Daniela Tonellotto dos Santos

Funcionalidade global, da degluticdo e da comunicacéao de

idosos com comprometimento cognitivo avancado

Dissertacao apresentada a Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo para

obtencéo do titulo de Mestre em Ciéncias

Programa de Ciéncias da Reabilitagéo

Orientadora: Profa. Dra. Leticia Lessa Mansur

(Verséo corrigida. Resolugdo CoPGr 6018/11, de 1 de novembro de 2011. A versao
original esta disponivel na Biblioteca da FMUSP)

SAO PAULO
2018



Daniela Tonellotto dos Santos

Funcionalidade global, da degluticdo e da comunicacéao de

idosos com comprometimento cognitivo avancado

Dissertacao apresentada a Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo para

obtencéo do titulo de Mestre em Ciéncias

Programa de Ciéncias da Reabilitagéo

Orientadora: Profa. Dra. Leticia Lessa Mansur

(Verséo corrigida. Resolugdo CoPGr 6018/11, de 1 de novembro de 2011. A versao
original esta disponivel na Biblioteca da FMUSP)

SAO PAULO
2018



Dados Internacionais de Catalogagdo na Publicagdo (CIP)

Preparada pela Biblioteca da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

Sreproducdo autorizada pelo autor

Santos, Daniela Tonellotto dos
Funcionalidade gleobal da degluticdc & da
comunicacdo de idosos com comprometimento cognitivo

avancado / Daniela Tonellotto dos Santos. -— Sio
Paula, 201B.
Dissertacdo(mestrade)——Faculdade de Medicina da

Universidade de 580 Paulo,
Programa de Cidnecias da Reabilitacdo.
Orientadora: Leticia Lessa Mansur,

Descritores: 1.Degluticdo 2.Comunicacia 3.Doenca de
Alzheimer 4.Deméncia 5.Cognigdo &.Idoso

USPE/FM/DBD-388/18

Responsavel: Erinalva da Conceicao Batista, CRB-8 6755




Dedicatoéria

Aos meus pais Neide e Waldir, por tudo.



Agradecimentos

A minha orientadora, Profa. Dra. Leticia Lessa Mansur, por sua generosidade,
confianca, paciéncia e ensinamentos. Um grande exemplo de sabedoria e forca,

uma grande inspiragdo. Meu profundo respeito, carinho e admiragao.

Ao meu filho Andreus Levi, sempre comigo, meu maior orgulho, meu presente,

minha vida.

Ao meu amado esposo Fabio, por acreditar, por nunca titubear, pela parceria,
incentivo, apoio, paciéncia e carinho inabalaveis, todos os dias. Para mim é claro

gue cheguei até aqui, por estar de maos dadas com ele.
A minha irma, Patricia, por ter se feito disponivel quando foi preciso.

Aos meus sobrinhos, Gabriel, Miguel, Nicole e Enzo, para que se apoderem do

poder transformador da educacao.

Aos meus sogros Sr. Irineu Comis e Sra. Laura Guerrero Comis e minha cunhada

Virginia Comis, pelo exemplo de vida e pelo carinho de sempre.

A Dra. Lilian Schafirovits Morillo, & Dra. Cristina Passarelli e ao Prof. Wilson
Jacob Filho, por me acolherem no Ambulatério de Comprometimento Cognitivo
Avancado do Servico de Geriatria da Divisédo de Clinica Médica do Hospital das
Clinicas, pela confian¢ca no meu trabalho e por fazerem questao de contar com

fonoaudidlogos em suas equipes.

Ao Dr. Juliano Silveira, grande parceiro do ambulatério, por sua curiosidade em
Fonoaudiologia e por sua disponibilidade em levar adiante os ganhos que a

parceria geriatra e fonoaudidlogo podem proporcionar aos pacientes.

Aos pacientes do Ambulatério de Comprometimento Cognitivo Avancado e seus

familiares, pela confianca.

As supervisoras que tive a sorte de ter no Aprimoramento em Neuro-Geriatria,
Dra. Sheila Medeiros, Dra. Marcela Silagi, Ms. Tharsila Moreira e Vivian Romero,

gue dividiram comigo seu conhecimento de forma generosa.



Aos professores que compuseram a banca de qualificacdo, Profa. Nair Katia
Nemr, Profa. Marina Padovani e Dr. José Roberto Wajman, pelas revisdes e

recomendag0des para aprimorar meu trabalho, minha gratidao.

Aos meus professores da graduacao e depois colegas de trabalho, Profa. Lucy
Tedesco e Profa. Ms. Mariana Trenche, pela receptividade e generosidade
quando me tornei docente. A Profa. Ms. Roberta Busch, pela inspiragéo para a
area de Neurologia, a Profa. Marina Padovani, por acreditar, me apoiar e
incentivar a alcar voos sempre mais altos, a Profa. Taisa Gianecchini, por sua
amizade e apoio, a Profa. Paula Toledo, que me mostrou, que uma

fonoaudidloga pode estar onde desejar estar. A todas, minha gratidéao e carinho.
Ao Dr. Joado Carlos Papaterra Limongi por ser meu médico e meu amigo.

As minhas amigas da graduacdo em fonoaudiologia, por me acompanharem

durante todo esse caminho, Daniela Doi, Quelli de Oliveira e Bruna Morales.

As minhas amigas do Aprimoramento em Neuro-Geriatria, Karen Lobrigate,
Fabiana Melo e Tatiana Romeiro, por todos 0s momentos juntas, mesmo depois

de concluida a p6s-graduacéo.
A Professora e amiga Luciana Zanato, pelo carinho, apoio e amizade.
A minha amiga Ana Paula Borges que esta comigo para tudo, desde sempre.

A Deus, por colocar tantas pessoas incriveis no meu caminho.



“Que as palavras estejam de acordo com a vida”.

Séneca



Normalizagcdo adotada

Esta dissertacao esta de acordo com as seguintes normas, em vigor no momento

desta publicacéo:

Referéncias: adaptado de International Committee of Medical Journals Editors

(Vancouver).

Universidade de S&o Paulo. Faculdade de Medicina. Divisdo de Biblioteca e
Documentacdo. Guia de apresentacdo de dissertacdes, teses e monografias.
Elaborado por Anneliese Carneiro da Cunha, Maria Julia de A. L. Freddi, Maria
F. Crestana, Marinalva de Souza Aragdo, Suely Campos Cardoso, Valéria

Vilhena. 32 edicdo. S&o Paulo: Divisdo de Biblioteca de Documentacédo; 2011.

Abreviatura dos titulos dos periddicos conforme List of Journals Indexed in Index

Medicus.



Sumaério

Lista de abreviaturas

Lista de tabelas

Lista de figuras

Lista de anexos

Resumo

Sumary

1. INTRODUGAO E JUSTIFICATIVA ....ooiieieeeceee e, 1

2. OBUJIETIVOS ... 4

3. REVISAO DA LITERATURA ....oooviiticeceeeeeee et 5
3.1. Tipos de deméncias degenerativas..............cceeeeeeeeeeeeieiiiiiiiieeeeeeeeeeannnnns 5
3.2. Sintomas comportamentais e psicoldgicos da deméncia...................... 6

3.3. Principais aspectos cognitivos e linguisticos nas deméncias

JEGENEIALIVAS. ... 8
3.4. Funcionalidade nas deméncias degenerativas ..........ccccceeveevveveeeeennnne. 10
3.5. DEMENCIA GIaVe ....coeeiiiiiiiiiiiiiiiiieieeee ettt eeeeeeeeeneeees 12
3.6. Medidas farmacoldgicas na deméncia grave ..........cccccccceieeeeeeeeeeennnnnn 13
3.7. Degluticlo € disfagi@.........cccuurrruiiiiie e 13
3.8. Arelacdo cognicao e disfagia ........ccceevevreiiiiiiiiii e 15
3.9. Disfagia nas fases moderada e grave das deméncias........................ 16
3.10. Comunicacao no curso das demMENCIAS ........cceeeeeeeeeeeeiiiiiiieeeeeeeeeeeninnns 17

METODO ...ttt 20
4.1. Desenho do estudo € CaSUISHICA...........ccuviiiiiiiieeeieiiiee e 20
4.2. Critérios de elegibilidade ................uuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeee 20
B2 L INCIUSAO ...ttt e et e e e e e e e e 20
4. 2.2 EXCIUSEO. .....eeeeieiiiiieeeeee ettt e e e 21

4.3. Materiais e procedimentos: fonte de dados dos pacientes com deméncia

oY= L [or= o - 21



5.

4.3.1.Avaliagao gloDal ..........ouueiiiiiiiiiiiiiii i 21

4.3.2.Avaliagdo FON0aUdIOIOQICA .......ccueeeeeiiiiiiiiiieice e 22
4.4. Tratamento estatistico dos dados...........ccueveeeiiiiiiiiiiieee e, 24
RESULTADOS ... e e e e e e e ee 26
5.1. ASPECLOS UESCIILIVOS ....ceveviiiiiiiiiiieiieiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeenenees 26
DISCUSSAD ...ttt 38
CONCLUSOES ..ot 50
ANEXOS L. 51
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......coiiiiiiiiieieeeeetessseses 80



Lista de Abreviaturas

ABVD - Atividades Basicas de Vida Diaria

ACCA — Ambulatério de Comprometimento Cognitivo Avangado
ACE - Atividade de Comunicacdo em Enfermarias

ADCS ADL - Activities of Daily Living Inventory

AIVD — Atividades Instrumentais de Vida Diaria

Al — Auséncia de Informacao

APA — American Psychiatric Association

APP — Afasia Progressiva Primaria

ASHA — American Speech Hearing Association

ASHA NOMS - American Speech-Language-Hearing Association National
Outcome Measurement System.

AVCh — Acidente Vascular Cerebral hemorragico
bpm — batimentos por minuto
CAPPesq — Comisséo de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa

CEREDIC - Centro de Referéncia em Disturbios Cognitivos da Faculdade de

Medicina da Universidade de S&o Paulo

CCL — Comprometimento Cognitivo Leve

CDR - Clinical Dementia Rating Scale

CIF — Classificacéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
CSDD - Cornell Scale for Depression in Dementia

DA — Doencga de Alzheimer

DCL — Deméncia com Corpus de Lewy



DCNT — Doengas Cronicas Nao Transmissiveis

DFT — Deméncia Fronto Temporal

DFTvc — Deméncia Fronto Temporal variante comportamental
DLFT — Degeneracédo Lobar Frontotemporal

DM — Diabetes Mellitus

DP — Doenca de Parkinson

DP — Desvio Padréao

DV — Deméncia Vascular

ECDD - Escala Cornell de Depressdao em Deméncia

FAST - Functional Assessment Staging

FASTmod — Escala de Estadiamento Funcional modificada
FC — Frequéncia Cardiaca

FMUSP - Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
GTT - Gastrostomia

HAS — Hipertensao Arterial

HCFMUSP — Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade

de Sao Paulo

HPN — Hidrocefalia de Pressao Normal

INP — Inventario Neuropsiquiatrico

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IFCI — Inpatient Functional Communication Interview
IQ — Intervalo Interquartil

MEEM — Mini Exame do Estado Mental

MEEM-g — Mini Exame do Estado Mental grave



MLG — Modelo Linear Generalizado

NPI — Neuropsychiatric Inventory

OMS - Organizacao Mundial da Saude

RP — Razéo de Prevaléncia

SCPD - Sintomas Comportamentais e Psicolégicos nas Deméncias
SNC - Sistema Nervoso Central

SpO2 - Saturacgao periférica da Oxihemoglobina

TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

VAA — Via Alternativa de Alimentacao



Lista de Tabelas

Tabela 1 - Instrumentos de Avaliagéo Global — ACCA...........ccoiii. 22
Tabela 2 - Instrumentos de Avaliacdo Fonoaudiolégica no ACCA................... 22

Tabela 3 - Caracteristicas dos sujeitos quanto ao género, idade e escolaridade.

Tabela 5 - Pontuacédo dos sujeitos nas escalas CDR, MEEM-g, FAST, ADCS-
ADL € PFEFFER. ... e 28

Tabela 6 - Pontuacdo dos sujeitos na avaliacdo neuropsiquiatrica — INP e ECDD.

Tabela 7 — Avaliagdo Fonoaudiolégica estrutural, segundo gravidade da

funcionalidade global medida pela escala FAST.........cooovviiiiiiieiceeeeee 30
Tabela 8 — Avaliacao funcional da deglutiC80 ...........ccceeeeeeiiiiiiiiiiiiiee e, 31

Tabela 9 — Vias de alimentacdo e tipo de dieta, segundo gravidade da

funcionalidade global medida pela escala FAST ... 32

Tabela 10 — Funcionalidade da comunicacdo — Questionario de Atividade de
Comunicacédo em Enfermarias (ACE) e Escala de Comunicacdo de Goodglass.

Tabela 11. Associacdo entre a gravidade da funcionalidade global (FAST),
segundo escalas ADCS ADL, Pfeffer, ASHA NOMS, Goodglass, ACE, CDR,
ECDD, MEEM-Q € INP. ... e 34

Tabela 12. Modelo mdltiplo hierarquico dos fatores associados a gravidade da
funcionalidade global (FAST 27A). ... 37



Lista de Figuras

Figura 1 — Modelo hierarquico conceitual proposto para avaliar os fatores

associados a gravidade da escala FAST. ..o 36



Lista de Anexos

ANEXO A — APIrOVAGAO CAPPES( ...cuuvuuiie ettt e e 52
Anexo B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).................... 55

Anexo C — Mini-Mental State Examination (MMSE) / Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) ......ooooiiiiei et e e e e et e e e e e e e e e eeaann s 57

Anexo D — Severe Mini-Mental State Examination (SMMSE) / Mini Exame do
Estado Mental Grave (MEEM-0) .......coiiiiiiiiiieiee e 58

Anexo E — Clinical Dementia Rating Scale (CDR) / Escore Clinico de Deméncia

......................................................................................................................... 59
Anexo F- Hachinsk Ischemic Scale / Escore Isquémico de Hachinski ............. 65
(HACNINSKI, LO75) ... s 65

Anexo G — Pfeffer Functional Activities Questionnaire (FAQ) / Questionario de

Atividades FUNCionais de PIeffer ... ... 66

Anexo H — Activities of Daily Living Inventory (ADCS-ADL) / Inventario de
Atividades de Vida DIAMA ..........vvviiiiiieiiiiiiiie et e e 67

Anexo | — Functional Assessment Staging (FAST) / Avaliacdo da Evolucgéo

FUNCIONAL ... e e e et 69

Anexo J — Neuropsychiatric Inventory (NPI) / Inventario Neuropsiquiatrico (INP)

Anexo K — Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD) / Escala Cornell

para Depressdo na Demeéncia (ECDD) .........coiiieeeiiiiieiiieee e 72
Anexo L — Protocolo Institucional de Avaliacdo Fonoaudioldgica (ACCA) ....... 74

Anexo M — Inpatient Functional Communication Interview (IFCI) / Questionario
de Atividades de ComuniCaga0 (ACE) .....ccoooeiiiiieieeeeeeeee e 77

Anexo N — Profile of the characteristics of gravity and the production of language/

Perfil das Caracteristicas da Gravidade e da Producao da Linguagem. ........... 78

Anexo O — Swallowing Rating Scale / Escala de Classificacdo da Disfagia..... 79



Resumo

Santos DT. Funcionalidade global, da degluticdo e da comunicacédo de idosos
com comprometimento cognitivo avancado. [dissertacdo]. Sdo Paulo: Faculdade
de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2018.

INTRODUGCAO: A deméncia ou comprometimento cognitivo avancado é um
problema frequente e cada vez mais prevalente na populagdo idosa. A maioria
dos pacientes com deméncia desenvolve disfagia especialmente na fase
avancada da doenca e tem alto risco de morte por pneumonia aspirativa.
Inimeras sédo as discussdes a respeito da funcionalidade dos idosos com
quadros demenciais; todavia, a degluticio ndo faz parte das escalas de
funcionalidade. Além disso, a avaliacgdo da comunicacdo, segue critérios
equivocados, como “quantidade de palavras emitidas por dia”. OBJETIVOS:
Tragar o perfil das dificuldades de degluticdo e comunicagdo em pacientes com
comprometimento cognitivo avangado, identificar indicadores de disfagia e
disturbios da comunicacdo que se associem com a classificacdo da
funcionalidade global da escala FAST e propor a inclusdo de parametros de
disfagia e funcionalidade da comunicac&o na escala FAST. METODOS: Foram
coletados dados de 107 pacientes no banco de dados do Ambulatério de
Comprometimento Cognitivo Avancado (ACCA) do Servico de Geriatria do
HCFMUSP. Foram realizadas analises descritivas dos perfis de funcionalidade e
correlagbes entre funcionalidade global, da degluticAo e da comunicacdo dos
sujeitos. RESULTADOS: 67% da amostra era do sexo feminino, com idade média
de 83 anos, destros, com 4 anos de escolaridade média. Quanto ao diagnostico,
34% da amostra foi diagnéticada com DA, 32% com deméncia mista (DA e DV),
21% com DV e 13% com deméncias menos frequentes. Em relacdo ao
estadiamento da deméncia, a maioria dos sujeitos foi classificada com CDR 3 e
MEEM-g 9, que corresponde a deméncia grave. Em média, 0os pacientes
apresentaram cinco ou mais comorbidades associadas a deméncia, além de
sintomas neuropsiquiatricos e neuropsicolégicos. Quanto a avaliacdo
fonoaudiolégica estrutural dos 6rgdos fonoarticulatérios, 100% apresentou
alteragcdo nos mecanismos de contencao oral e 77% apresentou alteracao de

protecdo das vias aéreas. Em relacdo a funcionalidade da degluticdo, 92% da



amostra pode receber dieta por via oral de forma segura, desde que observadas
restricbes e adaptacdes na dieta, além de estratégias compensatorias. Quanto
a funcionalidade da comunicacédo, 38% nao utilizaram linguagem funcional; 48%
apresentaram expressdo oral fragmentada com necessidade de o
ouvinte/cuidador assumir a responsabilidade pela comunicacdo; em 14% a
responsabilidade da comunicacdo foi compartihada com o ouvinte.
CONCLUSAOQ: Foram tracadas as caracteristicas do perfil, das alteracdes de
degluticdo e de comunicacdo dos sujeitos com comprometimento cognitivo
avancado. Todavia, ainda que os perfis de degluticdo e comunicacao declinem
conforme a funcionalidade global, na populacdo estudada, ndo foi possivel
identificar associagdo entre o nivel da FAST e a gravidade da disfagia ou da
comunicacdo. O estudo contribuiu com dados sobre a funcionalidade da
degluticdo e da comunicacdo dos sujeitos com comprometimento cognitivo

avancado, desconsiderados pelas tradicionais escalas de funcionalidade.

Descritores: degluticdo, comunicacdo, doenca de Alzheimer, deméncia,

cognicéo, idoso.



Abstract

Santos DT. Global functionality, swallowing and communication of elderly people
with advanced cognitive impairment. [dissertation]. Sdo Paulo: “Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo”; 2018.

INTRODUCTION: Dementia with advanced cognitive impairment is a frequent
and increasingly prevalent problem in the elderly population. Most patients with
dementia develop dysphagia especially at an advanced stage of the disease and
are at high risk of death from aspiration pneumonia. There are many discussions
about the functionality of elderly people with dementia; however, swallowing is
not part of the functionality scales. Furthermore, the evaluation of communication
follows misguided criteria as quantities of words per day. OBJECTIVES: To
outline the difficulties of swallowing and communication in patients with advanced
cognitive impairment and to identify indicators of dysphagia and communication
disorders associated with the classification of the global functionality of the FAST
scale and propose the inclusion of dysphagia parameters and communication
functionality in the FAST scale. METHODS: Data from 107 patients were
collected from the Advanced Cognitive Compromising Ambulatory (ACCA)
database of the Geriatric Service of the HCFMUSP from January to December
2016. Descriptive analyzes of functional profiles and correlations between global
functionality of swallowing and the communication of the subjects. RESULTS:
67% of the sample was female, with a mean age of 83 years, right-handed, with
4 years of average schooling. Regarding the diagnosis, 34% was diagnosed with
AD, 32% with mixed dementia (AD and DV), 21% with DV and 13% with less
frequent dementias. Regarding staging of dementia, the majority of subjects were
classified as CDR 3 and MMSE-g 9, which corresponds to severe dementia. On
average, patients had five or more comorbidities associated with dementia, as
well as neuropsychiatric and neuropsychological symptoms. Regarding the
structural speech-language evaluation of the speech-language organs, 100% of
the sample presented alterations in oral containment mechanisms and 77%
presented alterations in airway protection. Regarding swallowing functionality,
92% of the sample can receive oral diet safely, provided dietary restrictions and

adaptations are observed, as well as compensatory strategies.Regarding



communication functionality, 38% did not use functional language; 48% have
fragmented oral expression and the listener / caretaker assumes responsibility
for communication; 14% the responsibility for communication was balanced with
the listener. CONCLUSION: Characteristics of the subjects’ profile, the
swallowing and communication changes of the subjects with advanced cognitive
impairment were drawn. However, although the swallowing and communication
profiles declined according to the global functionality, in this population it was not
possible to identify an association between the global functional level of FAST
and the severity of dysphagia and communication. The study contributed data on
the functionality of swallowing and communication of subjects with advanced

cognitive impairment, neglected by traditional scales of functionality.

Descriptors: deglutition; communication; Alzheimer disease; dementia; cognition;

aged.



1. INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2017) a
composicao populacional por grupos etérios, indica que o Brasil mantém a
tendéncia de envelhecimento demogréafico dos Ultimos anos e superou a marca

dos 30,2 milhdes de idosos em 2017.

Nos ultimos cinco anos, houve incremento da participacdo percentual de
idosos na populacao brasileira, da ordem de 18% desse grupo etario cada vez
mais proeminente no pais, composto pela maioria feminina, 16,9 milhdes (56%),

e 13,3 milhdes de homens idosos (44%).

De acordo com uma andlise internacional das proje¢des populacionais
realizada pelas Na¢des Unidas (World Employment and Social Outlook, 2015),
€ esperado aumento significativo na proporcédo dos brasileiros com mais de 60
anos nas proximas décadas. Em 2070, a estimativa € que a propor¢cdo dos

cidadaos idosos brasileiros alcance expressivos 35% do total da populacéo.

A mesma analise chama atencéo, ainda, para a velocidade em que ocorre
a transformacao do perfil etario brasileiro. Em comparac¢do com a evolucao do
perfil demogréafico mundial, que prevé dobrar o percentual de idosos em 55,8
anos, o Brasil dobrara este percentual em apenas 24,3 anos, ainda que tenha
apresentado percentuais de numero de idosos, semelhantes a populacéo
mundial em 2015. Mesmo em relacdo aos paises em desenvolvimento, o Brasil

desponta como acelerado no processo de envelhecimento populacional.

O envelhecimento populacional € um fenbmeno mundial que configura
conquista social e reflete melhoria das condi¢des de vida e saude de um povo;
contudo, resulta em modificacdes relevantes nos indicadores de morbidade e
mortalidade, em funcdo do incremento na incidéncia de doencas crbnicas e

incapacitantes.

As doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) sdo um dos maiores

problemas de saude publica mundial, especialmente em se tratando de idosos.



A literatura aponta que entre as DCNT mais prevalentes na senescéncia,
sobressaem-se a hipertensdo arterial sistémica (HAS), o diabetes mellitus (DM),
as doencas cardiacas e cerebrovasculares, as doencas respiratorias cronicas, o

cancer e a deméncia (Barreto, 2015).

A deméncia é uma sindrome representada pelo declinio cognitivo ou do
comportamento do sujeito, capaz de comprometer suas atividades profissionais
e sociais (Brucki, 2015; Nitrini, 2015).

Para a American Psychiatric Association (APA), deméncia € uma expressao
empregada para retratar um conjunto de manifestacdes relacionadas ao declinio

cognitivo e funcional, geralmente de etiologia neurodegenerativa.

Segundo o Consultation on the Development of the Global Dementia
Observatory (World Health Organization, 2017), a deméncia “é uma sindrome
cronica e progressiva causada por uma variedade de doencas cerebrais que
engloba manifestacfes cognitivas e neuropsiquiatricas que afetam a memoria, o
pensamento, 0 raciocinio, a linguagem e o comportamento e impactam na

funcionalidade do sujeito”. N&o se trata de uma condi¢cao normal.

Estudos referem a frequéncia dos disturbios da degluticio e das
alteracbes de comunicacdo, como condicbes altamente prevalentes na
populacdo idosa com comprometimento cognitivo avancado (Takizawa et al,
2016; Klimova, 2016).

Whirth et al (2016, 2018) e Popman (2018) discorreram sobre a ocorréncia

desnutricdo, desidratacdo e mortalidade em consequéncia da disfagia.

Outro aspecto, é o impacto socioeconémico que aponta incremento de um
trilhdo de dolares aos custos globais com deméncia no mundo (World Health
Organization, 2017).

No Brasil, o estudo de Ferretti et al, evidenciou o alto impacto do custo
indireto da deméncia e mostrou que quanto mais grave a deméncia, maiores 0s
custos, sendo que, no Brasil, esses custos superam 0s estimados em outros
paises da américa latina. Os custos indiretos estao relacionados a perda ou
reducdo da renda do cuidador, que geralmente, € escolhido no circulo familiar,



abdicando de outras atividades para exercer os cuidados. Os autores também
discutem o impacto na saude dos cuidadores, em vista do alto indice de estresse

emocional envolvido na atividade.

A presente investigacdo nasceu da necessidade de sistematizar a
avaliacdo, diagnéstico e intervencdo no que tange a disfagia e alteracdes

linguistico-cognitivas, apresentada por esses pacientes.

O estudo justifica-se pela auséncia de escalas de funcionalidade na
deméncia, que levem em conta o nivel de disfagia e de funcionalidade da
comunicacdo no comprometimento cognitivo avancado e o impacto dessa
realidade no manejo destes pacientes. A escala mais utilizada para avaliar
pacientes em estagio avancado, a Functional Assessment Staging — FAST
(Reisberg, 1988), aborda de maneira vaga questbes de comunicacdo e nao

aborda degluticéo.



1)

2)

3)

. OBJETIVOS

Tracar o perfil das dificuldades de degluticdo e comunicacdo em pacientes

com comprometimento cognitivo avangado.

Identificar indicadores de disfagia e disturbios da comunicacdo que se

associem a classificacao da funcionalidade global da escala FAST.

Propor a inclusdo de parametros de disfagia e funcionalidade da
comunicacao na escala FAST.



3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. Tipos de deméncias degenerativas

Segundo o informe mundial sobre a doenca de Alzheimer World Alzheimer
Report (Prince, 2015), atualmente mais de 46,8 milhdes de pessoas vivem com
deméncia em todo o mundo e estima-se que esse niumero deva aumentar para
71,7 em 2030 e 131,5 milhdes em 2050.

Dentre as sindromes demenciais, a doenca de Alzheimer (DA) corresponde
a mais da metade dos casos de deméncia (Brucki et al, 2015). A DA caracteriza-
se, sob a oOtica anatomopatologica, por atrofia cortical, especialmente na
formacdo hipocampal e regiées corticais associativas, além dos emaranhados
neurofibrilares e placas senis, que configuram as alteragBes histologicas
caracteristicas (Brucki et al, 2015).

A deméncia vascular (DV) é o segundo tipo mais frequente de deméncia e
as doencas cérebro vasculares, frequentemente podem estar associadas a DA,
compondo um quadro misto. A DV pode se dar em decorréncia de uma Unica
lesdo em regido estratégica como tdlamo ou giro angular esquerdo ou por
acidentes vasculares hemorragicos (AVCh) extensos com a ocorréncia dos
sintomas demenciais em até trés meses do AVCh, na ocorréncia de sintomas
cognitivos em degraus ou devido multiplos pequenos infartos (Radanovic, 2014;
Brucki et al, 2015).

Conforme apontado na literatura, (Rabinovici et al 2010; Brucki et al, 2015,
Irwin et al 2015), as degeneracdes cerebrais focais, compdem um grupo de
deméncias denominado degeneracdo lobar frontotemporal (DLFT) que é
subdividido em deméncia frontotemporal variante comportamental (DFTvc) cuja
principal manifestacdo é comportamental, a afasia progressiva primaria (APP)
qgue se subdivide nas variantes logopénica, ndo fluente ou agramatica e
semantica. O critério para o diagnéstico desses subtipos € clinico, de acordo com

as manifestacdes cognitivas.



As deméncias com manifestacées motoras incluem a deméncia por corpus
de Lewy (DCL) e a deméncia na doenca de Parkinson (DP). A DCL se da em
decorréncia do acumulo anédmalo de sinucleina intraneuronal, condigcdo em que
0 paciente pode apresentar alteragdes cognitivas flutuantes, alucinagdes visuais
e parkinsonismo. Ja na deméncia na doenca de Parkinson, ha importante
comprometimento das funcgdes executivas (Machado, 2006; Tumas, 2012;
Takada, Areza-Fegyveres, 2012; Brucki et al, 2015).

O diagndstico sindrdmico de deméncia implica a comprovacéo objetiva de
comprometimento cognitivo, incluindo memoaria, linguagem, praxias, gnosias,
funcbes executivas, habilidades visuo-espaciais, personalidade ou

comportamento e funcionalidade na vida diaria (Brucki et al, 2015).

3.2. Sintomas comportamentais e psicolégicos da deméncia

Os sintomas comportamentais e psicolégicos nas deméncias (SCPD),
também conhecidos como sintomas neuropsiquiatricos ou manifestacées
neuropsiquiatricas da deméncia cursam com as sindromes deméncias em 80%
ou até 90% dos casos (Caramelli, Botinno, 2007; Gauthier et al, 2010; Magierski,
Tomazs, 2016). Eles incluem apatia, depressdo, ansiedade, agitacao,
agressividade, comportamento motor aberrante, alteracdo da percepcéo,

alucinacoes, perambulagéo e vocalizagdes anormais.

Em Barcelona, um estudo realizado com 104 sujeitos com idades entre 65
e 93 anos, com deterioragdo mental grave, de acordo com pontuagéo no MEEM,
identificou como SCPD mais frequentes os delirios, as alucinacdes, a agitacao
desinibicdo, irritabilidade, comportamento motor aberrante, depressdo e
ansiedade (Caramelli, Botinno, 2007; Gauthier et al, 2010; Magierski, Tomazs,
2016).

Em Toronto, pesquisadores ampliaram a discussdo sobre a presenca
precoce de SCPD anterior ao diagnodstico de deméncia, como alteracbes do
humor e sono, ansiedade, agitacdo e apatia e seu impacto na percepcao,

controle de impulsos e regulacéo das emocdes. Os autores acreditam que tais



sintomas precedem o surgimento da deméncia em uma ou duas décadas (laboni,
Rapoport, 2017).

Pesquisadores japoneses, em uma amostra de 27 pacientes com média de
idade de 77,5 anos, diagnosticados com deméncia com Corpus de Lewy
moderada a grave, identificaram como SCPD mais frequentes na populacao
estudada, alucinacéo 27 (100%), ilusédo 23 (79,3%), apatia 14 (59,1%), agitacao,
depressédo e ansiedade 14 (44,4%), irritabilidade 11 (40,7%), comportamento
motor aberrante 8 (29,6%) e desinibicdo 6 (22,2%) (Yoshida et al, 2015).

Em Seattle (Sadak et al, 2013), um estudo baseado em banco de dados de
3.768 pacientes atendidos entre 2005 e 2011, com idade minima de 65 anos,
diagnosticados como DA, DCL, DFTvc, DV ou deméncia mista nos estagios leve,
moderado e grave, verificou, por meio de andlise de regresséo, que a ocorréncia
dos SCPD (agitacdo, agressdo, depressdo/ disforia, ansiedade,
irritabilidade/labilidade emocional) diferiu significativamente entre os tipos e
estagios de deméncia.

Os pacientes diagnosticados com DA, apresentaram maior incidéncia de
depresséao/disforia e ansiedade. Os resultados foram semelhantes na ocorréncia
de sobreposicdo de DA e DCL. J& na DFTvc, foi maior a incidéncia de
agitacao/agressividade.

A prevaléncia de ansiedade e irritabilidade/labilidade emocional foi mais
evidente nos estagios moderados de deméncia, e a agitacdo/agressividade foi
mais predominante nas deméncias graves (Sadak et al, 2014).

Truzzi et al (2013), realizaram estudo cooperativo entre Brasil e Noruega. A
amostra foi composta por 168 brasileiros diagnosticados com DA, DV ou ambas
as deméncias e 155 noruegueses, diagnosticados com DA ou DA e DV, em fases
moderada a grave, e apontaram como SCPD mais frequentes na amostra
brasileira, apatia (80,4%), agitacdo (45,8%) e comportamento motor aberrante
(45,8%). Na amostra norueguesa, 0s sintomas mais frequentes foram apatia
(72,3%), disforia (61,9%) e ansiedade (52,3%)

Em um estudo realizado em Vitéria do Espirito Santo — ES com 50 pacientes
com DA, sendo 78% dos sujeitos da amostra, em estagio moderado a grave da
deméncia, verificou-se como SCPD mais frequentes o comportamento motor

aberrante (66%), agitacdo (66%) e apatia (56%), presentes em 98% da amostra.



Um estudo realizado na cidade de S&o Paulo, com pacientes em fase grave da
DA, observou como SCPD mais frequentes, apatia (53,3%), depresséao (38,3%)
e ansiedade (25%) (Bremenkamp et al, 2014).

Na cidade de Ribeirdo Preto, um estudo realizado com 96 idosos com
idades entre 66 e 96 anos, ndo discriminou a gravidade dos casos. Entre eles,
54 (56,2%) foram diagnosticados com DA 42 (43,7%) e com deméncia mista (DA
e DV). ASCPD mais frequente na populacéo estudada, foi apatia/indiferenca em
61 (63,5%), seguida por disforia/depresséo em 57 (59,4%),
agitacao/agressividade em 48 (50%) e comportamento motor aberrante em 48
(50%) (Storti et al, 2016).

Em estudo realizado no Rio de Janeiro, com uma amostra de 57,1% de
pacientes com DA moderada a avancada, os SCPD mais prevalentes foram,
apatia (76,5%), alteracbes psicomotoras (67,6%), depressdo e ansiedade
(58,8%), delirio (41,2%), alucinacao (26,5%) (Vega et al, 2007).

Adicionalmente, a perda auditiva tdo prevalente na populacdo idosa, parece
funcionar como fator causal para depressao, ansiedade e sintomas de estresse
(Mener, 2013).

Os estudos divergem quanto aos principais SCPD mais frequentes nas
deméncias. Concordam, porém, quanto aos impactos dos SCPD na piora da
cognicéao, funcionalidade, curso da deméncia, assim como na qualidade de vida

dos sujeitos.

3.3. Principais aspectos cognitivos e linguisticos nas deméncias

degenerativas

O comportamento € regido por meio do funcionamento de sistemas
integrados: a afetividade, a cognicdo, com especial destaque das funcgbes
executivas, responsavel pela associacdo e manipulacao da percepcéao, atencao,
memoria, raciocinio, imaginacdo, pensamento, julgamento e linguagem (Lezak,
1995).



A DA é marcada principalmente pela perda da memoéria episédica
anterograda (recente), repeticdo de informacfes e perguntas, perda de objetos
pessoais e dificuldade de aprendizagem. Pode haver comprometimento da
percepcao e da atencgdo, especialmente a dividida e comprometimento das
funcdes executivas, particularmente nas capacidades de julgamento, tomada de
decisédo, raciocinio abstrato e resolucdo de problemas. Quanto a linguagem,
observa-se na fase inicial, fala vaga, empobrecida e com circunléquios, leve
anomia e dificuldade para listar palavras. Na fase moderada, observa-se piora
da situacdo linguistica da fase anterior, com anomia, parafasias semanticas,
dificuldade na conversacéo e prejuizo da compreensao sintatica oral e escrita.
Na fase grave, ecolalia e/ou mutismo (Brucki, Porto, 2012; Caixeta et al, 2014,
Parmera, Nitrini, 2015).

Na DV, o comprometimento linguistico cognitivo poderda ser bastante
variavel, a depender das regibes acometidas, assim como da quantidade e
extensao das lesdes, ndo seguindo um padréao unico. Todavia, frequentemente
observa-se prejuizo das funcbes cognitivas, atencdo, funcbes executivas,
memodria, gnosias, assim como da funcionalidade do sujeito. As manifestacdes
linguisticas poderdo ser afasicas e/ou apraxicas (Matioli e Caramelli, 2012);
Parmera, Nitrini, 2015).

A DLFT caracteriza-se por distarbios progressivos do comportamento e/ou
das funcdes executivas. Na DLFTvc sdo observadas confabulagdes, rigidez
mental e inflexibilidade de pensamento. Quanto as fungdes executivas
superiores, observa-se alteracdo na resolucdo de problemas, abstragéo,
engajamento, organizacdo, planejamento, perseveracdo, falta de insight e
dificuldade na atencéo sustentada. Poderdo ocorrer manifestacdes linguisticas,

sem que essas sejam predominantes (Bahia, 2012; Parmera, Nitrini, 2015).

JA nas demais variantes, predomina o comprometimento linguistico,
quando sao observadas reducdo na fluéncia verbal fonémica e semantica,
ecolalia e/ou mutismo. Na APP nao fluente/agramatica observa-se
comprometimento progressivo da expressdo oral e escrita, jA na variante
semantica, havera comprometimento semantico progressivo e anomia, além de

agnosia visual. Na APP logopénica, ao lado da dificuldade de acesso lexical,
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nota-se importante déficit na alca fonologica. A manifestacdo de alteracGes
comportamentais podera estar presente nas variantes semantica e agramatica,
de forma menos expressiva. Ja na fase avancada, os pacientes apresentardo
manifestacdes bastante similares, independente da variante inicial (Bahia, 2012;
Senaha, 2012).

Mansur (2012) relata alteracdes na fala esponténea e no discurso nas APP,
como insercdes, omissdes e trocas ou disartria, além de alteracfes lexicais e de
sintaxe, sendo citados com menor frequéncia a jargonofasia e a sindrome do

sotaque estrangeiro.

Nas deméncias com manifestagbes motoras como na DCL e na DP, as
manifestacdes cognitivas mais prevalentes versam sobre alteracdes do nivel de
alerta, dificuldade de estabelecer foco atencional, dificuldades em tarefas de
memoria de trabalho e na tomada de decisdo. E possivel que ocorram
comprometimentos das fun¢des visuoespaciais e apraxia. Quanto a linguagem,
podera haver reducdo da fluéncia verbal fonémica e semantica e prejuizo da
compreensao sintatica. Nas fases avancadas, 0s sujeitos frequentemente
apresentam mutismo (Takada, Areza-Fegyveres, 2012; Parmera, Nitrini, 2015;
Tzeng, 2018).

3.4. Funcionalidade nas deméncias degenerativas

A proposta de Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF) da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2003), visa
sistematizar e unificar a linguagem utilizada para caracterizacdo e

documentacdo da saude e condic¢des relacionadas a saude.

Funcionalidade e incapacidade s&do entendidas de modo amplo e
representam diferentes situacdes, resultantes da interacdo entre as condi¢gdes

de saude da pessoa e seu ambiente (World Health Organization, 2006).
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A CIF contempla elementos como a condicdo de saude, transtorno ou
doenca, funcbes e estruturas do corpo, fatores pessoais e ambientais e a

participacdo do individuo em atividades (Alves et al, 2008).

Em relacéo a degluticédo, a CIF (2003) considera os aspectos de captacéo,
sucgdo mastigagdo, manipulacdo do alimento em cavidade oral, salivagao,
sialorreia e xerostomia, nas fases oral, faringea e esofagica da degluticdo e

aspiracao laringotraqueal.

Quanto a comunicac¢do, a CIF (2003) inclui caracteristicas gerais e
especificas da linguagem, tais como a compreensao e a expressao oral e escrita,
compreensao e expressdo nao verbais, por meio da linguagem corporal e
gestual, sinais e simbolos gerais, fotografias e desenhos, conversacéo,
discusséo, digitacdo e o0 uso de dispositivos de comunicacao alternativa e

aumentativa.

A Associacdo Americana de Fonoaudiologia (ASHA, 1990), define a
comunicacao funcional, como “a habilidade de transmitir e receber mensagens,
bem como de se comunicar de forma eficaz e independente em um ambiente

natural, independentemente do modo de comunicacao”.

Segundo Teixiera-Leite e Manhaes (2012), as deméncias caracterizam-se
por comprometimento cognitivo e funcional progressivo. A capacidade funcional
do individuo, refere-se a sua habilidade de executar as atividades basicas
(ABVD) e instrumentais de vida diéria (AIVD).

As ABVD incluem, capacidade de se alimentar, escolher a vestimenta,
realizar a higiene pessoal, realizar transferéncia e deambular. As AIVD estéo
relacionadas a independéncia na sociedade, como tarefas domésticas, compras,
preparo das refeicbes, administracdo de dinheiro, controle do uso de
medicacbes, emprego de meios de transporte, entre outras (Shiau et al, 2006;
Alves et al, 2008).

Em relacdo a funcionalidade da pessoa com DA, o desempenho funcional
€ associado significativamente com a gravidade da deméncia. Em caso de

desvantagem cognitiva leve, as perdas sdo percebidas nas atividades
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instrumentais de vida diaria, e a realizacdo das atividades béasicas é afetada nos

estagios mais avancados da deméncia (Shiau et al, 2006; Monaci, Morris, 2012).

Ha correlacao estatistica entre declinio cognitivo e funcional, de modo que
guanto pior a capacidade cognitiva dos sujeitos, pior sua funcionalidade e maior
0 impacto na vida diaria (Wajman, 2014; Abreu, 2016).

As principais sindromes demenciais degenerativas, quando em fases
avancadas, conduzem a perda da capacidade funcional e dependéncia total do

sujeito tanto para as ABVDs quanto para as AlVDs (Zidan et al, 2012; Lira, 2012).

3.5. Deméncia Grave

O curso cronico e progressivo das deméncias acarreta perda de autonomia
e comprometimento crescente da funcionalidade. A deméncia grave ¢é

caracterizada pela dependéncia completa de outrem (Nitrini, 2015).

Estudos tém demonstrado que quanto maior a gravidade da deméncia,
maior a ocorréncia e a gravidade dos sintomas cognitivos e neuropsiquiatricos
como alucina¢les, agitacdo, agressividade, ansiedade, irritacdo, déficits das
funcdes sensorio-motoras, visuoespaciais, coordenacao, linguagem, memoria,
comportamento motor aberrante, alteracbes do humor, alteracbes da

personalidade e psicose (Chiu, Chung 2006; Tzeng et al, 2018).

Além disso, estudos baseados em analise anatomo-patologica revelam alta
incidéncia de deméncias mistas, como a sobreposi¢ao de DA e DV ou DA e DCL
que atingem multiplos substratos o que explica a justaposicdo de manifestacdes
e sintomas, principalmente nas fases mais avancadas (Salamon, 2014; Fathy et
al, 2018; Hase, et al, 2018).
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3.6. Medidas farmacolégicas na deméncia grave

Segundo a literatura, ndo ha atualmente tratamento especifico ou profilatico
para as deméncias. O tratamento disponivel € sintomatico. As estratégias
terapéuticas incluem farmacos anticolinérgicos, terapia antiamildide, terapia
antiproteina tau, antidepressivos, neurolépticos, ansioliticos, antipsicéticos entre
outros (Brucki et al, 2015).

3.7. Degluticao e disfagia

A degluticdo tem a funcdo de conduzir o contetdo da cavidade oral, como
saliva, liquidos, alimentos e medicamentos até o estdbmago. E uma acio
complexa, que depende da integridade das vias neuronais, do sistema 0sseo,
muscular e articular, além do comando voluntério e da intencédo de se alimentar

(Mistry, Handy, 2008; Society for Neuroscience, 2018; Kamarunas, 2018).

Tradicionalmente a degluticdo € dividida nas fases oral, faringea e
esofagica, porém, quando se considera 0s momentos que antecedem a
degluticdo propriamente dita, pode ser dividida em cinco fases, incluindo entéo,
a fase antecipatoria, a preparatéria oral, a oral, a faringea e a esofagica (Leopold,
Kagel, 1983; Koishiro, 2008).

A fase antecipatodria € voluntaria e, portanto, influenciada pela cognicéao.
Essa fase antecede a introducdo do alimento em cavidade oral e a partir de
estimulos visuais e olfativos, implica em tomadas de decisGes sobre o tipo, a
quantidade e o ritmo da ingestdo. Inclui o estado de alerta, andlise critica,
orientacdo, além de controle motor (Longemann, 1990; Correia, 2010; Silagi,
Morillo, 2015).

A fase preparatodria oral é aguela na qual o sujeito, consciente e orientado,
por acdo voluntéria e intencdo de se alimentar, prepara seu organismo para

receber o alimento. S&o percebidas nessa fase, a aparéncia, a forma, a
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apresentacao e o aroma do alimento (Koishiro, 2008; Yim, 2014; Alfonsi, 2015;
Wirth et al, 2016;).

A fase preparatéria oral consiste nos ajustes osteomusculares necessarios
para a captacao do alimento, de acordo com o utensilio que seré utilizado, com
0 tipo e consisténcia. Assim como na fase anterior, depende do nivel de
consciéncia e da intencédo de se alimentar (Correia, 2010; Yim, 2014; Alfonsi,
2015; Wirth et al, 2016).

A fase oral, que também é voluntaria, consiste no preparo, na organizacao
e na ejecao do bolo alimentar. Nesta fase, serdo percebidos volume, textura,
temperatura e sabor dos alimentos. Por exemplo, quando a consisténcia
dispensa mastigacéo, o alimento sera somente organizado para a ejecao oral
posterior, quando requerer mastigacdo, serd misturado com a saliva para a
umidificacdo, coesdo e homogeneizacdo do bolo (Correia, 2010; Yim, 2014;
Alfonsi, 2015; Wirth, et al 2016).

A cavidade oral deverd estar pressurizada por meio da acdo dos labios,
bochechas e lingua de encontro ao palato. Ocorre a apneia da degluticdo, o
complexo hiolaringeo se eleva e o bolo alimentar, é ejetado (Yim, 2014; Alfonsi,
2015; Wirth, et al 2016).

Nesta fase, € imprescindivel que haja eficaz coordenacéo da respiracao-
mastigacéo-degluticdo, para que ndo ocorra escape posterior prematuro do
alimento, comprometendo a seguranca da degluticdo (Correia, 2010; Yim, 2014;
Alfonsi, 2015; Wirth, et al 2016).

Simultaneamente a ejecéo oral do bolo alimentar, inicia-se a fase faringea
da degluticdo, que é reflexa e dependente de acao peristaltica. Para que se dé
de forma segura, € necessario que todo o processo esteja coordenado e o bolo
alimentar siga pela faringe em direcdo a transicao faringoesofagica com total
protecdo das vias aéreas. Em seguida, o bolo alimentar seguird do es6fago até
0 estdmago, por meio de ondas peristalticas reflexas (Correia, 2010; Yim, 2014;
Alfonsi, 2015; Wirth et al, 2016).



15

Qualquer alteracdo no mecanismo da degluticdo, como as desordens de
contencao do alimento em cavidade oral ou no mecanismo de protecéo das vias
aéreas, acarretara em disfagia, que é a falha no transporte do contetdo da

cavidade oral até o estbmago, em qualquer uma de suas fases.

As consequéncias da disfagia incluem desnutricdo, desidratacéo,
isolamento social, broncopneumonias e morte (Whirth et al, 2016, 2018; Popman,
2018).

3.8. Arelacao cognicdo e disfagia

Estudos que avaliaram pacientes com DA (Correia, 2010; Pinheiro, 2017) e
deméncia na doenca de Parkinson (Kim, 2015), tém apontado a existéncia de
correlagBes significativas entre as fungdes cognitivas e a disfagia. O maior
impacto ocorre nas fases antecipatéria, preparatoria oral e oral da degluticéo,
visto que, as fases voluntarias, exigem maior controle cognitivo e de fungbes
executivas. O comprometimento dessas fases, implicara desde o prejuizo no
reconhecimento e a percepc¢do do alimento, por déficit sensorial, até falhas no
planejamento e na coordenag¢do dos movimentos necessarios para 0 processo

de degluticao.

As fases faringea e esofagica, parecem ser menos propensas de serem
afetadas pelo comprometimento cognitivo, gracas a sua hatureza nao volitiva
(Correia, 2010, Kim, 2015, Pinheiro, 2017).

Outros estudos que verificaram a correlagdo positiva entre cognicdo e
degluticdo, além do impacto do comprometimento sensorial na funcdo de
alimentacdo, concluiram que pacientes com DA apresentaram tempo de transito
oral aumentado, enquanto aqueles com DV tiveram maior dificuldade na
formacdo do bolo alimentar e mastigacdo de alimentos, pior excursao
hiolaringea, pior desempenho na movimentacao epiglética e maior ocorréncia de
aspiracao silente. Em ambos 0s casos, 0s pacientes apresentaram reflexo de
degluticdo tardio, configurando déficits tanto nos mecanismos de contencéo oral,
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guanto nos de protecdo das vias aéreas, no processo de degluticdo (Suh et al,
2009; Prince, 2013; Alagiakrishnan e Bhaniji, 2013).

Os autores consideram ainda, como preditores independentes de disfagia,

a fraqueza muscular e as alteragdes motoras (Yokota et al, 2016).

Na DCL a disfagia e principalmente a aspiracao silente, parecem ser fatores
de impacto no prognéstico reservado destes pacientes. Ja os pacientes com
DLFT frequentemente apresentam compulsdo alimentar e maior
comprometimento do mecanismo de contencdo oral, com perda posterior

precoce do bolo alimentar, durante a mastigacéo (Wirth et al, 2016, 2018).

Esses autores citam ainda, a dificuldade no manejo clinico da disfagia dos
pacientes com comprometimento cognitivo moderado a grave, dada a
impossibilidade de seguir orientacdes e comandos, dependéncia na situacao de
alimentacéo e o impacto do comprometimento cognitivo como fator negativo na
reabilitacdo da degluticdo (Wirth et al, 2016, 2018; Maeda et al, 2018).

A correlacdo positiva entre menor desempenho cognitivo e alteracbes da
degluticdo, foi verificada inclusive entre idosos da comunidade, sem diagndstico
conhecido, onde menores escores de degluticdo foram associados a escores

cognitivos mais baixos (Lagorio et al, 2017).

3.9. Disfagia nas fases moderada e grave das deméncias

Nas deméncias, a disfagia denomina-se neurogénica, visto que se da, por
conta de alteragdo dos mecanismos neuroldgicos implicados na degluticdo, por

acometimento do sistema nervoso central (SNC) (Sura, 2012).

Com a progresséao do declinio cognitivo nas fases moderada e grave da
deméncia, aumentam as dificuldades de degluticdo, assim como a preocupacao
com a nutricdo e hidratagédo, devido a incapacidade de reconhecer alimentos,
solicita-los, alimentar-se ou ter desejo de se alimentar (Alagiakrishnan et al,
2015).
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O envelhecimento, por si s6, causa impacto no funcionamento
estomatognatico, reducéo de papilas gustativas, de ténus e de forca dos labios,
lingua e bochechas, reducéo salivar, falhas dentéarias, edentulismo e préteses
mal adaptadas (Nawaz, Tulunay-Ugur, 2018).

Soma-se a isso, maior prevaléncia de comorbidades em sujeitos idosos,
além dos efeitos colaterais advindos do uso de medicamentos e sua acéo
farmacoldgica no SNC, na transmissao neuromuscular, além dos efeitos

miotéxicos (Sura, 2012).

3.10. Comunicagéo no curso das deméncias

As habilidades de linguagem dos pacientes com comprometimento
cognitivo, tais como nomeacao, fluéncia verbal fonémica e semantica, aspectos
fonéticos e fonoldgicos, morfoldgicos, sintaticos, repeticdo, narrativa a partir de
figuras, contetdo de fala, informatividade, comunicacéo e discurso, tem sido
amplamente investigadas na literatura (Mansur, 2005; Cummings, 2014;
Hadjistavropoulos et al, 2014; Abdalla, 2018; Cera, 2018; Freitas et al, 2018;
Fyndanis et al, 2018; Kavé e Dassa, 2018; Koukolioti, 2018; Matsunaga et al,
2018; Mueller et al, 2018).

As desordens da comunicacdo sdo muito frequentes nas deméncias e
podem ocorrer devido as alteracbes nos processos linguistico-cognitivos e
motores da fala (Cera, 2018). Tais desordens ocasionam limitacfes significativas
relacionadas & comunicacao e a participa¢do do sujeito, desde as fases iniciais
da doenca (Badarunisa, 2015). Na fase avancada, s&o frequentes as

estereotipias e mutismo (Cera, 2018).

O processo de comunicacao é mais afetado do que a fala e a linguagem de

modo stricto (Cummings, 2014).

Os problemas relacionados a comunicacdo nas deméncias, tém sido

abordados por diversos estudos, dado que o impacto deste déficit, pode interferir
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tanto na classificacdo do estadiamento da deméncia, assim como na efetividade

das intervencdes.

Apresentaremos estudos que estudaram a producao do discurso, por meio

da descrigéo de imagens ou figuras.

Em um estudo brasileiro, cuja amostra foi composta por 60 sujeitos,
divididos em trés grupos, DA leve, comprometimento cognitivo leve (CCL) e
normais, concluiu-se que os sujeitos com DA leve apresentaram discurso menos
informativo, menor coeréncia global e maior incidéncia de modalizacbes que 0s
demais grupos estudados, configurando alterag6es macroestruturais; quanto as
alteracOes microestruturais, apresentaram sintaxe simplificada, menor resgate
verbal, prejuizo da coesdo e coeréncia locais, do resgate verbal e da
informatividade. Os déficits em microestrutura comprometem a estrutura
narrativa (Toledo, 2017; 2018).

Outros estudos identificaram alteracdes lexicais, sintaticas, morfoldgicas e
de retdrica, na producao discursiva de sujeitos com DA, em diferentes fases da
doenca (Abdalla, 2018; Fyndanis et al, 2018).

Uma pesquisa Israelense, realizada com pacientes com comprometimento
cognitivo moderado, constatou deficiéncias linguisticas significativas no tocante
a reducao e diversidade lexical do conteudo de fala e reducdo do contetudo da
informacéo compativel com a gravidade do quadro, além de outras alteracdes
linguisticas que se correlacionaram com a gravidade do caso (Mueller et al,
2018).

Os pacientes com comprometimento cognitivo eram mais verborragicos que
0S sujeitos cognitivamente preservados, apresentando empobrecimento
semantico e com menor contetdo relevante. Nesse estudo, 0 comprometimento
declarativo (seméantico) foi mais exuberante que o comprometimento processual

(gramatical) (Mueller et al, 2018).

Os autores acreditam que embora a progressdo da doenca seja
heterogénea, a tendéncia € que haja comprometimento de todos os aspectos

linguisticos conforme o agravamento da doenca (Mueller et al, 2018).
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Em um estudo japonés, com uma amostra composta por 255 sujeitos
diagnosticados com DA e 67 com DCL, evidenciou-se pior desempenho no
discurso eliciado por figuras, nos sujeitos do sexo masculino, com
comprometimento cognitivo avangado, sem diferenca estatisticamente

significante entre os grupos (Matsunaga et al, 2018).

Um estudo que se concentrou na investigacao das alteracdes fonéticas e
fonologicas de sujeitos com DA, sem, contudo, especificar o nivel de
comprometimento dos sujeitos, identificou trocas fonético-fonoldgicas, pausas
com maior duragdo, vogais prolongadas, distor¢coes, omissdes e adi¢cdes, que
configuram limitacbes no planejamento simbdlico linguistico e no planejamento
motor da fala (Cera et al, 2018).

Um estudo com 35 sujeitos com DA em fase grave, associou a gravidade
da deméncia ao maior prejuizo na diversidade lexical, na repeticdo de palavras
e na reducéo de conteudo de informacao, sem, contudo, observar alteracdes nos

aspectos gramaticais da linguagem (Kavé, Dassa, 2018).

Anomia, com emprego de palavras genéricas e vazias, circunlocugdes e
parafasias semanticas, baixo desempenho nas tarefas de fluéncia verbal e na
compreensao de palavras e comprometimento da habilidade de leitura e escrita
por processamento |éxico semantico, além de déficits relacionados ao
conhecimento seméantico ndo verbal, foram observados na producéo linguistica

de sujeitos diagnosticados com a variante semantica da DLFT (Senaha, 2012).

As dificuldades de comunicacao dificultam o autorrelato das necessidades e
desejos do paciente, impondo desafios significativos na avaliacdo e cuidados

(Hadjistavropoulos et al, 2014).
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4. METODO

4.1. Desenho do estudo e casuistica

Trata-se de estudo retrospectivo transversal, realizado por meio de consulta
ao banco de dados e prontuarios do Ambulatério de Comprometimento Cognitivo
Avancado (ACCA) do Servico de Geriatria da Divisdo de Clinica Médica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séao Paulo
(HCFMUSP), no periodo de janeiro a dezembro de 2016.

A Comisséo de Etica para andlise de Projetos de Pesquisa CAPPesq da
Diretoria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo (HCFMUSP), aprovou a realizacdo da pesquisa (anexo A) e o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme documento numero
2.071.296 (anexo B).

ApoOs a aprovacdo do Comité de Etica, os responsaveis pelos pacientes
foram consultados quanto a possibilidade da participacdo neste estudo, e
esclarecidos quanto a pesquisa. Todos 0s que concordaram em participar deste

estudo, assinaram o TCLE.

4.2. Critérios de elegibilidade

4.2.1. Incluséo
Foram incluidos neste trabalho, os dados de 107 pacientes admitidos no
ACCA no periodo de janeiro a dezembro de 2016, que, na ocasido da admissao,

foram avaliados pela equipe médica e pela equipe de fonoaudiologia.
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4.2.2. Exclusao

Foram excluidos os dados dos pacientes que por critérios médicos, nao
puderam ser avaliados pela equipe de fonoaudiologia e/ou os dados dos
pacientes cujo acompanhante na ocasido da primeira consulta ndo fosse o
cuidador principal e/ou se recusaram a assinar o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE).

4.3. Materiais e procedimentos: fonte de dados dos pacientes com

deméncia avancada

4.3.1. Avaliacao global
Os pacientes matriculados no ACCA séao oriundos do Centro de Referéncia
em Estudos Cognitivos — CEREDIC do HCFMUSP e dos demais ambulatorios
do Servico de Geriatria do HCFMUSP.

O ACCA, em consonancia as Conferéncias Canadenses de Consenso de
Diagnostico e Tratamento das Deméncias (Gauthier et al, 2012; Herrmann,
2008), adotou a avaliacéo global do paciente com deméncia avancada, de modo
que inclua os topicos da Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA), como o estado
nutricional, mobilidade e risco de queda, cognicdo, comportamento e
funcionalidade, estresse do cuidador, cenarios ambientais e de seguranca, além
dos aspectos classicos que compdem a avaliagdo médica geriatrica, avaliagdo

medicamentosa e monitoramento pela equipe (Morillo, 2015).

Por meio de protocolo institucional, sédo obtidos dados do paciente:
identificacdo, idade, escolaridade, dominancia manual, inicio dos sintomas da
doenca, identificacdo e dados do cuidador principal, como escolaridade e tempo

de cuidado.

O paciente admitido no ACCA € avaliado do ponto de vista cognitivo e
funcional, por instrumentos de aplicacdo especifica a deméncia avancada,

apresentados na tabela 1.
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Protocolo Abreviatura Titulo original Autores/ano Anexo
Mini-Exame do MEEM Mini-Mental State  Folstein et C
Estado Mental Examination al,1975; Brucki
(MMSE) 2003.
Mini-Exame do MEEM-g Severe Mini- Harrel, et al, D
Estado Mental Mental State 2000; Wajman et
Grave Examination al, 2014.
(SMMSE)
Escore Clinico de CDR Clinical Dementia  Hughes, 1982; E
Deméncia Rating Scale Morris, 1993;
(CDR) Montafio et al,
2005; Chaves,
2007.
Escore Isquémico - Hachinski Hachinski, 1975. F
de Hachinski Ischemic Scale
Questionario de - Pfeffer Functional  Pfeffer, 1982; G
Atividades Activities Sanchez et al,
Funcionais de Questionnaire 2011.
Pfeffer (FAQ)
Inventario de - Activities of Daily Galasko, 1997; H
Atividades de Vida Living Inventory Cintra, 2017.
Diaria (ADCS-ADL)
Avaliacdo da FAST Functional Sclan,1992; I
Evolugéo Assessment Reisbeg, 1988.
Funcional Staging (FAST)
Inventario INP Neuropsychiatric Cummings et al, J
Neuropsiquiatrico Inventory (NPI) 1994.
Escala de Cornell ECDD Cornell Scale for Alexopoulos, K
de Depresséo na Depression in 1988; Carthery-
Deméncia Dementia (CSDD) Goulart et al,
2007.
4.3.2. Avaliacado Fonoaudiolégica

A avaliacdo fonoaudiologica no ACCA, inclui os instrumentos descritos na

tabela 2.

Tabela 2 - Instrumentos de Avaliacao Fonoaudioldégica no ACCA


https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/978-94-007-0753-5_2158.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/978-94-007-0753-5_2158.pdf
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/978-94-007-0753-5_2158.pdf
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Protocolo Titulo Original Descricéo
Entrevista Protocolo Entrevista ao cuidador.
Institucional S )

(ACCA, 2016) Dados de identificacéo, dados de contato, escolaridade,

(anexo L) domin&ncia manual, queixa e histéria pregressa, tempo
de doenga, inicio dos sintomas, acompanhantes, dados
do cuidador (nome, idade, escolaridade), tipo do
cuidador (formal/informal), tempo e periodo de cuidado.

Questionario de  Inpatient Questionario ao cuidador.

Atividades de Functional

Comunicacao
em Enfermarias

(O’Halloran et al
2004) (anexo M)

Communication
Interview (IFCI)

23 questdes divididas em trés dominios: necessidades
basicas, necessidades atuais no cuidado a salde e
necessidades sociais.

Pontuacéo: 1-realiza, 2-realiza com ajuda, 3-ndo realiza

Perfil das
caracteristicas
da gravidade e
da producéao da
linguagem

(Goodglass,
Kaplan, Barresi,
2001 (anexo N)

Severity and speech
output

characteristics profile

Perfil funcional, tragado a partir da aplicacdo do
questionario ACE e da interagdo com o0 paciente,
Pontuacdo: 0 a 5. 0 - O paciente fala e ndo apresenta
compreensdo auditiva funcional e 5, quando a
desvantagem comunicativa percebida é minima.

Triagem de Protocolo Perguntas ao cuidador.
disfagia Institucional
Sado obtidos dados sobre os habitos alimentares do
(ACCA, 2016) paci.ente, como prgferénciqs alimentares, .nl]Ame(o de
(anexo L) rgfelgﬁes@a, restricdes allm_entares, consisténcia _da
dieta, aceitacdo, volume e ritmo da oferta, utensilios
utilizados, ocorréncia de sonoléncia durante as refeicoes,
tosse, pigarro ou engasgo as refei¢cdes, para engolir
remédios ou durante a higiene oral, permanéncia de
residuos de alimento em cavidade oral apés a
degluticdo, escape de alimentos pelo nariz ou boca,
cansaco durante a oferta, tempo médio de cada refeicéo,
histérico de pneumonias e/ou perda de peso recente.
Avaliacdo Protocolo Na avaliacdo fonoaudioldgica baseada em Longemann
estrutural Institucional (1999), preliminar & oferta de alimentos, séo observados
preliminar aspectos como elementos dentarios (presentes,

(ACCA, 2016)
(anexo L)

ausentes ou falhas) estado aparente de conservagéo dos
dentes (bem ou mal conservados), presenca de proteses
dentarias (bem adaptadas/firmes ou mal
adaptadas/soltas), higiene oral (boa, regular ou ruim) e
aspectos salivares (com acumulo de saliva em cavidade
oral, escape anterior de saliva ou boca seca); ausculta
cervical apés degluticdo de saliva espontanea (limpa ou
ruidosa), elevacéo laringea satisfatoria, (quando se eleva
em média 2 cm da posicdo de repouso), reduzida,
(abaixo de 2 cm) e ausente (quando nado ha elevacéo),
ausculta pulmonar alta (limpa ou ruidosa), frequéncia
cardiaca (FC) considerada adequada entre 60 e 100
batimentos por minuto (bpm), saturagdo de oxigénio
(Sp02) considerada adequada se mantida ou reduzida
em até 4 pontos da linha de base do paciente prévia a
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oferta e, para verificacdo da qualidade vocal prévia a
oferta, solicita-se a emissdo sustentada da vogal /a/.
Adicionalmente, solicita-se verbalmente que o paciente
siga comandos verbais, como: protruir e estirar labios,
protruir e lateralizar a lingua, inflar e sugar bochechas,
realizar resisténcia de labios, lingua e bochechas contra
uma espatula, pigarrear e tossir.

Avaliacéo Protocolo Observacéo da oferta de consisténcias alimentares
funcional da Institucional rotineiras ao paciente: captacdo oral, preparo do
degluticao alimento em cavidade oral, degluticio completa,
degluticdes mudltiplas, elevacdo laringea, ausculta
(ACCA, 2016 cervical, e ocorréncia de §inais clinicos sugestivos de
(anexo L) pgnetragéo/asplra(;éo laringo-traqueal como tosse,
pigarro, engasgo, alteracdo da coloragdo do rosto,
sonoléncia, alteracéo da FC e/ou SpO2 e qualidade vocal
apos a oferta, com emissao sustentada da vogal /a/ ou a
conversacao.
S&o observadas habilidades e inabilidades do cuidador
no preparo das consisténcias e manejo global da
situacé@o de alimentacgéo.
Escala de National Outcomes Classificacdo da degluticdo do paciente. A escala auxilia
Classificagdo da Measurement a observacdo do estado da degluticdo do paciente,
disfagia System (NOMS) indicando as possibilidades de consisténcias mais

(ASHA, 2003)
(anexo O)

adequadas, A pontuacdo varia de 1 a 7. Nivel 1, ndo
poder4d receber nada por via oral; nivel 7 tem
funcionalidade para receber dieta geral.

4.4. Tratamento estatistico dos dados

A andlise das varidveis categoéricas qualitativas foi feita por estatistica

descritiva: distribuicdo de frequéncia simples, médias (DP), medianas e intervalo

interquartil (1Q 25-75).

Foram utilizados testes compativeis com a distribuicdo normal da amostra.

Para explorar as variaveis que melhor se ajustam ao desfecho, foi

empregada a regressdo de Poisson e modelagem mudltipla com selecéo

hierarquica.

A regressdo de Poisson faz parte da familia de Modelos Lineares

Generalizados (MLG), que sao uma extensdo dos modelos de regressao simples

e multipla, cujo objetivo € avaliar a relacdo entre uma ou mais variaveis medidas

e uma unica variavel resposta. Os dados devem possuir igual dispersao, ou seja,
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a média da variavel resposta deve ser igual a variancia (de Souza Tadano, 2009).
Ja a modelagem multipla com selecdo hierarquica, € aplicada a dados que
dispdem de uma estrutura de grupo, por considerar a subordinagdo dos dados
numa hierarquia de niveis (Pinheiro, 2005).

Os dados foram processados no software Stata 13.0 e adotou-se em todas

as andlises com nivel de significancia, p<5%.
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5. RESULTADOS

5.1. Aspectos descritivos

Foram analisados os dados de 107 pacientes, dos quais 67% eram do sexo
feminino. A média de idade dos sujeitos foi de 83 anos, sendo 33% com idade
igual ou menor que 80 anos e 68% com idade maior que 80 anos. Quanto ao
grau de instrucéo, 84% dos sujeitos tinha de zero a oito anos de escolaridade e
16% nove anos ou mais. A tabela 3, descreve as caracteristicas dos sujeitos

guanto ao sexo, idade e escolaridade.

Tabela 3 - Caracteristicas dos sujeitos quanto ao sexo, idade e
escolaridade.

Variaveis Total (%)
Sexo

Masculino 36 (33,6)

Feminino 71 (66,4)
Idade (media, DP) 83 (7)
Faixa de idade

< 80 anos 35 (32,7)

> 80 anos 72 (67,3)
Escolaridade (mediana, 1Q) 4 (1-6)
Escolaridade

Analfabeto 24 (22,4)

1-4 anos 52 (48,6)

5-8 anos 14 (13,1)

=9 anos 17 (15,9)

IQ (intervalo interquartil); DP (desvio padrao).

A tabela 4, demonstra o diagndstico médico dos sujeitos, sendo a maioria
36 (34%) diagnosticados com DA provavel ou possivel, 34 (32%) com DA e
deméncia vascular (DV), 23 (21,5%) com DV e 14 (13%) com deméncias menos
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frequentes como a degeneracdo lobar fronto-temporal (DLFT), deméncia na
doenca de Parkinson (DP), deméncia por corpus de Levi (DCL) e Hidrocefalia de
Pressdo Normal (HPN). A principio, os dados foram analisados conforme o tipo
de deméncia, contudo, ndo houve diferenca nos aspectos analisados entre os

diagnésticos. Diante disso, os dados foram analisados conjuntamente.

Em relacdo as comorbidades associadas ao quadro demencial, a maioria
dos sujeitos 64 (60%), apresentava cinco ou mais comorbidades, 40 (37%)
apresentavam menos de cinco comorbidades, sendo que para 41 (38%) do total,
tal comorbidade era vascular e 66 (62%) outras comorbidades, como distirbios

metabolicos e alteracdes neuropsiquiatricas.

Tabela 4 - Diagnostico médico e comorbidades associadas ao quadro
demencial.

Variaveis Total (%)
Diagnéstico
DA 36 (33,6)
DV 23(21,5)
DA+DV 34 (31,8)
Outras deméncias (deméncia 14 (13,1)

na DP, DCL, DLFT e HPN)

Comorbidades

<5 40 (37,4)

=5 64 (59,8)

Al 3(2,8)
Comorbidade vascular

Néo 66 (61,7)

Sim 41 (38,3)

Al: auséncia de informagéo; DA (doenca de Alzheimer); DV (deméncia vascular); DA+DV (doenc¢a de
Alzheimer e deméncia vascular, DP (doenca de Parkinson); DCL (deméncia com corpos de Lewy); DLFT
(degeneracéo lobar fronto-temporal); HPN (Hidrocefalia de Pressdo Normal).

Em relacéo ao estadiamento da deméncia, a maioria dos sujeitos 46 (71%)
foi classificada com escore 3 na escala CDR, que corresponde a deméncia grave
e 19 (29%) com escore 2, correspondente a deméncia moderada. Quanto ao

nivel de cognicdo (MEEM-g), obsevou-se desempenho bastante comprometido
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na maioria dos sujeitos, sendo que a pontuacdo média foi abaixo de 15 pontos
para 58 (64%) e acima de 15 para 33 (36%) dos participantes; 29 (32%)

apresentou pontuacéo igual a zero.

Quanto a funcionalidade avaliada pela escala FAST, observou-se que a
maioria dos sujeitos 70 (65%) apresentou grave comprometimento da

funcionalidade e 37 (35%) comprometimento funcional moderado.

As pontuacdes obtidas por meio das escalas de funcionalidade ADCS-ADL
e Pfeffer, demonstraram grave comprometimento da funcionalidade. Os escores
medianos foram de sete e 30 pontos respectivamente, sendo que nesta ultima,
77% dos sujeitos apresentou pontuacao igual a zero.

Na tabela 5, temos descritas as pontuagdes do estadiamento da deméncia
(CDR), nivel de cogni¢cdo (MEEM-g), evolugéo funcional (FAST), inventario de

atividades diarias (ADCS-ADL) e questionario de atividades funcionais de Pfeffer.

Tabela 5 - Pontuacédo dos sujeitos nas escalas CDR, MEEM-g, FAST, ADCS-
ADL e PFEFFER.

Variaveis n (%)
CDR (n=65)
Moderado (CDR=2) 19 (29,2)
Grave (CDR=3) 46 (70,8)
MEEM-g (n=91)
Mediana (1Q); Min-max 7 (0-19); 0-30
Mediana MEEM-g original
Acima (215) 33 (36,3)
Abaixo (pior situacdo) 58 (63,7)
Categorias de MEEM-g
Demais pontuac¢des (>=1) 62 (68,1)
Menor pontuacéo (=0) 29 (31,9)
Mediana (1Q); Min-max 30 (30-30); 9-30
FAST (n=107)
6A (moderada a grave) 3(2,8)
6B 6 (5,6)
6C 17 (15,9)
6D 11 (10,3)
6E 28 (26,2)
7A 13 (12,2)

7B 3(2,8)
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7C 12 (11,1)
7D 9(8,4)
7E (maior gravidade) 54,7)
Gravidade FAST
(6A a 6D) 37 (34,58)
(6E a 7E) 70 (65,42)
ADCS (n=94)
Mediana (1Q); Min-max 7 (2-17); 0-40
Pfeffer (n=89)
Mediana (1Q); Min-max 30 (30-30); 9-30
Categorias Pfeffer (n=89)
Pontuacdes <30 20 (22,5)
Pior funcionalidade (pontuacédo maxima=30) 69 (77,5)

Auséncia de informacdo em cada escala: CDR (missing = 42, MEEM-g (missing = 16), Pfeffer (missing =
18), ADCS-ADL (missing = 13).

Quanto a avaliacdo neuropsiquiatrica realizada por meio das escalas INP e
ECDD, obteve-se a prevaléncia de sintomas depressivos na amostra, com
escore mediano de cinco na escala Cornell (ECDD), sendo o escore de 8
sugestivo de sintomas depressivos significativos e pontuacdo mediana 18 em
sintomas psiquiatricos (INP), cuja pontuacao total é de 144 (comprometimento
grave). A pontuacdo mediana, minima e maxima da avaliacdo neuropsiquiatrica

esta descrita na tabela 6.

Tabela 6 - Pontuacdo dos sujeitos na avaliagcdo neuropsiquiatrica — INP e
CSDD.

Escalas de avaliacéo Mediana (1Q);
neuropsiquiatrica Min-max
Cornell (ECDD) (n=70) 5 (3-9); 0-30
INP (n=96) 18 (11-33); 0-108

Auséncia de informag&o em cada escala: CSDD (missng = 37), INP (missing = 11), 1Q (intervalo interquartil).

A comparacéo dos indicadores da avaliacdo fonoadioldgica estrutural com

a escala FAST (tabela 7), indicam que a higiene oral, a via de alimentacéo e a



30

alteracdo dos mecanismos de protecdo, diferem segundo gravidade funcional
(FAST), sendo que a prevaléncia de FAST grave é 38% maior entre 0s pacientes
com higiene oral inadequada, 55% maior em pacientes com mecanismo de
protecao alterado, quando comparado a pacientes sem alteracdo e 61% maior
em pacientes que se alimentam por via alternativa, que entre pacientes que se

alimentam por via oral.

Tabela 7 — Avaliacdo Fonoaudiol6gica estrutural, segundo gravidade da
funcionalidade global medida pela Escala FAST

Escala FAST*

Variaveis Moderado Grave RP (IC95%) p
agrave (7TA a 7E)
(6A a 6E)
Forca de OFAs
Reduzida 28(30,8) 63(69,2) 1,00 0,092
Adequada 9(60,0) 6(40,0) 0,58 (0,31; 1,09)
Mobilidade de OFas
Reduzida 24(30,4) 55(69,6) 1,00 0,142
Adequada 13(48,2) 14(51,8) 0,74 (0,50;1,10)
Elevagéo Laringea
Reduzida 20(31,7) 43(68,3) 1,00 0,422
Adequada 17(39,5) 26(60,5) 0,88(0,66; 1,19)
Higiene Oral
Inadequada 8(21,6) 29(78,4) 1,38 (1,05; 1,81)
Adequada 29(43,3) 38(56,7) 1,00 0,019
Denticéo
Inadequada 34(36,6) 59(63,4) 0,81 (0,59; 1,11)
Adequada 3(21,4) 11(78,6) 0,184
Aspectos salivares
Inadequado 32(36,4) 56(63,6) 0,359
Adequados 5(26,3) 14(73,7) 1,15(0,85; 1,58)

OFAs (6rgéos fonoarticulares)
RP (razdo de prevaléncia: moderado/grave); IC95% (Intervalo com 95% de confianc¢a).

Na avaliacdo funcional da degluticdo, observou-se comprometimento do
mecanismo de contencdo oral em 107 sujeitos (100% da amostra) e
comprometimento de protecdo de vias aéreas superiores em 79 (74%) dos

sujeitos. Os dados estédo descritos na tabela 8.
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Tabela 8 — Avaliacéo funcional da deglutic&o

Variaveis n (%)

Mecanismos de contencéo oral

Adequado 0 (0,0)
Alterado 107 (100,0)
Mecanismos de protecdo de VAS
Adequado 28 (26,2)
Alterado 79 (76,8)
Degluticdo
ASHA (n=107)
N1 (VAA) 9(8,4)
N2 1(0,9)
N3 12 (11,2)
N4 28 (26,2)
N5 33(30,8)
N6 (degluticdo funcional) 24 (22,4)
N7 (degluticdo normal) 0 (0,0)
Agrupamento ASHA
N1+N2 (pior situagéo) 10 (9,3)
N3+N4 40 (37,4)
N5+N7 (melhor situacéo) 57 (53,3)
Categorias ASHA
Disfagia (N1 a N5) 83 (77,6)
Degluticdo segura (N6-N7) 24 (22,4)

VAS (vias aereas superiores); VAA (via alternativa de alimentac&o); N (nivel)

A comparacao dos indicadores fonoaudioldgicos relativos aos mecanismos
de contencéo e protecao (tabela 8) relacionados com a escala FAST (tabela 5),
indicam que a alteracdo dos mecanismos de protecdo, diferem segundo a
gravidade funcional do sujeito (FAST), sendo que a prevaléncia de FAST grave
€ 55% maior em pacientes com mecanismo de protecdo alterado, quando
comparada a pacientes sem alteracdo e 61% maior em pacientes que se

alimentam por via alternativa, que entre pacientes que se alimentam por via oral.

A tabela 9 mostra a via de alimentacao e o tipo de dieta indicada para os
sujeitos com comprometimento moderado a grave e grave segundo a FAST. Para
91 (85%), foi necessario algum tipo de adaptacdo da dieta/liquidos e para 9

sujeitos (8%), foi indicado via alternativa de alimentacao (VAA).
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Tabela 9 — Via de alimentagcdo e tipo de dieta, segundo gravidade da
funcionalidade global medida pela escala FAST

Escala FAST*

Variaveis Moderado Grave RP (IC95%) p
agrave (7TA a7E)
(6A a 6E)
Via de alimentacé&o
VO (91,59%) 38(37,5) 60(62,5) 1,00 <0,001
VAA (8,41%) 0 9(100,0) 1,61 (1,38-1,88)
Via/Tipo de dieta
VO/geral (6,54%) 4(57,1) 3(42,9) 1,00
VO/adaptada (85,05%) 33(36,3) 58(63,7) 1,49(0,62;3,56) 0,373
VAA (8,41%) 0 9(100,0) 2,33(0,99;5,51) 0,053

VO (via oral); VAA (via alternativa de alimentacao).
RP (razdo de prevaléncia: moderado/grave); IC95% (Intervalo com 95% de confianc¢a).

Em relacdo a funcionalidade da comunicacdo questionario (ACE),
observou-se que, 21 sujeitos (21%) apresentaram pontuacdes igual a zero
(nenhuma comunicacao) e 74 sujeitos (73%) obtiveram pontuacdes abaixo da

mediana da escala original (ACE=23).

Um quarto dos pacientes (27%) era totalmente incapaz de comunicar
necessidades basicas e necessidades atuais no cuidado a saude e, 74 deles

(73%) eram totalmente incapazes de comunicar necessidades sociais.

A Escala de Comunicacdo de Goodglass, mostrou que 41 sujeitos (38%)
foram incapazes de se comunicar, 51 sujeitos (48%) apresentam fala
fragmentada, o que demanda muita inferéncia por parte do interlocutor e 15

sujeitos (14%) so foram capazes de se comunicar com ajuda do interlocutor.

Os resultados referentes a habilidade de comunicagéo dos sujeitos estao

apresentados na tabela 10.

Tabela 10 — Funcionalidade da comunicacdo — Questionario de Atividade
de Comunicacdo em Enfermarias (ACE) e Escala de Comunicacao de
Goodglass.

Variaveis Total

Comunicacéo
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0 (nao fala) 41 (38,3)

1 (expresséao fragmentada) 51 (47,7)

2 e 3 (comunica com ajuda) 15 (14,0)
ACE total (n=101)

Mediana (1Q); Min-max 8 (1-22); 0-44
Mediana ACE

Acima (223) 27 (26,7)
Abaixo (pior situacao) 74 (73,3)
Categorias de ACE total
Demais pontuacdes (>=1) 80 (79,2)
Menor pontuagéo (=0) 21 (20,8)
ACE - Necessidades basicas

Mediana (1Q); Min-max 4 (0-11); 0-22

Totalmente incapaz (=0) 27 (26,7)
ACE - Necessidades atuais

Mediana (1Q); Min-max 5 (1-10); 0-18

Totalmente incapaz (=0) 25 (24,8)
ACE - Necessidades sociais

Mediana (1Q); Min-max 0 (0-1); 0-4

Totalmente incapaz (=0) 74 (73,3)

Auséncia de informacéo em cada escala: ACE (missing = 6), 1Q (intervalo interquartil).

A tabela 11 demonstra a associacdo entre a gravidade funcional medida
pela escala FAST com as escalas ADCS ADL, Pfeffer, CDR, ECDD, INP, MEEM-
g, ASHA, Goodglass e ACE.

Observa-se que a gravidade funcional medida pela escala FAST mostrou-
se associada a escala funcional ADCS ADL e a escala Pfeffer categorica, sendo
que, cada unidade de aumento na escala ADCS ADL (indicativo de melhor
funcionalidade) mostrou-se associado a reduces em torno de 7% na gravidade

funcional na escala FAST.

Pacientes com pontuacdes maximas (30) na escala Pfeffer apresentaram
frequéncia 2,4 vezes maior de FAST grave que os demais pacientes. As escalas

ECDD e INP nao se mostraram associadas a gravidade funcional dos sujeitos.

Quanto ao aspecto cognitivo, medido pela escala MEEM-g, observou-se
que a cada unidade de aumento (melhora) das pontuacdes MEEM-g, reduziu-se

a frequéncia de FAST grave em 5%.
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Pacientes com pontua¢fes abaixo da mediana da escala original (MEEM-g
<15), apresentaram frequéncia 2,5 vezes maior de FAST grave, que 0s pacientes

com pontuacgdes maior ou igual a 15.

A associacao entre a gravidade funcional (FAST) e a escala de degluticéo
(ASHA) mostrou que na medida em que piorou a capacidade de degluticdo
aumentou significativamente a prevaléncia de gravidade funcional (FAST), sendo
que a prevaléncia de FAST grave foi trés vezes maior entre 0s pacientes com
prejuizos mais graves de degluticdo (N1+N2), quando comparada aos pacientes

com degluticdo funcional (N6).

A capacidade de comunicacdo, medida pela escala de Goodglass, também
se mostrou associada a gravidade funcional (FAST), sendo que pacientes com
comprometimento grave da fala (Goodglass =0), apresentaram prevaléncia de
gravidade funcional 7 vezes maior que pacientes com maiores pontuacdes na

escala de Goodglass (Goodglass = 2).

A escala ACE também se mostrou associada a gravidade funcional (FAST),
sendo que a cada unidade de aumento da escala ACE houve redugéo em 4% a
frequéncia de FAST grave; o mesmo fendmeno foi observado quando isolados
os dominios: necessidades béasicas, necessidades atuais no cuidado a saude e
necessidades sociais. Pacientes que obtiveram as menores pontuagdes de ACE
(ACE = 0), apresentaram frequéncia 82% maior de comprometimento funcional
grave na FAST.

Tabela 11. Associacao entre a gravidade da funcionalidade global (FAST),
segundo escalas ADCS ADL, Pfeffer, ASHA NOMS, Goodglass, ACE, CDR,
ECCD, MEEM-g e INP.

Escala FAST
Variaveis Moderada Grave RP (I1C95%) p
agrave (TA a7E)
(6A a 6E)
ADCS ADL, mediana (IQ) 19 (14;28) 3(1;7) 0,93(0,90-0,95) <0,001
Pfeffer, mediana (IQ) 30 (28;30) 30 (30;30) 1,50 (0,93; 2,38) 0,082

Categorias de Pfeffer
<30 14 (70,0) 6 (30,0) 1,00



Igual a 30 19 (27,5) 50 (72,5) 2,42 (1,21; 4,80) 0,012
CDR n (%)
Moderado (CDR=2) 17(89,5) 2(10,5) 1,00 0,002
Grave (CDR=3) 8(17,4) 38(82,6) 7,85(2,09-29,49)
ECDD, mediana (IQ) 7(4;10) 4(1;8) 0,98(0,94-1,01) 0,202
INP, mediana (IQ) 16(11;29) 21(12;35) 1,00(0,99-1,01) 0,703
MEEM-g, mediana (IQ) 22(12;27) 2(0;11) 0,95(0,93-0,97) <0,001
Mediana MEEM-g, n (%)
Acima (215) 22(66,7) 11(33,3) 1,00
Abaixo (pior situagéo) 9(15,5) 49(84,5) 2,53(1,54;4,17) <0,001
Degluticéo
ASHA NOMS, n (%)
N6 (degluticdo funcional) 16(66,7) 8(33,3) 1,00
N5 14(42,4) 19(57,58) 1,73(0,91-3,28) 0,094
N4 6(21,4) 22(78,6) 2,36(1,29-4,30) 0,005
N3 1(8,3) 11(91,7) 2,75(1,51-4,98) <0,001
N1+ N2 (disfagia grave) 0(0,0) 10(100,0) 3,00(1,70-5,30) <0,001
ASHA NOMS, n(%)
N6-N4 (segura) 36(42,3) 49(57,6) 1,00 <0,001
N1-N3 (ndo segura) 1(4,5) 21(95,4) 1,66(1,35-2,03)
Comunicacéo
Goodglass, n(%)
2 ou 3 (fala com ajuda) 13 (86,7) 2 (13,3) 1,00
1 (fala fragmentada) 22 (43,1) 29 (56,9) 4,26 (1,14; 15,93) 0,031
0 (ndo fala) 2 (4,9 39 (95,1) 7,13 (1,95; 26,12) 0,003
Goodglass, n(%)
Fala (1 a 3) 35(53,0) 31(47,0) 1,00 <0,001
Nao fala (0) 2(4,9) 39(95,1) 2,02(1,55-2,64)
ACE, mediana (IQ) 22 (16;28) 4(0;11) 0,96 (0,94; 0,97) <0,001
Categorias ACE total
Demais pontuagfes (>=1) 36(45,0) 44 (55,0) 1,00
Menor pontuacéo (0) 0 21 (100,0) 1,82 (1,49; 2,22) <0,001
ACE- Nec. Basicas 12(7;16) 1(0;5) 0,92(0,89-0,95) <0,001
ACE- Nec. Atuais 10(8;12) 2(0;5) 0,91(0,87-0,95) <0,001
ACE- Nec. Sociais 1(0;2) 0(0;0) 0,66(0,48-0,92) 0,014

RP (raz&o de prevaléncia: moderada a grave/grave); IC 95% (intervalo com 95% de confianga).
Auséncia de informac&@o em cada escala: CDR (missing = 42), Cornell (missng = 37), Pfeffer (missing = 18), ADCS ADL
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(missing = 13), MEEM-g (missing = 16), INP (missing = 11), ACE (missing = 6).

A figura 1 ilustra o modelo hierarquico conceitual proposto para avaliar os

fatores associados a gravidade da escala FAST em idosos com
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comprometimento cognitivo avancado. A hipétese de caminho causal proposta
indica que o nivel sdcio demografico influencia o nivel cognitivo; os sintomas
neuropsiquiatricos influenciam os problemas de degluticdo que influenciam a

habilidade de comunicacao dos sujeitos.

Figura 1 — Modelo hierarquico conceitual proposto para avaliar os fatores
associados a gravidade da escala FAST.

Nivel Distal Nivel Intermediario 1
3Ci0- 2£i-0)- comprometimento
(s6cio-demografico): ( cI:) netim
. 7 gnitivo):
sexo, idade e
escolaridade MEEM-g
v
Nivel Intermediario 2 Nivel Proximal
(Gravidade da Disfagia): |~ (Comunicagao):
ASHA NOMS ACE e GOODGLASS

A tabela 12 apresenta 0 modelo multiplo hierarquico dos fatores associados
a gravidade funcional da escala FAST. Nota-se que prevaléncias
significativamente maiores de comprometimento funcional grave (FAST>7A)
foram observadas entre os individuos de menor escolaridade, que apresentavam
maior comprometimento cognitivo (MEEM-g<15), da degluticdo (ASHA<N2) e da
comunicacdo (Goodglass = 0). A frequéncia de gravidade funcional foi 38%
maior entre os com menores de 5 anos de estudo, 2,5 vezes maior entre 0s que
apresentaram pontuacées MEEM-g abaixo da mediana da escala (MEEM-g=15),
77% maior entre os pacientes com comprometimento grave da degluticdo (ASHA
NOMS = N1 e N2) e 35% maior entre os pacientes impossibilitados de se

comunicar (Goodglass=0).
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Tabela 12. Modelo multiplo hierarquico dos fatores associados a gravidade
da funcionalidade global (FAST 27A).

Variaveis Ajustado* p
(RP, I1C95%)

Distal

Escolaridade

<5anos 1,00

25 anos 1,38 (1,07;1,77) 0,012

Intermediario 1- cognicao
Categorias de MEEM-g

Acima da mediana (215) 1,00
Abaixo da mediana (<15) 2,46 (1,51, 4,02) <0,001
Intermediario 2-degluticéo
ASHA NOMS
N5 + N6 (melhor situacéo) 1,00
N3 + N4 1,53 (1,16; 2,04) 0,003
N1+ N2 (pior situacdo) 1,77 (1,30;2,41) <0,001

Proximal - Comunicacao
Goodglass (n=107)
1 a 3 (fala) 1,00
0 (n&o fala) 1,35 (1,08;1,71) 0,011
*Ajustado pelas variaveis do nivel anterior,
RP (razéo de prevaléncia: moderado a grave/grave), IC 95% (intervalo com 95% de confianga)
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6. DISCUSSAQO

O primeiro objetivo do presente estudo, foi tracar o perfil das dificuldades
de degluticho e comunicagdo em pacientes com comprometimento cognitivo
avancado e identificar indicadores de disfagia e disturbios da comunicacéo que
se associassem a classificacdo da funcionalidade global da escala FAST e o
segundo foi propor a inclusdo de parametros de disfagia e funcionalidade da

comunicacao na escala FAST.

O primeiro objetivo foi alcancado, enquanto que o segundo ndo pode ser

atingido.

Foram analisados os diversos tipos de deméncia do banco de dados do
ACCA: DA, DV, DA e DV, DCL, DLFT e HPN e comparadas caracteristicas dos
pacientes no que diz respeito as variaveis de interesse, com destaque para a
degluticdo e comunicacao. Nao houve diferencas dos aspectos analisados, entre

0s pacientes classificados nos diversos diagnosticos (Tabela 4).

A literatura aponta diferentes caracteristicas de degluticdo e comunicacéo
nos pacientes com os diferentes diagnésticos, porém poucos estudos voltam-se
as deméncias avancadas (Correia, 2010; Alagiakrishnan et al, 2015, Kavé,
Dassa, 2018).

Nos quadros avancados, ha tendéncia a uniformizacdo das manifestacoes,
dada a extensdo da lesdo. Assim sendo, ndo ha um perfil tipico da fase
avancada, se considerarmos as etiologias de quadros demenciais, per se. Ha
que se admitir um perfil unitério. A fase grave das deméncias acontece quando
multiplas cadeias de conexdes neurais responsaveis pela linguagem, funcdes
executivas, memoria e habilidades visuoperceptivas encontram-se

acentuadamente acometidas pela evolugéo da doenca (Nitrini, 2015).

Com a evolucao dos quadros demenciais progressivos, as manifestacées
neuropsiquiatricas, neuropsicoldgicas, linguistico-cognitivas e de degluticdo

formam um mosaico complexo, de tal modo, que as particularidades de cada
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quadro inicial, parecem ser, de certa forma, eclipsadas nas fases avancadas das

deméncias.

Uma vez que nao houve diferenca entre os resultados dos pacientes
portadores dos diagnosticos, os dados provenientes dos diversos diagnosticos

foram reanalisados conjuntamente.

As caracteristicas de género e idade dos pacientes (Tabela 3) mostraram-
se similares as das amostras de outros estudos, com maioria dos sujeitos do
género feminino e média de 75 anos de idade ou mais. O dado dispare, foi o da
escolaridade dos sujeitos, menor no Brasil que em outros paises (Truzzi et al,
2013; Yoshida et al, 2015; Corcoles, 2018; Kavé e Dessa, 2018; Ray-Chang
Tzeng, 2018).

As caracteristicas de educacdo da populagéo brasileira sdo conhecidas e,
a maior tendéncia de deméncia em sujeitos analfabetos e mulheres de idade

avancada, ja havia sido relatada por Nitrini et al (2004).

Sabe-se que a escolaridade é um fator protetor, de reserva cognitiva e que
a restricdo da educacdo formal torna o individuo mais vulneravel ao

desenvolvimento de quadro demencial (Mansur, 2004; Sobral et al, 2014).

Quanto a prevaléncia dos tipos de deméncia (Tabela 4), a DA foi a mais
frequente na amostra, seguida da deméncia mista (DA e DV), DV, deméncia na
DP, DLFT, DCL e um caso de HPNi.

Os resultados diferem da literatura quanto a ocorréncia da deméncia mista
(DA e DV associadas) em segundo lugar, visto que geralmente a DV desponta
como o0 segundo tipo mais frequente de deméncia na literatura, antecedido
somente pela DA (Brucki et al, 2015; Nitrini, 2015; Parmera et al, 2015).

Acreditamos que tal resultado seja em virtude do recorte de tempo
investigado, visto que, se considerados intervalos maiores de tempo na mesma

coorte, a DV ocupa o segundo lugar entre as deméncias mais frequentes.

Quanto ao numero de comorbidades associadas as deméncias (Tabela 4),

a maioria dos sujeitos, apresentou nuamero igual ou maior que cinco
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comorbidades. Cabe destacar que, menor numero de sujeitos apresentou
comorbidades vasculares. E possivel que a apresentacio se deva ao fato de
haver menor sobrevida de pacientes acometidos por afeccdo vascular em
condi¢des avancadas de deméncia. H& que se cogitar ainda, que devido ao fato
de o Banco de Dados ser proveniente de ambulatorio especializado, em hospital
de alta complexidade, esses pacientes ndo sejam encaminhados ao ACCA e sim

a outros ambulatérios relacionados a doenca de base.

O dado sobre comorbidades é relevante, visto que, na ocasido da admissao
e avaliagdo médica, os pacientes frequentemente apresentam quadros clinicos
nao controlados, que sdo reequilibrados conforme revisadas as condutas
médicas e aplicadas medidas ndo farmacolégicas, como as adaptacdes e
orientacdes fonoaudiologicas, no que concerne a alimentacdo e comunicagao

dos sujeitos.

A literatura aponta a ocorréncia de duas a oito doencas associadas a
deméncia, corroborando os achados deste estudo. Esse resultado ja era
esperado, pois a presenca de comorbidades € um dos critérios de admissao no

Servico de Geriatria.

Constata-se, nas publicacbes, associacao significativa entre doencas
cerebrovasculares e deméncia (Sanderson et al, 2002; Schubert et al, 2006;
Poblador-Plou, 2014), diferente dos achados deste estudo. Acreditamos que tal
dado possa estar relacionado ao fato da pesquisa ter sido realizada em um unico

servico, num hospital de alta complexidade.

As mdultiplas comorbidades nas sindromes demenciais, estédo
frequentemente associadas a maior fragilidade e a polifarmacia, o que exige
atencdo em relagdo as interagbes medicamentosas e a ocorréncia de estado
confusional por drogas (Sanderson et al, 2002; Schubert et al, 2006; Poblador-
Plou, 2014).

A maioria da amostra foi composta por pacientes com comprometimento
cognitivo grave (CDR 3) e por consequéncia, com funcionalidade global

gravemente comprometida (Tabela 5).
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A minoria dos sujeitos foi considerada em nivel de comprometimento
moderado pela escala CDR (nivel 2) e moderado grave pela FAST (grau 6),
porém, se classificados na escala FASTmod (anexo ), toda a amostra, seria
considerada grave.

Isto se deve ao fato de que na versao simplificada da FAST (FASTmod), os
sujeitos que apresentam incontinéncia total (urinaria e fecal) ndo acamados, séo
considerados graves (grau 7) e aqueles que além da incontinéncia total, estéo

acamados, sao considerados como muito graves (grau 8).

Quanto mais gravemente comprometidos, menos funcionais e mais
dependentes de outrem sdo 0s sujeitos, 0 que pode acarretar risco de agravos

a saude.

Os resultados de funcionalidade do Banco do ACCA foram obtidos a partir
de instrumentos concebidos para nortear a selecdo de intervencdes de
prevencdo, restauracdo ou reabilitacdo das competéncias fisica, psicologica e
cognitiva, com vistas a maior autonomia do sujeito, assim como de monitorar 0s
resultados das intervencdes implementadas, numa perspectiva integrada
(Morillo, 2015; Jacob-Filho, 2015).

Nas deméncias, a incapacidade apresentada pelos pacientes é multifatorial.
O avanco da sindrome demencial torna o doente cada vez mais fragil e
dependente, o que requer monitoramento constante da equipe de saude, a fim
de identificar as rapidas alteracdes de suas condicdes, frequentes nessa fase, e
que exigem a elaboracdo de melhores estratégias no manejo dos tratamentos

farmacoldgicos e nao farmacologicos (Morillo, 2015).

Sinais e sintomas de delirios, alucinacdes, agitacdo, ansiedade, depressao,
euforia, apatia, desinibicdo, irritabilidade, distirbios motores, comportamentos
noturnos e alteragbes alimentares e do apetite, configuram o nivel das
manifestagbes psiquiatricas na amostra (Tabela 6). O indice relatado de
depressao esta abaixo da condicdo de morbidade, por outro lado, ha ampla
referéncia a apatia. Os resultados ndo se mostraram associadas a

funcionalidade global dos sujeitos (Tabela 11). indices semelhantes de
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depresséao e apatia foram referidos no estudo de Veras et al (2007), que avaliou

pacientes com deméncia leve a grave.

E provavel que devido as alteracbes sensoriais, de comunicacdo e
interacdo dos sujeitos com comprometimento cognitivo avancado e,
principalmente naqueles que evoluiram com apatia, as manifestacbes

depressivas, possam ser dificeis de serem reconhecidas.

A literatura destaca o impacto do SCPD na cognicéo, funcionalidade, curso
da deméncia, qualidade de vida e no manejo dos cuidados do paciente
demenciado (Caramelli, Botinno, 2007; Gauthier et al, 2010; Magierski, Tomazs,
2016).

Em relacdo a funcionalidade da degluticdo (Tabela 8), foi observada
alteracdo de contencéo oral, em virtude do comprometimento da manipulacéo
do bolo alimentar em 100% da amostra, enquanto 77% apresentou alteracdo na
protecdo de vias aéreas superiores, demonstrando que tal aspecto precisa ser

considerado de forma inconteste nessa populagéo.

Achados semelhantes séo relatados nos estudos de Oliveira (2014) e
Pinheiro (2017).

Tal resultado ndo é surpreendente, visto que a literatura é unanime em
constatar tais incapacidades (Alagiakrishnan et al, 2015; Nawaz, Tulunay-Ugur,
2018)

Déficits graves de degluticAo estdo previstos entre 0s pacientes com

deméncia grave, condicdo da amostra estudada.

Observou-se prevaléncia de alteracbes nas fases antecipatoria,
preparatoéria oral e oral dos sujeitos, o que era esperado, visto que estas fases
sdo conscientes e altamente dependentes da cogni¢céo (Correia, 2010, Kim,
2015, Pinheiro, 2017).

A fase oral foi impactada por alteracdes estruturais como a auséncia de
elementos dentarios, falhas dentarias e/ou préteses mal adaptadas, além de

reducao da forca e mobilidade dos 6rgaos fonoarticulatérios. A fase faringea e
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0Ss mecanismos de protecdo sofreram os efeitos negativos da reducdo da

excursao laringea (Tabela 7).

A escala ASHA NOMS, permitiu classificar como disfagicos, 83 dos 107
sujeitos avaliados (77,6%) (Tabela 8). Dado que as alteracdes das fases
antecipatoria e preparatéria oral, ndo sao contempladas nessa e em nenhuma
outra escala de classificacdo da disfagia. Julgamos que o numero de disfagicos

tenha sido subestimado.

A classificacdo da disfagia nessa populacao, se mostra complexa, visto que
as tradicionais escalas de classificacdo da disfagia, desconsideram a fase
antecipatéria oral e/ou ddo pouca relevancia a fase preparatoria oral da
degluticdo, gravemente alteradas no comprometimento cognitivo avancado,

dado seu carater volitivo e dependente da cognicao.

N&o foram identificados, na literatura analisada, instrumentos especificos
para a avaliacao e classificacdo da disfagia em pacientes com comprometimento

cognitivo avangado.

Além de ndo classificaveis nas escalas, as fases antecipatéria e
preparatéria oral, sdo negligenciadas também, nos exames objetivos da
degluticdo, indicados para essa populacdo com comprometimento cognitivo
grave (Rugiu, 2007).

Soma-se ao carater nutricional e de hidratacdo, o aspecto social e nas
relacbes pessoais que a alimentacdo proporciona. Esse aspecto tampouco €

contemplado nos instrumentos disponiveis para avaliar a degluticdo.

E importante que se desenvolva instrumentos de avaliac&o especificos para
essa populacédo, a fim de que se obtenha indicadores confiaveis, que fornecam

direcionamento para as condutas clinicas pertinentes.

Considerando que a escala FAST, se propde a avaliar a evolugéo funcional
e estadiar a deméncia a partir dos dados de funcionalidade do sujeito com DA,
faz-se necessario, levar em conta também a funcionalidade da degluticdo nessa

andlise, dada sua importancia.



44

Em relacdo a comunicacéao (Tabela 10), no presente estudo a maioria dos
pacientes nao foi capaz de utilizar linguagem funcional para se comunicar, ou
apresentou fala fragmentada, com grande necessidade de inferéncia por parte
do interlocutor, para alcancar a intercompreensdo. A fala fragmentada é
caracterizada pela emissao de palavras soltas que podem ou néo ter relevancia

e/ou funcionalidade comunicativa.

A maioria dos sujeitos da amostra ndo manifestou fala e ndo foi capaz de
expressar por outras modalidades, suas necessidades basicas, atuais de saude
e/ou sociais de comunicagéao (Tabela 10).

As graves limitagbes concernentes as alteragbes de comunicacao,
impedem o autorrelato, impondo desafios, tanto a avaliacdo quanto aos cuidados

do paciente (Hadjistavropoulos et al, 2014).

Esse dado é de fundamental importancia, pois traz a tona o equivoco de se
quantificar o numero de palavras ditas pelo paciente, conforme preconiza a
escala FAST. Tal aspecto ndo nos da informagfes quanto a funcionalidade da

emisséao verbal do sujeito.

Bayles et al (2013) ressaltaram que o ato de falar, por si sO, ndo constitui
comunicacao, ja que a fala de um sujeito podera se apresentar desprovida de
sentido, do mesmo modo que, saber a gramatica de uma determinada lingua
ndo determinara comunicadores fluentes. A comunicagéo sé ocorrera de fato, se
houver atos de fala e intengbes de emprego das palavras para transmitir uma

ideia passivel de ser compreendida pelo ouvinte.

Os dados quali-quantitativos da comunicacdo, obtidos por meio do
questionario ACE e do perfil das caracteristicas da gravidade e da producéo da
linguagem de Goodglass (Tabela 8), contribuiu para que se estabelecesse a
funcionalidade das emissdes verbais do sujeito, ja que indicam o que ele é capaz

de comunicar.

A fim de monitorar a evolucao funcional dos sujeitos com comprometimento
cognitivo avancado, faz-se necessario incluir dados referentes a funcionalidade

da comunicacdo na escala FAST.
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Diante do exposto, constatamos as principais caracteristicas que compdem
o perfil dos pacientes com comprometimento cognitivo avancado: género
feminino, maiores de 80 anos, baixa escolaridade, 5 ou mais comorbidades
associadas, altera¢des linguistico-cognitivas e comportamentais, manifestacées
neuropsiquiatricas, comprometimento da forca e mobilidades dos orgaos
fonoarticulatorios, alteracbes dentarias, alteracfes salivares, reducdo da
excursdo laringea, alteracdo dos mecanismos de contencgdo oral e de prote¢cado
das vias aéreas superiores, disfagia e grave alteracdo da funcionalidade da

comunicacao.

Em seguida, discutiremos os resultados relativos ao segundo objetivo:
estabelecer associacdes entre a funcionalidade global e aspectos da degluticdo

e comunicacao.

Observou-se associacao positiva, significativa entre a escala de avaliacao
da evolucgédo funcional FAST, questionario de atividades funcionais de Pfeffer e o
inventario de atividades de vida diaria ADCS ADL (Tabela 11).

A escala de Cornell de depressdo na deméncia (ECDD) e o Inventario
Neurpsiquiatrico que retratam 0s sintomas comportamentais e psicolégicos ou
(manifestacdes neuropsiquiatricas nas deméncias), ndo mostraram associacao

significativa com a gravidade funcional dos sujeitos FAST (Tabela 11).

Observou-se associacdo positiva, significante entre a escala FAST, o
escore clinico de deméncia (CDR) e o teste MEEM-g, que avalia a cogni¢cao na
deméncia grave, de modo que quanto maior o comprometido cognitivo, pior a
funcionalidade global do sujeito. Resultados semelhantes sao relatados no
estudo de Wajman et al (2014).

Constatou-se que ocorre declinio na degluticdo em paralelo ao declinio
funcional do sujeito; entretanto, ndo foi possivel identificar associacdo entre a
gravidade da disfagia e o nivel da FAST (Tabela 11). Para a maioria dos sujeitos
da amostra, segundo a escala ASHA NOMS, a degluticéo foi considerada segura

(ASHA 5), ainda que suplementada ou complementada por VAA (ASHA 4).
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E provavel que o limite imposto pelo critério de admissdo do ACCA
contemple estreita margem de variacdo, o que impediu a deteccdo de

associacgoes entre a FAST e os indicadores de funcionalidade da degluticao.

Do mesmo modo, em relacdo a funcionalidade da comunicacdo. Na
amostra do presente estudo, a maioria dos sujeitos nao foi capaz de utilizar fala
funcional (0 ou 1 na classificacdo de Goodglass - de 0 a 5 e mediana 8 na ACE
(IFCl) - de 0 a 23). Segundo o0s questionarios Inpatient Functional
Communication Interview (IFCI) e Severity and speech output characteristics
profile ndo houve associacbes com a funcionalidade global. Os escores de
desempenho em ambos os instrumentos mostram declinio no curso da
deméncia, sendo que quanto menos funcional o sujeito, maior a possibilidade de
ndo usar fala funcional; porém né&o é possivel especificar a gravidade do prejuizo

da comunicacao em relacdo ao nivel da FAST.

A auséncia de instrumentos especificos disponiveis para a avaliacdo e
classificacdo da disfagia e da comunicagéo em pacientes com comprometimento

cognitivo avancado, pode ter contribuido para o desfecho.

A figura 1 ilustrou os fatores associados a gravidade da escala FAST no
comprometimento cognitivo avancado, de modo que o nivel distal
(sociodemografico) teve influéncia sobre o nivel intermediario 1 (aspectos
cognitivos), o qual teve influéncia sobre o nivel intermediario 2 (gravidade da
disfagia), que, por sua vez, teve influéncia sobre o nivel proximal (funcionalidade

da comunicacao).

A influéncia dos fatores sécio-demograficos e aspectos cognitivos nas
deméncias, ja havia sido discutida por Nitrini et al (2004). A incidéncia da disfagia
e das alteracdes da comunicacao na deméncia avangcada, vem sendo tratada na
literatura de forma ndo associada a funcionalidade global (Sura, 2012; Cera,
2018).

Observou-se associagdo positiva significante entre a escolaridade (nivel
distal), quantos menos escolarizado o sujeito, menos funcional, cognicao (nivel
intermediario 1), quanto pior o nivel cognitivo, menos funcional; degluticdo

(intermediario 2), quanto maior a gravidade da deméncia, pior o grau da disfagia
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e comunicacdo (nivel proximal), quanto menos funcional € o sujeito, pior a
funcionalidade da comunicacao. Todavia, nao foi possivel classificar a degluticéo
e a comunicacdo, segundo cada nivel de funcionalidade conforme escala FAST
(Tabela 12).

Entre os fatores modificaveis das sindromes demenciais estdo: a
pluralidade dos aspectos cognitivos e neuropsiquiatricos, especialmente
dependentes das medidas farmacoldgicas, além da disfagia e da comunicacéo

em certa medida.

Em relagdo a disfagia, o impacto das medidas farmacolégicas podera ser
positivo no que se refere ao controle comportamental, das manifestacbes
psiquiatricas e no controle das alteracdes salivares, mas também poderao
interferir negativamente na degluticio e no apetite, como nos casos dos
ansioliticos, antipsicoticos, anticolinérgicos, bisfosfonatos, antibidticos e
sedativos que provocam respectivamente, prejuizo da atengdo, movimentos
anormais, xerostomia, esofagite/refluxo, anorexia/ndusea e diminuicdo da
degluticao (Silagi e Morillo, 2015).

BN

Entre as medidas ndo farmacoldgicas relativas a degluticdo, estdo
orientacdes quanto as adaptacdes da dieta, uso de espessantes alimentares, o
controle do ambiente, a adaptagdo dos horarios das refei¢cbes, a postura durante
e apos a oferta, a adaptacédo de utensilios, a orientacdo quanto ao volume e ritmo
de oferta e as estratégias para favorecer a frequéncia das degluticdes, limpeza
de cavidade oral e das vias aereas superiores, higiene oral e atencao aos sinais

clinicos sugestivos de penetracdo e/ou aspiracao laringo-traqueal.

Quanto a comunicacao, um conjunto de a¢des podem auxiliar o paciente a
manter a atencdo e a comunicac¢do: uso de perguntas fechadas, frases simples
e curtas, utilizacdo de palavras preservadas do léxico do sujeito, controle das
instrucdes, emprego de vocabulario simples e literal, énfase de expressdes
faciais, incentivo a producéo verbal com associacdes entre objeto e seu home,

utilizacao de toques corporais (Freitas, 2012; Alegria et al, 2012).

O presente estudo contribuiu com achados de funcionalidade da degluti¢cao
e da comunicacao destes sujeitos, desconsiderados pelas tradicionais escalas
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de funcionalidade, que ignoram os aspectos da degluticdo e ndo consideram o

uso pragmatico e funcional da comunicacdo em suas medidas.

O primeiro objetivo deste trabalho foi tracar o perfil das dificuldades de
degluticdo e comunicacdo em pacientes com comprometimento cognitivo
avancado, identificar e associar indicadores de disfagia e disturbios da
comunicacao que se associassem a classificacdo da funcionalidade global da
escala FAST, o segundo objetivo foi propor a inclusdo de parametros de disfagia

e funcionalidade da comunicagao na escala FAST.

Foram delineadas as caracteristicas do perfil da amostra do presente
estudo e apresentado os tipos de deméncias degenerativas. Foram expostos e
discutidos os sintomas comportamentais e psicolégicos na deméncia, 0s
aspectos cognitivos, linguisticos e a funcionalidade nas deméncias
degenerativas, as caracteristicas da deméncia avancada, os pontos referentes
a degluticao e a disfagia, a relagéo entre cognicao e disfagia, a disfagia nas fases
moderada a grave da deméncia e a comunicacdo no curso evolutivo das

sindromes demenciais.

Foram descritas as relacfes entre a gravidade da funcionalidade global
(FAST), segundo as escalas ADCS ADL, Pfeffer, ASHA NOMS, classificacdo de
Goodglass, CDR, MEEM-g, ACE, ECDD e INP e observadas associacdes
significativas entre as medidas de funcionalidade das AVDs e ABVDs, assim
como do impacto dos dados socio-demograficos e cognitivos e a funcionalidade

global.

N&o foram observadas associacdes entre 0s aspectos neuropsiquiatricos e

a funcionalidade dos sujeitos.

Evidenciou-se que, ainda que os perfis de degluticho e comunicacao
declinem conforme a funcionalidade global e a disfagia seja presente na maioria
dos sujeitos, a distribuicAo da classificagcdo funcional global versus a
funcionalidade da degluticAo e da comunicacdo desta populacdo, ndo foi
possivel identificar a associacdo entre o nivel da FAST e a gravidade da disfagia

ou da comunicagao.
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Nesse sentido, indicadores assiciados a gravidade funcional foram
propostos nhum modelo hierarquico conceitual. Esses achados podem ser

explorados em estudo futuro.

Limitagdes do estudo

O fato de a amostra de dados ser proveniente de pacientes de um unico
ambulatorio induziu sua composi¢do, pois 0s pacientes séo triados de acordo
com caracteristicas bastante especificas. Considerando-se a complexidade do
tipo do servico, os resultados ndo podem ser considerados como representativos

de toda a populacdo com comprometimento cognitivo avangado.

Além desse viés, idealmente, todos os dados advindos da avaliacéo
fonoaudioldgica, deveriam ser oriundos da aplicacdo de protocolos e escalas
padronizados para esta populacdo, o que também né&o ocorreu, visto que nao ha

disponibilidade, de tais instrumentos para uso em contexto clinico.
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7. CONCLUSOES

O primeiro objetivo do presente trabalho foi tracar o perfil das dificuldades
de degluticAo e comunicacdo em sujeitos com comprometimento cognitivo
avancado, o segundo, identificar indicadores de disfagia e disturbios da
comunicacao que se associassem a classificagcdo da funcionalidade global da
escala FAST e o terceiro, propor a inclusdo de parametros de disfagia e

funcionalidade da comunicacédo na escala FAST.

O primeiro e o0 segundo objetivos foram alcancados, enquanto que o terceiro

nao pode ser atingido.

Foram delineadas as caracteristicas do perfil dos sujeitos, contudo, apesar
dos escores de desempenho da funcionalidade da degluticdo e da comunicacéo
declinarem no curso da deméncia, nao foi possivel estabelecer um padréao entre
o nivel da disfagia e da comunicacéo, segundo a classificacdo da funcionalidade

global na escala FAST.

O estudo contribuiu com achados de funcionalidade da degluticdo e da
comunicacdo dos sujeitos com comprometimento cognitivo avancado,

desconsiderados pelas tradicionais escalas de funcionalidade.
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Titulo da Pesquisa: Funcionalidade global e da deglutigdo em idosos com comprometimento cognitivo
avangado.

Pesquisador: Leticia Lessa Mansur

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 67609917.4.0000.0068

Instituicdo Proponente: HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINADAUSP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.071.296

Apresentacao do Projeto:

A deméncia é um problema frequente e cada vez mais prevalente na populacdo idosa. Em nosso meio,
taxas de prevaléncia de deméncia sdo mais altas em todas as faixas etarias do que as encontradas em
estudos realizados em paises desenvolvidos, sendo essa diferenca ainda maior em idosos mais jovens.

Pacientes com deméncia, em sua grande maioria desenvolvem disfagia e tém alto risco de morte por
pneumonia aspirativa.

Obijetivo da Pesquisa:

Obijetivos do estudo: 1.Correlacionar a gravidade da disfagia na escala ASHA NOMS com o estagio da
escala Functional Assesment Staging - FAST de pacientes com comprometimento cognitivo avancado.
2.Tracar o perfil de evolugdo das dificuldades de degluticdo em pacientes com comprometimento cognitivo
avangado. 3. Identificar indicadores disfagicos que sinalizem a classificagdo da funcionalidade global na
escala FAST. 4. Propor adaptagédo da escala FAST, com insercdo de questdes relacionadas a
funcionalidade da degluticdo.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Trata-se de estudo retrospectivo , com consulta ao Banco de Dados institucional, desta maneira ndo oferece
riscos ao participante.
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O estudo podera trazer contribuicdes ao conhecimento sobre as dificuldades de degluticdo em pacientes

com comprometimento cognitivo avangado.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Termos apresentados adequadamente.

Recomendacodes:
Sem recomendacdes adicionais.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Sem pendéncias

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Em conformidade com a Resolugéo CNS n® 466/12 — cabe ao pesquisador: a) desenvolver o projeto

conforme delineado; b) elaborar e apresentar relatérios parciais e final; c)apresentar dados solicitados pelo

CEP, a qualquer momento; d) manter em arquivo sob sua guarda, por 5 anos da pesquisa, contendo fichas

individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP; e) encaminhar os resultados para

publicacdo, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico participante do

projeto; f) justificar perante ao CEP interrupcio do projeto ou a ndo publicacido dos resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Justificativa de

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DC_P | 26/04/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_805332.pdf 13:12:34
Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 26/04/2017 |Leticia Lessa Mansur| Aceito
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Qutros Declaracao_Prof_Wilson_Jacob_Filho.P| 17/04/2017 |Leticia Lessa Mansur| Aceito
DF 16:20:22
Outros Cadastro_institucional.pdf 17/04/2017 |Leticia Lessa Mansur| Aceito
16:17:40
Projeto Detalhado / | PPintegral_Dani_Tonellotto.pdf 13/03/2017 |Leticia Lessa Mansur| Aceito
Brochura 20:40:54
Investigador
TCLE /Termos de | TCLE_Daniela_Tonelloto.pdf 13/03/2017 |Leticia Lessa Mansur| Aceito
Assentimento / 20:39:56
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Anexo B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE
SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS SOBRE A PESQUISA

TITULO DA PESQUISA: “Funcionalidade global e da degluticdo em idosos com comprometimento
cognitivo avangado™.

PESQUISADOR PRINCIPAL: Leticia Lessa Mansur

DEPARTAMENTO / INSTITUTO: Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional.
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.

De acordo com a resolugao 466/2012 os seguintes conteudos devem fazer parte das explicagdes sobre a
pesquisa.

Convite a participagao -

Na qualidade de cuidador, o senhor(a) esta sendo convidado{a) a participar voluntariamente no estudo
“Degluticdo e funcionalidade global em idosos com comprometimento cognitivo avancado”. Esse estudo
busca identificar as dificuldades para engolir saliva, liquidos, remédios ou alimentos em idosos com
comprometimento cognitivo avangado, por exemplo os pacientes com doenca de Alzheimer e/ou outras
doencas relacionadas, como € o caso de seu familiar. Assim, podermos avaliar como o grau de dificuldade
para engolir esta associado as habilidades para realizar atividades de vida diaria dos pacientes.

Justificativa e objetivos do estudo —

O objetivo do estudo € classificar o grau de funcionalidade da deglutigdo, verificando a capacidade de ingerir
variadas consisténcias e a dependéncia de seu familiar, em relagcéo a outra pessoa, para a alimentagdo. O
proposito € que esse metodo possa ser integrado a rotina de avaliagédo clinica fonoaudiologica.

Procedimentos que serdo realizados e métodos que serdo empregados -

Serdo consultados os dados de seu familiar, que estdo numa planilha. Esses dados dizem respeito as
avaliacbes que foram realizadas por médicos (avaliagées sobre o funcionamento do paciente em casa — o
que ele consegue e ndo consegue fazer, capacidades mentais, comportamento e outras avaliacbes
clinicas) e fonoaudidlogos (avaliacdo de estrutura e funcionamento de labios, lingua, bochechas, denticao
e higiene oral dos pacientes, capacidade de mastigacdo e degluticdo de alimentos sélidos e liquidos,
assim como da comunicagédo). Nao ha riscos previstos e tampouco desconforto, pois serdo consultados os
dados armazenados no banco do ambulatorio. Caso seja necessario consultaremos o prontuario para
complementar as informacdes.

Explicitagdo de possiveis desconfortos e riscos decorrentes da participagdo na pesquisa —
N&o ha riscos previstos.

Beneficios esperados para o participante -

Tais dados auxiliardo a aprimorar a avaliagdo dos pacientes e direcionar condutas da equipe de saude.
Nao é esperado beneficio direto e imediato a vocé ou seu familiar/paciente. Porém a partir desse estudo
poderemos entender melhor como os problemas de alimentagdo podem afetar o dia-a-dia.

Esclarecimento sobre a forma de acompanhamento e assisténcia a que terdo direito os participantes
da pesquisa

A rotina de acompanhamento pela equipe de salde seu e de seu familiar/-paciente ndo sera alterada pela
pesquisa.

Seus direitos e de seu familiar/paciente permanecem inalterados.

N&o divulgaremos em nenhum momento sua identidade e todos os dados obtidos serdo mantidos em lugar
seguro. Se for necessério mencionar algum dado seu, utilizaremos iniciais desconhecidas, por exemplo,
J.F. para indicar seu nome.
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Garantias de plena liberdade ao participante de recusar-se a participar ou retirar o seu consentimento
em qualquer fase da pesquisa sem penalizagédo alguma, de sigilo e privacidade

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo,
sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento no HC.

As informagdes obtidas serfo analisadas em conjunto com as de outros pacientes, n&o sendo divulgada sua
identificagao.

E garantido o seu direito de ser mantide atualizado sobre os resultados parciais que sejam do conhecimento
dos pesquisadores.

O senhor recebera uma via deste termo de consentimento.

Explicitagdo das garantias de ressarcimento por despesas decorrentes da pesquisa e explicitagao da
garantia de indenizagao por eventuais danos decorrentes da pesquisa —

Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas.
Também ndo ha compensagdo financeira relacionada a sua participagcdo. Se existir qualquer despesa
adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.

A participagdo nesta pesquisa ndo sera remunerada, nem havera ressarcimento das despesas de
transporte, alimentag&o ou qualquer outra.

O material coletado para esta pesquisa sera armazenado de acordo com a resolugédo 441/2011. O
pesquisador assume o compromisso de utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa.
Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de ddvidas. O principal investigador € a Dra. Leticia Lessa Mansur que pode ser encontrada
no endereco Rua Cipotanea n. 51. Telefone(s) 11-3091-8414. A pesquisadora executante Daniela Tonellotto
dos Santos pode ser encontrada no telefone 11-23358160 — e-mail: daniela.tonellotto@usp.br. Se vocé tiver
alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) — R. Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — Tel: (11) 2661-7585, (11) 2661-1548, (11)
2661-1549. E—mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br.

Fui suficientemente informado a respeito do estudo “Funcionalidade global e da degluticdo em idosos
com comprometimento cognitivo avangado”.

Eu discuti as informagdes acima com o Pesquisador Responsavel Leticia Lessa Mansur ou Daniela Tonelloto
dos Santos (pesquisadora executante) sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros
para mim os objetivos, os procedimentos, os potenciais desconfortos e consentimento e recebo uma via
rubricada pelo pesquisador.

Assinatura do participante / representante legal: Data: ! /

Assinatura do responsavel pelo estudo: Data: ! /

2/2
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Anexo C — Mini-Mental State Examination (MMSE) / Mini Exame do

Estado Mental (MEEM)

(Folstein et al, 1975; Brucki, 2003).

Nome: Idade:

Escolaridade: Data / /
Orientagdo Temporal /5
Dia do més /1
Més /1
Ano /1
Dia da semana /1
Hora /1
Orientagdo Espacial /5
Local especifico /1
Bairro ou rua préxima /1
Andar /1
Cidade /1
Estado /1
Memoéria Imediata /3
Vaso /1
Carro /1
Tijolo /1
Atencgao e Calculo /5
100 — 7 sucessivos:
93-86-79-72-65
Memodria de evocagdo /3
Carro /1
Vaso /1
Tijolo /1
Linguagem
Nomeacgao:
Reldgio /1
Caneta /1
Repetir: Nem aqui, nem ali, nem |3
Comando verbal: Pegue este papel com sua mao direita, /3
dobre ao meio e coloque no chéo.
Ler e executar: “Feche os olhos” /1
Escrever uma frase /1
Copiar um desenho /1
Pontuacdo Total: /30
Soletrar a palavra mundo de tras para frente /5

Pontual Final:

/35
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Anexo D — Severe Mini-Mental State Examination (SMMSE) / Mini Exame
do Estado Mental Grave (MEEM-g)

(Harrel et al, 2000; Wajman et al, 2014)

MEEM-g
Nome
(1 ponto se a resposta for proxima do correto; 3 pontos se a resposta for completamente
correta)
Primeiro Ultimo

Data de nascimento
(1 ponto se qualquer elemento for correto; 2 pontos se a resposta for completamente
correta)

Repita as palavras
(1 ponto para cada palavra)
Passaro Casa Sombrinha

Siga as instrugdes
(1 ponto por atender ao comando; 2 pontos por manter o comando (apds 5 segundos) até
que se ordene que pare)
Levante a mao Feche os olhos

Nomeacao de objetos simples
(1 ponto para cada objeto)
Caneta Relégio Sapato

Desenho do circulo a partir de um comando
(1 ponto)
Circulo

Copia de um quadrado
(1 ponto)
Quadrado

Escrever o nome
(1 ponto se a resposta for aproximada; 2 pontos se completamente correta)
Primeiro Ultimo

Fluéncia de animais
(nimero de animais em um minuto)
1a 2 animais: 1 ponto 3 a4 animais: 2 pontos Mais de 4 animais: 3
pontos

Soletre a palavra
“BOI” (1 ponto para cada letra dita em ordem correta)
B = o = | =

Total maximo = / 30 pontos
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Anexo E — Escore Clinico de Deméncia / Clinical Dementia Rating Scale
(CDR)

(Hughes, 1982; Morris, 1993; Montafo et al, 2005; Chaves, 2007)
Esta é uma entrevista semi-estruturada. Por favor, faga todas as perguntas.

QUESTOES SOBRE MEMORIA PARA O INFORMANTE

1. Ele/elatem algum problema ou pensamento (raciocinio)?
()sim ( )néo

la. Se sim, é um problema constante? (em oposicao a eventual raro)
() sim ( ) néo

2. Ele/ela pode se lembrar de eventos recentes?

() frequentemente ( ) asvezes () raramente

3. Ele/ela pode se lembrar de uma lista curta de itens (compras)?

( ) frequentemente ( ) asvezes () () frequentemente ( ) asvezes
() raramente raramente

4. Houve algum declinio de memoria no dltimo ano?

( )sim ( )nao

5. Sua memodria esta comprometida a tal ponto que teria interferido em suas atividades

de vida diaria de alguns anos atras? (ou atividades pré-aposentadoria) — opinido de
outros informantes.
) sim ( ) néo

o

Ele/ela esquece completamente de um evento importante (ex. viagem, festa,
casamento em familia) algumas semanas depois do evento?
) frequentemente ( ) asvezes () raramente

Ele/ela se esquece de detalhes pertinentes de um evento importante?
) frequentemente ( ) asvezes () raramente

o0~ N

Ele/ela se esquece completamente de informacdes importantes do passado distante
(ex. data de nascimento, data de casamento, local do emprego)?
) frequentemente ( ) asvezes () raramente

o

Fale sobre algum evento recente da vida dele/dela que ele/ela deveria se lembrar.
(Para um teste a ser realizado mais tarde, obtenha detalhes tais como localizac&o do
evento, hordrio, participantes, por quanto tempo durou o evento, a que horas acabou
€ como o sujeito ou outros participantes chegaram l4.

Dentro de uma semana:

Dentro de um més:

10. Quando ele/ela nasceu?

11. Onde ele/ela nasceu?

12. Qual foi a Ultima escola que ele/ela frequentou?
Nome:
Local:
Série:

13. Qual foi a principal ocupacao/emprego dele/dela? (ou emprego do conjuge se o sujeito
ndo trabalhava fora).

14. Qual foi o dltimo emprego importante? (ou emprego do cbnjuge se 0 sujeito ndo
trabalhava fora).

15. Quando ele/ela (ou cdnjuge) se aposentou e por qué?

QUESTOES SOBRE ORIENTACAO PARA O INFORMANTE

Com que frequéncia ele/ela sabe o exato:
1. Diado més?
() frequentemente ( ) asvezes () raramente () nao sabe

2. Més?
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() frequentemente () asvezes () raramente () ndo sabe
3. Ano?
() frequentemente ( ) asvezes () raramente () nao sabe
4. Dia da semana?
() frequentemente ( ) asvezes () raramente () nao sabe
5. Ele/ela tem dificuldade com rela¢des temporais (quando 0s eventos ocorreram em
relac@o uns com 0s outros)?
() frequentemente () asvezes () raramente () nao sabe
6. Ele/ela pode achar seu caminho em ruas conhecidas?
() frequentemente ( ) asvezes () raramente () nao sabe
7. Com que frequéncia ele/ela sabe ir de um lugar para o outro fora de sua vizinhanca?
() frequentemente () asvezes () raramente () nao sabe
QUESTOES SOBRE JULGAMENTO E ESOLUCAO DE PROBLEMAS PARA O
INFORMANTE

1. Em geral, se vocé tivesse que avaliar as habilidades dele/dela para resolver
problemas atualmente, vocé consideraria que elas séo:

) tdo boas quanto sempre foram.

) boas, mas néo tdo boas quanto antes.

) regulares.

) ruins.

) N&o ha nenhuma habilidade.

N~

Avalie a habilidade dele/dela em lidar com pequenas quantidades de dinheiro (ex.
trocar dinheiro, dar gorjeta):

) Nao hé perda.

) Alguma perda.

) Perda grave.

WS

Avalie a habilidade dele/dela em lidar com transacdes financeiras complicadas (ex.
pagar contas, controle de conta bancéria):
) Né&o ha perda.
) Alguma perda.
) Perda grave.

N~~~

Ele/ela pode lidar com uma emergéncia doméstica (ex. vazamento nos
encanamentos, pequenos incéndios):
) tdo bem quanto antes.
) pior do que antes por causa da dificuldade de pensamento (raciocinio).
) pior do que antes por outra razao. Qual:

—~

Ele/ela pode entender situacdes ou explicacdes?
) frequentemente ( ) asvezes () raramente () nao sabe

oo

Ele/ela se comporta de modo apropriado em situacdes sociais e em interacdo com
outras pessoas?
) frequentemente () asvezes () raramente () nao sabe

—

QUESTOES SOBRE ASSUNTOS COMUNITARIOS PARA O INFORMANTE

Ocupacional

1. O sujeito ainda esté trabalhando? () sim ( )néo ( )NA
Se nao aplicavel, va para o item n. 4

Se sim, va para o item n. 3

Se nédo, va para o item n. 2

2. Os problemas de memoria ou de pensamento (raciocinio) contribuiram para a decisao
do sujeito de se aposentar? (a questédo 4 é a préxima)
( )sim ( )ndo (_)NA

3. O sujeito tem dificuldade significante em seu trabalho por causa de problemas com
memodéria ou pensamento (raciocinio)?
() frequentemente ( ) asvezes () raramente () nao sabe

Social

4. Ele/ela alguma vez dirigiu carro?
( )sim ( )nao

5. Ele/ela dirige carros atualmente?
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( )sim ( )néo

6. Se ndo, é devido problemas de memoria ou pensamento (raciocinio)?

( )sim ( )nao

7. Se elelela ainda dirige, ha problema ou riscos devido ao pensamento (raciocinio)
pobre?

( )sim ( )nao

8. Elelela é capaz de fazer compras para suas proprias necessidades
independentemente?

() raramente ou nunca ( ) asvezes () frequentemente () nédo sabe

9. Ele/ela é capaz de fazer atividades independentemente fora de sua casa?

() frequentemente () asvezes () raramente () nao sabe

10. Ele/ela é levado a eventos sociais fora da casa de familiares?
( )sim ( )ndo.Se ndo, por qué?

11. Um observador casual do comportamento do sujeito pensaria que ele esta doente?
( )sim ( )nédo

12. Se institucionalizado, ele/ela participa bem de atividades sociais?
( )sim ( )nédo

IMPORTANTE: As informacdes coletadas sdo suficientes para classificar o nivel de
comprometimento do sujeito em assuntos comunitarios?

Se ndo, por favor, investigue mais. Atividades na comunidade: tais como ir a igreja, visitar
amigos ou familia, atividades politicas, organizagdes profissionais, clubes sociais, organizacao
de servicos, programas educacionais.

Por favor, adicione notas se necessario para esclarecer o nivel de funcionamento do sujeito
nessa area.

QUESTOES SOBRE O LAR E ATIVIDADES DE LAZER PARA O INFORMANTE

la. Que mudancas ocorreram em suas habilidades de realizar taefas domésticas?

1b. O que ele/ela ainda pode fazer bem?

2a. Que mudancas ocorreram em suas habilidades para realizar seus passatempos
(hobbies)?

2b. O que ele/ela ainda faz bem?

3. Se institucionalizado, o que ele/ela ndo pode mais fazer bem (casa e hobbies)?

Atividades de vida diaria

4. Habilidade para realizar tarefas domésticas
0 (nenhuma perda) 0,5 (alguma perda) descreva 1 (perda grave)

1. Ele/ela é capaz de realizar tarefas domésticas até o nivel de:

() sem funcéo significativa (realiza atividades simples, tais como fazer a cama, somente com
muita superviséo.

() funciona somente em atividades limitadas (com alguma supervisdo, lava lou¢as com
firmeza aceitavel, coloca a mesa).

() funciona independentemente em algumas atividades (opera equipamentos, tal como
aspirador de pé, prepara refeicdes simples.

() funciona em atividades usuais, mas ndo no nivel usual.

() funciona normalmente em atividades usuais.

IMPORTANTE: As informacdes coletadas sdo suficientes para classificar o nivel de
comprometimento do sujeito em casa & hobbies? Se néo, por favor, investigue mais. Tarefas
domésticas, tais como cozinhar, lavar, limpar, fazer compras, levar o lixo para fora, limpar o
quintal, manutencao de cuidados béasicos e reparos basicos na casa. Hobbies: costurar, pintar,
artesanato, leitura, entretenimento, fotografia, jardinagem, ir ao teatro ou concerto, trabalho
em madeira, participacdo em esportes.

QUESTOES SOBRE O AUTOCUIDADO PARA O INFORMANTE

Qual sua estimativa da habilidade mental dele/dela nas seguintes areas:
Vestir-se
(0) sem ajuda (1) as vezes nao abotoa os botdes corretamente
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(2) sequéncia errada, esquece itens comumente (3) incapaz de se vestir.

Lavar-se/arrumar-se
(0) Sem ajuda (1) necessita de estimulo
(2) algumas vezes precisa de ajuda (3) sempre ou quase sempre precisa de ajuda.

Habitos a mesa
(0) de modo limpo utiliza os talheres adequados (1) de modo desorganizado utiliza
apenas colher

(2) Apenas sélidos simples (3) tem que ser alimentado.
Controle de esfincteres
(0) controle completo normal (1) ocasionalmente molha a cama

(2) frequentemente molha a cama (3) duplamente incontinente

Escore 1 pode ser considerado se o autocuidado estiver comprometido quando comparado a
um estado anterior, mesmo que nao receba estimulo.

QUESTOES SOBRE MEMORIA PARA O SUJEITO

1. Vocé tem problemas com memoéria ou pensamento (raciocinio)?
() sim () néo

2. Alguns momentos atras, seu cOnjuge (etc.) me contou sobre algumas experiéncias
recentes que vocé teve. Vocé pode me dizer alguma coisa sobre elas? (se necessario,
estimule com detalhes, tais como localizagdo do evento, horério, participantes, quanto
tempo o evento durou, quando terminou e como o Ssujeito ou outros participantes chegaram
ao local.

Dentro de uma semana

1,0 em grande parte correto
0,5

0 em grande parte incorreto.
Dentro de um més

1,0 em grande parte correto
0,5

0 em grande parte incorreto.

3. Eu vou dar a vocé um nome e um endereco para vocé se lembrar por alguns minutos.
Repita este nome e endereco depois de mim. (Repita até que a frase seja repetida
corretamente, ou até um maximo de trés tentativas.

1 2 3 4 5
Jodo Silva Rua Central 42 Sao Paulo
Jodo Silva Rua Central 42 Séo Paulo
Jodo Silva Rua Central 42 Séo Paulo
(sublinhe elementos repetidos corretamente em cada tentativa)

4. Quando vocé nasceu?

5. Ondde vocé nasceu?

6. Qual foi a Gltima escola que vocé frequentou?

Nome:
Lugar:
Série;

7. Qual era a sua ocupacéo principal (ou do conjuge se ndo estava empregado)

8. Qual foi seu ultimo emprego importante (ou do cdnjuge se ndo estava empregado)

9. Quando vocé (ou seu cOnjuge) se aposentou e por qué?

10. Repita 0 nome e o endereco que eu pedi para o Sr./Sra. se lembrar
1 2 3 4 5
Jodo Silva Rua Central 42 Séo Paulo
Jodo Silva Rua Central 42 Séo Paulo
Jodo Silva Rua Central 42 Séo Paulo

(sublinhe elementos repetidos corretamente em cada tentativa)

QUESTOES SOBRE ORIENTACAO PARA O SUJEITO

A note a resposta do sujeito literalmente para cada questédo
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1. Qual a data de hoje (dia do més)? ( )correto ( )incorreto
2. Qual dia da semana € hoje? ( )correto ( )incorreto
3. Em que més estamos? ( )correto ( )incorreto
4. Em que ano? ( )correto () incorreto
5. Qual é o nome deste lugar? ( )correto ( )incorreto
6. Em gue cidade estamos? ( )correto ( )incorreto
7. Que horas sdo? ( )correto ( )incorreto
8. O sujeito sabe quem € o informante? (opinido do examinador)

( )correto ( )incorreto

QUESTOES SOBRE JULGAMENTO E RESOLUCAO DE PROBLEMAS

Instrucdes: se a resposta inicial ndo corresponder a uma nota zero, explore o assunto para
identificar o melhor entendimento do sujeito sobre o problema. Circule a resposta certa.

Similaridades

Exemplo: No que um lapis e uma caneta sdo semelhantes (se parecem ou tem em comum)?
(instrumentos para escrever). No que essas coisas se assemelham (se parecem ou que tem
em comum)?

Resposta do sujeito
1. Beterraba e couve-flor
(0) =vegetais
(1) = comestiveis, coisas vivas, podem ser cozidos, etc.
(2) =resposta néo pertinente, diferencas, podem ser comprados.

2. Escrivaninha e estante

(0) = moéveis, mdveis de escritorio, ambos guardam livros
(1) =de madeira, com pernas

(2) =né&o pertinente, diferencas

Diferencas

Ex. qual a diferencga entre aglcar e vinagre? (doce x azedo). Qual é a diferenca entre essas
coisas?

Resposta do sujeito

3. Mentira e erro

(0) =uma de propdsito, outra nao intencional
(1) =uma ruim, a outra boa — ou explica sé um
(2) = qualquer outra coisa, similaridades

4. Rio e canal
(0) = natural — artificial
(1) = qualquer outra coisa

Célculos
5. Quantas moedas de 5 centavos ha em R$1
() correto () incorreto
6. Quantos 25 centavos ha em R$ 6,757
() correto () incorreto
7. Subtraia 3 de 20 e continue subtraindo 3 de cada nimero até o final
() correto ( )incorreto (20, 17, 14, 11, 8, 5, 2)
Julgamento

8. Chegando a uma cidade desconhecida, como vocé faria para localizar um amigo que
vocé gostaria de ver?

(0) = tentaria a lista telefénica, um servico de informacdes da cidade, iria a um servico
publico procurar registros de nomes e endere¢os, ligaria para um amigo comum.

(1) =ligaria para a policia, ligaria para a telefonista (frequentemente ndo dara o endereco)

(2) =sem resposta clara.

9. Avaliagdo do sujeito quanto a dificuldade dele e ao estagio da vida e entendimento do
motivo pelo qual ele/ela esta em consulta/exame (pode ja ter sido coberto, mas avalie
aqui)

() boa percepcéo () percepcéo parcial () pouca percepcao.
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PONTUACAO CDR

Escore Clinico de Deméncia (CDR) 0 0,5 2 3
Comprometimento
Questionavel
Normal (0) (0,5) Leve (1) Moderada (2) Severa (3)
’
Esquecimento Perda de
leve e constante  Moderada perdade  memoria grave;
Sem perda de (em oposigdo a memoaria; mais somente retém
memoria ou eventual): marcada para material Perda de
Memoéria esquecimento recordagao eventos recentes; intensamente L
. R ) memdria grave.
leve e parcial de déficit interfere nas  aprendido;
inconstante. eventos; atividades material no
esquecimento cotidianas. rapidamente
“benigno”. perdido.
- Dificuldade
Dificuldade rave com
Plenamente moderada com & ~
. ~ . relagdes
orientado, relagGes temporais; . .
. temporais; Orientado
. . Plenamente exceto por leve orientado para lugar
Orientacao . e usualmente apenas para
orientado. dificuldade nas do exame; pode ter .
~ . ~ desorientado pessoa.
relagbes desorientacdo
. e para o tempo e,
temporais. geografica em
frequentemente
outros lugares.
para o espago.
Resolve bem - Grave
Dificuldade o
problemas dificuldade em
- moderada para .
didrios e - . administrar
L Leve dificuldade administrar
administra bem problemas, Incapaz de fazer
Julgamento e . em resolver problemas, L .
- negdcios e L similaridades e julgamentos ou
resolugdo de . problemas, similaridades e .
finangas; bom L . diferengas; de resolver
problemas . similaridades e diferengas; .
julgamento em . . ) julgamento problemas.
~ diferengas. julgamento social :
relagdo ao social
usualmente
desempenho . usualmente
s mantido. .
prévio. comprometido.
Nenhuma Nenhuma
. Incapaz de referéncia a referéncia a
Fungao . . .
. funcionar funcionamento funcionamento
independente . . .
. independentemente  independente independente
no nivel usual - L
Leve dificuldade nessas atividades, fora de casa. fora de casa.
Assuntos no trabalho, em R
s nessas embora ainda possa  Parece estar Parece estar
Comunitarios compras, o . .
. atividades. engajar-se em bem para ser muito doente
grupos sociais
ou de algumas; parece levado a para ser levado
- normal a inspegdo atividades fora a atividades fora
voluntarios. . .
casual. do ambiente do ambiente
familiar. familiar.
Dificuldade leve,
. mas evidente nas
) Vida no lar, - Somente tarefas
Vida no lar, fungdes do lar, )
passatempos e s e simples ~
Tarefasdolare  passatempos e - tarefas mais dificeis Sem fungdo
.. . atividades preservadas, P
atividades de interesses . . abandonadas; . . significativa em
. . intelectuais interesses muito
lazer intelectuais passatempos e . casa.
levemente restritos e mal

bem mantidos.

comprometidas.

interesses mais
complexos
abandonados.

sustentados.

Autocuidado

Plenamente capaz de autocuidar-se.

Necessita de
estimulo.

Requer ajuda
para vestir-se,
higiene e
cuidados
pessoais.

Requer muita
ajuda para o
cuidado pessoal,
incontinéncia
frequente.




Anexo F- Hachinsk Ischemic Scale / Escore Isquémico de Hachinski

(Hachinski, 1975)
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1. Inicio abrupto 0-2
2. Deterioragao em degraus 0-1
3. Curso flutuante 0-2
4. Confusdo noturna 0-1
5. Preservagdo relativa da personalidade 0-1
6. Depressao 0-1
7. Queixas somaticas 0-1
8. Instabilidade emocional 0-1
9. Histdria ou presenca de HAS 0-2
10. Histdria de AVC 0-2
11. Evidéncia de aterosclerose 0-1
12. Sintomas neuroldgicos focais 0-2
13. Sinais neuroldgicos focais 0-2
Total:

Pontuacéo
0-3 Sugestivo de doenca de Alzheimer
4-6 Inconclusivo ou doenga mista
7-18 Sugestivo de deméncia vascular
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Anexo G - Pfeffer Functional Activities Questionnaire (FAQ) /
Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer

(Pfeffer, 1982; Sanchez et al, 2011)

Quanto mais elevado o escore, maior a dependéncia de assisténcia.

1. Ele (ela) manuseia seu préprio dinheiro?

0 =Normal 1 = Faz com dificuldade 2 = Necessita de ajuda 3 = N&o é capaz
0 = Nunca o fez, mas pode fazer agora 1 = Nunca o fez, agora teria dificuldade

2. Ele (ela) é capaz de comprar roupas, comida e coisas para a casa sozinho (a)?
0 =Normal 1 = Faz com dificuldade 2 = Necessita de ajuda 3 = N&o é capaz
0 = Nunca o fez, mas pode fazer agora 1 = Nunca o fez, agora teria dificuldade

3. Ele (ela) é capaz de esquentar a agua para o café e apagar o fogo?
0 =Normal 1 = Faz com dificuldade 2 = Necessita de ajuda 3 = Nao é capaz
0 = Nunca o fez, mas pode fazer agora 1 = Nunca o fez, agora teria dificuldade

4. Ele (ela) é capaz de preparar uma comida?
0 = Normal 1 = Faz com dificuldade 2 = Necessita de ajuda 3 = N&o é capaz
0 = Nunca o fez, mas pode fazer agora 1 = Nunca o fez, agora teria dificuldade

5. Ele (ela) é capaz de manter-se em dia com as atualidades, com os acontecimentos da
comunidade ou da vizinhanga?

0 =Normal 1 = Faz com dificuldade 2 = Necessita de ajuda 3 = N&o é capaz

0 = Nunca o fez, mas pode fazer agora 1 = Nunca o fez, agora teria dificuldade

6. Ele (ela) é capaz de prestar atengdo, entender e discutir um programa de radio ou
televisdo, um jornal ou uma revista?

0 =Normal 1 = Faz com dificuldade 2 = Necessita de ajuda 3 = N&o é capaz
0 = Nunca o fez, mas pode fazer agora 1 = Nunca o fez, agora teria dificuldade
7. Ele (ela) é capaz de lembrar-se de compromissos, acontecimentos familiares e feriados?
0 =Normal 1 = Faz com dificuldade 2 = Necessita de ajuda 3 = Nao é capaz
0 = Nunca o fez, mas pode fazer agora 1 = Nunca o fez, agora teria dificuldade
8. Ele (ela) é capaz de manusear seus proprios remédios?
0 =Normal 1 = Faz com dificuldade 2 = Necessita de ajuda 3 = Nao é capaz
0 = Nunca o fez, mas pode fazer agora 1 = Nunca o fez, agora teria dificuldade
9. Ele (ela) é capaz de passear pela vizinhanga e encontrar o caminho de volta para casa?
0 = Normal 1 = Faz com dificuldade 2 = Necessita de ajuda 3 = N&o é capaz
0 = Nunca o fez, mas pode fazer agora 1 = Nunca o fez, agora teria dificuldade
10. Ele (ela) pode ser deixado (a) em casa sozinho (a) de forma segura?
0 =Normal 1 = Faz com dificuldade 2 = Necessita de ajuda 3 = N&o é capaz

0 = Nunca o fez, mas pode fazer agora 1 = Nunca o fez, agora teria dificuldade
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Anexo H — Activities of Daily Living Inventory (ADCS-ADL) / Inventario
de Atividades de Vida Diaria

(Galasko, 1997; Cintra, 2017)

Qual opc¢do melhor descreve o desempenho habitual de (P) nas ultimas quatro semanas?
[ ](3) Comeu sem ajuda fisica e usou uma faca

1. Comer [[](2) Usou garfo ou colher, mas ndo usou faca para comer
] (1) Comeu com os dedos
[] (0) Foi geralmente sempre alimentado por outra pessoa
2. Andar (ou Qual opgdo descreve o MELHOR desempenho nas ultimas quatro semanas?
locomover- [](3) Mével fora de casa sem ajuda fisica
seem [ ](2) Mével atravessando o quarto sem ajuda fisica
cadeira de [](1) Passa da cama para a cadeira sem ajuda fisica
rodas) [l (0) Precisa de ajuda fisica para andar ou passar da cama para a cadeira
3. Irao Qual opc¢do melhor descreve o desempenho USUAL de (P) nas ultimas quatro semanas?
banheiro [ ](3) Fez tudo que precisava sem supervisdo ou ajuda
(evacuacgao [](2) Precisou de supervisio, mas n3o de ajuda fisica
ou diurese [1(1) Precisou de ajuda fisica e estava, no geral, continente
Nno vaso) ] (0) Precisou de ajuda fisica e estava, no geral, incontinente
4. Banho Qual opgdo melhor descreve o desempenho USUAL de (P) nas ultimas quatro semanas?

[[](3) Tomou banho sem precisar ser lembrado ou de ajuda fisica

[ ](2) Ajuda fisica ndo foi necessaria, mas precisou de supervisio/lembretes para banho
completo

[] (1) Necessitou de pouca ajuda fisica (ex.: lavar os cabelos) para tomar banho completo
[] (0) Precisou que outra pessoa lhe desse banho

5. Cuidados com

Qual opgdo melhor descreve o MELHOR desempenho de (P) nas ultimas quatro semanas?

a aparéncia [](3) Limpou e cortou as unhas sem ajuda fisica
[ ](2) Escovou ou penteou os cabelos sem ajuda fisica
[] (1) Manteve o rosto e as m3os limpas sem ajuda fisica
[] (0) Precisou de ajuda para cuidar das maos, rosto, cabelos e unhas
6. Vestir Em relagdo a se vestir fisicamente, qual a op¢do melhor descreve o desempenho USUAL nas
ultimas quatro semanas?
[ ] (4) Vestiu-se completamente sem supervisdo ou ajuda fisica
[](3) Vestiu-se completamente com supervisdo mas ajuda fisica
[ ](2) Precisou de ajuda fisica com botdes, grampos e cadargos
[1(1) Vestiu-se completamente sem ajuda se a roupa nao precisasse ser fechada ou abotoada
[] (0) Precisou de ajuda sempre, independente do tipo de roupa
7.Uso do Se SIM, qual a opcdo melhor descreve o seu desempenho mais elevado nas ultimas quatro
telefone semanas?
Sim 2> [] (5) Fez ligagdes telefnicas depois de procurar os nimeros nas paginas amarelas, ou depois
Nao de ligar no auxilio a lista
[ ] N&o sei [](4) Fez ligagBes telefonicas apenas para nimeros bem conhecidos, sem necessidade de lista
telefdnica ou auxilio a lista
[](3) Fez ligagdes telefonicas apenas para nimeros bem conhecidos, utilizando a lista
telefdnica ou auxilio a lista
[](2) Atendeu o telefone, mas nio fez ligagdes
[] (1) Ndo atendeu o telefone, mas falou quando colocado na linha
8. Assistir Se SIM, faga todas as perguntas
televisdo (a) Geralmente selecionava ou pedia programas diferentes ou o seu programa predileto?
[]sim > (2)[Jsim (0) [] Nso (0)[] N3o sei
[ N3o (b) Geralmente fala sobre o conteddo do programa enquanto assiste?
L] N3o sei (2)[Jsim (0) (] Nso (0)[] N3o sei
(

c) Fala sobre o contelido do programa até um dia (24h) apds ter assistido?
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(2)[Jsim (0) (] Nso (0)[] N3o sei

9. Participar de
uma conversa

Nas ultimas quatro semanas, (P) pareceu prestar atencdo a conversas formais ou informais por
pelo menos cinco minutos? Obs.: ndo precisa ter comegado a conversa

[]sim > [](3) GERALMENTE dizia coisas relacionadas ao assunto
[ Nzo [](2) GERALMENTE dizia coisas ndo relacionadas ao assunto
N3o sei [] (1) Raramente ou nunca falava
10. Tirar a mesa | Tirava os pratos da mesa apds uma refei¢do ou lanche? Se positivo, qual opgao melhor
[]sim > descreve o desempenho dele?
[ Nzo [](3) Sem ajuda ou supervisdo
[] N3o sei [ ](2) Com supervisdo

[1(1) Com ajuda fisica

11. Encontrar
objetos pessoais
[]sim >

[1 N3o

|:| Nao sei

Nas ultimas quatro semanas, em geral (P) conseguia encontrar os seus objetos pessoais em
casa? Se positivo, qual das op¢des melhor reflete seu desempenho?

[](3) Sem ajuda ou supervisdo

[ ](2) Com supervisdo

[1(1) com ajuda fisica

12. Conseguir
algo para beber
[]sim >

[ N3o

[ N3o sei

Preparou algo quente ou frio para beber nas ultimas quatro semanas? (algo frio inclui um copo
de 4gua) Se sim, qual op¢do melhor descreve o seu mais elevado desempenho?

[ ](3) Preparou algo quente para beber, habitualmente sem ajuda fisica

[ ](2) Preparou algo quente para beber, habitualmente se outra pessoa aguecesse a dgua

[] (1) Conseguiu algo frio para beber, habitualmente sem ajuda fisica

13. Jogar fora o
lixo

Colocou o lixo em lugar apropriado ou em recipiente em casa, sem ajuda fisica, nas ultimas
quatro semanas? Se positivo, qual op¢cdo melhor descreve seu desempenho?

[]sim > [](3) Sem ajuda ou supervisdo
[] N3o [ ](2) Com supervisdo
[] N3o sei 1 (1) Com ajuda fisica
14. Viajar Saiu de casa ou viajou nas ultimas quatro semanas? Se positivo, qual a opcdo melhor descreve
[]sim > seu desempenho?
[] Nzo [](4) Sozinho, afastou-se de casa por mais de 1,5 km
[] N3o sei [](3) Sozinho, porém mantendo-se a distancia de até 1,5 km de casa
[](2) Somente guando acompanhado e supervisionado, independente do deslocamento
L] (1) Somente com ajuda fisica, independente do deslocamento

15. Ficar Foi deixado sozinho alguma vez nas ultimas quatro semanas? Obs.: ser levado para instituicdo
sozinho ou ficar a cargo de cuidador ndo é sozinho. Se SIM, faca todas as perguntas.
[]sim > (a) Fora de casa, por 15 minutos ou mais, durante o dia?
[] N3o ) [Jsim (0) ] Nso (0)(] N3o sei
[ N3o sei

(b) Em casa, por 1 hora ou mais, durante o dia?

2)dsim (0) [] Ndo (0)] Nio sei

(c) Em casa, por menos de 1 hora durante o dia?

(2)[Jsim (0) (] Nso (0)[] N3o sei
16. Abrir a Abriu normalmente a torneira para lavar as maos ou o rosto sem ajuda nas ultimas quatro
torneira semanas?

(2)[Jsim (0) (] Nso (0)[] N3o sei
17. Fechar a Fechou normalmente a torneira depois de usar a pia sem ajuda nas ultimas quatro semanas?
torneira (2)[Jsim (0) [] Nso (0)[] N3o sei

18. Acender a
luz

Ligou habitualmente a luz sem ajuda ao entrar em um cémodo ou ambiente escuro nas
ultimas quatro semanas?

(2)[Jsim (0) (] Nso (0)[] N3o sei

19. Apagar a luz

Apagou a luz sem ajuda ao entrar em um comodo ou ambiente escuro nas ultimas quatro
semanas?

(2) [] sim (0)] N3o sei

(0) [[] N3o
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Anexo | — Functional Assessment Staging (FAST) / Avaliacdo da
Evolucéo funcional

(Sclan,1992; Reisbeg, 1988)

Estagio Caracteristicas Diagnéstico clinico
(FAST)

1 Sem perda de fungoes Adulto normal

2 Dificuldade subjetiva para encontrar palavras ou de Idoso normal
lembrar-se onde se encontram os objetos.

3 Dificuldades observadas em atividades profissionais Compativel com DA
complexas (esquecer compromissos, queda de incipiente
rendimento profissional, perder-se ao ir a locais menos
conhecidos.

4 Dificuldades em tarefas cotidianas complexas. Ex.: cuidar DA leve

das finangas, planejar um jantar ou preparar uma refeicdo
mais elaborada, fazer compras.

5 Requer auxilio na escolha do traje adequado. DA moderada
6A Requer auxilio para vestir-se. DA moderada a grave
B Requer auxilio para tomar banho adequadamente.
C Requer auxilio com as atividades mecanicas da toalete.
Ex.: puxar a descarga, enxugar-se.
D Incontinéncia urindria.
E Incontinéncia fecal.
7A Fala restrita a cerca de meia duzia de palavras por dia. DA grave
B Vocabulario inteligivel limitado a uma Unica palavra por
dia.
C Perda da capacidade de andar.
D Perda da capacidade de sentar-se na cama.
E Perda da capacidade de sorrir.
F Perda da capacidade de manter a cabega ereta.

(Escala de Estadiamento Funcional Modificada — FASTmod por Ricardo
Nitrini)

4 Leve Igual o nivel 4 da FAST.
5 Moderada Igual o nivel 5 da FAST.
Incontinente urinario, mas ndo acamado, igual ao nivel 6A a

6 Moderada grave 6D da FAST.

Incontinente urinario e fecal, mas nao acamado, igual ao

/ Grave nivel 6E a 7C da FAST.

Incontinente urindrio e fecal e acamado. Igual ao nivel 7D a

8 Muito grave 7E da EAST.
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Anexo J — Neuropsychiatric Inventory (NPI) / Inventario
Neuropsiquiatrico (INP)

(Cummings et al, 1994)

Responder baseando-se nas mudangas que ocorreram desde que o paciente comegou a ter
problemas de memdria. Marcar sim apenas quando o sintoma estiver presente. Do
contrario, marcar ndo. Responda honestamente e meticulosamente as questdes.

Total /144 pontos.

Delirios O paciente acredita que alguém estd querendo rouba-lo ou prejudica-

lo?
Sim Nao NA

Frequéncial234 Severidade 12 3 Estresse 12345

N O paciente age como se escutasse vozes? Fala com pessoas que ndo

Alucinagdes )
Sim  Nio NA existem?

Frequéncial234 Severidade 12 3 Estresse 12345

o O paciente é teimoso e rejeita ajuda dos outros? Tem periodos em

Agitagao ue se recusa a cooperar?
Sim  Nio NA g perar:

Frequéncial234 Severidade 12 3 Estresse 12345
O paciente age como se estivesse triste ou de ‘baixo astral’. Refere
sentir-se triste ou deprimido?

Depressio/disforia

Sim Nao NA Frequéncial234 Severidade 12 3 Estresse 1234
O paciente fica agitado quando se separa de vocé? Ele apresenta
Ansiedade sinais de nervosismo, preocupagado, assusta-se por razdes nao
Sim Nao NA aparentes. Parece muito tenso ou irrequieto?
Frequéncial234 Severidade 12 3 Estresse 12345

O paciente parece animado demais ou excessivamente feliz — sem
razao? Acha graca onde outros ndo acham?

Frequéncial234 Severidade 12 3 Estresse 12345

O paciente parece menos interessado em suas atividades habituais ou
nas atividades e planos dos outros?

Euforia/elacdo
Sim Nao NA

Apatia/indiferenca

Sim Nao NA Frequéncial234 Severidade 12 3 Estresse 12345

O paciente parece agir impulsivamente? Ex: diz coisas que podem

magoar as pessoas, sem qualquer constrangimento ou fala
Desinibi¢ao abertamente coisas intimas que em geral ndo se diz em publico? Tira a
Sim Ndo NA roupa em frente de outras pessoas / publico — momentos néo

apropriados?

Frequéncial234 Severidade 12 3 Estresse 12345

O paciente é impaciente e mal-humorado? Ele tem dificuldade para
Irritabilidade/labilidade lidar com atrasos ou para ficar esperando algo que esteja
Sim Ndo NA programado? Seu humor é instavel?

Frequéncial234 Severidade 12 3 Estresse 12345

O paciente fica fazendo coisas repetitivas, como ficar andando ao

redor da casa, mexendo nos botdes da roupa, enrolando um cordao
Disturbios motores ou fazendo outras coisas repetitivamente? Anda sem motivo

aparente?

Frequéncial234 Severidade 12 3 Estresse 12345

O paciente acorda vocé a noite, acorda muito cedo, cochila muito

durante o dia? Tem dificuldade para dormir? Ele levanta a noite? (ndo
Comportamentos . . .

contar vezes que levanta para ir ao banheiro e volta a dormir
n.oturnos . imediatamente), anda ao acaso a noite? Veste-se ou perturba seu
Sim Nao NA

sono?

Frequéncial234 Severidade 12 3 Estresse 12345
Apetite/Alteracbes O paciente perdeu ou ganhou peso? Mudou o gosto pelos alimentos?
alimentares Frequéncia 12 3 4 Severidade 12 3 Estresse 12345

Sim Nao NA
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FREQUENCIA

SEVERIDADE

ESTRESSE DO CUIDADOR

1 — Ocasionalmente (menos que
1x/semana

1 - Leve: presente, mas produzindo
pouca aflicdo no paciente.

0 = Nenhum

2 — Algumas vezes (cerca de
1x/semana

2 — Moderada: aflitiva e
perturbadora.

1 = Minimo (levemente
estressante, lidar com a situagdo
ndo chega a ser um problema)

3 — Frequentemente (varias vezes,
menos que todos os dias)

Marcada: muito perturbadora

2 = Leve (ndo muito estressante,
geralmente facil de lidar com a
situagdo.

Muito frequentemente (1 ou +
vezes/dia

3 = Moderado (razoavelmente
estressante, nem sempre facil de
lidar com a situagao).

4 = Importante (muito estressante,
dificil de lidar com a situagdo).

5 = Muito importante
(extremamente estressante,
incapaz de lidar com a situagao.

Item

=z
>

Aus Freq (F)

Int (1) Fxl Desgaste

Delirios

N
w

N
N
w

Alucinagoes

Agitacao

Depressdo/disforia

Ansiedade

Euforia/elacdo

Apatia/indiferenca

Desinibicao

Irritabilidade/labilidade

Disturbios motores

Comportamentos noturnos

Apetite/alteragdes alimentares

XXX |X|X | X |X|X|[X|X|X|X
o000/ 0O/0O|O|/O|O|OC
RRRRRRRRRRRR
NININININININININ(NN
Wwwwwww ww(wlw
B R R NN ]

RIRRRRPRRR(RIR(R|[RR
NININININININ N NN
Wwwwwwwwwwww
oO|OoOj0ojo/lo/o/ojo|jo|/lo|/o|o©
RIRRRRPRRRRIR(R|RR
NININININININ N NN
Wwwwwww ww(w|lw
R N R R - S S S S S
i unlunniulnlun

Total:
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Anexo K — Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD) / Escala
Cornell para Depresséao na Deméncia (ECDD)

(Alexopoulos, 1988; Carthery-Goulart et al, 2007)

Nome:

Idade: Data / / Sexo:

A =ndo avalidvel O0=ausente 1=Ileveouintermitente 2 =grave/intenso ou muito frequente)

A avaliagcdo deve basear-se nos sintomas e sinais que ocorreram na semana anterior a entrevista. Ndo
pontuar se os sintomas resultarem de incapacidade fisica ou doenca. As perguntas sdo feitas ao
cuidador do doente.

Escore de 8 ou mais sugere sintomas depressivos significantes

A. Sinais relacionados com o humor
1. Ansiedade (expressdo ansiosa, ruminacGes, preocupacoes) a o0 1 2
2. Tristeza (expressdo triste, voz triste, choro facil) a 0 1 2
3. Falta de reatividade a eventos prazerosos a 0 1 2
4. Irritabilidade (facilmente aborrecido, temperamento explosivo) a 0 1 2
B. Disturbios do comportamento
5. Agitacdo (inquietagdo, torcer as maos, puxar os cabelos) a 0 1
6. Lentificagdo dos movimentos, discurso ou reagdes o 1 2
7. Queixas somaticas multiplas (escore 0 se for somente sintomas a 0 1 2
gastrointestinais)
8. Perda de interesse (menor envolvimento em atividades usuais: a 0 1 2
pontue apenas se a altera¢do ocorrer agudamente e em menos de
um meés).
C. Sinais fisicos
9. Perda do apetite (come menos que o usual) 0o 1 2
10. Perda de peso (marque 2 pontos se for maior que 2,2 kg em um més o 1 2

11. Falta de energia (facilmente fatigado, incapaz de sustentar a 0 1 2
atividades (marque pontos apenas se a alteragdo ocorrer
repetidamente e em menos de um més)

D. Funcgoes ciclicas

12. Variagdo diurna de humor (os sintomas sdo piores pela manha)

13. Dificuldade para dormir (esta indo dormir mais tarde que o usual a 0 1 2
para este individuo)

o
[
N

14. Desperta muitas vezes durante o sono 0 1 2

15. Despertar precoce (mais cedo que o usual para este individuo) a o0 1 2

E. Perturbagdes do pensamento / Disturbio de ideagdo

16. Suicidio (sente que a vida ndo vale a pena, tem desejos suicidas ou a o0 1 2
faz tentativas de suicidio)

17. Baixa auto-estima (culpa-se, deprecia-se, sentimentos de fracasso) o 1 2

18. Pessimismo (antecipa o pior) o 1 2

19. Delirio congruentes com o humor (delirios de pobreza, doenga ou a 0 1 2
perda).
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Itens 0
(ausente)

1 (leve ou intermitente)

2 (intenso ou muito
frequente)

A —Sinais relacionados ao humor

1. Ansiedade (expressdo ansiosa,
ruminacdes, preocupacdes)

2. Tristeza (expressdo triste, voz
triste, choroso)

3. Falta de reacdo a eventos
prazerosos

4. Irritabilidade (facilmente
aborrecido, temperamento explosivo
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Anexo L —Protocolo Institucional de Avaliacdo Fonoaudiolégica (ACCA)

Ko

AMBULATORIO DE COMPROMETIMENTO COGNITIVO AVANGADO — ACCA
AVALIACAO FoNOAUDIOLOGICA

Data:

Identificacdo do paciente

Nome do paciente:

RGHC:

DN:

Idade:

Telefones:

Escolaridade:
Diagndstico médico principal:
Tempo de doenga:
Acompanhantes:

Dados do cuidador ( ) Familiar - grau de parentesco

Dominancia manual:

formal

Nome:

Quanto aos cuidados: ( ) periodointegral ( ) dia e noite ( ) ILPIdesde

Comunicacao: Perguntar ao cuidador, se o paciente:

Questdo

1A

2A
3A
4B
5B
6B
7B
8A
9A
108
11A
12A
13A
14A
15A
16A
178
188
19A
20A
21C
22C

Funcionalidade

Responder ao seu nome Capaz

Pedir ajuda para saida cama/cadeira ou voltar
Dizer onde as coisas podem ser/estar guardadas
Informar detalhes pessoais, sociais e médicos
Informar sobre dor ou desconforto

Dar informagdes sobre sua evolugdo clinica
Expressar satisfagdo com o cuidado recebido
Realizar solicitagGes especiais

Indicar seu estado emocional

Fazer perguntas sobre seu estado de salde
Dizer se esta com fome ou sede

Pedir alguma coisa necessaria

Preencher uma ficha

Dizer se ja tomou banho (ou se necessita)
Pedir para ir ao banheiro (ou que necessita)
Seguir instrugdes simples

Apontar partes do corpo

Chamar o cuidador

Pedir alguma limpeza a ser feita

Pedir alguma coisa a ser comprado

Falar de si mesmo

Pedir alguma coisa para ler e fazer

Idade:

()

Escolaridade:

( ) Cuidador

Resposta (marcar com X)

Pouca
ajuda

Muita
ajuda

Nao
capaz



23B Indicar quando ndo entendeu algo

Triagem disfagia

O paciente ja foi diagnosticado com pneumonia?

Esta perdendo peso?

Percebe se ele (a) tem alguma dificuldade quando engole?
Engasga durante a refeigdo?

Engasga enquanto engole liquidos?

Engasga para tomar remédios?

7 Fica com restos de alimento na boca?

Alimentagdo: ( ) VO exclusiva

DU RIWIN e

( )VO+VAA () SNE ( )SNG ()GTT ( ) Jejunostomia
Numero de refei¢gdes/dia: Aceitacdo: ( )boa ( )regular ( )ruim
Restri¢Ges alimentares ( ) ndo ( ) sim:

Nivel de alerta: ( ) alerta ( )sonolento ( )responsivo ( )contactuante ( )ndo
contactuante

( )calmo ( )agitado ( )orientado ( )confuso

Respiracdo: ( )espontdanea ( )CNO2 ( ) desconforto respiratorio

Degluticdo de saliva
( ) satisfatéria ( ) reduzida ( ) induzida ( )sialorréica ( )xerostomia ( )na
() sinais clinicos sugestivos de penetragdo/aspiragdo laringotraqueal

Avaliacao estrutural

Posicionamento de cabeca e cervical: ( ) adequado ()
Mimica facial: mobilidade ( ) satisfatéoria ( ) comprometida ( )na
Paralisia facial: ( ) central ( ) periférica ( )direita ( )esquerda ( )na
Vedamento labial: ( ) sim ( )ndo
Elementos dentérios: ( ) sim ( )ndo ( )falhas dentarias ( )na
( ) préteses dentédrias () bem adaptadas ( ) mal adaptadas ( )na
Higiene oral: ( ) boa ( )regular ( )ruim ( )na

Marcar com X sat*i:sc;;ct?iria Forga reduzida 22;2;!?;2: Mobilidade reduzida N&o avaliado*
Labios
Lingua
Bochechas
Elevagdo laringea
Véu palatino
Reflexo de GAG: ( ) presente ( ) reduzido ( )ausente ( )na

Avaliacao funcional da degluticao
Oferta: ( ) assistida ( )independente ( )supervisionada

Consisténcias alimentares

( ) pedagos
Colher: ( )cheia ( )rasa ( )ponta ( )suja Liquido Sélido
Liquido: ( )copo ( )canudo ( )colher Pastoso

Espessamento: ( ) néctar ( )mél ( ) pudim fino espessado semi-sélido sélido
Preensdo labial

Tempo de transito oral

Preparo oral

Mastigagao

Residuo em cavidade oral

Escape extra-oral

Elevagdo laringea
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Tempo de disparo da deglutigdo
Degluti¢do multipla
Sinais clinicos sugestivos: Tosse
Pigarro
Voz molhada

Ruido em
ausculta cervical
Queda de
saturagdo de
oxigénio
Desconforto
respiratorio

+ presente - ausente / S satisfatorio / A alterado / R reduzido / Au aumentado / Na ndo
avaliado

Conclusao
Linguagem (ACE): ( ) capaz ( ) pouca ajuda ( ) muita ajuda ( ) ndo capaz
Degluticdo (PARD): ( ) normal ( )funcional ( )disfagialeve ( )disfagialeve a moderada

( ) disfagia moderada ( ) disfagia moderada a grave ( ) disfagia grave
ASHA NOMS: 1 2 3 4 5 6 7

Conduta:

Fonoaudidloga:




Anexo M - Inpatient Functional Communication
Questionario de Atividades de Comunicacao (ACE)

Questdo

1A
2A

3A
4B
5B
6B
7B
8A
9A
108
11A
12A
13A
14A
15A
16A
178
18B
19A
20A
21C
22C
23B

(O"Halloran et al, 2004)

Funcionalidade
Capaz

Responder ao seu nome

Pedir ajuda para saida cama/cadeira ou voltar
Dizer onde as coisas podem ser/estar guardadas
Informar detalhes pessoais, sociais e médicos
Informar sobre dor ou desconforto

Dar informagdes sobre sua evolugdo clinica
Expressar satisfagdo com o cuidado recebido
Realizar solicitagbes especiais

Indicar seu estado emocional

Fazer perguntas sobre seu estado de salde
Dizer se estd com fome ou sede

Pedir alguma coisa necessaria
Preencher uma ficha

Dizer se ja tomou banho (ou se necessita)
Pedir para ir ao banheiro (ou que necessita)
Seguir instrugdes simples

Apontar partes do corpo

Chamar o cuidador

Pedir alguma limpeza a ser feita

Pedir alguma coisa a ser comprado
Falar de si mesmo

Pedir alguma coisa para ler e fazer

Indicar quando ndo entendeu algo

77

Interview (IFCI) /

Resposta (marcar com X)

Pouca
ajuda

Muita
ajuda

Nado
capaz
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Anexo N - Profile of the characteristics of gravity and the production of
language / Perfil das Caracteristicas da Gravidade e da Producdo da
Linguagem

(Goodglass e Kaplan, 1983)

0 (

Ndo utiliza fala funcional ou compreensao auditiva.

1

Toda a comunicacdo é através de expressdo fragmentada; grande
necessidade de inferéncia, questionamento ou adivinhacdo por parte do
interlocutor. A informacdo possivel de ser intercambiada é limitada e o
ouvinte assume a responsabilidade pela comunicacao.

2 (

A conversacdo sobre temas familiares é possivel com ajuda do interlocutor.
Ocorrem frequentes falhas para veicular a ideia, mas o paciente é capaz de
compartilhar a responsabilidade pela comunicacao.

O paciente pode discutir quase todos os problemas da vida cotidiana com
pouca ou nenhuma assisténcia. A reducdo da fala e/ou compreensdo,
entretanto, torna a conversacao sobre determinados temas impossivel.

Ocorre perda 6bvia da fluéncia na fala ou ha alguma dificuldade para
compreensao, sem limitacao significante nas ideias expressas ou forma de
expressao.

Desvantagem minima, perceptivel; o paciente pode ter dificuldades
subjetivas que ndo sdo Abvias para o ouvinte.
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Anexo O — Swallowing Rating Scale / Escala de Classificacao da Disfagia

(ASHA, 2003)

O individuo ndo é capaz de deglutir nada com seguranca pela boca. Toda
Nivel 1 nutricdo e hidratacdo sdo recebidas através de recursos nao orais (ex.:
sonda nasogastrica, gastrostomia).

O individuo ndo é capaz de deglutir com seguranca pela boca para
nutricdo e hidratacdo, mas pode ingerir alguma consisténcia, somente em
terapia, com uso maximo e consistente de pistas. Método alternativo de
alimentacdo é necessario.

Nivel 2

Método alternativo de alimentacdo é necessario, uma vez que o individuo
ingere menos de 50% da nutricdo e hidratacdo pela boca; e/ou a
degluticdo é segura com uso moderado de pistas para uso de estratégias
compensatdrias; e/ou necessita de restricdo maxima da dieta.

Nivel 3

A degluticdo é segura, mas frequentemente requer uso moderado de
pistas para uso de estratégias compensatodrias; e/ou o individuo tem
restricGes moderadas da dieta; e/ou ainda necessita de alimentacdo por
tubo e/ou suplemento oral.

Nivel 4

A degluticido é segura com restricdes minimas da dieta; e/ou
ocasionalmente requer pistas minimas para uso de estratégias
compensatodrias. Ocasionalmente pode se auto monitorar. Toda nutricao
e hidratacdo sdo recebidas pela boca durante a refeicao.

Nivel 5

A degluticdo é segura e o individuo come e bebe independentemente.
Raramente necessita de pistas minimas para uso de estratégias
compensatdrias. Frequentemente se auto monitora quando ocorrem
dificuldades. Pode ser necessario evitar alguns itens especificos de
alimentos (ex.: pipoca e amendoim); tempo adicional para a alimentagao
pode ser necessario (devido a disfagia).

Nivel 6

A habilidade do individuo em se alimentar independentemente ndo é
limitada pela fungao de degluticdo. A degluticdo é segura e eficiente para
todas as consisténcias. Estratégias compensatdrias sdo utilizadas
efetivamente quando necessarias.

Nivel 7
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