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RESUMO

ESTUDOS DIAGNOSTICOS DE PARAMETROS CLINICOS E INSTRUMENTAIS DA
DEGLUTICAO NA DOENCA DE PARKINSON

Introducdo: A disfagia orofaringea € comum na doenca de Parkinson (DP) e pode levar a
penetracdo laringea e a aspiragdo traqueal (PL/ASP) de alimento ou saliva, aumentando o
risco de infeccdo respiratoria e mortalidade. Esta condi¢cdo, muitas vezes assintomatica,
implica a deteccdo e tratamento tardios do problema. Objetivo: descrever a acuracia dos
testes clinicos da voz molhada e da tosse espontanea para identificar a presenca de (PL/ASP)
nos individuos com DP; realizar uma andlise critica sobre as escalas de desempenho da
degluticdo orofaringea por meio de exame de imagem especifico. Método: individuos com
DP foram submetidos a avaliacdo clinica da degluticdo, gravacdo de voz e ao exame de
imagem da degluticdo. Os testes foram feitos em diferentes consisténcias e volumes. A
identificacdo da voz molhada e da tosse espontanea foi realizada por fonoaudiélogo cego aos
resultados dos exames da degluticdo. Foram calculadas a sensibilidade, especificidade,
valores preditivos e razdo de verossimilhanca. A anélise critica das escalas foi descrita em
forma de redagdo livre no estilo “carta ao editor”. Resultados: a especificidade dos testes foi
melhor que a sensibilidade. A acuracia dos testes mudou de acordo com os diferentes
materiais testados. Na analise critica das escalas, ressaltou-se a ampla variedade de escalas
disponiveis na literatura. Ha uma diversidade de métodos para medir o desempenho da
degluticdo orofaringea, associada a escassa uniformidade no peso e na definicdo de seus
componentes. Conclusédo: O sinal positivo da voz molhada e da tosse espontanea apés a
degluticéo € indicativo de PL/ASP, porém a auséncia desses sinais ndo garante a auséncia de
PL/ASP. Em relacdo as escalas de desempenho da degluticdo, a selecdo da escala mais
apropriada envolve muitos fatores, dentre eles as caracteristicas psicométricas. A quantidade
das evidéncias psicometricas necessarias para validar uma escala depende da utilidade do

instrumento na prética clinica e em pesquisas.
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Palavras-chave: 1. Doenca de Parkinson; 2. Degluticdo; 3. Transtornos de degluticdo; 4.
Técnicas e procedimentos diagndsticos; 5. Estudos de validagdo 6. Diagnéstico por Imagem;

7. Escalas.
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ABSTRACT

DIAGNOSTIC STUDIES OF CLINICAL AND INSTRUMENTAL SWALLOWING
PARAMETERS IN PARKINSON’S DISEASE.

Introduction: Oropharyngeal dysphagia is common in Parkinson’s disease (PD) and can
lead to laryngeal penetration and tracheal aspiration (LP/ASP) of food or saliva, increasing
the risk of respiratory infection and mortality. This condition, often asymptomatic, precludes
early detection or treatment of the problem. Objective: To describe the accuracy of the
clinical tests “wet voice” and “spontaneous cough” to identify the presence of LP/ASP in
individuals with DP; to perform a critical analysis about the oropharyngeal swallowing
performance scales by means of a specific imaging exam. Methods: PD subjects were
submitted to clinical assessment of swallowing, voice recording and imaging exam. The tests
were performed with different volumes and consistencies. The identification of wet voice and
spontaneous cough was performed by a speech-language pathologist blinded to the
swallowing exams. Sensitivity, specificity, predictive indices and likelihood ratio were
calculated. The critical analysis of the VSE scales was described in a free writing manner and
a “letter to the editor” style. Results: The specificities indices of both tests were higher than
the sensitivities. The accuracy of both tests changed according to the different material tested.
Regarding the critical analysis of VSE scales, it was highlighted the broad variety of the VSE
scales available in the literature. There is a diversity of methods to measure de oropharyngeal
swallowing performance, which is associated to the scarce uniformity in the weight and
definition of its components. Conclusion: The positive signal of wet voice and spontaneous
cough after swallowing is indicative of LP/ASP, but the absence of these signs does not
ensure the absence of LP/ASP. With relation to the VSE scales, the selection of the most
appropriate one involves many factors, such as the psychometric characteristics. The amount
of psychometric evidences necessary to validate a VSE scale depends on the utility of the tool

in clinical practice and in researches.
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Key-words: 1. Parkinson’s disease; 2. Deglutition; 3. Deglutition disorders; 4. Diagnostic
technics and procedures; 5. Validation studies; 6. Diagnostic imaging; 7. Scales.
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I. INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) é uma enfermidade neuroldgica progressiva caracterizada
por manifestagdes motoras e ndo motoras. Tremor em repouso, bradicinesia, rigidez e
instabilidade postural sdo as principais alteragdes motoras encontradas, enquanto a disfagia é

um sintoma n3o motor comumente observado®.

A disfagia orofaringea pode atingir de 35 a 82% dos individuos com doenca de
Parkinson dependendo do caréter objetivo ou subjetivo da avaliacdo®. Estudos apontam para a
causa multifatorial da disfagia orofaringea na DP. Sabe-se que a fisiopatologia de estruturas
do sistema nervoso central, associada ao comprometimento da inervacdo periférica
faringolaringea contribuem para a diminuicdo dos reflexos protetivos da via aérea e o
aumento do risco de penetracdo laringea e aspiracdo traqueal (PL/ASP) do tipo silenciosa

nesta populaco®.

A aspiracdo traqueal silenciosa de alimento ou saliva pode aumentar o risco de
infeccdo respiratoria, principalmente naqueles com sialorréia severa ou aspiracdo silente,
sendo a pneumonia a principal causa de morte nesta populacio®®. Uma coorte com 17 sujeitos
com DP identificou que a probabilidade dos pacientes com PL/ASP desenvolverem infeccédo
respiratdria é 9,75 (95% IC 1,4-69,7) maior e a probabilidade de virem a 6bito é 3,25 maior
(95% IC 0,7-16,2) em relacéo aos individuos sem PL/ASP silente®.

Entretanto, dificuldades na deteccdo da disfagia orofaringea e da aspiracdo silente na
DP sdo um problema enfrentado pelos profissionais de salde na prética clinica diaria, pois
muitos pacientes ndo apresentam queixas, principalmente nas fases mais iniciais da doenca, o
que implica tratamento tardio ou ausente®. A videonasoendoscopia da degluticdo (VED) e o
estudo videofluoroscépico da degluticdo (EVD) sdo os exames de imagem que oferecem

informacdes diretas e detalhadas sobre a degluticdo orofaringea. Por isso, sdo utilizados de

3 Cilia R, Cereda E, Klersy C, et al. (2014) Parkinson’s disease beyond 20 years. J Neurol Neurosurg Psychiatry.
doi: 10.1136/jnnp-2014-308786

* Kalf J, De Swart B, Bloem B, Munneke M (2012) Prevalence of oropharyngeal dysphagia in Parkinson’s
disease: A meta-analysis. Parkinsonism Relat Disord 18:311-15. doi: 10.1016/j.parkreldis.2011.11.006

® Suntrup S, Teismann I, Bejer J, et al. (2013) Evidence for adaptive cortical changes in swallowing in
Parkinson’s disease. Brain 136:726-38. doi: 10.1093/brain/awt004

® Nobrega, AC, Rodrigues B, Melo A. (2008). Is silent aspiration a risk factor for respiratory infection in
Parkinson's disease patients?. Parkinsonism Related Disord 14:646-48. doi: 10.1016/j.parkreldis.2007.12.007
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forma complementar a avaliagdo clinica multidisciplinar. A VED e o EVD também séo eleitos

como padrao de referéncia em muitos estudos diagndsticos’.

Infelizmente a VED e o EVD, além de aumentarem o0s custos da avaliacdo
multidisciplinar, nem sempre sdo disponiveis nas instituicbes de saude. Assim, 0s
pesquisadores tém direcionado seus esforcos na construgdo de testes diagnosticos véalidos e
confidveis, ndo invasivos e de facil aplicacdo para identificar as alteragdes da degluticdo

orofaringea, com especial atencdo ao risco de penetracdo laringea e aspiracdo traqueal na DP.

Revisdes sistematicas sobre estudos diagnosticos de ferramentas clinicas de deteccao
da PL/ASP®? revelam lacunas na validagdo dos instrumentos estudados. Dentre os problemas
encontrados estdo a presenga de amostras pequenas, variacdo nas consisténcias e volumes
testados, auséncia de informacBes sobre a confiabilidade intra e inter-avaliador, populagédo
heterogénea, auséncia de cegamento entre o teste indice e o teste de referéncia, e ainda a falta

de padronizacdo e clareza nos parametros do exame de referéncia.

O teste da voz molhada e a avaliagdo da tosse espontanea ap0Os degluticdo sdo
ferramentas utilizadas na triagem da PL/ASP e na avaliacéo clinica da degluticdo orofaringea.
Estes testes tém apresentado inconsisténcias nos valores de acuracia, as quais se relacionam as

lacunas anteriormente citadas.

Assim, o objetivo deste estudo foi: descrever a acurécia da voz molhada e da tosse
espontdnea para detectar a PL/ASP nos individuos com DP, de acordo com diferentes
materiais testados, em comparacdo com o EVD; realizar uma andlise critica sobre as escalas
de desempenho da degluticdo orofaringea por meio do EVD, um dos exames de referéncia

utilizados no presente estudo.

" Kelly, AM, Drinnan MJ, Leslie P. (2007) Assessing penetration and aspiration: how do videofluoroscopy and
fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing compare? Laryngoscope 117:1723-727.

8 Bours GJ, Speyer R, Lemmens J, Limburg M, De Wit R. (2009) Bedside screening tests vs. videofluoroscopy
or fibreoptic endoscopic evaluation of swallowing to detect dysphagia in patients with neurological disorders:
systematic review. J Adv Nurs 65:477-93.

% Kertscher B, Speyer R, Palmieri M, Plant C. (2014) Bedside screening to detect oropharyngeal dysphagia in
patients with neurological disorders: an updated systematic review. Dysphagia 29:204-12.
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I1. REVISAO NARRATIVA DA LITERATURA

Doenca de Parkinson

A doenca de Parkinson € uma enfermidade do sistema nervoso central, crénica e
progressiva que inicia em torno dos sessenta anos. Nos paises industrializados, apresenta
prevaléncia estimada em 0-3% da populagéo geral e, em mais de 1% dos individuos acima de
60 anos [1,2]. Foi descrita inicialmente em 1817 como uma paralisia agitante pelo médico
inglés James Parkinson e, meio século depois, 0 neurologista francés Jean-Martin Charcot
descreveu seus aspectos clinicos e identificou suas duas formas polares: a tremulante e a

rigido-acinética [3].

Apesar de ser a segunda doenca neurodegenerativa mais comum, atras apenas da doenca
de Alzheimer, sua causa ainda € desconhecida. Entre os diferentes fatores etiopatogénicos que
podem atuar de maneira inter-relacionada ou combinada, estdo o estresse oxidativo, as
anormalidades mitocondriais, a excitotoxicidade, os fatores gliais e inflamatdrios e os fatores
toxico ambientais [4]. A evolucdo da doenca de Parkinson se caracteriza pela perda
progressiva da parte compacta da substancia negra do mesencéfalo e a presenca do marcador
neuropatoldgico conhecido como corpo de Lewy. A degeneracdo neuronal diminui a

producdo da dopamina, neurotransmissor essencial a modulagdo dos movimentos [5].

As manifestacGes clinicas mais frequentes sdo tremor, rigidez muscular, acinesia,
bradicinesia e alteracbes posturais. No entanto, podem estar presentes distdrbios
neuropsiquiatricos, como deméncia, depressao, transtornos do sono, entre outros, relacionados
as alteracOes neurobioldgicas proprias da doenca de Parkinson, ou as drogas usadas no
tratamento desta enfermidade. Distdrbios como hipotensdo ortostatica, problemas
gastrointestinais, urindrios e termorreguladores sdo exemplos de alteragdes do sistema

nervoso autdbnomo presentes, principalmente, nas fases mais avancadas da doenca [3,6,7].

Também sdo observadas alteragbes vocais e articulatorias caracterizadas por
soprosidade e aspereza, fala monotona, intensidade reduzida, e imprecisao articulatoria com
prejuizo da inteligibilidade da fala [8]. Na degluticdo, as fases oral, faringea e esofégica estéo
comprometidas [9]. Essas alteragOes dificultam a interacdo social e a participagéo na dindmica

familiar, interferindo negativamente na qualidade de vida dos pacientes [10,11].
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Individuos com doenca de Parkinson tém expectativa de vida reduzida em relacdo a
populacéo geral e apresentam pneumonia como uma das causas de morte mais frequente.
Outros fatores preditores de letalidade nesta populacdo sdo idade elevada, sexo, prejuizos

funcionais e cognitivos e o diagnostico de insuficiéncia cardiaca [12-15].

Avaliacdo das alteracGes da degluticdo

A disfagia ocorre quando as alteracfes na degluticdo dificultam ou impossibilitam a
ingestdo segura, eficiente e confortavel de qualquer consisténcia de alimento ou da saliva [16].
A disfagia ndo gerenciada esta associada ao aumento do risco de obstrucdo das vias aéreas,
pneumonia aspirativa, desnutricdo, desidratacdo, diminuicdo do prazer alimentar,

comprometimento da qualidade de vida e mortalidade.

A avaliacdo da disfagia pode ser realizada pelo exame clinico da degluticdo, que inclui a
inspecdo das estruturas e habilidades funcionais motoras orais e 0 uso de ferramentas como a
ausculta cervical para detectar sinais de aspiracdo traqueal. H4 também os testes de triagem
com foco na detec¢do dos riscos de aspiracdo. Na maioria dos testes, é oferecido certo volume
de agua, observando-se algum sinal de comprometimento da fase faringea/protecdo das vias
aéreas. Dentre os sinais observados estdo a elevacdo da laringe (tempo de inicio, velocidade e
extensdo), presenca de tosse durante ou apds degluticdo, presenca de voz
molhada/borbulhante ap6s degluticdo, mudancas na saturacdo de oxigénio, mudangas no
padrdo respiratdrio, queixa de “bolo na garganta, sinais de sufocamento, entre outros. A
investigacdo de mudancas nos habitos alimentares, além dos sintomas e sinais também faz
parte do processo de avaliacdo clinica da disfagia [17-19]. A acurdcia dos testes varia de
acordo com a metodologia aplicada, e tende a ser menor na avaliacdo de sinais clinicos

isolados quando comparados aos sinais combinados [17,18].

A avaliacdo instrumental fornece uma documentacdo mais sensivel e objetiva das
alteracbes da degluticdo. Através dela, é possivel visualizar diretamente as estruturas e a
fisiologia da degluticdo, além de medir a coordenacgéo, a extensao, a sequéncia e a eficiéncia
dos eventos da fase oral e faringea. Os exames instrumentais mais utilizados na avaliacdo da
degluticdo sdo a videonasoendoscopia por meio de fibra optica flexivel (VED) e o estudo
videofluoroscopico da degluticdo (EVD). Ambos 0s exames apresentam vantagens e

limitacdes em relacdo a acessibilidade, exposi¢do a radiacdo, e plano de visualizagdo das
20



estruturas da cabeca e pescoco e dos eventos de degluticdo [20]. Salienta-se que 0s exames de
imagem, embora sejam considerados padrdo de referéncia na avaliacdo da degluticéo,
correspondem apenas a um recorte de um momento da degluticio e nem sempre sdo
suficientes para determinar condutas clinicas relacionadas a alimentacdo oral. Além disso,
encarecem o0s custos da avaliagdo multidisciplinar e nem sempre estdo disponiveis em

instituicdes de saude [21-23].

Ainda que os exames instrumentais fornecam dados objetivos, a avaliacdo da disfagia
acaba sendo essencialmente qualitativa na rotina clinica diria por depender da interpretacédo
subjetiva do avaliador. Assim, algumas escalas tém sido propostas para padronizar a definicdo
e interpretacdo dos parametros fisiopatoldgicos da degluticdo e os graus de severidade dos
achados [23].

Disfagia e doenca de Parkinson

Na doenca de Parkinson a disfagia estd presente em 35 a 82% dos individuos
dependendo do carater objetivo ou subjetivo da avaliacdo [24]. A tosse/engasgo, sensacdo de
estase alimentar em orofaringe e necessidade de multiplas degluticbes sdo queixas
apresentadas pelos individuos com DP [25,26]. Um estudo com 65 sujeitos também encontrou
alteracbes na fase oral e fase faringea da degluticdo na frequéncia de 70% e 40%

respectivamente [27].

As alteracBes na fase oral comprometem a organizacao e ejecdo do bolo alimentar para
orofaringe e sdo atribuidas a bradicinesia, rigidez e ao tremor das estruturas orofaciais e
orofaringeas. As alteragbes na fase oral identificadas nos individuos com DP incluem a
dificuldade na formacdo e no controle do bolo alimentar, escape posterior do alimento,
festinacdo lingual, degluticdo fracionada e presencga de residuos intraorais apds a degluticdo
[28-32].

Na fase faringea, sdo descritos atraso no inicio da elevagédo laringea, alteragdes na
funcdo velofaringea, no fechamento laringeo e na peristalse faringea. Também s&o
encontradas a presenca de residuos em valécula e recessos piriformes, bem como atraso no
inicio da elevacdo laringea, penetracdo laringea e aspiracdo bronquica [28,31,32]. Métodos
eletrofisiologicos permitiram a identificacdo de anormalidades como o atraso da fase faringea,

influenciado pelo controle inadequado do bolo na boca e comprometimento dos movimentos
21



da lingua. A duracdo aumentada e a extensdo reduzida da fase faringea podem estar
relacionadas a lentiddo dos movimentos musculares sequenciais [28,31-33].

A aspiracdo brénguica ndo é percebida em muitos sujeitos com DP. Da mesma forma,
ndo é incomum encontrar pacientes com aspiracdo traqueal cronica identificada no estudo
radiografico, porém sem sinais clinicos [34]. Diversos estudos sugerem que importantes
mecanismos de defesa das vias aéreas, como a tosse reflexa e voluntaria, estejam
comprometidos e que eles co-ocorrem com o comprometimento da degluticdo nos individuos
com DP, desempenhando importante papel no desenvolvimento de pneumonia aspirativa [35].
Ainda, o comprometimento da funcdo reflexa das vias aéreas e da degluticdo pode estar
associado a gravidade da doenca e a degeneragcdo somatossensorial laringea [36]. Estudo com
25 individuos em diferentes estagios da DP e 15 controles demonstrou que, nos estagios
iniciais, 0 componente motor da tosse estd prejudicado (P < 0,005); nos estagios mais
avancados, além do componente motor (P < 0,0001), o componente sensitivo também esta
alterado (P < 0,01) [37]. Em outro estudo, foram encontrados parametros do fluxo aéreo na
tosse voluntaria comprometidos nos individuos com doenca de Parkinson, além de episddios
de penetracdo e aspiracdo durante a degluticdo (P <0,001). Provavelmente a habilidade de
tossir de forma voluntaria esta relacionada ao grau de protecdo das vias aéreas, 0 que faz da
reducdo do fluxo aéreo méaximo durante a tosse voluntaria um indicativo do aumento do risco

para complicacGes respiratdrias em individuos com disfagia [38].

Além dos episodios de penetracdo e aspiracdo e das infeccBes respiratdrias recorrentes
[27,37,38], a perda de peso € citada como uma das principais consequéncias da disfagia entre
os portadores de doenca de Parkinson, principalmente nos idosos com alteragdes cognitivas e
da degluticdo [27,39,40]. A investigacdo dos habitos de alimentacdo e da perda de peso em 26
sujeitos com DP mostrou que ap6s um ano houve uma diminuicdo da qualidade das refeicGes
rpidas (P < 0,05) e do volume das refeicGes principais neste grupo. A perda de peso,
identificada em 73%, foi mais marcante naqueles com estagio avancado da doenca e com
comprometimento das fungdes cognitivas. Os participantes com perda de peso apresentavam,
em contrapartida, maior ingestdo de gordura e energia, sugerindo a existéncia de outros

fatores relacionados a este fenémeno [40,41].

A sialorréia € uma manifestacdo presente em 70 a 78% dos individuos com DP,
prejudicando a autoestima e se constituindo em um importante fator de afastamento do
convivio social, além de também favorecer o aparecimento de aspiracfes bronquicas [42-44].

A sialorréia na doenca de Parkinson pode ser explicada pela dificuldade de degluticdo
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frequente neste grupo de pacientes. Estudo realizado com 16 individuos com doenca de
Parkinson e sialorréia diurna demonstrou que a sialorréia aumenta com a piora da disfagia. Os
autores encontraram correlacdo positiva entre o escore da sialorréia e o grau de disfagia (P
<0,05) em 100% dos participantes. Esses resultados reforcaram a hipdtese de que, nesse grupo
de pacientes, a sialorréia diurna é secundaria as alteragdes de degluticdo [45]. Outro estudo
identificou que os sujeitos com DP e sialorréia diurna também podem apresentar aspiragdo de
saliva, constituindo um fator de risco a ser analisado. A maior parte da amostra apresentou
reducdo na sensibilidade laringea e estase orofaringea de saliva, 0 que pode ter contribuido

para os episodios de aspiragdo encontrados [46].

Os individuos com DP, apesar de apresentarem inimeras alteracbes de degluticdo com
alimento ou saliva, nem sempre relatam queixas, implicando tratamento tardio do problema.
Resultados obtidos a partir da avaliacdo de 16 sujeitos com doenca de Parkinson e sem queixa
de dificuldades para deglutir ressaltam a disparidade existente entre os achados objetivos do
exame da degluticdo e as queixas dos pacientes. Todos os participantes apresentaram
degluticdo comprometida e, em trés deles, ocorreram episddios de aspiracdo silenciosa com
alimento na consisténcia liquida [47]. Outro estudo reforcou a fraca correlacdo entre queixas
dos individuos e a gravidade das alteracdes de degluticdo observadas em exame instrumental.
Durante a videofluoroscopia da degluticdo de 19 pacientes com doenca de Parkinson, um alto
percentual de alteracdes foi observado entre aqueles na fase inicial da doenca. Como em
metade dos pacientes as alteracdes da degluticdo diminuiram apds o tratamento com
levodopa, o0s autores sugerem que 0 mecanismo dopaminérgico interfere na dinamica

orofaringea da degluticéo [32].

A disparidade entre e as alteragdes observadas nos exames da degluticdo e as queixas
dos pacientes com doenca de Parkinson deve-se a fatores como: utilizagdo de questionarios
pouco sensiveis para identificar sinais de alteracbes de degluticdo; adaptagdes graduais
realizadas pelo paciente, deterioracdo cognitiva ou surgimento de deméncia associada a
estagios mais avancados da doenca e a tendéncia de pacientes e cuidadores em ignorar ou

considerar “normal” os episodios de tosse durante as refei¢oes [24,25].

Em relagdo a avaliagdo da degluticdo especifica para doenca de Parkinson, a duragdo da
disfagia, alteragdes com solido versus liquido, sensagdo de alimento aderido no torax,
frequéncia de sintomas e associacdo com sintomas de refluxo gastresofagico sdo sinais
clinicos da disfagia frequentemente investigados pelo fonoaudiélogo [48]. Lam e col. [49],

através de analise multivariada, identificaram trés fatores preditivos da disfagia grave na DP
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que agem de forma independente: indice de massa corporal (P = 0,014), estdgio HY (P =

0,042) e o sintoma “dificuldade para manter o alimento ou bebida na boca” (P = 0,047).

Um grupo de pesquisadores avaliou as escalas de mensuracdo clinica da disfagia
disponiveis, bem como as suas propriedades clinimétricas. Os critérios selecionados foram:
(a) validade do conteudo; (b) leitura e compreensdo; (c) consisténcia interna; (d) validade do
construto; (e) efeito chédo e efeito teto; (f) confiabilidade teste-reteste; (g) concordancia; (h)
responsividade; (i) interpretabilidade; (j) tempo de administracdo e (k) dificuldades de
administracdo. Como resultado, o grupo recomendou apenas um questionario de queixas
especifico para DP, cujas propriedades clinimétricas foram relatadas parcialmente.
Identificou-se, portanto, a escassez de ferramentas com este foco, apresentando ainda uma
validacdo limitada [48,50].

Além do questionario de sintomas relatado pelo estudo supracitado [50], ha o
questionario de sintomas ndo motor, que possui uma questdo especifica para degluticdo e tem
sido reportado em estudos de prevaléncia de sintomas ndo motores [51]. Belo e col.[52]
sugerem um teste de deteccdo da disfagia na DP a partir da mensuracdo do volume de liquido
deglutido em 100 ml ofertados. Eles observaram que os individuos com DP deglutem menor
volume em relacdo aos individuos normais. Troche [53] comenta que o teste da tosse reflexa
estimulado com solugédo salina € um promissor instrumento de deteccdo de aspiracdo silente

nos individuos com doenca de Parkinson, principalmente em fases avancadas da doenga.

Enquanto os sinais fisicos da disfagia tém sido bastante documentados, 0s impactos
psicossociais deste problema nos individuos com DP tém recebido pouca atencdo. Estudo
com 37 pacientes com DP verificou que o prejuizo na degluticdo precisa ser grave para causar
impacto psicossocial significativo na vida destas pessoas, repercutindo na autoestima, no
prazer, na dindmica familiar, na fadiga e na vida social. E provavel que o desenvolvimento de
ajustes compensatorios na degluticdo orofaringea dos sujeitos com DP permitam a
manutencdo do prazer e do gerenciamento alimentar. Dentre as adaptacdes estdo as mudancas
no volume e consisténcia da dieta, no uso dos utensilios e no tempo e frequéncia das refeicoes
[54].
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Abstract

In Parkinson’s disease (PD) population, impaired pharyngeal swallowing and cough lead to
silent aspiration of food or saliva, precluding early multidisciplinary approach to this
condition and increasing the risk of aspiration pneumonia and mortality. In this study we
described the accuracy of spontaneous cough (SC) after swallow as a sign of laryngeal
penetration/tracheal aspiration (LP/ASP) using various types of bolus in the PD population.
Seventy PD subjects were submitted to clinical swallowing assessment (CSA) to measure the
presence/absence of SC, followed by the modified barium swallowing (MBS) exam to
measure the absence/presence of LP/ASP. Participants swallowed three volumes of three food
consistencies in both exams. Twelve participants presented LP/ASP, but only four showed SC
after swallow in the CSA. Specificity indices were higher (96-100%), than sensitivities (12-
50%). The specificity changed between bolus types, and positive likelihood ratio yielded the
bests results with 10 and 20ml of thin-liquid and 5ml of thick-liquid. Median frequency and
severity of LP/ASP were higher in the participants with LP/ASP and SC when compared to
the ones without SC (P < 0.05). When investigating dysphagia in PD patients, clinicians
should be aware that the positive SC after swallowing is indicative of LP/ASP and may be
related to a more severe disturbance. However the absence of SC in multidisciplinary
assessment does not ensure that LP/ASP is absent. We highlight the importance of more
proactive approaches to identify silent LP/ASP in PD, especially in initial phases of

pharyngeal impairments, evidences of cognitive impairment and adaptations in feeding habits.

Key words: Parkinson’s disease, deglutition disorders, cough, diagnostic techniques and

procedures, evaluation studies.
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Introduction

Parkinson’s disease (PD) is a neurodegenerative condition with higher incidence among the
elderly [1, 2]. Oropharyngeal dysphagia is a common non-motor symptom in PD that may
lead to harmful consequences [3, 4]. There is evidence supporting that a co-occurrence of
reflexive evoked cough impairment and laryngeal penetration or tracheal aspiration (LP/ASP)
in PD patients results in episodes of silent aspiration of food or saliva [5], which contributes

to the risk of respiratory tract infection and mortality [5, 6].

When assessing the risk of dysphagia, the multidisciplinary team usually investigates
the symptom of cough through interviews or self-administered questionnaires [7—9]. The
observation of spontaneous cough after swallow is also used in the clinical swallowing
assessment (CSA) to identify signs of unsafe swallowing [10, 11]. The spontaneous cough in
CSA has received controversial accuracy indices in diagnostic studies due to different
methodologies, population characteristics, tests implementation, and endpoints [12-17].

Overall, the spontaneous or induced cough tests are usually based in results of one
volume of liquid [5, 10-12, 16], or in combining all the consistencies together [13, 14, 18—
20]. In order to better understand the behavior of spontaneous cough among different bolus
stimulus, LP/ASP profile and clinical PD characteristics, here we describe the accuracy of
spontaneous cough as a clinical indicator of penetration or aspiration in Parkinson’s disease

according to volume and consistency tested.

Methods

Study design and ethical issues

This was a diagnostic and blind study approved by a Federal University’s Ethics Committee.
All participants signed an informed consent form to participate in the study before any
procedures were conducted. All participants, in the on state of the dopaminergic therapy, were
submitted to consecutive modified barium swallowing examination (MBS) and clinical
swallowing assessment (CSA) at the same afternoon shift.
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Study population

Consecutive PD patients were recruited at the Neurosciences Outpatient Unit in a Federal
University Hospital. Researchers were unaware of the swallowing performance of individual
patients. Patients were included if they: a) had idiopathic Parkinson’s disease according
United Kingdom Parkinson’s disease Brain Bank (UKPDBB) guidelines [21] b) had
undergone treatment with a dopaminergic agent; and c) were classified as having any Hoehn
and Yahr (HY) disease stage [22]. Patients were excluded if they a) had any other
neurological disease or movement disorders; b) had a documented history of a neoplastic
disease; c) had been tracheostomized; d) were unable to undergo the MBS or CSA; e) were
unable to understand verbal orders; or f) could not perform the MBS and CSA at the same

day.

Standardization and interpretation of the MBS exam

The MBS exam was performed using a Flexavision HB/Package (Shimadzu®, Japan) with 70
Kv and 20 mAs of radiation and an edible Barium Sulfate radiopaque agent (Bariogel®
100%). Subjects completed the exam in a seated, lateral position. They were requested to
swallow the following materials: thin-liquid (5, 10 and 20 ml of water mixed with Barium at a
1:1 ratio), thickened-liquid (5, 10 and 20 ml of pure Barium) and paste material (5, 10 and 15
ml of Barium mixed with Nestle® Natural Yogurt at a 2:1 ratio). Exams were digitalized with
a resolution of 30 frames per second. The exams were analyzed frame by frame by a trained
Speech-language pathologist (SLP) blinded to patients identification and to CSA results. The
Penetration-Aspiration Scale (PAS) was used in the assessments [23]. One binary end point
was selected for comparison with the CSA results: absence (PAS scores 1 or 2) or presence
(PAS scores 3-8) of LP/ASP.

Standardization and interpretation of the CSA

A trained SLP, specialized in dysphagia management, performed the CSA. She was blinded to
the MBS results. Patients were asked to swallow the following materials: thin-liquid (5, 10
and 20 ml of water), thickened liquid (5, 10 and 20 ml of Bliss® yogurt drink) and paste
material (5, 10 and 15 ml of Nestle® Natural Yogurt). The SLP observed the presence of
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minimally audible cough until one minute after each bolus swallow [12]. One binary end

point was selected: presence/absence of cough.

Statistical analysis

Means, medians, standard deviations (SD), prevalence, sensitivity, specificity, positive and
negative predictive values (PPV and NPV), and positive and negative likelihood ratios (LR+/-
) are presented as descriptive results. A 2x2 contingency table was used to calculate the

accuracy of the data, and results were reported using the 95% confidence interval (Cl).

The PD individuals with LP/ASP were split in two groups: group one, with presence of
spontaneous cough and group 2, with absence of spontaneous cough in the CSA. The Shapiro-
wilk test was applied to investigate the normality of the variables distribution. The non-
parametric Mann-Whitney U test was performed to compare medians between groups. P-

Values < 0.05 were considered statistically significant.

Results

Eighty patients were assessed by MBS, but ten were excluded from the study: three patients
had unclear diagnostic of PD; three patients declined to participate in the study; two patients
could not perform both tests consecutively and at the same day shift; two patients could not
test all of the edible materials due to severe dysphagia. Thus, seventy patients were included
in the study (45 men; mean age 61.7 £ 17.7 years; mean HY 2.2 + 0.84; mean disease

duration 7 = 5.2 years).

Table 1 describes the characteristics of the PD individuals with LP/ASP detected by the
MBS. Twelve participants presented LP/ASP (11 men; mean age 65.8 + 13.4 years; mean HY
2.3 £ 0.5; mean disease duration 6.6 + 5.6). The LP/ASP events were more frequent with
greater volumes (20ml of thin-liquid and 5ml of thickened-liquid). Only four of the PD
participants with LP/ASP presented spontaneous cough after swallow in the CSA.
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Table 2 shows the median and mean differences between the two groups with LP/ASP.
There were no significant differences in the age, HY and disease duration between both
groups. The PAS scores were more severe in the group with spontaneous cough when
compared with the group without cough, but only 20ml of thin-liquid and 5ml of thickened-
liquid evidenced statistical significance. As such, the number of PAS events per person was
significantly higher in the group with spontaneous cough when compared with the group

without cough.

Table 3 presents the accuracy of the spontaneous cough according to different volumes
and consistencies. Specificity indices were higher than sensitivities, and sensitivity varied
according to the type of bolus tested. In both types of food, we observed a tendency to the
lowering of the sensitivities with the increase of the volumes. High indices of LR+ indicate
the high probability of presence of LP/ASP when there is positive cough at the CSA. There
was no episode of LP/ASP with paste material.
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PAS scores

Spontaneous Cough

Patient Sex  Age HY DD THL TKL THL TKL
5 10 20 10 20 5 10 20 5 10 20

1 M 48 15 1 - -8 - - -

2 M 49 15 2 - - 5 - 5 - - -

3 M 57 25 5 - - -3 - ]

4 M 59 2.0 1 - 5 - - - ]

5 M 64 3.0 20 - - 4 - .

6 M 72 2.0 9 - - 4 4 4 - -

7 M 80 2.0 13 - 4 4 - -

8 M 86 25 2 - - -

9 M 55 25 9 5 6 6 v v v v v

10 M 58 3.0 5 4 4 8 4 8 .

11 F 79 3.0 6 4 - 5 -3 -V

12 M 82 2.0 6 - - 4 -4 v -

Table 1 Characteristics of the PD individuals with LP/ASP

HY Hoehn and Yahr scale, DD disease duration, PAS Penetration-aspiration scale[23], THL thin-liquid, TKL
thickened-liquid, v Event present in the assessment, - event absent.
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Table 2 Differences of medians and means between the two groups with LP/ASP

Group 1 Group 2
Cough Present Cough Absent p*
Median Mean (SD) Median Mean (SD)

Age 68.5 68.5 (14) 61.5 64.4 (14) 0.73

HY 2.8 2.7 (0.48) 2.0 2.1(0.52) 0.14

DD 6.0 6.5 (1.7) 35 6.6 (6.9) 0.49
PAS scores

5ml THL 4.0 35(1.7) 1.0 1.0 (0.0) 0.07

10ml THL 2.5 3.0 (2.5) 1.0 1.9 (1.6) 0.36

20ml THL 5.5 5.8 (1.7) 2.0 2.1(2.3) 0.02

5ml TKL 2.5 3.0 (2.5) 1.0 1.0 (0.0) 0.04

10ml TKL 25 3.0(2.5) 1.0 1.4 (1.1) 0.15

20ml TKL 5.0 5.3 (2.2) 35 3.4 (2.5) 0.23

Frequency of LP/ASP 4.5 4.5 (1.7) 1.0 1.5(0.8) 0.01

SD standard deviation, HY Hoehn and Yahr scale, DD disease duration, PAS Penetration-aspiration
scale[23], THL thin-liquid, TKL thickened-liquid,* Mann-Whitney U test.



Table 3 Accuracy of cough to identify LP/ASP according to material tested

Penetration/aspiration Prevalence  Sensitivity (%) Specificity (%) PPV (%) NPV (%) LR + LR -
(%) (95% Cl) (95% Cl) (95% CI) (95% ClI) (95% ClI) (95% Cl)
Water
5ml 43 0.0 (0-69.5) 100.0 (94.6-100.0) - 95.7 (88.0-99.1) - 1.0 (1.0)
10ml 5.7 50.0 (8.3-91.7)  96.9 ( 89.5-99.5) 50.0 (8.3-91.7)  96.9(89.5-99.5)  16.5(3.1-88.6) 0.5 (0.2-1.4)
20ml 114 37.5(9.0-75.3) 93.6 (84.3-98.2) 42.9(10.4-81.3)  92.1(82.4-97.3) 5.8 (1.6-21.4) 0.7 (0.4-1.2)
Yogurt drink
5ml 2.9 50.0(8.2-91.8)  98.5(92.1-99.8) 50.0 (8.2-91.8)  98.5(92.7-99.8)  34.0(3.1-370.0) 0.5(0.1-2.3)
10ml 5.7 25.0(4.1-79.7)  100.0 (94.6-100.0)  100.0 ( 16.6-100.0)  95.7 (88.0-99.1) - 0.8 (0.4-1.3)
20ml 11.4 12.5(2.1-526)  96.8(88.8-99.5) 33.3(5.5-88.5)  89.5(79.6-95.7) 3.9 (0.4- 38.1) 0.9 (0.7-1.2)

PPV Positive predictive value, NPV Negative predictive value, LR + Positive likelihood ratio, LR - Negative likelihood ratio
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Discussion

In this study, we showed that spontaneous cough after swallow clearly indicates the presence
of severe and frequent LP/ASP, while the absence of its sign is not a reliable measure when

investigating swallowing impairments in PD population.

Evidences about cough accuracy [12, 13], and its relation to LP/ASP severity [5, 17, 18]
has been reported by the literature. Even then, our data adds to scientific knowledge when
shows the changes in accuracy of LP/ASP according to volume and consistency and discuss

the clinical implications of the evidences found.

Cough occurs by the irritation of chemoreceptors and (mechano) cough receptors found
in the pharynx, larynx and trachea [24]. Both receptors have distinct pathways of mediating
cough which reflects the range of potential stimuli that can irritates the airway. Cough and
swallowing reflexes are well integrated and depends on the afferent and efferent peripheral
innervation that begins in the vagal ganglia and ends in the lower brainstem. On the other
hand, cough and swallow response also involves supramedullary processing localized in
primary sensorimotor cortex, sensory motor integration areas, the insula, the anterior
cingulated cortex, and supplementary motor areas, which are responsible for the perception,
and more complex modulation of the stimulus [25, 26]. Jafari et al. [27] anesthetized the
internal branch of the superior laryngeal nerve in healthy subjects and yielded events of
LP/ASP in most of them, caused by insufficient laryngeal closure during swallowing.
Spontaneous cough after swallowing was observed only when the material entered into the
trachea.

Recent studies argue that reflex evoked cough and voluntary cough are compromised in
PD individuals with LP/ASP [5, 19]. In dysphagic PD subjects, various functional networks
related to swallowing and airway protection through the entire nervous system are affected,
including the brainstem, basal ganglia circuits and cortical areas [28]. Furthermore,
pharyngeal sensory nerves are directly affected in PD, which may impair the airway

protective reflexes, leading to dysphagia and aspiration [29].

Based on our data allied with the above-mentioned information, we suggest that a
deeper or a more frequent stimulus is necessary in the airway to elicit spontaneous cough in
PD subjects with dysphagia, due to impairments in the pharyngolaryngeal afferent innervation
and in central circuits responsible to the modulation of cough response. Our hypothesis is



consistent with other evidences of relationship between the severity of LP/ASP and the cough
reflex behavior. Troche et al. [5] found in PD subjects that the urge-to-cough reaction to the
reflex cough test decreased according to the decrease in severity of LP/ASP, probably due to a
reduced awareness of the presence of a tussigenic stimulus and a reduced response when
stimulus is perceived. Likewise, Miles et al. [18] and Wakasugi et al. [17] observed that the
sensitivity indices decreased when trace aspirators were included in the clinimetric analysis of

the reflex cough test in heterogeneous population.

In this study, the sensitivity indices varied according to the consistencies and volumes
tested, which is explained by the influence of volume and consistency in the frequency of
LP/ASP. Leder et al. [30] found an enhance in the accuracy of reflexive spontaneous cough as
a signal of aspiration risk with the ingestion of greater volumes of liquid. Yet, Troche et al.
[31] identified that PAS scores were lower for pudding-thick consistency than for thin
consistency in MBS exams of ten PD subjects. Suiter and Leder [16] also observed over 10%
less aspiration with thin-liquid when compared with paste material during the fiberoptic
endoscopic examination of swallowing of a heterogeneous group. Likewise, cough reflex after
liquid intake was a complaint in 40% of PD patients, against 5% after solid intake in VVolonte
and Comi study [7]. For the multidisciplinary team, the influence of volume and consistency
in frequency and accuracy of spontaneous cough has many clinical implications. For the
speech-language pathologists, it indicates that smaller volumes and thinner consistencies
provide the better accuracy of spontaneous cough. In addition, little volumes and thicker
consistencies are compensatory treatment approaches to reduce aspiration. For the clinicians,
the absence of spontaneous cough in multidisciplinary assessment suggests the investigation
of other signs of swallowing impairment such as adaptations in food habits by means of small
bolus sizes or slower swallows timing, besides the advanced age and cognitive impairments,
which precludes the perception and detection of the clinical signs of swallowing impairment

and risk of aspiration pneumonia [6, 8, 11, 32].

The detection of silent aspiration in PD population is still challenging, and the
underreporting of swallowing problems by PD individuals draw attention to the necessity of a
combined and proactive clinical approach that includes the use of questionnaires, screening
instruments, swallowing assessment by a speech-language pathologist or through instrumental
assessment [6]. Furthermore, the risk of aspiration pneumonia and mortality in dysphagic
individuals are multifactorial and passes beyond the silent LP/ASP. It is known that advanced

age, poor oral hygiene, deficient pulmonary function, cognition, immunity and nutrition, as
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though as postural instability, older age at PD onset and institutionalization enhance the
chances of this comorbidity [1, 4, 25]. These factors should be considered in the clinical
decision making and treatment approaches at daily practice.

Our study has some limitations. First, the viscosity of the bolus stimulus were not
objectively measured, which would help to confirm that the viscosity used in reference and
index test were exactly the same. Second, the index and reference tests were not simultaneous,
so LP/ASP could be observed in one test and not in the other, creating a false negative or a
false positive result. Lastly, the low frequency of PD individuals with LP/ASP may have
diminished the study power, so further studies with higher prevalence of LP/ASP in PD

population would yield complementary information about accuracy of spontaneous cough.

This is an initial observation regarding the association between spontaneous cough
response, LP/ASP and type of bolus ingested. Apart from the investigation of a range of
clinical signs to detect swallowing safety, it is important to elucidate the airway protection
mechanisms in PD patients with pharyngeal swallowing impairments in order to achieve more

accurate clinical approaches.
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Prezado Editor,

O estudo videofluoroscépico da degluticdo (EVD) é um importante procedimento de
investigacdo da natureza e gravidade da disfagia na pratica clinica, e por permitir a
visualizacdo direta dos fendmenos envolvidos na degluti¢cdo orofaringea, também € utilizado

como exame de referéncia em testes diagndsticos e em estudos descritivos e analiticos.

Estamos levantando as escalas disponiveis de desempenho da degluticdo orofaringea
(EDDO) por meio da videofluoroscopia e ja encontramos vinte escalas até 0 momento. A
proposta das EDDO nem sempre sdo claramente descritas e podem variar amplamente:
avaliacdo/quantificacdo da gravidade da disfagia; mensuracdo do grau de residuos
orofaringeos ou exclusivamente faringeos; mensuracdo da profundidade/resposta da
penetracdo/aspiracao de alimento e mensuracdo da habilidade de mover o bolo com eficiéncia

€ Seguranca.

O mesmo ocorre com 0s itens das escalas e seus métodos de mensuragédo. As EDDOs
podem possuir entre um a 17 itens, o que influencia no tempo da sua aplicacdo. Alguns itens
sdo em forma de Likert, e outros atribuem valores continuos e diferentes pesos por item.
Algumas escalas reinem varios componentes da degluticdo em apenas um item, aumentando
0 carater subjetivo, e sdo interpretadas a partir de situagdes estanque que nem sempre

correspondem aos resultados do exame.

Escalas que ndo descrevem suficientemente 0 método de mensuracdo dos itens ou
componentes também promovem analises menos confiaveis. Algumas EDDOs utilizam
componentes orais e faringeos da degluticdo. Outras se baseiam apenas em componentes
faringeos, o que exige a utilizacdo de mais de uma escala quando as alteracfes da fase oral
exercem importante papel na natureza da disfagia. H& variacbes também nos termos

29 ¢

atribuidos aos componentes da degluticdo como “formacao do bolo”, “preparagcdao do bolo” e

L1113

“transporte/ejecao do bolo”, ou até “escape oral” e “controle oral”. A falta de uniformidade
pode confundir o avaliador e promover inconsisténcias na avaliacdo, além de divergéncias nos

resultados de diferentes escalas .

A utilizacdo de um instrumento normatizado, suficientemente validado e estavel
aprimoram a qualidade e consisténcia dos resultados dos EVDs. Porém, a construgdo e
validacdo de uma escala envolvem diversas etapas, podendo levar algum tempo até que todas
as suas propriedades psicométricas sejam estudadas. A validade ndo é uma propriedade do
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instrumento, mas sim de inferéncia, i.e., de interpretacdo dos resultados do instrumento.
Portanto, a quantidade de evidéncias psicométricas necessarias para validar uma escala
depende da utilidade do instrumento na prética clinica e em pesquisas. Assim, a avaliagdo de
uma ou duas propriedades psicométricas nem sempre € suficiente para considerar uma escala

“validada” ®%,

Ressalta-se que, tanto no ambiente clinico como em pesquisas cientificas, varios fatores
devem ser considerados na sele¢do da escala mais apropriada além da utilidade, como o seu
construto, o tempo de aplicacdo e o treinamento e experiéncia necessarios. Assim sendo, o
pesquisador ou clinico devem analisar cuidadosamente a contribuicdo da EDDO na
verificagdo de hipoteses, da eficacia de intervencdes, e na tomada de decisdes terapéuticas,
principalmente se a escala tenha sido construida em outra lingua, com outra populacéo, ou de

forma arbitraria, ou baseada no ponto de vista de um pesquisador ou grupo ¢,

Referéncias

1. Sienaert P, Rooseleer J, De Fruit J. Measuring catatonia: a systematic review of rating
scales. J Affect Disord. 2011; 135(1-3): 1-9. Doi: 10.1016/j.jad.2011.02.012

2. Scholtes VA, Terwee CB, Poolman RW. What makes a measurement instrument valid
and reliable? Injury. 2011; 42(3):236-240. Doi: 10.1016/j.injury.2010.11.042

3. Cook DA, Beckman TJ. Current concepts in validity and reliability for psychometric
instruments: theory and application. Am J Med 2006;119(2): 166.e7-166.e16.Doi:
10.1016/j.amjmed.2005.10.036

57



IV. CONCLUSOES

+ Qs testes da voz molhada e da tosse espontanea apds degluticdo sdo indicativos de
PL/ASP na DP quando o sinal é positivo;

+ O teste da tosse espontanea € indicativo de LP/ASP grave e frequente na DP quando o

resultado é positivo;

* Os testes da voz molhada e da tosse espontnea ndo sdo confidveis para identificar
PL/ASP quando o sinal é negativo, sendo necessaria investigacdo de outros sinais

clinicos e exames instrumentais para identificar risco de PL/ASP na DP;

+ O teste da voz molhada pode néo ser confiavel na presenca de outras alteracdes vocais

na DP, como a voz baixa, e pode ser confundido com o tremor ou a rouquid&o;

+ A acuricia da voz molhada e da tosse espontanea mudam de acordo com a
consisténcia e o volume dos materiais testados, provavelmente porque a PL/ASP é
volume e consisténcia-dependente, havendo uma diminuicdo da frequéncia de PL/ASP

com a diminuic¢éo do volume e 0 aumento da consisténcia;

+ Ha uma diversidade de métodos para medir o desempenho da degluticdo orofaringea
por meio da videofluoroscopia, associada a escassa uniformidade no peso e definicéo

de seus componentes.

* A selecdo da escala mais apropriada envolve muitos fatores, dentre eles estdo as
caracteristicas psicométricas. A quantidade das evidéncias psicométricas necessarias
para validar uma escala depende da utilidade do instrumento na prética clinica e em

pesquisas.
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V. PERSPECTIVAS DE ESTUDO

Dando continuidade a esta linha de pesquisa, prosseguirei com os estudos diagnosticos
clinicos e instrumentais da degluticdo na doenca de Parkinson para identificar os melhores
instrumentos de deteccdo e gerenciamento das alteracdes de degluticdo no decurso da doenca

e da vida dos individuos com DP.

Assim, serd testada a acuracia de outros sinais clinicos através de questionario de
queixas, de qualidade de vida, multidisciplinares e especificos para DP (UPDRS, escala de
sintomas ndo motores, etc.), observacdo de sinais clinicos fonoaudiolégicos e testes
instrumentais clinicos. A insercdo de um grupo controle com idosos saudaveis trara maior

confiabilidade aos resultados encontrados nos estudos.

Em relacdo as escalas de desempenho da degluticdo orofaringea por meio de EVD,
estd sendo conduzida uma revisdo sistematica da literatura com o objetivo de investigar a
validacdo e as propriedades psicométricas das escalas disponiveis na literatura. Ja foi feito
levantamento em trés bases de dados, e sera feito levantamento em mais uma nova base de

dados.

Além disso, sera considerada a possibilidade de construir e validar uma nova escala de
desempenho da degluticdo por EVD especifica para DP caso as escalas disponiveis na

literatura ndo sejam apropriada para os estudos futuros.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO ARTIGO 1

“TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E PRE- ESCLARECIDO”
DEGLUTICAO E VOZ EM INDIVIDUOS COM DOENCA DE PARKINSON.

Vocé estad sendo convidado(a) a participar voluntariamente de um estudo que tem
como objetivo avaliar a ocorréncia de aspiracéo silenciosa de saliva e de alteracdo vocal
durante a degluticdo em individuos com doenca de Parkinson.

Antes de concordar em participar desta pesquisa € importante ler este documento.

B e nre s fui  procurado(a)
pela Dr. Bernardo Mota Rodrigues sobre o Projeto de pesquisa com o titulo acima citado,
coordenado pelo Dr. Ailton de Souza Melo da Universidade Federal da Bahia. Algumas
exigéncias para participar deste estudo séo:

Vocé deve ter diagnostico de doenca de Parkinson, estar matriculado no Ambulatoério de
Neurociéncias do Ambulatério Magalhdes Neto. Fui esclarecido que responderei um
questiondario sobre assuntos relacionados a minha baba; Também estou ciente de que serei
submetido a um exame endoscopico da degluticdo, no qual serd introduzida uma fibra pelo
meu nariz até minha garganta, permitindo a visualizacdo dos alimentos nesta regido durante
a minha alimentacdo, o que ndo trard prejuizos a minha salde. Neste exame também irei
ingerir pequenas quantidades de alimento liquido, pastoso e sdlido, e emitirei a vogal “é”
depois de engolir os alimentos.

Vocé estara ajudando no estudo da degluticdo e a sialorréia nos portadores de doenca de
Parkinson, permitindo beneficios futuros para si préprio e para outras pessoas. Vocé podera
sair desse estudo a qualquer momento, caso decida. Os investigadores ndo estardo sendo
remunerados para a realizacdo desse estudo, assim como 0s pacientes voluntarios néo
receberdo beneficios financeiros para a sua participagdo no mesmo.

Declaro que minha participacéo no estudo é voluntaria e que estarei contribuindo para o
melhor entendimento da minha doenga. Estou esclarecido de que minha recusa em participar
do estudo ou a minha desisténcia no curso do mesmo ndo afetara a qualidade e a
disponibilidade da assisténcia meédica que me sera prestada.

Qualquer duvida ou complicacdo que me ocorra no transcurso deste Estudo, poderei
contatar com o Dr. Ailton de Souza Melo ou o Dr. Bernardo Mota Rodrigues pelo telefone
32476982 ou o Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade Climério de
Oliveira - CEP/MCO /UFBA, pelo telefone 3203-2740 ou no Ambulatério Magalhdes Neto.
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Como tenho dificuldade para ler (< sim ou ndo « ), o0 escrito acima, atesto também que
o(a) Dr.Ailton de Souza Melo/ Bernardo Mota Rodrigues, quando da leitura pausada desse
documento, esclareceu todas minhas duvidas e como dou minha concordancia para

participar do estudo, coloco abaixo a impressdo do meu dedo polegar.

Nome do participante Inicias e numero
Assinatura do participante ou representante legal Data
Assinatura do Investigador Data
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ANEXO B — PARECER DO COMITE DE ETICA DO ARTIGO 1

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/MCO/UFBA
T MATERNIDADE CLIMERIO DE OLIVEIRA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
IORG0003460. Assurance FWA00002471, October 26, 2010
IRB00004123, October 5, 2007 - October 4, 2010
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PARECER/RESOLUCAO N.” 114/2008

Registro CEP, 105/08 (Este n® deve ser citado nas correspondéncias referentes a este projeto)

Titulo do Projeto. “O Teste da Voz Molhada é um Preditor de Penetragiio
Laringea e Aspira¢io na Doen¢a de Parkinson?.”

Patrocinio/Financiamento: Eurotrials, por repasse feito a Fundagiio de Apoio a
Pesquisa e a Extensdo, FAPEX.

Pesquisador Responsivel: Professor, Doutor, Livre Docente Ailton de Souza Melo,
“Curriculum Vitae" apenso. Equipe multidisciplinar formada por (nove) colaboradores
relacionada no projeto.

Instituigiio. Divisdo de Neurologia e Epidemiologia. Ambulatorio Professor Magalhdes
Neto, Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos, Universidade
Federal da Bahia, DINEP/C-HUPES/UFBA.

Area do Conhecimento. 4 - Ciéncias da Satde; 4.01 - Medicina; Nivel Diagnéstico, D,
Grupo 1L

Objetivos. Investigar: a) se o teste da voz molhada prediz penetragio laringea e/ou
aspira¢ao traqueal em individuos com DPL. b) a validade do teste da voz molhada para
penetragdo laringea e/ou aspirac@o traqueal; a freqiiéncia de penetragdio laringea e
aspiragdo traqueal silenciosa, de alimento ou saliva, a sensibilidade laringea e faringea e
descrever as alteragdes vocais apos a deglutigiio de alimentos e saliva nos individuos
com DP

Resumo. As alteracdes da degluticiio s3o manifestacbes freqiientes nas doengas
neurologicas, podendo atingir de 30 a 100% dos individuos com doenga de Parkinson
(DP). A aspiragdio traqueal de alimentos pode aumentar consideravelmente o risco de
infecgdo respiratoria, principalmente naqueles com sialorréia severa ou aspiragdo
silente, sendo o principal fator de mortalidade dos individuos com DP. A voz molhada,
descrita como voz gorgolejante ou borbulhante e cujo ruido se assemelha ao do
gargarejo com liquido, € um sinal observado durante a avaliagdo clinica da deglutigéo.
Ela pode indicar aspiragio de alimento ou secregfio, associada ou ndio a estase de
alimento ou secre¢do na valécula, em recessos piriformes e nas cordas vocais. Os
poucos trabalhos encontrados sobre a voz molhada tém utilizado populagdes
heterogéneas. Setenta (70) individuos serdio submetidos & um questionario, exame
clinico e videodeglutograma, ao término dos quais sera feita uma andlise estatistica da
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/MCO/UFBA
MATERNIDADE CLIMERIO DE OLIVEIRA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
IORG0003460. Assurance FWA00002471, October 26, 2010
IRB00004123, October 5, 2007 - October 4, 2010
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associagdo das questdes e achados clinicos e laboratoriais. N@o sdo apresentados célculo
do tamanho da amostra ou argumentagdo para o nimero de individuos empregados.
Critérios de inclusio: diagnéstico confirmado de doenca de Parkinson. Critérios de
exclusio: presenga de outras alteragdes neurologicas como deméncia, acidente vascular
encefalico, traumatismo crinio encefilico ou paralisia supranuclear progressiva;
tratamento para tumores de cabega e pescogo. Andlise de riscos: risco minimo de coleta
de dados do paciente, exame clinico videoendoscopia. Retorno de beneficios para o
sujeito e/ou para a comunidade: os participantes podem ndio se beneficiar, porém é
possivel que eles sejam beneficiados pela investigagio mais apurada de seus problemas
de degluticio. A comunidade pode ser beneficiada pelo conhecimento de um método
eficaz de investigagdo de problemas de degluticio nesta populagio. Termo de
Consentimento Livre e Pré-Esclarecido utiliza uma linguagem ndo acessivel para
pessoas que ndo sejam da area de saide (ex. sialorreia). Afora a gratuidade da
intervenglio que ndo esta assegurada, a justificativa, os objetivos, os procedimentos, os
riscos e beneficios, a participagio voluntaria, a confidencialidade das informagdes
colhidas e privacidade dos dados, durante € apds o protocolo bem como o contato com
os pesquisadores envolvidos, e o Comité de Etica em Pesquisa estdio descritos,

Comentirios. Trata-se de um estudo transversal que se propde avaliar se o teste da voz
molhada prediz penetragdo laringea em pacientes com Doenca de Parkinson. O
protocolo esta bem argumentado, seus fins sdo éticos e o conhecimento advindo pode
trazer beneficios a comunidade. Rever tamanho da amostra e corrigir palavras
complexas no TCLE. Protocolo tem valor e pode ser eticamente justificvel. Protocolo
aprovivel com momendacio/uﬂﬁﬂ 4 ZJ

(st RELoMSY WprTt Salvador, 10 de Dezembro de 2008.
f

Observagiio importante. Toda a documentagio anexa ao Protocolo proposto e
rubricada pelo (a) Pesquisador (a), arquivada neste CEP, e também a outra devolvida
com a rubrica da Secretaria deste (a) ao (a) mesmo (a), faz parte intrinseca deste
Parecer/Resolugio ¢ nas “Recomendagdes Adicionais” apensas, bem como a
impostergivel entrega de relatérios parciais e final como consta nesta liberacio,
(Modelo de Redagdo para Relatério de Pesquisa, anexo).
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO ARTIGO 2

“TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E PRE- ESCLARECIDO”

VALIDAGAO DE DOIS INSTRUMENTOS DE AVALIAGCAO DA DEGLUTIGCAO PARA INDIVIDUOS COM
DOENCA DE PARKINSON

Vocé estad sendo convidado(a) a participar voluntariamente de um estudo que tem
como objetivo avaliar se o Questionario de Disfagia e o Exame Clinico da degluticdo
identificam a presenca de alteracdes na degluticdo nos individuos com doenca de Parkinson.

Antes de concordar em participar desta pesquisa € importante ler este documento.

..... fui procurado(a) e orientado(a) pela Fonoaudidloga Marilia Sampaio sobre o Projeto de
pesquisa com o titulo acima citado, coordenado pelo Dr. Ailton de Souza Melo da
Universidade Federal da Bahia.

Para participar do estudo, devo ter diagndstico de doenca de Parkinson e estar
matriculado no Ambulatério de Neurociéncias do Ambulatério Magalhdes Neto. Fui
esclarecido que terei minha voz gravada através de um microfone, e que para esta gravacao
irei falar palavras, frases, cantar uma musica e emitir um som. Fui esclarecido que terei
minha voz gravada através de um microfone, e que para esta gravacgao irei falar palavras,
frases, cantar uma musica e emitir um som. Estou ciente de que responderei um questionario
sobre assuntos relacionados a minha alimentacdo e sobre como engulo os alimentos;
Também estou ciente de que serei submetido a um exame clinico no qual irei ingerir
pequenas quantidades de alimento liquido, pastoso e sélido. Fui informado que também serei
submetido a um exame radiologico da degluticdo, quando serei exposto a uma minima
guantidade de radiacdo,0 que ndo trara prejuizos a minha saude. Neste ultimo exame
também irei ingerir pequenas quantidades de alimento liquido, pastoso e solido misturadas a
um contraste de bario comestivel para permitir a visualizagdo dos alimentos.

Estarei ajudando no estudo da degluticdo nos portadores de doenca de Parkinson,
contribuindo para o melhor entendimento da minha doenca e permitindo beneficios futuros
para mim e para outras pessoas. Tenho ciéncia de que os investigadores e pacientes nao
serdo remunerados para a realizacdo do estudo.

Declaro que minha participacdo é voluntaria, podendo sair do estudo a qualquer

momento, caso decida, 0 que ndo afetara a qualidade e a disponibilidade da assisténcia
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médica que me é prestada. Meus dados de identificagdo ndo serdo revelados em nenhum
momento da pesquisa nem quando os resultados forem publicados em periddicos cientificos.
Qualquer ddvida ou complicacdo que me ocorra durante o Estudo, poderei entrar em contato
com o Dr. Ailton de Souza Melo ou a Fga. Marilia Sampaio pelo telefone 3247-6982 ou o
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade Climério de Oliveira - CEP/MCO
JUFBA, pelo telefone 3283-8043 ou no Ambulatério Magalhdes Neto.
Como tenho dificuldade para ler (« sim ou ndo <« ), 0 escrito acima, atesto também que
o(a) Dr.Ailton de Souza Melo/Fga. Marilia Sampaio, quando da leitura pausada desse
documento, esclareceu todas minhas duvidas e como dou minha concordancia para

participar do estudo, coloco abaixo a impressao do meu dedo polegar.

Nome do participante Iniciais e nUmero
Assinatura do participante ou representante legal Data
Assinatura do Investigador Data
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ANEXO D — PARECER DO COMITE DE ETICA DO ARTIGO 2

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ~ CEP/MCO/UFBA
MATERNIDADE CLIMERIO DE OLIVEIRA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
IORG0003460. Assurance FWA00002471, October 26, 2010
IRB00004123, October 5, 2007 - October 4, 2010
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PARECER/RESOLUCAQ N.° 113/2008

Registro CEP. 104/08 (Este n" deve ser citado nas corvespondincias referentes a este projeto)

Titulo do Projeto. “Validaciio de dois instrumentos de avaliacio da degluticio para
individuos com Doenca de Parkinson.”

Patrocinio/Financiamento. Divisio de Neurologia e Epidemiologia ~ DINEP
Videodeglutograma sera realizado no HUPES (SUS).

Pesquisador Responsavel: Professor, Doutor, Livre Docente Ailton de Souza Melo,
“Curriculum Vitae” apenso.

Instituigio. Divisiio de Neurologia ¢ Epidemiologia, Ambulatério Professor Magalhies
Neto, Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos, Universidade
Federal da Bahia, DINEP/C-HUPES/UFBA.

Area do Conhecimento. 4 - Ciéncias da Saiide, 4.08 - Fisioterapia; Nivel Diagnostico
D; Grupo 111,

Objetivos. Propor um protocolo de avaliagdo clinica da deglutigio, composto por um
questionario e um exame clinico para pacientes com Doenga de Parkinson. Identificar as
queixas, sinais, sintomas e consegiiéncias das alteragbes de deglutigho nos individuos
com DP; Investigar & validade das perguntas do guestionario, itens do exame clinico e
seus pesos relativos para detecgdio da disfagia nos pacientes com DP;

Resumo. As alteragdes de deglutigio sio manifestagdes frequentes nas doengas
neurologicas, podendo atingir de 30 a 100% dos individuos com doenga de Parkinson
(DP). Aspiragio traqueal de alimentos pode aumentar consideravelmente o risco de
infecgdio respiratoria, principalmente naqueles com sialorréia severa ou aspiragio
silente, sendo o principal fator de mortalidade dos individuos com DP. Um
monitoramento realizado através de testes rapidos, ndo invasivos, de ficil realizagio e
com baixo custo pode ser til na identificaglio dos sinais de disfagia, desnutri¢do e do
comprometimento pulmonar, Neste contexto, os questionarios € protocolos de avaliagio
clinica surgem como uma alternativa vidvel, podendo contribuir com o adequado
direcionamento dos tratamentos relacionados para a disfagia, além da manutengdo da
saide e da qualidade de vida Setenta (70) individuos serio submetidos 4 um
questiondrio, exame clinico e videodeglutograma ao término dos quais sera feita uma
andlise estatistica da correlagio destes resultados com os achados clinicos e



COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/MCO/UFBA
MATERNIDADE CLIMERIO DE OLIVEIRA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
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laboratoriais. N&o esta apresentado o célculo do tamanho da amostra ou argumentagio
para o numero de individuos empregados. Critérios de inclusiio: diagndstico
confirmado de doenga de Parkinson. Critérios de exclusio: presenca de outras
alteragdes neurologicas como deméncia, acidente vascular encefélico, traumatismo
cranio encefalico ou paralisia supranuclear progressiva; tratamento para tumores de
cabega e pescogo. Anilise de riscos: risco minimo de coleta de dados do paciente,
exame clinico,videodeglutograma. Retorno de beneficios para o sujeito e/ou para a
comunidade: os participantes podem ndo se beneficiar, porém é possivel que eles sejam
beneficiados pela investigagdo mais apurada de seus problemas de degluticdo. A
comunidade pode ser beneficiada pelo conhecimento de um método eficaz de
investigagio de problemas de degluticio nesta populagio. O “Termo de
Consentimento Livre ¢ Pré-Esclarecido” utiliza uma linguagem acessivel para
pessoas que ndo sejam da area de sade. Afora a gratuidade da intervengdo que ndo esta
assegurada, a justificativa, os objetivos, 0s procedimentos, 0s riscos e beneficios, a
participagdo voluntéria, a confidencialidade das informagOes colhidas e privacidade dos
dados, durante e apos o protocolo, bem como o contaio com 0S pesquisadores
envolvidos e o Comité de Etica em Pesquisa estdo descritos.

Comentirios: Trats-se de um estudo transversal que se propde validar um grupo de
questdes que possam identificar problemas de degluti¢do em pacientes com a Doenca de
Parkinson. O protocolo esta bem argumentado, seus fins sdo éticos e o conhecimento
advindo pode trazer beneficios & comunidade. Protocolo tem valor ¢ pode ser
eticamente justificavel. Protocolo aprovivel com recomendacio.

/d/ 'é[? / W . Salvador, 10 de Dezembro de 2008

ﬁ%@a‘rﬁ
roféssor, Doutor, Antdfiio dos Santos Barata,

Coordenador - C:E /MCO/UFBA

Observagiio importante. Toda a documentagdo anexa ao Protocolo proposto e
rubricada pelo (a) Pesquisador (a), arquivada neste CEP, e também a outra devolvida
com a rubrica da Secretaria deste (a) ao (2) mesmo (a), faz parte intrinseca deste
Parecer/Resolugio e nas “Recomendagdes Adicionais” apensas, bem como a
impostergivel entrega de relatérios parciais e final como consta nesta liberacéo,
(Modelo de Redagéio para Relatdrio de Pesquisa, anexo).
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ANEXO E — Resumo de Anais: apresentacdo oral do estudo piloto do artigo 3 no XX

Congresso Brasileiro de Fonoaudiologia em Brasilia/2012

SBFa - Anais - Congresso Internacional de Fonoaudiologia http:/fwww.sbia.org br/portalfanais201 2ftrabalhos_select.php?id_artig...

CONGRESSO BRASILEIRO DE
FONOAUDIOLOGIA

BrasiLa-D

00 & DA 1R

SESSAO DE TEMAS LIVRES

Caracteristicas das escalas de desempenho da degluticio orofaringea por videofluoroscopia: revisdo sistematica da
literatura

Autor(es): Marilia Sampaio, Natalie Argolo, Patricia Pinho, Ana Caline Nobrega

Introdugdo: O estudo videofluoroscopico da degluticdo (EVD) & uma importante ferramenta para compreensao da fisiologia da
degluticdo, além de ser Gtil no diagnostico e tratamento da disfagia orofaringea. Para alcancar este fim, os EVDs 580 na
maioria das vezes submetidos & anélise subjetiva, exigindo o uso de escalas para graduacio da degluticio. Objetivo:
Descrever as caracteristicas das escalas de desempenho da degluticio orofaringea (DO) por meio de estudo
videofluoroscopico da degluticio. Métodos: A revisdo sistematica foi o desenho selecionado para o estudo, utilizando o
Software Reference Manager como ferramenta de busca e a base de dados PubMed/MedLine. Foram utilizadas as
combinagdes das palavras-chave: distirbio da degluticdo, diagndstico, fluoroscopia (termos do Mesh), degluticio pelo bario
madificado e escala (titulo ou resuma). As palavras esofagico e refluxo foram selecionadas para exclusdo. Selecionaram-se
artigos na lingua inglesa. Resultados: Foram encontradas dez escalas de desempenho da degluticdo. Cinco destas (50%)
medem o desempenho geral da DO, trés (30%) o desempenho dos componentes isolados da DO, uma (10%) mede o
desempenho geral e dos componentes isolados, & uma (10%) mede os componentes isolados e estabelece um ponto de corte
entre a DO normal e alterada. Dentre as seis escalas que medem o desempenho geral, trés (50%) possuem sete niveis de
graduagao, duas (33%) possuem cinco niveis & uma (17%) possui quatro niveis. Oito escalas (80%) utilizam componentes
orais e faringeos da DO, uma escala (10%) utiliza apenas componentes faringeos, & uma escala (10%) utiliza ambos os
componentes, porém ndo especifica os orais. Trés escalas (30%) utilizam componentes indiretamente relacionados a
biomecanicalfisiologia da DO. Quatro escalas (40%) utilizam medidas quantitativas da biomecanica da degluticéo, e uma
escala (10%) nao informou. Todas as dez escalas utilizam medidas qualitativas da biomecanica da DO. Seis delas (60%) ndo
informam o padréo de normalidade utilizado para graduagao da DO e trés (30%) baseiam-se em padrdes de outros autores.
As escalas foram construidas para populacies diversas, ndo sendo considerados os comportamentos especificos de cada
condigdo de salde. Discuss@o: Ha uma diversidade de métodos utilizados para medir o desempenho da DO, o gue dificulta a
comparagdo entre os estudos de diagndstico e de intervengdo, principalmente em relagdo a realizagdo de metanalises,
desenho que oferece maior nivel de evidéncia cientifica. ConclusSes: A padronizacgéo de escalas do desempenho da
degluticdo direcionadas para populagdes especificas, pode evitar a construg3o de resultados ambiguos, além de otimizar a
qualidade da evidéncia dos estudos na area de disfagia.

Dados de publicagdo
Pagina(s) : p.3281
URL (enderego digital) : http://www.sbfa.org.br/portal/suplementorsbfa
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ANEXO F — Resumo de Anais: apresentacao poster do artigo 2 no XXII Congresso Brasileiro

de Fonoaudiologia em Joinville/2014

SBFa - Anais - Congresso Internacional de Fonoaudiologia http://sbfa.org.br/portal/anais2014/trabalhos_select.php?id_artigo=52

222 Congresso Brasileiro de

Fonoaudiologia
Da promocao & reabilitacho

08 2 11 de cutien de 2014 | Jownalle- 5

SESSAO DE POSTERES

TOSSE NA AVALIAGAO CLINICA DA DEGLUTICAO E PENETRACAO/ASPIRACAO EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE
PARKINSON
Autor(es): Marilia Sampaio, Natalie Argolo, Patricia Francesca Lima de Pinho, Ailton Souza Melo, Ana Caline Nobrega

INTRODUGAOQ: A infecgdo pulmonar e a mortalidade sdo possiveis consequéncias da disfagia orofaringea na doenca de
Parkinson (DP). A tosse e a degluticdo sao fungdes sensorio-motoras prejudicadas que co-ocorrem na DP. Contudo, a tosse &
um sinal clinico bastante utilizado em questionarios, avaliagdes clinicas da degluticdo e ferramentas de rastreamento. O
objetivo do estudo foi descrever a frequéncia e as caracteristicas clinimétricas da tosse como indicador de penetragéo ou
aspiragao em individuos com DP. METODOS: trata-se de estudo observacional, prospectivo e cego, aprovado pelo comité de
ética local. Todos os participantes foram submetidos a videofluoroscopia da degluticao (VF) e a avaliacao clinica de degluticao
(ACD) no mesmo dia e utilizando as consisténcias liquida fina (5, 10, 20ml), liquida engrossada (5, 10, 20ml) e pastosa (5. 10,
15ml). Na VF, os exames foram digitalizados e analisados quadro a quadro por fonoaudiélogo cego aos resultados da ACD,
utilizando a escala de penetracao e aspiracdo de Rosenbek. A presenca de penetragao/aspiragao de alimento (PENASP) foi
considerada positiva nos escores da escala igual ou acima de 3. A ACD foi realizada por fonoaudiélogo cego aos resultados
da VF. Foi observada presencga de tosse minimamente audivel até um minuto apés a degluticdo de cada bolo ofertado. Foram
descritos dados de frequéncia, média, sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivos e negativos, razao de
verossimilhanca positivo e negativo. RESULTADOS: Setenta individuos com DP foram incluidos no estudo (45 homens; média
de idade 61.7 £ 17.7 anos; média de gravidade da doenga H&Y 2.2 + 0.84; média de duragdo da doenga 7 + 5.2 anos). Doze
participantes apresentaram PENASP; quatro (33.3%) deles apresentaram também sinal positivo de tosse na ACD. Dos 28
eventos de PENASP identificados, 15 (53%) tinham escore tré&s ou quatro, cinco (18%) com escore cinco, e oito (29%) tinham
escores seis a oito segundo a escala de Rosenbek. De forma geral, os indices de especificidade foram altos (96-100%), e os
de sensibilidade foram baixos e variaram (12-50%) de acordo com as consisténcias e volumes. A consisténcia liquida (10 e
20ml) apresentou os maiores indices de frequéncia, sensibilidade e razdo de verossimilhanca positiva. CONCLUSOES: o sinal
positivo de tosse apés degluticao na ACD indica a alta probabilidade de ocorréncia da PENASP na DP. Ja o sinal negativo de
tosse indica a necessidade de realizar outros testes para deteccéo do risco de aspiracio. A alta frequéncia de falsos negativos
encontrada no estudo pode estar relacionada ao comprometimento dos componentes sensitivos @ motores da tosse na DP,
que diminuem a percepgao e reacao da tosse, associada a alta frequéncia de escores leves de PENASP encontrados. A
diferenca dos indices de sensibilidade nas diferentes consisténcias e volumes aponta para a necessidade de maiores
investigacbes sobre a relagao entre os estimulos tussigénicos (consisténcia e volume) e o comportamento da tosse na DP.
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Abstract text (max 2000 char):

Introduction: Wet voice is a perceptual vocal quality that is commonly used as an indicator of penetration andfor aspiration in
clinical swallowing assessments and bedside screening tests. Our aim was to describe the clinimetric characteristics of this
clinical sign according to food viscosity and saliva amount in the Parkinson's disease (PD) population. Material & Methods:
Consecutive PD individuals were submitted for simultanecus fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing (FEES) and
voice recording. Procedures included five types of material: dyed secretions, thin liquid, honey-thick liquid, pudding and solid
food. Patients were asked to phonate an /E / sound after swallowing. Speech therapists rated the presence or absence of
wemness and other voice abnormalities. Two binary endpoints of FEES were selected for comparison with an index test: low
penetration (LP) and low penetration and/or aspiration (LP/ASP). Results: The accuracy of wet voice changed according to
the viscosity and saliva amount in PD patients. Overall, the specificity was better than the sensitivity of this indicator, while the
solid and honey-thick liquid yielded the best indices. Conclusions: wet voice is indicative of LP or LFYASP in PD patients in
case of positive test. However, in the case of a negative result, the wet voice test should be repeated or combined with other
clinical tests to include or exclude the risk of LP or LP/ASP.
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Dear Prof. Sampaio,

04/

https://ufbamail.ufba. br/h/printmessage?id=2863 &tz=Ame

Your poster has been selected to be displayed for the 3 days of the Congress, your viewing session is

scheduled for 23/10/2014, 12:00, so please be beside your poster at this time. Please send an image of
your poster in pdf or jpeg as we plan to attach a QR code so people can download them to their mobile
or tablet. If you would like to send an audio file with a two minute description of your poster, this will
also be added to the QR, and allow people to listen to the description with their mobiles during lunch and
coffee breaks. We must receive the files by October 1.

Poster boards are 1 metre wide and 1.5 metres high so posters must be no bigger than 85 cm wide and
120 high or A0 size. Posters must be mounted Wednesday 22 5 pm to 6 pm before the welcome
reception or Thursday 23 before the first coffee break. Posters must be collected after the last coffee
break on Saturday or they will be discarded.

If you are elegible for an award (see website http://www.essd2014.org/1/awards_739180.html) please
send an amplification of your abstract (500 words) by September 1.

We look forward to seeing you in Brussels.
Yours sincerely
The Scientific Secretariat
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