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Resumo

Os objetivos deste estudo foram: descrever as alteragdes nas fases oral, faringea e esofagica da
degluticéo de paciente idosos com doenca de Parkinson (DP) avaliados pela videofluoroscopia,
comparando comas queixasrelatadas pel os mesmos; comparar asalteractes entre pacientes comdoenca
de Parkinson e um grupo de idosos com mais de 60 anos sem alteragdes neurol gicas (gr upo controle).
Método: foramlevantadas as principais queixas quanto a degluticao e avaliados pela videofluoroscopia
25 pacientes com doenca de Parkinson (DP), sendo 19 do sexo masculino e 6 do sexo feminino entreo 11
eV estagio da doenca, segundo a escala modificada de Hoehn e Yahr. Os pacientes foram avaliados em
todas as consisténcias alimentares. Os achados foram comparados com o grupo controle. Resultados:
na fase oral, as alteracBes mais comuns foram: dificuldade no movimento de preparo e organizacdo do
bolo alimentar, fechamento labial inadequado, tremor da lingua em repouso e durante a mastigacao e
permanéncia do meio de contraste em cavidade oral. Na fase faringea, foi observada estase emvaléculas,
recessos piriformes e esfincter esofagico superior, necessidade de multiplas degluticdes para limpeza e
aspiracao laringo-traqueal. Na fase esoféagica, presenca de contragdes terciarias, diminuicao do
peristaltismo, presenca derefluxo gastroesofagico. Conclusdo: pacientescom doenca de Parkinson podem
apresentar alteracOes nas fases oral, faringea e esofagica da degluticdo mais freqlientes do que em
idosos sem alteragoes neurol égicas.
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Abstract

Thisstudy focused onto describethe changesin oral, pharyngeal and esophageal stages of swallowing
in patients with Parkinson’'s disease (P.D) , evaluated by videofluoroscopy, comparing the complaints
reported by the patients; to compare changes among patients with Parkinson’s disease and a group of
elders of more than 60 years of age with no neurological changes (control group). Method: complaints
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were raised and evaluated by videofluoroscopy in 25 patients with Parkinson’s disease, 19 males and 6
females between 11 and |V stage of disease, according to Hoehn and Yahr modified scale. All the patients
were evaluated in all food consistencies. The findings were compared to a control group of elders. Results:
Oral stage common changes: difficulty in the movement of preparation and organization of bolus,
inappropriate lip closure, tongue tremor at rest and during chewing and permanence of contrast in oral
cavity. Pharyngeal phase: stasisin vallecula, pyriform recesses and upper esophageal sphincter need of
multiple swallows to cleaning and laryngeal-tracheal aspiration were observed. Esophageal changes:
presence of tertiary contractions, decrease of peristalsis and gastroesophageal reflux. The incidence of
inappropriate lip closure, difficulty in the movement of preparation and organization of bolus, stasisin
valleculae and pyriform recesses, presence of tertiary contractions, decrease of peristaltism, presence of
gastroesophageal reflux is more significant in the group of Parkinson’s disease than in control group.
Conclusion: it was concluded that patients with Parkinson’s disease may present changes in oral,
pharyngeal and esophageal stages of swallowing and that, specifically intheoral stage, there are changes
specific to Parkinson's disease.

Keywords: swallowing; Parkinson’s disease; elderly; videofluoroscopy

Resumen

El objetivo de este estudio es describir las alteraciones en las fases oral, faringea y esofagica de la
degluticion en pacientes con la Enfermedad de Parkinson (E. P.), evaluados por medio delafluoroscopia,
comparadolasconlasquejasrelatadas por €llos; y comparar |asalteraciones de pacientes con enfermedad
de Parkinson con las de un grupo de adultos mayores con mas de 60 afios sin alteraciones neurol égicas
(grupo controle). Método: Fueron levantadas las principal es qugjas cuanto a la degluticiény, evaluados
por la videofluoroscopia, 25 pacientes con enfermedad de Parkinson (E. P.), siendo 19 del sexo masculino
y 6 del sexo femenino entreen |1 y IV estadio de la enfermedad, segundo |a escala modificada de Hoehn
y Yahr. Los pacientes fueron evaluados en todas las consistencias alimentares. Posteriormente, los
resultados encontrados fueron comparados con el grupo controle. Resultados: En la fase oral las
alteraciones mas comunes fueron: dificultad en movimiento de preparo y organizacion del bollo
alimenticio, cerramiento labial inadecuado, temblor de lengua en reposo y durante la masticacion vy,
permanéncia del contrate en la cavidad oral. En la fase faringea se observo estase en valécula, recesos
piriformesy esfincter esofagico superior, necesidad de miltiplasdegluticiones paralimpiezay aspiracion
laringo-traqueal . En la fase esofagicalasalteraciones mas frecuentes fueron: presencia de contracciones
terciarias, disminuicién de peristalse, la presencia de reflujo gastroesofagico fue mas significante en €
grupo con enfermedad de Parkinson que en €l grupo controle. También se verificd que la incidencia de
cerramiento labial inadecuado, dificultad en €l movimiento de preparoy organizacion debolo alimenticio,
estase en valécula y recesos piriformes, presencia de contracciones terciarias, disminuicién del
peristaltismo, presencia de reflujo gastroesofagico es mas significante en el grupo de Enfermedad de
Parkinson que en €l grupo controle. Conclusion: se concluyd que pacientes con la Enfermedad de
Parkinson pueden presentar alteraciones en las fases oral, faringea y esofagica de la degluticion y que
especificamente en la fase oral, hay alteraciones propiasdela E. P.

Palabras claves: degluticion; Enfermedad de Parkinson; ancianos, videofluoroscopia.
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Introducao

Com o avancar daidade, muitas alteracfes fi-
sioldgicas vao ocorrendo no processo de degluticao
do idoso, levando a ocorréncia de disfagia, pois,
além dessas modificacOes, esta mais propenso a
afeccBes e ao uso de medicamentos.

Os estudos de Dantas (1998), Feijo e Rieder
(2003) sugerem que mais de 20% dos idosos apre-
sentam queixa de disfagia com ateraces nas fa-
ses oral, faringea e esofégica da degluticdo. Em
gerdl, disfagia esta associada a sensacéo de
bolus na porc¢éo cervical do esbfago, acompanha
da de refluxo gastroesofagico.

Mitre (2003), ao discutir as modificacdes
anétomo-fisiol 6gicasdo idoso, relatou que umadas
queixas mais freqlentes apresentadas por idosos €
ade xerostomia ou “boca seca’. 1sso pode aconte-
cer devido a atrofia das glandulas salivares meno-
res, naturalmente distribuidas por toda orofaringe
e até mesmo pelareducdo do nimero total de glan-
dulas. Os aspectos relacionados a hipotonia mus-
cular daboca e dafaringe que se observa no idoso
permite a eversao do |&bio inferior e a projecéo
anterior da lingua. A projecao anterior da lingua
acaba sendo facilitada ainda pela auséncia de ele-
mentos dentais, com perda dos referenciais orais.

A reducdo do tonus dalingua, aliadaaflacidez
da musculatura, dificulta a mastigacéo de alimen-
tos mais sdlidos ou consistentes, levando o idoso a
preferir alimentos macios, tmidos e, conseqiiente-
mente, de degluticdo mais facil, resultando em
manifestagcOes de disfagia decorrente da reducdo
do ténus muscular e de certa incoordenagao, pro-
pria do processo de envelhecimento.

Um aspecto relevante na avaliacéo da
degluticéo do idoso € que umamesma queixapode
representar mais de uma ateracéo, e a avaliagdo
por imagem permite delimitar o local, afungéo ou
afase dadegluticéo que esta alterada.

Em 1871, James Parkinson publicou aobra An
Essay on the Shaking Paralisy (Umensaio sobrea
paralisia agitante), naqual detalhava para o mun-
do as caracteristicas de um disturbio do movimen-
to. Posteriormente, Charcot, neurologista francés,
acrescentou suas observagdes ao quadro clinico,
apresentando como critérios para o diagndstico di-
ferencial os quatro sinais cardinais: tremor,
bradicinesia, rigidez e dificuldade de equilibrio.
Propds, ainda, a mudanca do nome da paraisia
agitante para doenca de Parkinson — DP. Contudo,

nao se conheciaacausadaDP até Tretiakoff publi-
car suatese, naqual concluiu que aDP eracausada
pela degeneracdo da substancia negra do
mesencéfalo (Teive, 1998).

A degeneracédo da substancia negra do
mesencéfalo minimiza a liberacéo da dopamina —
neurotransmissor — na regido do corpo estriado
(Ferraz e Mouréo, 2003). Segundo Machado
(1993), a ndo transmissdo de informacfes para o
corpo estriado deixa-0 excessivamente ativo, cau-
sando aferénciacontinuadossinaisexcitatériospara
o controle motor cortico-espinal, provocando rigi-
dez. A falta de dopamina provoca o desequilibrio
entre os sistemas excitatorio einibitorio, “trancan-
do” o movimento em uma direcdo com dificulda-
de de progressdo, causando a bradicinesia.

A combinac8o desses sinais leva a alteracdes
fonoarticulatorias caracterizadas por: diminuicao
daintensidade da voz, articulac8o imprecisa, alte-
racOes na velocidade de fala e disfagia.

As disfagias neurogénicas so alteragbes no
processo de degluticdo. Limongi (1997) relataque
50% dos pacientes com doenca de Parkinson de-
senvolvem alteraces de degluticdo. Na fase oral
e/ou faringea, segundo Santini (1999), é comum
uma diminuicdo da sensibilidade laringea e do re-
flexo de tosse, além do comprometimento
cognitivo, prejudicando a percepcdo e a demons-
tracdo do problema.

As queixas sd aparecem quando a doenga se
encontraem estagio mais avancado. Umavez sen-
do progressiva, considera-se importante uma ava-
liacdo fonoaudioldgica especifica e sisteméatica
voltada a esse distUrbio. Para observar as altera-
¢des dinamicas, um dos exames utilizados é a
videofluoroscopia da degluticgo. Esse exame, pro-
posto por Logemann, em 1983, avalia a dinémica
do mecanismo de degluticdo através da ingestao
de alimentos de diferentes consisténcias mistura-
das a0 meio de contraste bério.

Nagaya et al. (1998) avaliaram, pela
videofluoroscopia, 16 pacientes portadores da DP
com disfagia e, 16 individuos como grupo contro-
le, com o objetivo de avaliar a natureza das desor-
dens de degluticdo. Observaram alteracfes nafase
oral em 13 pacientes, como residuos na lingua ou
no sulco anterior e lateral, movimentos repetidos
de lingua, descontrole do bolo ou perda prematura
de liquidos e degluticdo gradual (pouco a pouco).
O mesmo nimero de pacientes apresentou atera-
¢cOesnafasefaringea, incluindo estase em véeculas,
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em recessos piriformes e atraso na elevagdo da la-
ringe. O tempo de transito faringeo, abertura da
transicao faringo esofégica (TFE) e tempo total de
degluticdo foi maior nos pacientes que aspiraram
do que 0s que n&o aspiraram. Dez pacientes apre-
sentaram alteractes em ambas fases.

Fazoli (1991) avaliou pela videofluoroscopia
12 pacientes com DP, com o intuito de observar
suadindmicade degluticdo. Nafase oral foi obser-
vado: aciimulo deaimentosnaéreaanterior doves
tibulo daboca e no sulco gengival, bem como difi-
culdade de formar o bolo; aderéncia do aimento
no palato duro, indicando uma reducéo no movi-
mento de elevacdo da lingua; movimentos
repetitivos antero-posteriores dalingua, na tentati-
vadetransportar o alimento paraaregido faringea;
descontrole do bolo aimentar com queda na re-
0i&o da faringe sem a estimulacgo do movimento
de degluticéo; deglutico parcial, com ocorréncia
demuiltiplas degluticoes, estase em valécul as; atraso
natransicdo oral. Nafase faringea, observou: que-
da difusa do alimento sobre araiz da lingua; for-
macao de residuos, tanto naingestéo de alimentos
sdlidos como na ingestao de alimentos liquidos;
tremor do véu palatino.

Leopold e Kagel (1996) avaliaram 72 pacien-
tes portadores da DP através da andlise de um bre-
ve historico sobre adisfagia, umaavaliagao clinica
do sistema sensorio-motor orofacial com e sem
ingestdo de alimentos, observacdo das atividades
didrias enquanto se alimentavam e pela video-
fluoroscopia. Os autores observaram que a depen-
dénciaaimentar estarel acionada diretamente com
0 grau de severidade da doenca. Na avaliagdo
videofluoroscopica, foram identificadas alteragdes
na fase oral em 71 pacientes: dificuldade na mas-
tigac&o e nos movimentos preparatérios de lingua.

Os mesmos autores, em 1997, realizaram ou-
tro estudo com 71 pacientes parkinsonianos entre
50 e 88 anos, também avaliados pela video-
fluoroscopia, com objetivo de estudar as alteracoes
faringea e esofégica. As ateragdes mais comuns
foram: estase em valéculas e recessos piriformes,
deficiénciano posicionamento e movimentacdo da
epiglote, aspiracdo gléticae supragldtica, elimita-
¢do da matilidade faringea. Na fase esofagica, foi
possivel observar atraso no transporte do bolo,
estase, contracOes tercidrias, reducéo peristdticae
auséncia de peristalse. Observou-se também atra-
so na abertura da transi ¢ao faringoesofagica e pre-
senca de refluxo gastroesofagico.

Carrara-DeAngelis(2000) realizou estudo com
24 parkinsonianos. A autora observou, através da
videofluoroscopia, dificuldade namastigagéo, estase
em cavidade oral, estase em faringe, tosse e engas-
gos com solidos e liquidos; dificuldade na forma-
¢&o do bolo, movimentos repetidos de lingua, au-
mento do tempo detrénsito oral, estase em cavidade
oral, reducéo do contato dalinguax faringe, estase
em valéculas e recessos piriformes, reducdo daele-
vagao laringea, estase no esfincter esofagico supe-
rior, degluticbes multiplas, aumento de tempo de
trénsito faringeo, penetragéo laringea e aspiragéo.

O objetivo do presente estudo foi comparar as
alteracOes de degluticdo nas fases oral, faringea e
esofagica em idosos (60 anos e mais) com doenca
de Parkinson e sem doenca de Parkinson.

Casuistica e método
Pacientes do estudo

Participaram deste estudo 25 pacientesidosos,
com doenca de Parkinson, avaliados pelo Servigo
de Imagem do Centro de Medicina Diagndstica
Fleury. Foram sel ecionados os paci entes com quei-
xa de degluticéo.

A casuistica consistiu de 19 homens e 6 mu-
Iheres, com faixa etéria entre 62 e 88 anos.

Os pacientes ndo possuiam alteragéo neurol 6-
gicaassociadaa DP e encontravam-se em tratamen-
to medicamentoso. Apenas 3 sujeitos realizaram a
palidotomia como recurso terapéutico.

Os sujeitos analisados encontravam-se entre o
Il eV estagio da doenca, segundo a escala modifi-
cada de Hoehn e Yahr (1967). Os pacientes com
estégio | da doencaforam excluidos por ndo apre-
sentarem sintomatol ogia na area da degl uti¢&o.

Conforme descrito por Hoehn e Yahr (1967) e
citado por Carrara-De Angelis (2000), os estagios
da doenca de Parkinson s&o:

Estagio 0: sem sinais da doenga

Estagio 1: doenca unilatera

Estagio 1,5: acometimento unilateral mais axia
Estagio 2: doenca bilateral, sem comprometimen-
to dos reflexos posturais

Estagio 2,5: doenca bilateral leve, com recupera-
¢80 no teste dos reflexos posturais

Estagio 3: doencabilateral deleveamoderada, com
instabilidade postural; independéncia nas ativida
desdevidadiaria
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Estagio 4: auto grau de incapacitacdo; ainda con-
segue andar ou ficar de pé sem auxilio

Estagio 5: confinado a cama ou a cadeirade rodas,
amenos que ajudado

Grupo controle

O grupo controle foi composto de 82 idosos,
sendo 41 do sexo masculino e 41 do sexo femini-
no. Foram incluidos idosos acimade 60 anos, com
queixas de degluticéo e excluidosidososcom quais-
quer ateracdes neuroldgicas e/ou dificuldade de
degluticéo decorrente de tratamento oncol 6gico.

Método

Previamente a realizacdo dos exames, 0s pa-
cientes foram submetidos a duas questdes subjeti-
vas sobre dificuldade de degluticdo, mais especifi-
camente sobre o momento darefeicdo. As questdes
foram:

* Oqueo Sr.(a) sente?
* Quais sdo as suas dificuldades durante ou apds
asrefeicbes?

As queixas subjetivas foram comparadas com
as imagens videofluoroscopicas.

Os exames foram realizados por um médico
radiologista e fonoaudidlogo no Setor de
Degluticdo do Centro de Medicina Diagnostica
Fleury. Asimagens foram revistas por um terceiro
observador.

O aparelho utilizado foi 0 equipamento GE de
Raio-X SFX 90/15, comsistemadetelevisGo egra
vacdo em fita videocassete, padréo VHS.

Os eventos foram observados durante a
ingestdo das consisténcias liquida fina (bario a
50%), liquida espessada (bario a 100%), pastosa
(bério a100% + espessante) e solida (bolachacom
pasta de bério). Os pacientes foram posicionados
na posicao ortostatica lateral, antero-posterior,
alguns na obliqua a esquerda e dectbito dorsal e
ventral.

A andlise foi realizada através do protocolo
adaptado por Bilton (2000), em anexo, no qual as
principais informagdes puderam ser catalogadas
pela observacéo de imagem.

A posicéo ortostéticalateral, obliqua aesquer-
da e a visdo antero-posterior possibilitaram a ob-
servacdo dos seguintes eventos:

na fase oral:

I. vedamento labidl;

[1. movimento de organizacdo do bolus;

[11. movimento de preparo do bolus;

IV. tremor de lingua em repouso e durante a mas-
tigacao;

V. permanéncia de contraste na cavidade oral;

na fase faringea:

I. estase em valéculas e recessos piriformes;

Il. estase natransi¢do faringoesofagica;

I1l. sucessivas degluticdes para limpeza de resi-
duos, eficazes ou néo;

IV. penetracéo laringea;

V. aspiracéo laringotraqueal, brénquica, pulmo-
nar;

na fase esofégica:

I. presencade contragoes terciérias;

[1. diminuicdo da peristalse;

[11. presenca de refluxo gastroesofégico;
IV. presencade diverticulo de Zenker;
V. acadésiado cardia

Anélise estatistica

Foi utilizado o tesde de Qui-quadrado com ni-
vel de significancia de 5% para comparar 0 grupo
de pacientes com doengade Parkinson e grupo con-
trole.
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Resultados

Tabela 1 - Comparacgao entre as queixas de pacientes com DP e os eventos achados

nesse grupo

Queixas n % Eventos n %
Sensagao de alimento parado 13 | 52% Presenca de fefluxo 4 16% | p=0,3217
gastroesofégico NS
Sensagdo de alimento parado 13 | 52% Estase em v_a!eculas € recessos | 53| 92% p=0,2200
piriformes NS
Pirose 2 | 8,0% Presenca de refluxo 4 | 16% | p=0,3000
gastroesofdgico NS
Sensacdo de RGE 3| 12% Presenca de refluxo 4 | 16% | p=1,0600
gastroesofagico NS
Presenca de refluxo
0, < =
Engasgo 19 | 76% gastroesofégico 4 16% | p=1,0000 NS
Dificuldade de engolir alimentos 1 4% Dificuldade no movimento de 13| 52% | p=0,0048
sélidos preparo do bolus NS
Dificuldade de'gngollr alimentos 1 4% D|f|cu|dadg no movimento de 8 | 32% | p=1,0000
sélidos organizagdo do bolus NS
Dificuldade d’e elngollr alimentos 3 | 12 D|f|cu|dadg no movimento de 8 | 32% | p=1,0000
liquidos organizagdo do bolus NS
D|f|cu|dac_le Eie _engqllr qualquer oy 8% Dificuldade no movimento de 13| 52% | p=0,0048
consisténcia alimentar preparo do bolus NS
D|f|cu|dac_le Eie _engqllr qualquer oy 8% D|f|cu|dadg no~mowmento de s | 32% | p=0,0933
consisténcia alimentar organizagdo do bolus NS
Engasgo com liguido 32% Aspiragao 10 | 40% | p=0,6668 | NS
Engasgo com sdlido 8% Aspiracdo 10| 40% | p=0,7000 | NS
Engasgo com qualquer o I o _
consisténcia alimentar ° 36% Aspiraggo 10| 40% | p=1,0000 NS
A Dificuldade no movimento de
o [} =
Mastigacdo lenta 2 8% preparo do bolus 13| 52% | p=1,0000 NS
Necessidade t_:Ie~muIt|pIas 10| 40% Estase em v_a_leculas erecessos | 55| goop p=0,7000
deglutigdes piriformes NS
Alteracdes respiratorias durante | - | 5g0, Aspiracio 10| 10% | p=1,0000
ou apds as refeigdes NS
Sensag&o de acum'ulo de 1 4% Dificuldade no movimento de 13| 52% | p=1,0000
alimento no vestibulo preparo do bolus NS
Sen_sagao de acli m'ulo de 1 4% D|f|cu|dadg no movimento de s | 32% | p=1,0000
alimento no vestibulo organizagdo do bolus NS
Tosse 3 12% Aspiragao 10 | 10% | p=1,0000 | NS
Secrecdo pulmonar 1 4% Aspiragdo 10| 10% | p=0,4000 | NS
Pigarro 6 24% Aspiracdo 10| 10% | p=1,0000 | NS
. Presenga de refluxo
0, o, =
Pigarro 6 24% gastroesofagico 4 16% | p=0,8063 NS
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Tabela 2 - Comparacgao de queixas entre o grupo controle e o grupo de Parkinson

Grupo Controle

Grupo Parkinson

ueixas o o

Q N° de % n° de %

pctes. pctes.
Sensacdo de alimento parado na 7 8,5% 13 52,0% |p<0,0001%| S
garganta
Necessidade de multiplas 0 0,0% 10 40,0% | p=0,0016 | S
degluticdes
Cansago durante ou apos as 0 0,0% 8 32,0% | p+0,0047 | S
refeigdes
Alt?ragoes respiratérias durante ou 0 0,0% 2 28,0% p+0,0082 | S
apds as refeicdes
Pigarro durante ou apés as refeicbes 7 8,5% 6 24,0% p=0,0851 | NS
Engasgos com alimentos liquidos 5 6,1% 8 32,0% p=0,0833 S
Engasgos com alimentos sélidos 3 3,7% 2 8,0% p=0,3173 | NS
En_gasgos com qualquer consisténcia 25 30,5% 5 36,0% p=0,0001 s
alimentar
Sensacao de refluxo gastroesofagico 6 7.3% 3 12,0% p=0,7437 | NS
Pirose 10 12,2% 2 8,0% p=0,0047 | S
Sensac&o de acumulo de alimento 0 0,0% 1 4,0% p=0,3173 | NS
no vestibulo
Mastigacdo lenta 0 0,0% 2 8,0% p=0,1573 | NS
Tosse 21 25,6% 3 12,0% p=0,1100 | NS
Refluxo nasofaringeo 0 0,0% 2 8,0% p=0,1573 | NS
Secregdo pulmonar 3 3,7% 1 4,0% p=0,1573 | NS

Tabela 3 - Comparacdo das altera¢bes na fase oral entre o grupo controle
e o grupo Parkinson

Grupo Conirole Grupo Parkinson

Alteragoes na fase oral n°® de n® de
% %

pctes. pctes.
Fechamento labial inadequado 1 1,2% 6 24,0% | p=0,0004*| S
Trem_or d:a lingua durante a 0 0,0% 4 16,0% p=0,0455 <
mastigacao
Dificuldade no movimento de 6 7 3% 13 52,0% | p=0,0042%| S
preparo do bolo
lelcul_dad:a no movimento de 4 4,9% g 32,0% | p=0,0007%| S
organizacao do bolo
Permanenma de contraste na 0 0,0% 3 12,0% p=0,0833 N
cavidade oral
Dificuldade no movimente de 7 8,5% 0 0,0% p=0,0082 | S

ejecdo
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Tabela 4 - Comparacgao das alteragoes na fase faringea entre o grupo controle

e o grupo Parkinson

Grupo Conirole Grupo Parkinson

Alteragdes na fase faringea N© de n® de
% %

pctes. pctes.
Estase em valéculas e recessos 18 22,0% 23 92,0% | p<0,0001*| S
piriformes
Sucessivas degluticdes 1 1,2% 19 76,0% p=0,0000 S
Penetragao 14 17,1% 0 0,0% p=0,0002 S
Aspiracio 21 25,6% 10 40,0% | p=0,2557 | NS
Estast_a em esfincter esofagico 0 0,0% 3 12,0% p=0,0833 | NS
superior
Hipertonia do esfincter esofagico 3 3,7% 0 0,0% p=0,0833 | NS
superior

Tabela 5 - Comparacgdo das alteragées na fase esofagica entre o grupo controle

e o grupo Parkinson

Grupo Controle Grupo Parkinson
Alteragdes na fase esofagica N° de n° de

pctes. Ya pctes. Yo
Presenca de contracBes terciarias 29 35,4% 15 60,0% |p=0,0501*| QS
Diminuigdo do peristaltismo 5 6,1% 6 24,0% |p=0,0275%| S
DRGE 36 43,9% 4 16,0% |p=0,0116%| S
Presenga de hérnia hiatal 28 34,1% 2 8,0% p=0,0218*%| S
Presenga de diverticulo 2 2,4% 1 4,0% p=1,0000 | NS
Presenga de acaldsia 1,2% 1 4,0% p=0,9560 | NS
i’;’opfg;é':“dade de avaliagdo 1 1,2% 6 24,0% | p=0,0000 | S
Legenda:

* Andlise Estatistica; Teste qui quadrado com nivel de significancia de 5 %

S = significante
NS = nao significante
QS = Quase dignificante

Discussao

Todos os pacientes deste estudo relataram al-
gumaqueixaquando questionados sobre 0 que sen-
tiam durante as refei¢des. Os engasgos foram rela-
tadospor 76% dos pacientes. Entretanto, este estudo
verificou que arelacdo entre a queixa de engasgos
e aspiracdo ndo foi significante, uma vez que, em
pacientes que ndo relataram engasgo (35,3%), foi
observada aspiragdo no momento da degluticéo.

A importanciadaavaliacéo videofluoroscdpica
éressaltadapor Macedo Filho et al. (2000) e Gates
et a. (2006), ja que é capaz de fornecer diversas
informagBes de um ato t&o complexo quanto o da
degluticéo. Contudo, esse método registra apenas
alguns minutos de alimentag@o. A observacéo de

uma refeicdo inteira permite que alguns eventos
como fadiga e os sinais clinicos de disfagia sgjam
melhor observados.

Segundo Costa (2000), o engasgo € o resulta-
do da permeacdo das vias aéreas por um corpo
estranho. Leva a apnéia e tosse reflexa e de um
modo geral libera as vias aéreas. Dentre os 76%
(n=19) dos pacientes que relataram engasgo, 89%
(n=17) disseram engasgar somente com liquidos.
Isso ocorre devido alentiddo e reducéo do movi-
mento de amplitude da elevagdo laringea e tam-
bém da dificuldade de organizacdo do que esta
sendo ingerido, levando a um escorrimento pre-
coce pela base da lingua, que pode penetrar na
laringe antes do movimento de elevacdo. O mo-
vimento de organizacéo do bolus necessita coor-
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denac&o e tonicidade adequadas para evitar que o
liquido se espal he pela boca.

A queixa de tosse foi relatada por apenas 12%
dos pacientes. E comum nos quadros neurogénicos,
segundo Santini (1999), umadiminui¢éo do reflexo
dasensibilidade laringea e reflexo detosse (falhano
componente sensorial ou motor do X par craniano),
além do comprometimento cognitivo prejudicando
a percepcdo e a demonstracdo do problema.

Quanto aqueixade mastigacéo lentificada, que
parece ser particular a pacientes com a doenca de
Parkinson, verificou-se que sua relacdo com difi-
culdade no movimento de preparo nao foi
significante nessa amostra, uma vez que o exame
foi realizado uma hora apés ingestdo da medica
¢éo Prolopa.

A queixa de sensacdo de alimento parado na
garganta foi relatada por 52% (n=13) dos pacien-
tes. Quando foi relacionada com a presenca de
estase em valéculas e recessos piriformes, refluxo
gastroesofagico e sucessivas degl uti¢des verificou-
se que ndo houve uma relacéo significante entre
eventos. Entretanto, quando analisado quali-
tativamente, observou-se quetodos os pacientes que
se queixaram da sensacdo de alimento parado na
garganta e necessidade de realizar multiplas
degluticOes apresentaram estase em valécula e re-
€essos piriformes.

As dteraces na fase oral, encontradas neste
estudo, condizem com os achados de autores que
investigaram as alteragbes de maior ocorréncianes-
ta fase. S&0 observadas alteracfes no vedamento
labial, descontrole do bolus, transito oral lentifi-
cado, tremor labial elingual, acimulo de alimento
no vestibulo bucal, permanéncia de contraste na
cavidade oral, reducéo do movimento de elevacéo
dalinguae mandibularigida (Fazoli, 1991; Witzen
et al., 1994; Leopold e Kagel, 1996; Nagayaet al.,
1998; Carrarade Angelis, 2000).

Essasalteragdes, como todas as outras que ain-
da serdo discutidas, dificultam as proximas fases
desse processo dindmico, no qual aintegridade de
todos os 6rgdos, musculosenervosé essencia para
uma degluticdo segura. Segundo Kowacs (1988),
deve haver umaharmoniadaviaaferente e eferente
e umainterferéncia em qualquer nivel pode resul-
tar em disfagia.

Na fase faringea, 100% (n=25) dos pacientes
apresentaram algumaalteracéo, sendo que 92% dos
pacientes (n=23) apresentaram estase em valéculas
e recessos piriformes, 76% (n=19) realizaram su-

cessivas degl uti¢des paralimpeza, 40% (n=10) as-
piraram e apenas 12% (n=3) estase em TFE. Para
Marchesan (2001) a eficécia dessa fase depende
de uma contragdo descendente dos musculos
constritoresfaringeos parapropul sionar o bolo pela
faringe. Simultaneamente, alaringe deve ser fecha
da e elevada para impedir a penetragéo e/ou aspi-
racéo dos aimentos. O esfincter faringoesofagico
ou EES deve relaxar, permitindo que o aimento
ingerido passe para a fase seguinte.

Ap6s uma propulsdo ora ineficiente, um pe-
queno volume sdlido pode ficar retido acima da
epiglote (na vaécula) fazendo-se necessario uma
novaondapropulsivaparaimpulsionalo (Lederman
e Bilton, 1998).

Conforme descrito por Stroudley e Walsh
(1991), o atraso no movimento de degluticéo re-
sulta em estase do bolo alimentar no espago
valecular e seios piriformes, com riscos de pene-
tracdo e aspiracéo laringea, alteragdes damotilidade
faringea e da funcéo cricofaringea (citado por
Carrara-De Angelis, 2000)

No presente estudo, 76% (n=19) dos pacientes
realizaram sucessivas degluticfes para limpeza,
entretanto, 16% (n= 4) ndo conseguiram efetué-la.
A contracdo dafaringe reduzida permite que o ali-
mento se acumule nas valéculas mais facilmente.
Em aguns exames foi possivel observar uma au-
séncia de contragdo faringea. A faringe se compa
rava a um espaco vazio sem qualquer funcéo. Os
alimentos permaneceram retidos nas valéculas e
recessos piriformes até que o paciente ingerisse li-
quido para sua limpeza.

A reducdo daduracéo e amplitude de elevacéo
laringea permite que os alimentos adentrem nasvias
aéreas facilmente, uma vez que estéo “despro-
tegidas’. Conforme descrito por Logemann (1983)
e citado por Carrara-De Angelis (2000), nas fases
avancadas da DP o paciente pode apresentar falta
defechamento laringeo durante adegluticdo e con-
sequentemente aspiragdo. Em todos os pacientes
em quefoi observadaa penetracdo, também foi ob-
servada a aspirag@o sequiencial mente.

CarraraDeAngelis(ibid.), observou aspiracdo
em 8 pacientes, bem como penetracdo em 15 dos
24 parkinsonianos avaliados. A penetragdo € um
indicio de que o paciente pode aspirar posterior-
mente. Nagayaet al. (1998) observaram que o tem-
po de trénsito faringeo, abertura do EES e tempo
total de degluticdo foi maior nos pacientes que as-
piraram do que nos que ndo aspiraram.

@ Disttrb Comun, S&o Paulo, 19(2): 213-223, agosto, 2007

ARTIGOS @

221



ARTIGOS @

222

Alessandra Bigal, Daniela Harumi, Mislene Luz, Gabriela De Luccia, Tereza Bilton

Este estudo observou baixaincidénciade estase
em EES, apenas 12%, contrariando alguns estudos
gue mostram ser comum em pacientes com a
doenca de Parkinson lentiddo na abertura do EES
(Leopold e Kagel, 1997).

A maioria dos casos de disfagia neurogénica
apresenta alteracoes de nivel oral e/ou faringeo,
raramente ocorrendo comprometimentos no nivel
esofagico (Santini, 1999). Porém, este estudo pro-
curou avaliar, dentro das possibilidades, as atera-
¢Oes mais freqientes na fase esofagica de pacien-
tes idosos portadores da doenca de Parkinson.

A avaliagdo da fase esofégica ndo pode ser
realizada em todos os pacientes: 24% (n=6) apre-
sentaram dificuldade de posicionamento no equi-
pamento de fluoroscopia

Os resultados permitiram observar que muitas
alteractes da degl uticdo encontradas em ambos 0s
grupos tém maior incidéncia em idosos com a
doenca de Parkinson do que no grupo controle.

Verificou-se que a sensacdo de alimento para
do na garganta e a queixa de engasgo foram signi-
ficativamente maiores no grupo de parkinsonianos
do que nos pacientes do grupo controle. A incidén-
ciade fechamento labial inadequado, bem como a
incidéncia dos movimentos de preparo e organiza-
¢do do bolus aterados também foi significativa-
mente maior nesse grupo.

Observou-se que a permanéncia do meio de
contraste na cavidade ora e tremor de lingua em
repouso e durante amastigacao séo propriasdaDP.

Na fase faringea, verificou-se que somente a
incidéncia de estase em valéculas e recessos
piriformes no grupo de parkinsonianos (92%) foi
significativamente maior que no grupo controle
(22%). Né&o foi encontrada alteracéo significativa
entre 0s grupos no evento aspiragdo. A diminuicéo
do ténus muscular, nos idosos, leva a uma dimi-
nuicdo na efetividade do esvaziamento faringeo, a
dilatagdo faringea predispbe ao desenvolvimento
do diverticulo, aflacidez dosligamentos diminui a
amplitude de elevagéo e abaixamento dalaringe e
a abertura do EES. Mesmo idosos assintométicos
freqUentemente aspiram pequenas particulas do
meio de contraste, durante a seqiiéncia rgpida de
deglutic8o (Jaradeh, 1994).

Conclusao

Com base nos resultados deste estudo, pode-
se concluir que: (1) pacientes com a doenca de

Parkinson apresentam com frequiéncia alteragdes
de degluticdo nas fases oral, faringea e esofagica;
(2) tremor de lingua em repouso e durante a
mastigacao e permanéncia de contraste na cavida
de oral parecem ser alterages proprias da doenca
de Parkinson; (3) n&o houve relacdo significante
entre as queixas rel atadas pel os pacientes e os acha-
dos videofluoroscopicos, mas, freqlientemente, as
gueixas rel atadas pel os pacientes condizem com os
achados videofluoroscopicos, quando analisada
qualitativamente, observou-se uma compatibilida-
de da queixa de sensacéo de alimento parado na
garganta com a presenca de estase em valéculas e
recessos piriformes, bem como necessidade de
sucessivas degluticoes; (4) este estudo devera ser
complementado em pesquisas posteriores para
auxiliar nos processos terapéuticos medica-
mentosos e ndo medicamentosos que envolvam
pacientes com DP.
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