3 1 2 2 1 1 1
11/PP A.S.B. F 63 3 3 3 2 2 2 1 1 1
12/PP W.S.Q. M 60 2 4 4 2 2 2 1 2 2
13/PP S.F. F 64 2 2 3 2 2 2 1 1 1
14/PP A.A.CJr M 74 2 2 2 2 2 2 1 1 1
15/PP J.R.M.Jr M 71 3 3 3 2 2 2 2 2 1
Grupo PTR
1/PTR S.S.C. M 82 3 3 3 2 2 2 2 1 2
2/PTR S.A.B. F 73 2 2 2 2 2 2 1 1 1
3/PTR M.S.S. F 61 4 3 2 2 2 2 2 1 1
4/PTR N.L.P. F 70 3 3 2 2 2 2 1 1 1
5/PTR Z.F.L. F 68 2 3 3 2 2 2 1 1 2
6/PTR J.D. M 70 3 3 3 2 2 2 1 1 2
7/PTR 1.B. M 71 3 2 3 1 2 2 1 1 1
8/PTR J.R.P.R. M 69 3 3 3 2 2 2 1 1 1
9/PTR D.F.B. M 62 4 4 4 2 2 2 2 2 2
10/PTR 1.0.S. F 64 3 3 3 2 2 2 2 2 1
11/PTR M.O.R.O. F 67 3 3 3 2 2 2 2 2 2
12/PTR C.P.M. F 70 3 4 4 2 2 2 2 2 2
13/PTR M.L.S. F 75 4 2 3 2 2 2 2 1 2
14/PTR C.N.C. F 72 3 2 3 2 2 2 2 1 1
15/PTR M.C.P. F 63 4 3 4 2 2 2 2 1 2
Grupo PTFIS
1/PTFIS D.S.F. M 71 2 3 3 1 2 2 2 2 2
2/IPTFIS L.A. F 65 3 4 3 1 2 2 2 2 2
3/IPTFIS C.S.S. M 74 3 2 2 2 2 2 2 1 1
4/PTFIS M.A.A. F 66 2 3 4 2 2 2 1 1 2
5/PTFIS A.T.K.A. F 71 4 2 4 2 2 2 2 1 1
6/PTFIS M.L.G.L. F 60 4 4 4 2 2 2 2 2 2
7IPTFIS M.A.M.B. F 73 2 3 3 1 2 2 1 1 1
8/PTFIS F.F.C M 67 2 2 2 2 2 2 1 1 1
9/PTFIS M.L.B.F. F 75 2 3 2 2 2 2 1 1 1
10/PTFIS M.C.Z. F 60 3 3 3 2 2 2 1 1 2
11/PTFIS G.S. F 71 3 3 3 2 2 2 2 1 2
12/PTFIS A.M M 67 2 3 2 1 2 2 1 1 1

Legenda (Comportamento de Labios: (4) Sem aparentar esforco; (3) Esforco Leve; (2) Esforco Severo. Legenda (demais
aspectos): (2) Ausente; (1) Presente.
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ANEXO M

Quadro 6 — Resultados dos parametros residuos alimentares apos a degluticao,

ausculta cervical antes e apos da degluticdo, verificados durante a avaliacao clinica

da degluticdo nos sujeitos dos trés grupos reabilitados oralmente.

Residuos alimentares Ausculta cervical antes | Ausculta cervical ap6s
Pacientes Género | Idade apos degluticdo da degluticdo degluticéo
Past. Past. Past.
Grupo PP Lig.10ml 10ml | Sélido | Lig.10ml | 10m! | Sélido | Lig.10ml | 10ml | Sélido
1/PP M.J. M 78 3 3 2 2 2 2 2 2 2
2/PP A.C.M. M 71 3 3 2 2 2 2 2 2 2
3/PP D.G.F. M 65 3 3 2 2 2 2 2 2 2
4/PP I.LF.F. F 60 3 3 2 2 2 2 2 2 2
5/PP S.R. M 63 3 3 2 2 2 2 2 2 2
6/PP G.0.M. F 65 3 3 3 2 2 2 2 2 2
7/PP M.P.M. F 70 3 3 3 2 2 2 2 2 2
8/PP I.J.F. F 65 3 3 2 3 3 2 2 2 2
9/PP S.C.S.R.S. F 60 3 3 2 2 2 2 2 2 2
10/PP A.C.M. F 78 3 3 3 2 2 2 2 2 2
11/PP A.S.B. F 63 3 3 2 2 2 2 1 2 1
12/PP W.S.Q. M 60 3 3 2 2 2 1 2 2 2
13/PP S.F. F 64 3 3 2 2 2 2 2 2 2
14/PP A.A.CJr M 74 3 3 3 2 2 2 2 2 2
15/PP J.R.M.Jr M 71 3 3 2 2 2 2 2 2 2
Grupo PTR
1/PTR S.S.C. M 82 3 3 2 2 2 2 2 2 2
2/PTR S.AB. F 73 3 3 3 2 2 2 2 2 2
3/PTR M.S.S. F 61 3 3 2 2 2 2 2 1 2
4/PTR N.L.P. F 70 3 3 3 2 2 1 2 2 2
5/PTR Z.F.L. F 68 2 2 2 2 2 2 2 2 2
6/PTR J.D. M 70 3 3 2 2 2 2 2 2 2
7/PTR 1.B. M 71 3 3 2 2 2 2 2 2 1
8/PTR J.R.P.R M 69 3 3 2 2 2 2 2 2 1
9/PTR D.F.B M 62 3 3 2 2 2 2 2 2 2
10/PTR 1.0.S F 64 3 3 2 2 2 2 2 2 2
11/PTR M.O.R.O. F 67 3 3 3 2 2 2 2 2 2
12/PTR C.P.M F 70 2 2 1 2 2 2 2 2 2
13/PTR M.L.S F 75 3 3 2 2 2 2 2 2 2
14/PTR C.N.C F 72 3 3 2 2 2 2 2 2 2
15/PTR M.C.P F 63 3 3 2 2 2 2 2 2 2
Grupo PTEIS
1/PTFIS D.S.F. M 71 3 3 2 2 2 2 2 2 2
2/PTFIS I.A. F 65 3 3 3 2 2 2 2 2 2
3/PTFIS C.S.S. M 74 3 3 2 2 2 2 1 1 2
4/PTFIS M.A.A. F 66 3 3 2 2 2 2 2 2 2
5/PTFIS AT.KA. F 71 3 3 3 2 2 2 2 2 2
6/PTFIS M.L.G.L. F 60 3 3 1 2 2 2 2 2 2
7/PTFIS M.A.M.B. F 73 3 3 2 2 2 2 2 2 2
8/PTFIS F.F.C M 67 3 3 2 2 2 2 2 2 2
9/PTFIS M.L.B.F. F 75 3 3 2 2 2 2 2 2 1
10/PTFIS M.C.Z. F 60 3 3 2 2 2 2 2 2 2
11/PTFIS G.S. F 71 3 3 2 2 2 2 2 2 2
12/PTFIS A.M M 67 3 3 2 2 2 2 2 2 2

Legenda (Residuos alimentares ap6és a degluticao): (3) Ausente; (2) Pouco; (1) Muito. Legenda (demais aspectos): (2) Ausente;
(1) Presente.
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ANEXO N

Quadro 7 — Resultados dos parametros alteracdo respiratéria / cianose; alteracao

vocal antes e ap0s da degluticdo, verificados durante a avaliagdo clinica da

degluticdo nos sujeitos dos trés grupos reabilitados oralmente.

Alteracao respiratoéria /

Alteracdo vocal antes

Alteracao vocal apos

Pacientes Género Idade cianose da degluticdo degluticdo
Past. Past. Past.
Grupo PP Lig.10ml | 10ml | Sélido | Lig.10ml | 10ml | Sélido | Lig.10ml | 10ml | Sélido
1/PP M.J. M 78 2 2 2 2 2 2 2 2 2
2/PP A.C.M. M 71 2 2 2 1 1 1 1 2 1
3/PP D.G.F. M 65 2 2 2 2 2 2 2 2 2
4/PP I.LF.F. F 60 2 2 2 2 2 2 2 2 2
5/PP S.R. M 63 2 2 2 2 2 2 2 2 2
6/PP G.O.M. F 65 2 2 2 2 2 2 2 2 2
7/PP M.P.M. F 70 2 2 2 2 2 2 2 2 2
8/PP 1.J.F. F 65 2 2 2 2 2 2 2 2 1
9/PP S.C.S.R.S. F 60 2 2 2 2 2 2 2 2 2
10/PP A.C.M. F 78 2 2 2 2 2 2 2 2 2
11/PP A.S.B. F 63 2 2 2 2 2 2 2 2 2
12/PP W.S.Q. M 60 2 2 2 2 2 2 2 2 2
13/PP S.F. F 64 2 2 2 2 2 2 2 1 2
14/PP A.A.CJr M 74 2 2 2 2 2 2 2 2 2
15/PP J.R.M.Jr M 71 2 2 2 2 2 2 1 2 2
Grupo PTR
1/PTR S.S.C. M 82 2 2 2 2 2 2 2 1 2
2/PTR S.AB. F 73 2 2 2 2 2 2 2 2 2
3/PTR M.S.S. F 61 2 2 2 2 2 2 2 2 1
4/PTR N.L.P. F 70 2 2 2 2 2 2 2 2 2
5/PTR Z.F.L. F 68 2 2 2 2 2 2 2 2 2
6/PTR J.D. M 70 2 2 2 2 2 2 2 2 2
7/PTR 1.B. M 71 2 2 2 1 1 1 2 1 1
8/PTR J.R.P.R. M 69 2 2 2 1 1 1 1 1 1
9/PTR D.F.B. M 62 2 2 2 2 2 2 2 2 2
10/PTR I.0.S. F 64 2 2 2 2 2 2 1 2 2
11/PTR | M.O.R.O. F 67 2 2 2 2 2 2 2 2 2
12/PTR C.P.M. F 70 2 2 2 2 2 2 2 2 2
13/PTR M.L.S. F 75 2 2 2 2 2 2 2 2 2
14/PTR C.N.C. F 72 2 2 2 2 2 2 2 2 2
15/PTR M.C.P. F 63 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Grupo PTFIS
1/PTFIS D.S.F. M 71 2 2 2 2 2 2 2 2 2
2/PTFIS I.A. F 65 2 2 2 2 2 2 1 2 2
3/PTFIS C.S.S. M 74 2 2 2 2 2 2 1 2 1
4/PTFIS M.A.A. F 66 2 2 2 2 2 2 1 2 2
5/PTFIS ATKA. F 71 2 2 2 1 1 1 2 1 2
6/PTFIS M.L.G.L. F 60 2 2 2 2 2 2 1 1 2
7IPTFIS | M.AM.B. F 73 2 2 2 2 2 2 2 2 2
8/PTFIS F.F.C M 67 2 2 2 1 1 1 1 1 1
9/PTFIS M.L.B.F. F 75 2 2 2 2 2 2 2 2 2
10/PTFIS M.C.Z. F 60 2 2 2 2 2 2 2 2 2
11/PTFIS G.S. F 71 2 2 2 2 2 2 2 2 2
12/PTFIS A.M M 67 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Legenda: (2) Normal; (1) Alterado
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ANEXO O

Quadro 8 — Resultados dos parametros tosse ou engasgo antes, durante e apds a

degluticao, verificados durante a avaliagcdo clinica da degluticdo nos sujeitos dos trés

grupos reabilitados oralmente.

Numero de degluticGes
Pacientes Género | Idade (em score) Tempo de transito oral Elevacdo da Laringe
Past. Past. Past.
Grupo PP Lig.10ml | 10ml | Sélido | Liq.10ml | 10ml Sélido | Lig.10ml | 10ml | Sélido
1/PP M.J. M 78 3 2 3 0:04"65 0:13":93 0:30":88 2 1 2
2/PP A.C.M. M 71 3 3 3 0:01":21 0:01"93 0:19":24 2 2 2
3/PP D.G.F. M 65 3 2 1 0:01":72 0:04":32 0:25":03 1 1 1
4/PP I.F.F. F 60 3 2 2 0:02":87 0:06":82 0:41":87 2 2 2
5/PP S.R. M 63 3 3 3 0:01:94 0:03":13 0:28":99 2 2 2
6/PP G.0O.M. F 65 3 3 2 0:01":63 0:01":09 0:16":08 2 2 2
7/PP M.P.M. F 70 3 2 1 0:00":50 0:02":44 0:46":27 2 2 2
8/PP I.J.F. F 65 3 2 1 0:00"53 0:03":41 0:46":95 2 2 2
9/PP S.C.S.R.S. F 60 3 2 2 0:00":88 0:03":72 0:23":19 2 2 2
10/PP A.C.M. F 78 2 3 2 0:01":41 0:04"63 0:21":41 2 2 2
11/PP A.S.B. F 63 2 2 2 0:01":84 0:05":03 0:33":39 2 2 2
12/PP W.S.Q. M 60 3 2 2 0:03":19 0:04™:15 0:24":60 1 1 1
13/PP S.F. F 64 2 1 1 0:01":68 0:05":32 0:45":56 2 2 2
14/PP A.A.CJIr M 74 3 3 3 0:01":56 0:04":88 0:16":03 2 2 2
15/PP J.R.M.Jr M 71 3 2 2 0:01":79 0:08":82 0:25":00 2 2 2
Grupo PTR
1/PTR S.S.C. M 82 3 3 3 0:01":41 0:02":37 0:32":12 2 2 2
2/PTR S.AB. F 73 3 2 2 0:01":97 0:03":34 0:27":96 2 2 2
3/PTR M.S.S. F 61 3 3 2 0:02":36 0:02":47 0:31":24 1 2 2
4/PTR N.L.P. F 70 3 2 3 0:01":75 0:03":31 0:26":33 2 2 2
5/PTR ZF.L. F 68 3 2 3 0:01":87 0:02":60 0:19":44 2 2 2
6/PTR J.D. M 70 2 1 2 0:07":94 0:10":30 0:55".08 2 1 1
7/PTR 1.B. M 71 3 2 2 0:01":28 0:03":00 0:36":75 2 2 2
8/PTR J.R.P.R. M 69 2 1 2 0:02":22 0:05":56 0:37":85 2 2 2
9/PTR D.F.B. M 62 3 3 2 0:00"94 0:04":18 0:40":78 2 2 2
10/PTR 1.0.S. F 64 2 2 2 0:02:92 0:07":69 0:01"13 2 2 2
11/PTR | M.O.R.O. F 67 3 2 3 0:02":16 0:05":91 0:27":55 2 2 2
12/PTR C.P.M. F 70 3 2 2 0:02":25 0:05":03 0:35"91 2 2 2
13/PTR M.L.S. F 75 3 3 3 0:00"96 0:02":41 0:17"47 2 2 2
14/PTR C.N.C. F 72 3 3 3 0:01":02 0:01™:12 0:27":16 2 2 2
15/PTR M.C.P. F 63 3 3 3 0:00":87 0:04"56 0:19":22 2 2 2
Grupo PTFIS
1/PTFIS D.S.F. M 71 2 2 2 0:04"45 0:16":02 0:36":81 2 2 2
2/IPTFIS LA F 65 3 3 1 0:02":72 0:00":62 0:21":49 2 2 2
3/PTFIS C.S.S. M 74 3 2 1 0:01":47 0:08":06 1:00":49 1 1 1
4/PTFIS M.AA. F 66 3 2 1 0:01":65 0:03":19 0:59":46 2 2 2
5/PTFIS | AT.K.A. F 71 3 2 2 0:01":78 0:07":34 0:36":86 2 2 2
6/PTFIS | M.L.G.L. F 60 3 2 3 0:02":49 0:04":31 0:24"11 2 1 2
7/PTFIS | M.A.M.B. F 73 3 2 1 0:01":60 0:02":62 0:32":02 2 2 2
8/PTFIS F.F.C M 67 3 2 2 0:00":78 0:02:06 0:41":19 2 2 2
9/PTFIS | M.L.B.F. F 75 3 2 2 0:02":63 0:08":12 0:36":59 2 2 2
10/PTFIS M.C.Z. F 60 2 2 2 0:01":05 0:03":34 0:22":12 2 2 2
11/PTFIS G.S. F 71 3 2 2 0:01":72 0:02":62 0:16":86 2 2 2
12/PTFIS AM M 67 2 1 1 0:02":59 0:08":38 0:39":59 2 2 2

Legenda (Numero de degluti¢des): (3) 1 degluticdo; (2) 2 ou 3 degluticdes; (1) 4 ou + degluticdes. Legenda (Elevagéo da
Laringe): (2) Normal; (1) Alterado.
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Quadro 9 — Resultados dos parametros tosse ou engasgo antes, durante e apés a

degluticdo, verificados durante a avaliagao clinica da degluticdo nos sujeitos dos trés

grupos reabilitados oralmente.

Tosse ou engasgo antes Tosse ou engasgo Tosse ou engasgo apos
Pacientes Género | Idade da degluticédo durante a degluticdo a degluticdo
Past. Past. Past.
Grupo PP Lig.10ml | 10ml | Sélido | Lig.10ml| 10ml | Sélido | Lig.10ml| 10ml | Sélido
1/PP M.J. M 78 2 2 2 2 2 2 2 2 2
2/PP A.C.M. M 71 2 2 2 2 2 2 2 2 1
3/PP D.G.F. M 65 2 2 2 2 2 2 2 2 2
4/PP I.LF.F. F 60 2 2 2 2 2 2 1 2 2
5/PP S.R. M 63 2 2 2 2 2 2 2 2 2
6/PP G.O.M. F 65 2 2 2 2 2 2 2 2 2
7/PP M.P.M. F 70 2 2 2 2 2 2 2 2 2
8/PP 1.J.F. F 65 2 2 2 2 2 2 2 2 2
9/PP S.C.S.R.S. F 60 2 2 2 2 2 2 2 2 2
10/PP A.C.M. F 78 2 2 2 2 2 2 2 2 2
11/PP A.S.B. F 63 2 2 2 2 2 2 1 1 1
12/PP W.S.Q. M 60 2 2 1 2 2 2 2 2 1
13/PP S.F. F 64 2 2 2 2 2 2 2 1 2
14/PP A.A.CJr M 74 2 2 2 2 2 2 2 2 2
15/PP J.R.M.Jr M 71 2 2 2 2 2 2 1 1 2
Grupo PTR
1/PTR S.S.C M 82 2 2 2 2 2 2 2 2 2
2/PTR S.AB F 73 2 2 2 1 2 2 1 2 2
3/PTR M.S.S F 61 2 2 2 2 2 2 1 2 1
4/PTR N.L.P F 70 2 2 1 2 2 2 2 2 1
5/PTR Z.F.L. F 68 2 2 2 2 2 2 2 1 2
6/PTR J.D. M 70 2 2 2 2 2 2 1 2 2
7IPTR 1.B. M 71 2 2 2 2 2 2 1 1 1
8/PTR JR.P.R M 69 1 1 1 2 2 2 1 1 1
9/PTR D.F.B M 62 2 2 2 2 2 2 2 2 1
10/PTR 1.0.S F 64 2 2 1 2 2 2 2 2 2
11/PTR M.O.R.O F 67 2 2 2 2 2 2 2 1 2
12/PTR C.P.M F 70 2 2 2 2 2 2 2 1 2
13/PTR M.L.S F 75 2 2 2 2 2 2 2 2 2
14/PTR C.N.C. F 72 2 2 2 2 2 2 2 2 1
15/PTR M.C.P. F 63 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Grupo PTEIS

1/PTFIS D.S.F. M 71 2 2 2 2 2 2 2 2 2
2/PTFIS LA F 65 2 2 2 2 2 2 2 2 2
3/PTFIS C.S.S M 74 2 2 2 2 2 2 1 2 1
4/PTFIS M.A.A. F 66 2 2 2 2 2 2 1 2 2
5/PTFIS ATKA F 71 2 2 2 2 2 1 2 2 1
6/PTFIS M.L.G.L F 60 2 2 1 2 2 2 2 2 1
7IPTFIS M.A.M.B F 73 2 2 2 2 2 2 2 2 2
8/PTFIS F.F.C M 67 2 2 2 2 2 2 2 2 2
9/PTFIS M.L.B.F F 75 2 2 2 2 2 2 2 2 1
10/PTFIS M.C.Z F 60 2 2 2 2 2 2 2 2 2
11/PTFIS G.S. F 71 2 2 2 2 2 2 2 2 2
12/PTFIS A.M M 67 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Legenda: (2) Ausente; (1) Presente.
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ANEXO Q

Quadro 10 — Resultados do tempo de transito oral (TTO) mensurado nos sujeitos do
grupo controle (DT) durante a avaliagdo clinica da degluticdo das consisténcias

liquida, pastosa e sdlida.

Tempo de Transito Oral
Pacientes (TTO) (s)
GRUPO DT |Sexo | Liquido [Pastoso| Sdlido
.M. F 0,94 2,34 29,91
M.I.M.L. F 0,82 2,25 24,38
M.Z.A.S. F 0,75 3,03 22,84
A.R.O. F 1,03 2,03 28,78
L.P.M. M 0,88 6,85 35,25
K.J. M 1,97 54 37,62
M.M. M 1,06 3,03 28,78
AW.M.F. M 1,12 1,18 26,6
A.C. M 1,37 4,00 23,13
0.J.B. M 0,75 7,21 41,36
E.M.C. F 1,53 4,23 16,02
M.L.F. F 1,12 2,34 26,6
R.G.C. F 1,06 3,22 23,03
A.B. F 1,16 2,25 35,41
M.C. F 0,56 2,87 18,53
Médias 1,074667| 3,482 |27,88267
Medidas Liguido pastoso so6lido
média 1,074667 3,482 27,88267
maxima 1,97 7,21 41,36
minima 0,56 1,18 16,02
mediana 1,06 3,03 26,6

desvio padrédo 0,349139 1,765771 7,113529

desvio padréo 0,35 1,76 7,11
média 1,07 3,48 27,88
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ANEXO R

Quadro 11 — Resultados do teste de sensibilidade laringofaringea dos sujeitos dos
grupos de reabilitacdo oral (PP, PTR e PTFIS).

Pacientes Sensibilidade
GRUPO PP Sexo Laringofaringea
1/PP M.J. M 1
2/PP A.C.M. M 2
3/PP D.G.F. M 1
4/PP I.LF.F. F 1
5/PP S.R. M 1
6/PP G.O.M. F 1
7/PP M.P.M. F 2
8/PP I.J.F. F 1
9/PP S.C.S.R.S. F 2
10/PP A.S.B. F 1
11/PP N.V.C.Q. F 1
12/PP W.S.Q. M 2
13/PP S.F. F 1
14/PP AA.CJIr M 2
15/PP J.R.M.Jr M 2
GRUPO PTR
1/PTR S.S.C. M 2
2/IPTR S.A.B. F 2
3/PTR M.S.S. F 1
4/PTR N.L.P. F 2
5/PTR Z.F.L. F 1
6/PTR J.D. M 2
7/IPTR 1.B. M 1
8/PTR J.R.P.R. M 2
9/PTR D.F.B. M 1
10/PTR 1.0.S. F 2
11/PTR M.C.P. F 2
GRUPO PTFIS
1/PTFIS D.S.F. M 1
2/PTFIS I.A. F 1
3/PTFIS C.S.S. M 2
4/PTFIS M.A.A. F 2
5/PTFIS ATK.A. F 2
6/PTFIS M.L.G.L. F 2
7/IPTFIS M.A.M.B. F 1
8/PTFIS F.F.C. M 2
9/PTFIS M.L.B.F. F 1
10/PTFIS G.S. F 2
11/PTFIS A.M. M 1

Legenda: 1 = Normal; 2 = Alterada
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ANEXO S

Quadro 12 — Resultados individuais dos sujeitos dos grupos reabilitados oralmente,
conforme os parametros avaliados na avaliacdo da degluticdo pela VED: Escape
oral posterior; Atraso no Inicio da Fase Faringea; Residuos em Base de Lingua;
Retencdo em Valécula; Residuos em Seios Piriformes; Penetracdo Laringea;
Aspiracao Traqueal; e Namero de Degluticdes, na consisténcia liquida.

Pacientes liquido
GRUPO PP Sexo EOP AIFF RBL RV RSP Tosse PL AT ND
1/PP M.J. M 1 1 1 1 1 1 1 1 3
2/PP A.C.M. M 1 1 1 2 2 1 1 1 2
3/PP D.G.F. M 1 1 1 1 2 2 1 1 2
4/PP I.F.F. F 1 1 1 1 1 1 1 1 3
5/PP S.R. M 2 2 1 2 2 1 1 1 2
6/PP G.0.M. F 1 1 1 1 1 1 1 1 2
7/PP M.P.M. F 2 2 1 1 1 1 1 1 4
8/PP I.J.F. F 1 1 1 1 1 2 2 1 4
9/PP S.C.S.R.S. F 1 1 1 1 1 1 1 1 3
10/PP A.S.B. F 1 1 1 1 1 1 1 1 2
11/PP N.V.C.Q. F 1 1 1 1 1 2 2 1 3
12/PP W.S.Q. M 2 2 1 1 1 1 1 1 5
13/PP S.F. F 1 1 1 1 1 1 1 1 3
14/PP A.A.C.Jr M 1 1 1 1 1 1 1 1 3
15/PP J.R.M.Jr M 1 1 1 1 1 1 1 1 2
GRUPO PTR
1/PTR S.S.C. M 1 1 1 1 1 1 1 1 2
2/PTR S.AB. F 1 1 1 1 1 1 1 1 3
3/PTR M.S.S. F 1 1 1 2 1 1 1 1 3
4/PTR N.L.P. F 2 2 2 2 2 1 1 1 2
5/PTR Z.F.L. F 1 1 1 1 1 1 1 1 4
6/PTR J.D. M 2 2 1 1 1 1 1 1 2
7/PTR 1.B. M 1 1 1 1 1 1 1 1 3
8/PTR J.R.P.R. M 1 1 1 1 1 2 2 1 3
9/PTR D.F.B. M 1 1 1 1 1 1 1 1 1
10/PTR 1.0.S. F 2 2 1 2 1 1 1 1 3
11/PTR M.C.P. F 1 1 1 1 1 1 1 1 2
GRUPO PTFIS
1/PTFIS D.S.F. M 1 1 1 1 1 1 1 1 2
2/PTFIS LA. F 1 1 1 2 2 1 1 1 2
3/PTFIS C.S.S. M 2 2 1 2 1 1 1 1 3
4/PTFIS M.AA. F 2 2 1 1 2 1 1 1 3
5/PTFIS AT.K.A. F 1 1 1 1 1 1 1 1 3
6/PTFIS M.L.G.L. F 1 1 1 2 2 1 1 1 1
7/PTFIS | M.A.M.B. F 1 1 1 1 1 1 1 1 3
8/PTFIS F.F.C. M 1 1 1 1 1 1 1 1 2
9/PTFIS M.L.B.F. F 1 1 1 1 1 1 1 1 3
10/PTFIS G.S. F 2 2 1 2 1 2 2 1 4
11/PTFIS A.M. M 2 2 1 1 2 1 1 1 5

Legenda: EOP: Escape oral posterior; AIFF: Atraso no Inicio da Fase Faringea; RBL: Residuos em Base de Lingua; RV:
Retengdo em Valécula; RSP: Residuos em Seios Piriformes; PL: Penetracdo Laringea; AT: Aspiragdo Traqueal; ND: Numero
de Degluticdes. Legenda de scores: 1 = Normal; 2 = Alterado. Legenda (NUimero de Degluticdes): colocou-se o nimero exato
de ocorréncias.
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ANEXO T

Quadro 13 — Resultados individuais dos sujeitos dos grupos reabilitados oralmente,
conforme os parametros avaliados na avaliacdo da degluticdo pela VED: Escape
oral posterior; Atraso no Inicio da Fase Faringea; Residuos em Base de Lingua;
Retencdo em Valécula, Residuos em Seios Piriformes; Penetracdo Laringea;

Aspiracdo Traqueal; e Numero de Degluticdes, na consisténcia pastosa.

Pacientes Pastoso
GRUPO PP Sexo EOP AlIFF RBL RV RSP | Tosse | PL AT ND
1/PP M.J. M 1 1 1 2 1 1 1 1 2
2/PP A.C.M. M 2 2 2 2 2 1 1 1 3
3/PP D.G.F. M 1 1 1 1 1 1 1 1 3
4/PP I.F.F. F 1 1 1 1 1 1 1 1 3
5/PP S.R. M 2 2 2 1 1 1 1 1 3
6/PP G.O.M. F 2 2 1 2 1 1 1 1 3
7/PP M.P.M. F 2 2 2 2 2 1 1 1 4
8/PP 1.J.F. F 2 2 1 1 1 1 1 1 6
9/PP S.C.S.R.S. F 2 2 1 1 1 1 1 1 5
10/PP A.S.B. F 2 2 1 2 1 1 1 1 4
11/PP N.V.C.Q. F 2 2 1 1 1 1 1 1 3
12/PP W.S.Q. M 2 2 1 1 1 1 1 1 5
13/PP S.F. F 1 1 2 1 1 1 1 1 3
14/PP A.A.CJr M 2 2 1 1 1 1 1 1 5
15/PP J.R.M.Jr M 2 2 1 2 1 1 1 1 7
GRUPO PTR
1/PTR S.S.C M 2 2 1 1 1 1 1 1 8
2/PTR S.AB F 1 1 2 1 1 1 1 1 5
3/PTR M.S.S F 1 1 1 1 1 1 1 1 4
4/PTR N.L.P F 2 2 1 1 1 1 1 1 2
5/PTR Z.F.L. F 2 2 1 1 2 1 1 1 4
6/PTR J.D. M 2 2 1 2 1 1 1 1 4
7/IPTR 1.B. M 1 1 1 1 1 1 1 1 3
8/PTR J.RP.R M 2 2 1 1 1 2 2 1 4
9/PTR D.F.B M 1 1 1 1 1 1 1 1 2
10/PTR 1.0.S. F 2 2 2 2 1 1 1 1 3
11/PTR M.C.P. F 2 2 2 1 1 2 1 1 4
GRUPO PTFIS
1/PTFIS D.S.F. M 1 1 1 2 1 1 1 1 5
2/PTFIS LA. F 1 1 1 1 1 1 1 1 3
3/PTFIS C.S.s. M 2 2 1 1 1 1 1 1 4
4/PTFIS M.AA. F 1 1 1 1 1 1 1 1 4
5/PTFIS AT.KA. F 1 1 1 1 1 1 1 1 4
6/PTFIS M.L.G.L. F 1 1 1 1 1 2 1 1 3
7IPTFIS M.A.M.B. F 2 2 1 1 1 2 1 1 3
8/PTFIS F.F.C. M 2 2 2 1 1 1 2 1 3
9/PTFIS M.L.B.F. F 1 1 1 1 1 1 1 1 3
10/PTFIS G.S. F 2 2 1 1 1 1 1 1 2
11/PTFIS A.M. M 1 1 1 1 1 1 1 1 5

Legenda: EOP: Escape oral posterior; AIFF: Atraso no Inicio da Fase Faringea; RBL: Residuos em Base de Lingua; RV:
Retencdo em Valécula; RSP: Residuos em Seios Piriformes; PL: Penetracédo Laringea; AT: Aspiragdo Traqueal; ND: Niumero
de Degluticdes. Legenda de scores: (1) = Normal; (2) = Alterado. Legenda (Nimero de Degluti¢es): colocou-se o nimero
exato de ocorréncias.
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ANEXO U

Quadro 14 — Resultados individuais dos sujeitos dos grupos reabilitados oralmente,
conforme os parametros avaliados na avaliacdo da degluticdo pela VED, Escape
oral posterior; Atraso no Inicio da Fase Faringea; Residuos em Base de Lingua;
Retencdo em Valécula; Residuos em Seios Piriformes; Penetracdo Laringea;

Aspiracao Traqueal; e Numero de Degluticbes, na consisténcia solida.

Pacientes Solido
GRUPO PP Sexo EOP AIFF RBL RV RSP | Tosse| PL AT ND
1/PP M.J. M 2 2 2 2 2 1 1 1 3
2/PP A.C.M. M 2 2 2 2 2 1 1 1 2
3/PP D.G.F. M 1 1 1 1 1 1 1 1 3
4/PP ILF.F. F 2 2 1 1 1 1 1 1 1
5/PP S.R. M 1 1 2 1 1 1 1 1 2
6/PP G.0.M. F 1 1 2 2 1 1 1 1 3
7/PP M.P.M. F 2 2 2 2 2 1 1 1 4
8/PP 1.J.F. F 2 2 2 2 2 1 1 1 10
9/PP S.C.S.R.S. F 2 2 1 1 1 1 1 1 7
10/PP A.S.B. F 2 2 2 2 2 1 1 1 3
11/PP N.V.C.Q. F 2 2 2 2 2 1 1 1 6
12/PP W.S.Q. M 2 2 2 2 2 1 1 1 6
13/PP S.F. F 2 2 2 2 2 1 1 1 4
14/PP AA.CJr M 2 2 1 2 1 1 2 1 5
15/PP J.R.M.Jr M 2 2 2 2 1 2 1 1 14
GRUPO PTR
1/PTR S.S.C. M 2 2 1 1 1 1 1 1 6
2/PTR S.A.B. F 1 1 1 1 1 1 1 1 2
3/PTR M.S.S. F 1 1 2 1 1 1 1 1 4
4/PTR N.L.P. F 2 2 2 2 2 1 1 1 3
5/PTR Z.F.L. F 1 1 2 2 1 1 1 1 4
6/PTR J.D. M 2 2 2 2 2 1 1 1 9
7/PTR 1.B. M 1 1 2 1 1 1 1 1 3
8/PTR J.R.P.R. M 2 2 1 2 1 2 2 1 5
9/PTR D.F.B. M 2 2 1 1 1 1 1 1 3
10/PTR 1.0.S. F 2 2 1 1 1 2 2 1 3
11/PTR M.C.P. F 2 2 2 2 2 1 1 1 9
GRUPO PTFIS
1/PTFIS D.S.F. M 1 1 1 2 1 1 1 1 2
2/PTFIS LA, F 1 1 2 2 2 2 1 1 4
3/PTFIS C.S.S. M 2 2 2 1 1 1 1 1 4
4/PTFIS M.AA. F 2 2 2 2 2 1 1 1 4
5/PTFIS ATKA. F 2 2 2 2 1 1 1 1 4
6/PTFIS M.L.G.L. F 2 2 2 2 2 1 1 1 6
7IPTFIS M.A.M.B. F 1 1 2 2 1 1 1 1 5
8/PTFIS F.F.C. M 2 2 2 1 1 1 1 1 3
9/PTFIS M.L.B.F. F 1 1 1 1 1 1 1 1 3
10/PTFIS G.S. F 2 2 2 1 1 1 1 1 3
11/PTFIS A.M. M 2 2 1 2 1 1 1 1 6

Legenda: EOP: Escape oral posterior; AIFF: Atraso no Inicio da Fase Faringea; RBL: Residuos em Base de
Lingua; RV: Retengdo em Valécula; RSP: Residuos em Seios Piriformes; PL: Penetracdo Laringea; AT:
Aspiracdo Traqueal; ND: Numero de Degluticbes. Legenda de scores: 1 = Normal;, 2 = Alterado. Legenda
(Numero de Degluti¢des): colocou-se o nimero exato de ocorréncias.



	FOLHA DE ROSTO
	CURRÍCULO
	DEDICATÓRIA
	AGRADECIMENTOS
	RESUMO
	ABSTRACT
	LISTA DE ILUSTRAÇÕES
	LISTA DE TABELAS
	LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS
	SUMÁRIO
	1 INTRODUÇÃO
	2 REVISÃO DE LITERATURA
	3 PROPOSIÇÃO
	4 CASUÍSTICA E MÉTODOS
	5 RESULTADOS
	6 DISCUSSÃO
	7 CONCLUSÕES
	REFERÊNCIAS
	ANEXOS

