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EPIGRAFE

Portanto aconselho que se desfrute 0 melhor que a vida pode proporcionar, porquanto debaixo
do sol néo existe nada mais feliz para o ser humano do que simplesmente: comer, beber e
alegrar-se. Essa é a felicidade que nos ajudara a superar os dificeis dias de trabalho durante
todo o tempo de vida que Deus nos conceder debaixo do sol!

Sendo assim, compreendi que ndo pode haver felicidade para o homem a néo ser a de alegrar-

se e fazer o bem durante toda a sua vida.

Eclesiastes 8:15, 3:12



RESUMO

Introducdo: A doenga de Parkinson (DP) é uma doenca idiopatica crbnica do sistema
nervoso central, que leva a perda neuronal progressiva no grupo de células ventrolaterais da
parte compacta da substancia negra do mesencéfalo, causando deplecdo do neurotransmissor
dopamina. Em consequéncia, desenvolvem-se tremor de repouso, rigidez muscular e
bradicinesia. Apesar da DP também causar sintomas ndo-motores, relacionados as principais
causas de oObito nestes individuos, as pesquisas cientificas abordam, principalmente, os
sintomas neuromotores. Objetivo: analisar em idosos com doencga de Parkinson em estagios
iniciais o risco de disfagia, a forca muscular respiratoria (FMR) e o tempo méaximo de fonacédo
(TMF). Método: estudo observacional em idosos com DP em estagios iniciais (Hoen & Yahr
modificado 0-3), cadastrados nos Centros de Atencdo Integral a Melhor Idade — CAIMIS Dr.
Paulo Lima e Dr. André Aradjo - em Manaus, Amazonas, Brasil. Avaliamos o risco de
disfagia com o questionario Eating Assessment Tool (EAT-10); a FMR pela manovacuometria
e 0 comportamento vocal por meio do TMF das fricativas sustentadas /s/ e /z/ e de sua relagéo
s/z. Foram apresentadas as frequéncias absolutas simples e relativas para os dados
categoricos. Para os dados quantitativos, quando aceita a hipotese de normalidade por meio do
teste de Shapiro-Wilk, foi calculada a média e o desvio-padrdo. Quando rejeitada a hipotese
de normalidade, calculou-se a mediana e o intervalo interquartil (11Q). Na comparagédo das
médias em relacdo as variaveis categoricas foi aplicado o teste t-student. Para a comparacao
das medianas foi aplicado o teste de Mann-Whitney. Na analise dos dados quantitativos foi
calculado o Coeficiente de Correlacdo de Pearson e o teste t-student para verificar se o
Coeficiente era diferente de zero. O software utilizado foi o Minitab® versdao 17 para
Windows®. O nivel de significancia adotado foi de 5%. Resultados: Nos idosos com DP em
estagios iniciais houve maior risco de disfagia, menores FMR e TMF de /s/ e /z/, além da
associacdao dos componentes fonatorios e respiratérios. A FMR piorou em 3 anos de
seguimento, e na medida em que a PEmax diminuiu, o risco de disfagia aumentou.
Conclusdo: Nos idosos com DP houve alteracdo das variaveis respiratdrias, deglutitorias e
fonatdrias, mesmo no inicio da doenca, demonstrando que a avaliacdo destas variaveis deve
ser alvo propedéutico e, caso alteradas, terapéutico, ndo aguardando o surgimento de sintomas
respiratorios, deglutitérios e/ou fonatdrios.

Palavras-chave: Doenga de Parkinson; Voz; Disfagia; Tempo Méaximo de Fonacgdo; Forca
Muscular Respiratoria.



ABSTRACT

Introduction: Parkinson's disease (PD) is a chronic idiopathic disease of the central nervous
system, which leads to progressive neuronal loss in the ventrolateral cell group of the compact
part of the black matter of the midbrain, causing neurotransmitter dopamine depletion. As a
result, tremor develops at rest, muscle stiffness and bradykinesia. Although PD also causes
non-motor symptoms related to the main causes of death in these individuals, scientific
research mainly addresses neuromotor symptoms. Objective: To analyze the risk of
dysphagia, respiratory muscle strength (FMR) and maximal phonation time (MPT) in elderly
patients with Parkinson's disease in the initial stages. Method: an observational study in the
elderly with PD in the initial stages (Hoen & Yahr modified 0-3), enrolled in the
Comprehensive Attention Centers of the Best Age - CAIMIS Dr. Paulo Lima and Dr. André
Aragjo - in Manaus, Amazonas, Brazil. We evaluated the risk of dysphagia with the Eating
Assessment Tool (EAT-10) questionnaire; FMR by manovacuometry and vocal behavior by
TMF (sustained fricatives / s/ and / z / e of its s / z ratio). The absolute and relative absolute
frequencies for the categorical data were presented. For the quantitative data, when the
normality hypothesis was accepted using the Shapiro-Wilk test, the mean and the standard
deviation were calculated. When the normality hypothesis was rejected, the median and the
interquartile range (11Q) were calculated. In the comparison of means in relation to categorical
variables, the t-student test was applied. The Mann-Whitney test was used to compare the
medians. In the analysis of the quantitative data the Pearson's Correlation Coefficient and the
t-student test were calculated to verify if the Coefficient was nonzero. The software used was
Minitab® version 17 for Windows®. The level of significance was 5%. Results: In the
elderly with PD in the early stages there was a higher risk of dysphagia, lower FMR and
association of respiratory and phonological components. FMR worsened within 3 years of
follow-up, and as PEméax decreased, the risk of dysphagia increased. Conclusion: In the
elderly with PD, there was alteration of respiratory and phonatory variables, even at the
beginning of the disease, demonstrating that the evaluation of these variables should be a
propaedeutic and, if altered, therapeutic target, not awaiting respiratory, swallowing and / or
phonatory symptoms .

Keywords: Parkinson's disease; Voice; Dysphagia; Maximum Phonation Time;
Respiratory Muscular Strength.
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1 INTRODUCAO

Idosos em estagios iniciais da Doenca de Parkinson (DP) apresentam risco de disfagia,
fraqueza muscular respiratéria e alteragdo do tempo méximo de fonacéo?

O envelhecimento populacional é um fenémeno mundial**. Segundo projecées, até
2025 o Brasil sera o sexto pais do mundo em numero de idosos, com um contingente superior
a 30 milhdes de pessoas™™. Até o ano de 2050, o Brasil ficara abaixo apenas da india, China,
Estados Unidos da América e Indonésia em nimero de idosos’™. Com esse crescimento
surgem inumeros desafios. Entre eles, o aumento do nimero de idosos com doencas cronico
degenerativas e suas muitas repercussdes’™.

A DP é a segunda doenca neurodegenerativa mais prevalente no mundo, e apresenta
incidéncia e prevaléncia maiores na populagio idosa>®. E uma doenca sem cura, com etiologia
complexa, multifatorial e, em uma pequena porcentagem dos casos, associada a mutacdes
genéticas’. Considerada uma desordem do movimento ndo contagiosa e ndo fatal, apresenta
como principal fenédtipo clinico os sintomas neuromotores de tremor de repouso, rigidez e
bradicinesia®’. Entretanto, suas repercussdes afetam varios outros sistemas e causam outros
sintomas motores e n&o motores®®.

A DP afeta mais os homens do que as mulheres, numa proporc¢édo de 1,5:1,0, e tem a

"% No Brasil ndo ha prevaléncia

idade avancada como o seu principal fator de risco
conhecida, segundo o Ministério da Satde (MS)*!. Apresenta distribuicio universal atingindo
todos os grupos étnicos e classes socioeconémicas, com prevaléncia mundial estimada entre
100 a 200 casos por 100 mil habitantes'?. Todos os anos, 16 a 19 pessoas por 100.000 s&o
diagnosticadas com DP®. Tipicamente, o diagnéstico é realizado a partir da quinta e sexta
décadas de vida, de forma que 1% da populacdo é afetada aos 65 anos, aumentando para 4 a
5% aos 85 anos’. Em 5 a 15% dos casos, seu inicio se d4 precocemente, antes dos 50 anos,
estando nestes casos, principalmente, relacionada & mutagées genéticas”.

Pesquisas epidemioldgicas indicam que a vida rural, o uso de pesticidas, o consumo de
agua de pogo e certas profissées, incluindo mineracao e soldagem, estdo associadas a um risco
aumentado de DP’. Em contraste, foram observados efeitos protetores do tabagismo, do alcool
e do consumo de cafeina, mas ndo esta claro como esses agentes influenciam o risco da
doenca'®.

O inicio dos sintomas normalmente é insidioso, assimétrico e progressivo, Como uma

12
|

disfuncé@o neuronal™. A morte celular progressiva do grupo de células ventrolaterais da parte

compacta da substancia negra do mesencéfalo leva ao profundo esgotamento do
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neurotransmissor dopamina na substancia nigroestriatal, um centro componente dos ganglios
basais que é responsével pela facilitacio do movimento motor voluntario*?. Como resultado,
os individuos com DP tém uma resposta dramatica a terapia de substituicdo utilizando o
precursor metabdlico da dopamina, a levodopa (L-DOPA), ou agonistas da dopamina, sendo
este o principal tratamento®®*,

A disfungdo autonémica é responsavel pela maioria dos sintomas ndo motores na DP
que incluem a hipotensdo ortostatica, constipacdo, disturbios da bexiga, disfuncdo sexual,
perda de cheiro/anosmia, depressdo, dor e dificuldade na comunicacdo™. A presenca de
disfuncdo autondémica nas fases inicias da DP estd associada a uma menor sobrevida®?!®2,
Evidéncias demonstraram que a disfagia esta presente em torno de 30 a 52% dos individuos
com DP e pode resultar em complicagdes como aspiracdo traqueal, alteracBes vocais,
desnutricdo, desidratacéo, problemas respiratérios, pneumonia por aspiragdo ou até a morte™®
2 A faléncia respiratoria, principalmente decorrente de pneumonia por aspiracdo, é a
principal causa de 6bito nestes individuos®.

Apesar de estudos terem demonstrado que as alteracdes vocais e 0s sintomas da
disfagia se correlacionam com a gravidade e o avanco da DP, ainda ndo esta claro se o
surgimento de penetracGes e/ou aspiracdo também pode aparecer antes dos individuos com
DP serem capazes de reconhecer a dificuldade em engolir; nem se ha alteracdo no controle
das forcas aerodindmicas e mioelasticas da laringe para a producdo vocal. Faltam informacGes
também sobre aspectos relacionados a for¢a muscular respiratoria (FMR) destes individuos e
se, de alguma forma, essas variaveis se relacionam.

Portanto, é relevante analisar o risco de disfagia e os componentes fonatérios e
respiratérios do mecanismo de producdo da voz antes de surgirem os problemas nos idosos
com DP. Estas avaliacdes podem ser facilmente realizadas por meio de métodos simples, ndo
invasivos e custo/efetivos, que poderiam direcionar o cuidado para estratégias capazes de

reduzir a morbimortalidade relacionada a doenca.
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1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral

Analisar se os idosos com DP em estdgios iniciais apresentam risco de disfagia,

fraqueza muscular respiratéria e alteracdo do tempo méximo de fonacdo (TMF).

1.1.2 Objetivos especificos

e Analisar se ha alteracdo no TMF das fricativas sustentadas /s/ e /z/ e rela¢do s/z nos
idosos com DP em estagio inicial da doenga e comparar se os achados séo iguais ou diferentes
de idosos sem DP;

e Identificar se ha risco de disfagia nos idosos com DP em estéagio inicial da doenca e
comparar se os achados séo iguais ou diferentes de idosos sem DP;

e Testar a FMR de idosos com DP em estagio inicial da doenca e comparar se 0s
achados sdo iguais ou diferentes de idosos sem DP;

e Analisar se ha associacao entre as variaveis estudadas nos idosos com DP.
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2 DESENVOLVIMENTO
2.1 Referencial tedrico
2.1.1 Envelhecimento populacional

O envelhecimento populacional é um fenémeno mundial que vem crescendo de forma
acelerada®’. Nos paises desenvolvidos o crescimento da populacdo idosa foi ocorrendo de
forma gradativa ao longo dos anos havendo tempo para que 0s mesmos se adaptassem ao
envelhecimento e suas consequéncias®’. No caso do Brasil, que tinha uma populagéo
extremamente jovem, esse processo se deu muito rapido, quando entre as décadas de 40 e 60
houve um significativo declinio da mortalidade e no final da década de 60 iniciou-se um
rapido declinio da fecundidade, levando a uma desestabilizacdo de sua estrutura etaria com
estreitamento da base da piramide por idade e consequente envelhecimento populacional®.

Desta forma, o Brasil que em 1940 tinha uma populacdo com 60 anos ou mais
constituida de 1,6 milhdo de idosos, passou a ter em 2000 uma populacdo de 14,5 milhdes, o
que representava 8,5% da populacéo total. As projecdes para 2040 estimam a presenca de 55
milhdes de idosos, que representar&o, aproximadamente, 26,8% da populacéo total*’. Paralelo
a estes dados, percebe-se 0 aumento da expectativa média de vida ao nascer que passou de
65,1 em 2000 para 75,3 anos em 2009%. Esse aumento também tem sido percebido na
populacdo de 80 anos ou mais, que entre 1970 e 2000 passou de 485,5 mil (0,5% do total
populacional) para 1,8 milhdo (1,07% do total). Em 2040, estima-se que chegara a quase 13
milhes de pessoas, compondo 6,3% da populacéo total brasileira®.

No Amazonas, em 2010 a populacdo de 60 anos ou mais era de 210.173 mil,
correspondendo a 6,03% da populacdo total do Estado, sendo Manaus a cidade com maior
concentracdo de idosos do Estado. As regides Sul e Sudeste concentram a populacdo mais
envelhecida, enquanto o Norte tem a estrutura etaria mais jovem?®.

Com o envelhecimento da populacdo e aumento da expectativa de vida, as doencas de
maior mortalidade passaram das doencas infectocontagiosas para as doengas cronicas e
maultiplas, como o Acidente Vascular Cerebral (AVC), o diabetes mellitus, a hipertensdo
arterial sisttmica, as doencas neurodegenerativas (DP, esclerose mdltipla, esclerose lateral
amiotrdfica), doencas pulmonares (asma, bronquite), artropatias e doenca vascular periférica,
que significam problemas de longa duragéo, envolvendo intervengdes custosas e tecnologia

complexa para um cuidado adequado®.
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Os distarbios neuroldgicos sdo, atualmente, a principal causa de incapacidade no
mundo. Entre esses distdrbios neuroldgicos o crescimento mais rapido é o da DP, cujo
crescimento esta superando o da doenca de Alzheimer®.

A idade é o principal fator de risco da DP. De 1990 a 2015, a prevaléncia e, portanto, a
incapacidade e as mortes devidas a DP, mais do que duplicaram. O Global Burden of Disease
Study estima que 6,2 milhdes de individuos atualmente tem DP. Como a incidéncia aumenta
fortemente com a idade e a populagdo mundial esta envelhecendo, o nimero de individuos
afetados esta em crescimento exponencial. Aplicando de forma conservadora dados de
prevaléncia mundial de uma metanalise publicada em 2014 sobre a populacdo futura do
mundo, a populacdo de individuos com DP duplicard de 6,9 milhdes em 2015 para 14,2

milhdes em 2040%.
2.1.2 Fisiopatologia, diagnostico e tratamento da Doenga de Parkinson

A doenga de Parkinson foi inicialmente denominada “paralisia agitante” por James
Parkinson em 1871. Contudo, apenas na segunda metade do século XIX tornou-se bem
conhecida pelos neurologistas®. Ela é uma enfermidade degenerativa cronica, caracterizada
pela perda progressiva no grupo de células ventrolaterais da parte compacta da substancia
negra do mesencéfalo. A degeneracdo dos neurbnios da zona compacta da substancia negra
resulta na diminuicdo da producdo de dopamina, com destruicdo da via nigroestriatal e
subsequente perda da dopamina estriatal®. Acredita-se que a perda do impulso dopaminérgico
no corpo estriado seja o fator responsavel pelas principais sintomatologias da DP que s&o:
rigidez muscular, tremor de repouso e bradicinesia®.

O diagnéstico clinico da DP é baseado na historia da doenca, no exame clinico e na
epidemiologia®®®. Estudos demonstraram que no momento do diagnéstico clinico, mais de
50% dos neurdnios dopaminérgicos da substancia negra ja degeneraram e outros sistemas de
neurotransmissores (por exemplo, norepinefrina, serotonina e acetilcolina) ja foram afetados,
indicando que a doenca j& est4 em estagio avancado®.

Originalmente, ela foi considerada uma desordem pura do movimento com trés sinais
cardeais; tremor de repouso, rigidez e bradicinesia®. Com o passar dos anos, mudancas
posturais e instabilidade postural geral foram utilizadas como um quarto sinal cardeal.
Recentemente, contudo, estes critérios foram revistos e, mudancas posturais, especialmente a

instabilidade postural, foram retirados dos critérios diagnésticos®.
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Os novos critérios diagnosticos definem critérios de suporte, critérios de exclusdo
absoluta e bandeiras vermelhas®. Um diagnéstico de "DP clinicamente estabelecida" requer
pelo menos dois critérios de suporte, a auséncia de critérios de exclusdo absolutos, e nenhuma
bandeira vermelha. Os critérios de suporte incluem ambos: aspectos motores e ndo motores da
doenca, chamados de efeito da terapia dopaminérgica, presenca de discinesias levodopa-
induzidas, tremor de repouso assimétrico e testes positivos de denervacdo simpatica cardiaca
ou perda olfativa®. Os critérios de exclusdo absolutos incluem a presenca de anormalidades
cerebelares, paralisia do olhar supranuclear, mudancas cognitivas frontotemporais, progressao
lenta, auséncia de resposta a L-DOPA, achados corticais como apraxia, uso de terapia anti-
dopaminérgica, Magnetic Resonance Imaging Scan — MRI Scan normal. Bandeiras vermelhas
incluem: comprometimento inicial da marcha, auséncia de progressdo, disfuncdo bulbar
precoce, disfuncdo inspiratoria, falha autonémica grave durante o primeiro ano da doenca,
quedas recorrentes devido a alteracdo de equilibrio, sinais do trato piramidal, parkinsonismo
bilateral simétrico devido a doenca em curso e auséncia de qualquer uma das caracteristicas
ndo motoras comuns vistas na DP como disfun¢do do sono, disfun¢do autondmica ou
hiposmia. Os novos critérios diagndsticos para DP propem melhorar a precisdo diagndstica
para obter maior fidelidade na concordancia entre os diagnosticos clinico e neuropatolégico
(figura 1)°.

Aproximadamente 80% dos individuos com DP recebem um diagnéstico clinico de
"possivel ou provavel” DP apds avaliacdo longitudinal. Um diagnostico "definitivo™ requer
resultados post-mortem de perda neuronal e despigmentacdo da substancia negra, além do
acumulo generalizado de inclus@es intracelulares proteinaceas no tronco cerebral (corpos de
Lewy) cujo principal componente ¢ a a-synucleina. Juntos, eles distinguem a DP de outras
formas de Parkinsonismo”'%*. As varreduras cerebrais MRI Scan podem ajudar a detectar a
perda de dopamina no cérebro e reduzir o diagnéstico errado’*°. Estudos de autdpsia
demostraram que o diagnostico clinico de DP ndo € confirmado na autopsia em uma

proporcdo significativa de individuos que apresentavam diagnéstico clinico de DP"*°.
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Figura 1. Sintomas clinicos associados a evolucdo da doenca de Parkinson.
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A medida que a neurodegeneracdo comeca e avanca uma fase pré-clinica
assintomatica da origem a uma sindrome prodromica seguida clinicamente pelas
manifestacdes da DP. Disfungdo autondmica, hiposmia, desordem do humor, desordem do
sono e, particularmente, movimentos rapidos dos olhos, muitas vezes precedem a clinica da
DP e s&o reconhecidos como caracteristicas prodromicas™*?. A constipacdo foi recentemente
identificada como um fator de risco para a DP, de maneira que, menos de um movimento
intestinal por dia representou em 2,7 vezes aumento do risco de desenvolver DP°.

As estruturas inicialmente envolvidas no estagio 1 sdo o nicleo motor dorsal do vago,
a formacdo reticular bulbar e o ndcleo olfativo anterior, evidenciadas pela presenca dos
primeiros corpos neuriticos de Lewy. Com a progressdo da doenca, 0s corpos de Lewy se
espalham para regides neocorticais e corticais™'®. No estdgio 2 encontram-se as primeiras
lesbes na ponte. No estagio 3 sdo encontrados 0s primeiros corpos de Lewy na porgédo
compacta da substancia negra mesencefalica e nos nucleos magnocelulares basais do
prosencéfalo. Na substancia negra os melandcitos produzem dopamina que, transportada pela
via nigroestriatal, € armazenada no putdmen, cujo comprometimento resulta nos sintomas
motores classicos (tremor de repouso, rigidez e bradicinesia) que, no entanto, somente
ocorrerdo mais tardiamente, apds 60% de perda celular®®.

Em geral, os sintomas comecam com distonia (contragdes musculares sustentadas que
causam movimentos de torcdo) e bradicinesia (lentiddo do movimento). Os sintomas

normalmente comecam em um lado do corpo e geralmente se espalham para o outro lado
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enquanto a doenca progride. E dificil estimar a taxa de progresséo, pois cada individuo com
DP pode experimentar diferentes sintomas. Os sintomas presentes nos estagios iniciais da
condicdo podem piorar e novos sintomas podem aparecer durante o curso da doenca®*®,

Apesar da DP ndo poder ser curada, os sintomas podem ser gerenciados com uma
combinacdo de medicacdo e apoio multidisciplinar, uma vez que a doenga progride
lentamente'®. Os medicamentos ajudam na gestdo dos sintomas, mas, infelizmente, ndo estio
implicados no retardo da progressao da doenca™®*®.

Apesar da DP ser uma sindrome heterogénea, na maioria dos casos o tratamento
depende da terapia de reposicdo do neurotransmissor usando L-DOPA ou agonistas de
dopamina, que compensam a perda de neurénios dopaminérgicos. Inicialmente, 0s sintomas
respondem bem ao tratamento, mas essas drogas ndo conseguem parar a progressdo da doenca
e os individuos com DP sofrem um inexoravel declinio na funcdo motora, cognitiva e
autondmica. A medida que os neurdnios dopaminérgicos morrem, a dose efetiva de L-DOPA
é aumentada. Contudo, essa medicagdo, muitas vezes, leva a efeitos colaterais preocupantes
sob a forma de discinesias, que podem tornar-se tdo incapacitantes quanto os sintomas da
prépria doenca e para 0s quais a neurocirurgia pode ser uma opcao terapéutica'®®.

Atualmente, os sintomas ndo motores da DP ganharam atencdo crescente e 0s sinais
motores e ndo motores foram incluidos entre os critérios de suporte®. Em um estudo publicado
em 2017 no JAMA Neurology™ com o objetivo de analisar a associacéo entre a disfuncéo
autondmica, a progressdo da doenca e a sobrevida em individuos com DP, foi demonstrado
que a idade, o diagndstico, o sexo masculino e a resposta ao tratamento com L-DOPA foram
significativos como determinantes da sobrevida, resultado semelhante ao demonstrado numa
metanalise publicada em 2014%*. Os autores concluiram que em individuos com DP
clinicamente confirmada o desenvolvimento precoce de sintomas de disfuncdo autonémica foi

associado a reducéo da sobrevida e piora da progressao da doenca™ 2,

2.1.3 Fisiopatologia da degluticdo na Doenga de Parkinson

As fungdes mais alteradas na DP que se relacionam com o sistema estomatognatico,
comunicacdo e manutencdo basica da vida estdo concentradas nas areas de fonacéo,
respirago e degluticio®’.

A degluticdo é um processo neuromuscular complexo e dindmico, responsavel por
levar os nutrientes da boca ao estomago®®. Desta maneira, a fisiologia deglutitéria da-se com a

seguinte sequéncia: elevacao, anteriorizacao e fechamento da laringe, de baixo para cima, pela
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aproximacédo tanto das estruturas gloticas como das supragloticas, decorrente da contracéo
mediana firme das pregas vocais (PPVV) e pregas vestibulares ao mesmo tempo em que ha
um fechamento do esfincter velo-faringeo. Em seguida, a base da lingua é empurrada
posteriormente; a cartilagem epiglote é fletida sobre o adito laringeo a medida que a laringe se
eleva pela acdo das pregas ariepigléticas. Quando a epiglote esta completamente abaixada,
ocorrem contragdes sucessivas dos muasculos constritores inferiores da faringe. A cartilagem
cricoide afasta-se da coluna cervical e o musculo cricofaringeo relaxa-se. Quando ha o bolo
alimentar, este passa para a regido superior do esdfago, com retorno da base da lingua a
posicao inicial; a epiglote retorna & sua posicdo normal e a laringe desce e reabre®®. Para que a
degluticdo ocorra, de maneira fisioldgica e sem aspiracdo do bolo alimentar, é necessario a
coordenacdo adequada entre as estruturas orais e faringeas e ainda mecanismos centrais e
estruturais de proteco das vias aéreas®>*.

As evidéncias demonstram que no individuo com DP pode ocorrer incoordenagdo
entre a respiracdo e a degluticdo*"*. Entretanto, nas fases iniciais, geralmente a dificuldade
de degluticdo ndo é percebida. Quando isso ocorre, a disfagia ja estd em um estagio avancado
0 que pode prejudicar a qualidade de vida (QV) desses individuos e até levar ao 6bito por
pneumonia de aspiracéo, causa mais comum de 6bito nesta populagdo®*17 4.

A disfagia pode ser interpretada como um disturbio que dificulta ou impossibilita a
ingestdo segura, eficiente e confortdvel de qualquer consisténcia de alimento ou
saliva* 2% Assim, o termo disfagia refere-se aos distirbios da degluticdo e geralmente
estdo associados a uma doenca de base, podendo comprometer qualquer parte do trato
digestivo e causar desnutricdo, desidratacdo, pneumonia e até levar ao 6bito®*®%>0 A
disfagia na populagdo geriatrica com DP é manifestada por aspiragdo que resulta em
insuficiéncia respiratéria, podendo levar o individuo ao 6bito***,

James Parkinson, em 1817, em seu trabalho intitulado An essay on the shaking palsy
narra 0 caso de um individuo com DP, com perda de peso, com grande dificuldade em
alimentar-se de solidos e liquidos, alimentando-se quase que exclusivamente com dieta
pastosa6'42‘46'48.

Foi evidenciado também que individuos com DP podem apresentar tremor de repouso
nos labios, na lingua e na mandibula, sendo essas estruturas importantes na realizacdo das
diferentes funcdes orofaciais®**2. A falta de coordenacéo dos movimentos e a rigidez dos
muasculos faciais causam dificuldades de mastigagdo, comprometendo a degluticéo,

6,42,44-48

aumentando a possibilidade de escape prematuro do alimento e engasgos . Desta

maneira, especialmente os idosos com DP, podem apresentar dificuldade em realizar, de
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forma répida e coordenada, a movimentacdo necessaria para deglutir, o que gera transtornos
no gerenciamento dos alimentos na boca®“°.

No individuo com DP alguns dos sinais indicativos de disfagia nas fases preparatorias
e oral da degluticdo sdo a tosse; sufocamento/asfixia; engasgo; alteracGes hipofaringeas;
diminuicdo da taxa de secrecéo salivar; escape de alimento pela comissura labial; dificuldades
mastigatdrias causadas por tremores nos oOrgdos fonoarticulatérios (OFAS); alteracdo na
formacéo do bolo alimentar e alteracdo na movimentacéo da lingua, dificultando a propulséo
do bolo alimentar. Estas alteracbes causam atraso no inicio da fase faringea e
consequentemente no tempo da degluticdo, com estase de alimentos na valécula e recessos
piriformes, gerando risco de aspiragdo ou penetracdo laringea®***4*®*3_ Observou-se também
que os individuos apresentam uma diminuicdo da sensibilidade na regido laringea a medida
que a DP evolui®®. Assim, a disfagia foi associada & desnutricdo, desidratacdo, problemas
respiratorios e maior mortalidade®*°.

Os individuos com DP em consequéncia da acinesia, bradicinesia e rigidez podem
apresentar limitacdo na excursdo da lingua e da mandibula durante a mastigacdo e apresentar
movimentos anteroposteriores repetitivos da lingua para a propulsdo do bolo alimentar,
conhecido como festinagdo da musculatura lingual, o que reflete a desintegragdo dos
movimentos autométicos e voluntarios®*?#°* . Desta maneira, o individuo com DP pode
apresentar aspiracdo, geralmente ndo-sintomatica e silente. Ele pode também apresentar
alteracdo da peristalse do trato gastrintestinal, aumentando o transito esofagico e,
consequentemente, a sensacao de alimento parado na garganta®#2464.

J& foi demonstrado que individuos com DP podem apresentar sialorréia em excesso
devido ao aumento na velocidade de producdo salivar, e apresentar queixas de dificuldades

para a degluticdo automatica da saliva®#246485152

Além disso, o reflexo de tosse pode ser
ineficiente em alguns individuos com DP potencializando os riscos de desenvolver infeccdes
respiratorias*>. Sendo assim, estudos indicam que a avaliacdo do risco da disfagia deve ser
feita de forma rapida e, preferencialmente, em triagem clinica em individuos com DP.
Entretanto, na maioria das vezes, as investigacbes da disfagia orofaringea s6 comecam apds
um quadro de infeccdo pulmonar e ou de reducéo de peso®#246-48:5152.53

A disfagia esta associada a uma alta prevaléncia de disturbios de motilidade
subjacentes, identificados por relaxamento por manometria de alta resolugdo (HRM)®*. Tais
distdrbios persistem apesar do tratamento da DP e podem requerer terapia farmacoldgica e/ou

endoscépica adicional®®. No entanto, segundo SU et al., 2017, o impacto exato dessas
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anormalidades de motilidade na indugdo dos sintomas e seu papel na influéncia do manejo
clinico ndo estdo claros™.

PFLUG et al. em um estudo de coorte com pacientes ambulatoriais com DP em todos
0s estagios clinicos realizado em 2018, avaliaram, por meio de endoscopica flexivel (FEES)
da degluticdo, a percepcdo subjetiva de disfagia. Eles demonstraram que a percepgao
subjetiva da disfagia foi altamente variavel e ndo preditiva para a gravidade obstrutiva. Desta
forma, 73% dos individuos com DP responderam "nao™ a questdo se tinham "dificuldade em
engolir alimentos ou bebidas ou problemas de engasgamento”. Destes, 16% sofriam aspiracédo
critica e apenas metade afirmou a questdo acima. No entanto, dada a alta frequéncia geral de
aspiracdo critica em DP, os autores recomendaram avalia¢do objetiva precoce da gravidade da
displasia em individuos com DP, a fim de iniciar o tratamento e as manobras de compensacéo
guando necessario. Eles demonstraram que a disfagia foi muito comum em individuos com
DP e que ocorreu em todas as fases da doenca, mesmo no inicio. Entretanto, apenas 5% dos
pacientes com DP apresentou degluticio completamente diferente, sem vazamento mais
profundo do que as valéculas, sem residuo faringeo significativo e sem penetracdo ou
aspiracdo. A penetracdo ou aspiracdo laringea afetou 55% dos pacientes, independentemente
do estégio da doenca®”.

Assim, segundo WEI; SUN; LIU em 2017, a disfagia é um problema grave em
individuos com DP. Sendo importante, segundo eles, gerenciar a degluticdo nestes individuos

para reduzir a taxa de complicacdes™.
2.1.4 Fisiopatologia da fonag¢do na Doenga de Parkinson

Estima-se que 89% dos idosos com DP experimentardo alteracbes vocais com a
progressdo da doenca®’. A bradicinesia também ocorre nos dominios da face e da voz na DP°.
Desta maneira, a fonacdo também esta alterada causando prejuizos na fungdo comunicativa,
sendo a alteracdo vocal um sinal comum na DP*’.

A fonacéo é uma funcéo neurofisiolgica inata’* que ocorre pela vibracdo da mucosa
das PPVV, sendo necessario um posicionamento na linha mediana, mobilidade da mucosa e
fluxo de ar atraves delas. O movimento exalatorio dos 6rgaos respiratorios propicia esse fluxo
de ar. A laringe regula o fluxo aéreo inspiratdrio e expiratdrio, pois a respiracao ocorre através
da abertura e fechamento da laringe®®®.

Durante a inspiracédo, a laringe ocupa uma posi¢do mais baixa, devido a ativacdo da

traqueia e do diafragma, com o auxilio dos musculos proximos a laringe, ocorre a abertura do
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adito laringeo. Em seguida, durante a expiracdo, a laringe é tracionada rapidamente para
cima>®®.

Durante a fonacdo hd um processo que associa as forcas fisicas aerodinamicas da
respiracdo e as forcas elasticas dos tecidos musculares da laringe, sendo essa elasticidade
passiva ou ativa, uma vez que a relacdo intrinseca entre o sistema respiratério e a laringe se
faz necessaria para que haja pressdo pulmonar eficiente para iniciar o movimento oscilatorio
das PPVV, ocasionando a aducéo e abducio®®®*. E fundamental que haja o equilibrio entre o
suporte respiratério (a pressdo subglotica) e os mecanismos laringeos para gerar a vibracédo
das pregas vocais™ .

Para a abertura da glote, a forca atuante é a pressdo subglotica e a forca de fechamento
constitui-se da elasticidade das PPVV e do efeito de Bernoulli®®*®°. Este efeito ocorre quando
0 ar expiratorio passa pelas pregas vocais, causando uma pressao negativa que suga a mucosa

assim que as pregas vocais aproximam-se pela atividade da musculatura adutora®®

. Quanto
mais movel e eléstica a mucosa, maior é o desempenho do efeito de Bernoulli no fechamento
das pregas vocais durante o ciclo glotico. Desta forma, a laringe emite som, através da
vibracdo das pregas vocais, que serd modificado posteriormente pelas cavidades de
ressonancia produzindo a voz>®®.

A DP pode gerar prejuizos na funcdo comunicativa sendo a alteragdo vocal um sinal
comum nessa populacdo. As alteracdes na voz nos individuos com DP podem ser ocasionadas
pela bradicinesia e rigidez, comprometendo o bom funcionamento dos OFA’s. Na maioria das
vezes, conforme aumentam a duracdo e a gravidade da DP, as alteracdes na voz pioram®® ¢,

Estudos de endoscopia por fibra dtica e eletromiografia demonstraram que a
musculatura estriada da via aérea superior esta invariavelmente envolvida nos movimentos
involuntarios dos individuos com DP. Estes efeitos as vezes se sobrepdem a uma reducéo fixa
da area glotica, provavelmente resultado de atividade tonica de aducdo das pregas vocais.
Adicionalmente, copiosa secrecdo oral (sialorréia), que é comum em individuos com DP,
pode desencadear laringoespasmo® .

Os estudos da fungdo laringea quanto ao equilibrio mioelastico e aerodindmico na
fonacdo podem se encontrar com valores reduzidos devido & falta de coaptacdo total das
PPVV, a alteracdo da dindmica respiratoria e a falta de equilibrio das forgas aerodinamicas e

mioelasticas da laringe’".

Uma vez que a fungdo respiratoria também pode estar
comprometida por uma redugdo da capacidade vital (CV) efou uso indevido da funcdo
respiratoria pela possibilidade de existir uma irregularidade respiratoria com desequilibrio do

controle sinérgico agonista-antagonista da musculatura respiratéria e CV normal, gerando
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prejuizos no uso respiratorio para producdo vocal, caracterizando um padrdo respiratorio
ineficiente™.

Em avaliacbes laringologicas, no funcionamento laringeo da DP ocorre um
fechamento glético incompleto (caracterizado por arqueamento das pregas vocais) e tremor
em toda a laringe e PPVV"?"3">_ 0 estudo da funcéo laringea quanto ao equilibrio mioelastico
e aerodindmico na fonacdo podem ser avaliados por meio da medida do tempo maximo de
fonacdo (TMF), onde pode ser encontrado valores reduzidos na populacdo com DP em
relacdo a populacdo normal na mesma faixa etaria, pois estes valores reduzidos estdo
associados a falta de coaptacdo total das PPVV, a alteracdo da dindmica respiratéria e a falta
de equilibrio das forcas aerodinamicas e mioelésticas da laringe’*".

Alteracdes vocais podem reduzir a efetividade da comunicacéo oral”® podendo afetar o
bem-estar social, econdmico e psicolégico dos idosos com DP’’. Estas alteracBes vocais
ocasionadas pela DP muitas vezes influenciam de forma significativa no quadro geral do
individuo, e frequentemente sdo consideradas pelos proprios individuos e seus familiares
como um dos principais elementos desencadeadores da depressdo e isolamento social .

As alteracBes vocais nos idosos com DP tém sido atribuidas ao fechamento glético
incompleto, a reducdo da sinergia e ativacdo da musculatura laringea, atrofia ou fadiga
muscular, assimetria de tensdo ou movimento das pregas vocais, rigidez das pregas vocais ou
dos musculos respiratorios’>®. As alteracdes vocais nos idosos com DP também tem sido
atribuida a disfuncdo cerebral neurocognitiva, neuroafetiva e/ou psicomotora®” ..

Além de tais sinais, o idoso com DP pode apresentar dificuldade de suporte
respiratério, gerada pela incapacidade de controle adequado dos musculos respiratorios,
gerando intensidade vocal fraca (hipofonia) e esta hipofonia esta associada as alteracfes das
pregas vocais, tais como as fendas gléticas®*®>%3. Outro sinal de alteracdes na comunicagdo
oral que pode ser encontrado é o encurtamento de frases; fala apressada e interrupcdes
fonatdrias abruptas®*®*®. A disfonia é um distdrbio na comunicacio, caracterizado por uma
dificuldade na emissdo vocal que afeta de forma significativa sua funcdo basica, ou seja,

transmitir a mensagem verbal e emocional de um sujeito®.
2.1.5 Fisiopatologia da respiracdo na Doenca de Parkinson
Disfuncbes respiratorias ocorrem na maioria dos individuos com DP em estagios

avancados e sdo responsaveis por substancial mortalidade e morbidade, sendo consideradas

resultado dos déficits de controle motor associados & doenca'®®. Os estudos sobre as
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alteracOes da funcgdo respiratoria na DP vém merecendo destaque ao longo do tempo, embora
ndo haja unanimidade quanto aos fatores de comprometimento e nem quanto a limitacéo
funcional imposta aos individuos com DP*.

Os distarbios respiratérios presentes podem ser explicados por diversos mecanismos
tais como, perda de flexibilidade da musculatura respiratoria, alteracdes posturais (flexdo
anterior de tronco), alteracOes na ativacdo, coordenagdo muscular e envolvimento das vias
aéreas superiores em nivel de estruturas gléticas e supragléticas®. A complacéncia pulmonar
diminui pela limitacdo na extensdo de tronco e da amplitude articular do térax e da coluna
vertebral, secundaria a artrose e outras alteracdes toracicas como a cifoescoliose ou fibrose
pleural™. Portanto a amplitude toracica diminuida em decorréncia da postura em flexdo de
tronco e a degeneracdo osteoarticular alteram o eixo da coluna vertebral o que repercute na
inspiracdo e na expiracao'®®.

Embora seja evidente que a disfuncdo pulmonar € frequente e potencialmente severa, a
maioria dos individuos com DP ndo relata sintomas respiratorios®. Isto pode estar
relacionado ao fato de que, os individuos portadores da DP, diminuem gradativamente a
guantidade de atividades que solicitem esforco fisico suficiente para desencadear adaptacdes
respiratdrias e manifestacdes de disfuncdo respiratéria. Ha também referéncias de alteragdes
na sensibilidade ou percepcdo a hipoxia, contribuindo para que essas queixas respiratorias
sejam pouco frequentes nesses individuos®*®>. Uma provavel explicacéo para a alteracéo na
percepcao a hipdxia é que a dopamina é importante ndo s6 no cérebro, mas também no corpo
carotideo que possui um papel fundamental no controle da resposta ventilatéria a hipoxia®.

Individuos com DP podem apresentar fraqueza dos musculos respiratorios que pode
causar a ineficiéncia da tosse, diminuindo diretamente a pressdo expiratéria’. Os reflexos da
tosse podem estar diminuidos em individuos com DP, contribuindo assim para uma
predisposicdo a infeccdes pulmonares®.

As mudancas induzidas pela terapia com o levodopa, sugerem que a disfuncéo
respiratoria observada nos individuos com DP deve-se a atividade anormal dos musculos
respiratorios, resultando diretamente do seu estado de rigidez e da bradicinesia®®. Sugere-se
que as disfungdes pulmonares encontram-se exacerbadas na fase off da medicacdo dos
individuos com DP?’. Isso sugere uma reducdo da ventilacdo durante a fase off da terapia
dopaminérgica com Levodopa (L-Dopa). Com o passar do tempo, os individuos com DP
tendem a adaptar-se a estas mudangas e a reduzir gradualmente as atividades fisicas e
atividades de vida diaria (AVD’s), resultando em sedentarismo e descondicionamento global

da musculatura evoluindo rapidamente a perda progressiva de funcéo®.



30

2.2 Material e Métodos
2.2.1 Desenho do estudo.

Estudo observacional de seguimento. Reanalisamos um grupo de idosos com DP

avaliados em 2015.
2.2.2 Local da pesquisa e periodo da coleta.

A pesquisa foi realizada em dois (02) centros especializados no atendimento a idosos
localizados no Municipio de Manaus-AM: CAIMI - Centro de Atencdo Integral a Melhor
Idade: CAIMI Dr. André Araujo (CAA) — Zona Norte e CAIMI Dr. Paulo Lima (CPL) — Zona
Sul. As coletas foram realizadas em 2018, dando seguimento na mesma amostra estudada em
2015.

2.2.3 Populacéo e amostra.

Em 2015, nosso grupo de pesquisa realizou estudo com idosos com DP, do qual parte
foi a dissertacdo de mestrado de Jeronimo Correa Barbosa Neto, do programa de pdés
graduacdo em ciéncias da satide®. Nesta pesquisa, a mostra foi constituida por idosos com DP
cadastrados nos CAIMIS CAA e CPL, identificados por meio do CID G20 para Doenca de
Parkinson. Para este estudo foram incluidos idosos (60 anos ou mais), com diagnéstico clinico
de DP, classificados entre os niveis 0 e 3 da escala de Hoehn & Yahr (HY) modificada (escala
HY), sedentarios, ndo fumantes e que ndo apresentassem doenca pulmonar previamente
diagnosticada. Foram excluidos idosos que ndo apresentassem condicdes fisico-cognitivas
para a realizacao dos testes, resultando numa amostra de 41 idosos com DP.

No presente estudo reavaliamos os idosos com DP avaliados em 2015, e incluimos
novas analises neste grupo. Desta maneira, para o seguimento dos 41 idosos com DP
analisados em 2015, no presente estudo (coletado em 2018), foram considerados os seguintes
criterios de inclusdo: manter-se em acompanhamento médico, tomar a L-DOPA, ser
sedentario, ndo fumar e ndo apresentar doenca pulmonar diagnosticada. Foram considerados
critérios de exclusdo: ter sido acometido por Acidente Vascular Cerebral (AVC),
incapacidade fisico-cognitiva para a execucdo dos testes, ndo querer realizar os testes. Desta

forma, foram reavaliados 19 idosos (estudados em 2015 e depois em 2018), conforme
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demonstrado na figura 2. Assim, os resultados apresentados neste estudo se tratam do

acompanhamento de 19 idosos com DP e seus controles.

Figura 2. Fluxograma de coleta da amostra de idosos com DP.

22 idosos excluidos por
perdas de triagem

(ano de 2018)

19 1dosos imcluidos
(ano de 2018)

Legenda: GP = Grupo Parkinson; CAIMIs = Centros de Atencdo Integral 2 Melhor Idade

O grupo Controle (GC), pareado por sexo, idade e indice de massa corporal (IMC) foi

selecionado por busca ativa, totalizando 19 idosos.
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2.2.4 VVariaveis analisadas.

2.2.4.1 Escala de Hoehn & Yahr modificada.

Para avaliar o nivel de incapacidade dos idosos com DP foi utilizada a escala de
Hoehn & Yahr (HY) modificada®. Quanto maior o valor da escala, pior a funcionalidade do

individuo com DP, conforme demonstrado no quadro 1.

Quadro 1. Escala de Hoehn & Yahr Modificada.

Estagios Descricéo

Estagio 0 Nenhum sinal da doenca

Estagio 1,0 | Doenca unilateral

Estagio 1,5 | Envolvimento unilateral e axial

Estagio 2,0 | Doenca bilateral sem déficit de equilibrio

Estagio 2,5 | Doenga bilateral leve, com recuperagao no “teste de empurrao”

Estagio 3,0 | Doenga bilateral leve a moderada; Alguma instabilidade postural ou
capacidade de viver independente

Estagio 4,0 | Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem
ajuda

Estagio 5,0 | Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda

Fonte: traduzido e adaptado de Schenkman et al., 2001%.

2.2.4.2 Tempo Maximo de Fonacédo de fricativas sustentadas /s/ /z/ e relagdo s/z.

Para a avaliacdo clinica vocal do controle das forcas aerodindmicas e das forcas
mioelasticas da laringe, aplicou-se a prova do tempo méaximo de fonacdo (TMF) com a
emissao sustentada das fricativas surda “s” e sonora “z” e a proposi¢ao entre elas, denominada
relacdo s/z, por meio da medicdo do fluxo de ar durante a fonagdo, expressas em
segundos(s)®® (apéndice B).

As medidas do TMF de fricativas mediais surdas e sonoras /s/ e /z/ e a proposi¢ao
entre elas sdo pardmetros vocais objetivos e altamente confiaveis, utilizados para avaliar os
componentes fonatorios e respiratérios do mecanismo de producdo da voz®®*®*. Eles
permitem a interpretagdo da qualidade do suporte respiratério e da eficiéncia glética,
possibilitando uma investigacdo quali/quantitativa da fonacdo®®°***. O TMF é obtido pela
medida do tempo méaximo que um individuo consegue sustentar uma emissdo®%4%,

Foi utilizada uma ficha de avaliagdo para o registro dos dados e os valores descritos

cuidadosamente. O teste foi realizado com o idoso na posi¢do sentada com tronco ereto. Para
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esta prova solicitou-se aos idosos trés emissGes prolongadas e individuais, e numa sé
expiracdo das fricativas /s/ e /z/, ap6s inspiracdes profundas de forma prolongadas® %%, A
frequéncia e a intensidade da voz deveriam ser habituais, indicando naturalidade e carac-
terizando a fonacdo normal®**%. O avaliador demonstrou o procedimento antes. A duracio
das emissbes foi quantificada pelo avaliador com o auxilio de um cronémetro 66 digital
portatil marca Incoterm®, modelo T-TIM-0010.00®, referéncia 09C2880.08.CC, conforme

demonstrado na figura 3.

Figura 3. Cronémetro digital portatil.

Fonte: autores.

Dentre as trés medidas de cada emissdo, considerou-se a média delas. Apos a obtencao
dos valores médios de /s/ e /z/, o avaliador realizou o calculo da medida da relacdo s/z. Para a

analise qualitativa dos resultados foram utilizados os pardmetros apresentados no quadro 2.
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Quadro 2. Anélise da prova do Tempo Méaximo de Fonacdo (TMF) com a emisséo sustentada
das fricativas surda /s/ e sonora /z/ e a proposi¢ao entre elas.

Variaveis Parametros usados para | Parametros usados para andlise dos
andlise qualitativa. resultados da avaliacéo clinica vocal do
controle das forcas aerodinamicas e das
forcas mioelasticas da laringe.
TMF /s/ e /z/ | Faixa de distribuicdo média | O /s/ é surdo. A duragdo desse fonema
para padrbes de normalidade: | indicou a duragdo da fase de expiragéo.
15 a 25 seq® % %9, Com o /z/ sustentado pdde observar se as
pregas vocais (PPVV) conseguiam
Observacao: Os tempos | sustentar o padrdo vibratorio durante
deveriam ser praticamente | aproximadamente a mesma quantidade de
iguais para 0s sons surdos e | tempo da exalacdo do /s/%>% %9,
SonorOSGS,GG, 90-94.
TMF /z/ < 15 seg - abaixo do intervalo | Sugestivos de auséncia de controle
de normalidade® %%, glético (ACG)®500 9094,
Observagdo: N&o foram encontrados
valores que se situassem acima do
intervalo de normalidade durante a
fonacdo para ambos os grupos (> 25 seq).
TMF /s/ < 15 seg - abaixo do intervalo | Sugestivos de auséncia de controle
de normalidade® % %%, expiratério (ACE) a fonagdo®° %%,
Observacdo: N&do foram encontrados
valores que se situassem acima do
intervalo de normalidade durante a
fonacdo para ambos os grupos (> 25 seq).
Relacdos/z | Faixa de distribuicio média | A relacdo s/z deve ser igual a um.
para padrfes de normalidade: | Entretanto, para esse estudo foram
0,9 seg a 1,1 seg®® %9, considerados os valores de normalidade
compreendidos entre 0,7 a 1,1 seg
(valores estes obtidos a partir da
realizacgdo da media dos valores
considerados normais, propostos na
literatura) 6 994,
Relacdos/z | > 1,2 seg®™® %% Sugestivos de ACG, ou seja, auséncia de
coaptagdo glotica a fonacdo. Quanto
maior o valor dessa propor¢do, menor o
controle laringeo a passagem de ar
expiratorig® e %094,
Relacdo s/z | < 0,8 seg®® %9 Sugestivo de hipercontracdo Glética (HG)

durante fonacéo, hipercinesia®® **,

Legenda: TMF = Tempo Méaximo de Fonacéo; PPVV = Pregas Vocais; ACG = Auséncia de Controle Glético;
ACE = Auséncia de Controle Expiratdrio; HG = Hipercontracdo Glotica; seg = segundos. Fonte: Autores.
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2.2.4.3 Eating Assessment Tool-10 (EAT-10) - Instrumento para identificacdo de risco de
disfagia.

O EAT-10 (Anexo 1), conceitualmente desenvolvido nos Estados Unidos da América
a partir de informacOes de 482 pacientes, € um instrumento de pesquisa simples, composto
por 10 questdes, auto administradas, para a identificagdo do risco de disfagia, favorecendo a
indicacdo da intervencdo multidisciplinar o mais precocemente possivel®*®. Os dados
normativos indicam que um escore de trés pontos no questionario ja € indicativo de risco de
disfagia, ou seja, 0 escore de trés pontos é a nota de corte para o risco de disfagia®**°.

O EAT-10 foi administrado rapidamente em ambos 0s grupos, ndo sendo necessario
nenhuma formula para calcular a pontuacéo bruta. As questdes foram lidas pela pesquisadora
e o0s idosos responderam a todas as questbes sem solicitacdo de esclarecimentos.

Posteriormente, a pesquisadora precisou apenas somar os niimeros para cada idoso>.

2.2.4.4 Forca Muscular Respiratoria: Pressdo Inspiratéria Maxima (PImax) e Pressao

Expiratoria Maxima (PEmax).

A forca muscular respiratoria (FMR) foi avaliada pela manovacuometria. Este método

foi introduzido por Black & Hyatt®*%

, em 1969, como uma forma simples de medir as
pressdes respiratdrias maximas (PRM). Eles demonstraram que esta era uma medicdo
quantitativa da forca dos musculos respiratorios®®®. Desde entdo, a FMR é medida
universalmente por meio da determinagéo das PRM.

No presente estudo foi mensurada a pressdo respiratoria estatica maxima gerada na
boca apds inspiracdo e expiracdo completas, caracterizando, respectivamente, a pressao
inspiratoria maxima (PImax) e a pressdo expiratoria maxima (PEmax), expressos como valor
absoluto em cmH,O, indicando a forca maxima dos grupos musculares inspiratorios e
expiratorios, respectivamente®®.

A PImax e a maior pressdo gerada durante uma inspiracdo a partir da capacidade
residual funcional (CRF) ou do volume residual, sendo esse um indicativo da forga dos
musculos inspiratorios. A PEmax é a maior pressao gerada durante uma expiragdo maxima a
partir da capacidade pulmonar total (CPT) e é um indicativo da forca dos musculos
expiratorios®°.

Os valores da PImax e PEmax foram determinados por meio do manovacudmetro

analégico, marca WIKA® (Figura 4), com escala de pressdo de 0 a - 300 cmH-0, previamente
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calibrado, em conformidade com as determinacGes do Instituto Nacional de Metrologia,
(INMETRO). Foi utilizado um bocal adaptador contendo um orificio de fuga de 1 mm de
diametro para evitar o aumento da pressdo intraoral causado pela contracdo dos musculos

bucinadores, e assim diminuir interferéncias nos resultados®.

Figura 4. Manovacudmetro analégico e clipe nasal.

Fonte: autores.

O participante permaneceu assentado, com o tronco em angulo de 90° em relacdo ao
quadril, os pés no chdo, com um clipe nasal durante todas as manobras. Para a determinacao
da PImax, o participante foi orientado a expirar no bocal até o volume residual (VR), e,
depois, realizar um breve e poderoso esforco inspiratorio até a CPT com a via aérea ocluida;
para a determinacdo da PEmax, o participante foi orientado a inspirar profundamente até a
CPT e realizar um esforco sustentado até o VR contra a via aérea ocluida. Foram consideradas
medidas completas quando o participante realizou trés medidas aceitaveis, com diferenca
menor que 10% entre elas. Foi considerado um intervalo de um (1) minuto entre as medidas, e

41,88,96,97

para a analise dos dados, usamos o valor mais alto Todos os testes forma

demonstrado antes pelos pesquisadores.
2.2.5 Analise estatistica
Os dados foram apresentados por meio de tabelas, com as frequéncias absolutas

simples e relativas para os dados categoricos. Para os dados quantitativos, quando aceita a

hipotese de normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk, foi calculada a média e o desvio-
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padrdo (dp). Quando rejeitada a hipotese de normalidade, optou-se por calcular a mediana e o
intervalo interquartil (11Q), diferenca entre 0 Qs (75%) e 0 Q; (25%). Na comparacdo das
médias em relacdo as variaveis categoéricas foi aplicado o teste paramétrico t-student. Para a
comparacdo das medianas foi aplicado no teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney. Na anélise
dos dados quantitativos foi calculado o Coeficiente de Correlagédo de Pearson e calculado o
teste t-student para verificar se o Coeficiente era diferente de zero. O software utilizado foi o
programa Minitab® versdo 17 para Windows®. O nivel de significancia fixada nos testes

estatisticos foi de 5%,

2.2.6 Aspectos éticos

O presente projeto foi aprovado pela Comissdo de ética e pesquisa da Secretaria
Estadual de Saide do Amazonas-SUSAM na qual os Centro de Atencdo Integral a Melhor
Idade (CAIMISs) estdo vinculados, onde foi obtido o termo de anuéncia para execugdo da
pesquisa. Ele foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) envolvendo os seres
humanos da UFAM com duas aprovagfes: uma em 2015, CAAE: 41071114.5.0000.5020 e
parecer de aprovacdao numero 1.016.734 (anexo A), e outra em 2017, numero CAAE:
70479517.2.0000.5020 e parecer de aprovacao nimero 2.158.163 (anexo B). Foi submetida
uma emenda e aprovada pelo CEP para as coletas das varidveis fonoaudiol6gicas. Todos os
procedimentos seguiram 0s critérios éticos exigidos para a pesquisa em seres humanos, em
conformidade com a Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, sendo assegurado

0 anonimato ao participante da pesquisa e sua liberdade para participar ou nao.
2.3 Resultados

Este estudo identificou o risco de disfagia, a forca muscular respiratoria e o tempo
méaximo de fonacdo de idosos com DP em estagio inicial da doenga, comparando com 0s
resultados de idosos sem DP.

2.3.1 Caracterizacao da amostra

A amostra foi constituida por 19 idosos com DP (GP) analisados em 2015 e depois em

2018, e 19 idosos sem DP, (GC), constituindo uma amostra de conveniéncia de 38 idosos.
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Os grupos foram homogéneos relativos a: sexo, idade, IMC, conforme apresentado na
Tabela 1. A média de idade foi de: 70,3 £ 5,9 anos para o GP, sendo 10 idosos do sexo
masculino e 9 idosos do sexo feminino, com média do IMC de: 27,3 £ 2,7, e da escala HY
modificada: 2,7 + 0,9. A média de idade do GC foi de 68,9+ 6,4 anos, sendo 10 idosos do

sexo feminino e 9 idosos do sexo masculino, com média de IMC de 27,5 + 4,4.

Tabela 1. Distribuicdo das caracteristicas da amostra estratificada entre GC e GP.

Grupos
. Controle Parkinson
Variaveis (n = 19) (n = 19)
fi % fi % Total p
Sexo 0,999*
Masculino 9 47,4 10 52,6 19
Feminino 10 52,6 9 474 19
Idade (anos) 0,500**
60 |--- 65 7 36,8 3 15,8
65 |--- 70 4 21,1 8 421
70 |--- 75 4 21,1 4 211
75 |--- 80 3 15,8 3 158
80 |--- 85 1 5,2 1 52
Média + dp 68,9 + 6,4 70,3+5,9
IMC 275+44 27,3+ 2,7 0,856**
HY - 2,7+0,9 -

Legenda: n- nimero amostral; IMC- indice de massa corporal; HY- escala de Hoehn & Yahr modificada; dp-
desvio padrdo; f;. frequéncia absoluta; %- percentual. * Teste do qui-quadrado; ** Teste t-student.

Os idosos estavam assintomaticos quanto as queixas respiratorias. No entanto, 55,3%
da amostra apresentavam queixas vocais (todos os idosos do GP e dois idosos do GC).
Observou-se ainda que 29,0% dos idosos apresentaram algum tipo de queixa referente a
degluticdo (sendo 57,9% do GP e nenhum (0) do GC).

Todos os idosos apresentavam-se bem funcionalmente. Os idosos com DP variavam
de nenhum sinal da doenca a doenca bilateral leve a moderada, podendo apresentar alguma
instabilidade postural, mas com a capacidade de viver independentemente preservada (escala
HY modificada 0-3). Apesar dos idosos com DP estudados ainda se manterem entre 0-3 na
escala HY modificada, a maioria apresentou piora da funcionalidade ap6s 3 anos de
seguimento, de maneira que em 72.2% da amostra os escores da escala Hoehn & Yahr

modificada pioraram, conforme demonstrado no grafico 1.
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Grafico 1. Comportamento funcional segundo a escala Hoehn & Yahr (HY)
modificada dos idosos com DP avaliados em 2015 e 2018.

72,2%

16,7%
19

MSem alteracio ~ ™MMelhora  MPiora n

Legenda: % - percentual, n - nimero amostral. Fonte; autores.

2.3.2 Forca muscular respiratoria

Houve piora da FMR dos idosos com DP apds trés anos de seguimento, conforme

demonstrado na Tabela 2.

Tabela 2. Forca muscular respiratoria dos idosos com DP em 2015 e 2018.

Ano
. 2015 2018
Variaveis (n = 19) (n = 19)
Média dp Média Dp p*
PIméx (cmH,0) - 88,2 48,1 -43,3 28,4 <0,001
PEmax (cmH,0) + 98,8 33,9 +53,4 32,7 0,006

Legenda: PEméx = Pressdo Expiratoria Méxima em centimetros de agua; PIméx = Pressdo Inspiratoria Maxima
em centimetros de agua; dp = devio-padrdo; * Teste t-student. Valor de p em negrito italico indica diferenca
estatistica ao nivel de 5% de significancia.

A FMR dos idosos com DP foi menor que a dos idosos sem DP, conforme

demonstrado na Tabela 3.
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Tabela 3. Forca muscular respiratoria dos idosos com e sem Doenca de Parkinson, avaliados
em 2018.

Grupos
Variaveis Controle Parkinson
(n=19) (n=19)
Média dp média dp p*
PImax (cmH,0) -66,1 235 -433 284 0,011
PEmax (cmH,0) +77,1 20,8 +53,4 32,7 0,012

Legenda: PEméax = Pressdo Expiratoria Maxima em centimetros de agua; PIméx = Pressdo Inspiratria M&xima
em centimetros de agua; dp = devio-padrdo; * Teste t-student. Valor de p em negrito italico indica diferenca
estatistica ao nivel de 5% de significancia.

2.3.3 Avaliacgdo clinica para analise dos componentes fonatdrios e respiratérios do mecanismo

de producéo da voz.

A andlise das varidveis do TMF /s/ e /z/ demonstrou médias reduzidas no GP
comparados com o GC. Em ambos os grupos, a relagdo s/z demonstrou mediana de 0,9
segundos (minimo de 0,6 s e maximo de 1,7 s), indicando valores de normalidade. A relacdo
s/z ndo apresentou diferenca entre as medianas entre o0 GP e o GC, conforme demonstrado na
Tabela 4.

Tabela 4. Tempo maximo de fonacdo (TMF) dos idosos com e sem Doenca de Parkinson,
avaliados em 2018.

Grupos
Variaveis Controle Parkinson
(n=19) (n=19)
TMF /s/ (segundos) - Média (dp) 154  (3,9) 79 (39 <0,001*
TMF /z/ (segundos) - Média (dp) 171 (4,2) 8,4 (2,8 <0,001*
Relagéo s/z - Mediana (11Q) 0,9 (0,2 0,9 (0,3 0,953**

Legenda: TMF = Tempo Méaximo de Fonac¢do; dp = devio-padrao; 11Q - intervalo interquartil; * Teste t-student;
** Teste de Mann-Whitney. Valor de p em negrito italico indica diferenca estatistica ao nivel de 5% de
significancia.

De maneira descritiva, nos idosos com DP, a andlise da avaliagcdo clinica vocal do
controle das forcas aerodinamicas e das forcas mioelasticas da laringe demonstrou que 94,7%
apresentava possivel auséncia de controle expiratorio e glético. Apenas um idoso com DP
demonstrou normalidade relativa a fonacéo do /s/ e /z/ (5,3% da amostra de idosos com DP).

Na anélise da relagédo s/z dos idosos com DP foi possivel inferir que 47,4% deles possuiam
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hipercontragdo gldtica, 5,2% apresentou auséncia de controle glético, e 47,4% dos idosos com
DP apresentaram padrfes normais.

No grupo de idosos sem DP (GC), a analise da avaliacdo clinica vocal do controle das
forcas aerodindmicas e das forcas mioelasticas da laringe demonstrou que durante a fonacéo
de /s/ 15,8% possivelmente possuiam auséncia de controle expiratdrio e 84,2% encontram-se
dentro dos padrBes de normalidade. Na analise da fonacdo de /z/ dos idosos sem DP foi
possivel inferir 21,1% demonstraram possivel auséncia de controle glotico e 78,9%
demonstraram padrbes de normalidade. Na relacdo s/z, 36,8% dos idosos do GC apresentou
resultados a partir dos quais pode-se inferir que possuiam hipercontracdo glética e 63,2%

apresentaram padrdes de normalidade, conforme demonstrado no grafico 2.

Grafico 2. Distribuicdo segundo anélise da avaliagdo clinica vocal do controle das forgas
aerodinamicas e das forcas mioelasticas da laringe nos idosos avaliados em 2018.
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Variaveis analisadas do TMF de /s/, /z/ e a relagdo s/z estratificada por GC e GP
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Legenda: Esse grafico demonstra no eixo Y, o percentual e no eixo X, as variaveis analisadas do TMF de /s/, /z/
e a relacdo s/z estratificada por GC e GP. TMF = Tempo Méaximo de Fonagdo; GP = Grupo Parkinson; GC =
Grupo Controle; ACE= Auséncia de Controle Expiratério; NL = Normal; ACG = Auséncia de Controle Glético;
HG = Hipercontracdo Glética. Fonte: Autores.
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2.3.4 Avaliagéo do risco de disfagia.

Os idosos com DP apresentaram maior risco de disfagia que seus controles pareados,

conforme demonstrado na Tabela 5.

Tabela 5. Eating Assessment Toll-EAT-10 dos idosos com e sem DP, avaliados em 2018.

Grupos
Variaveis Controle Parkinson
(n = 19) (n = 19) P
EAT — 10 - Mediana (11Q) 0,0 (0,0 14,0 (26,0) <0,001*

Legenda: Resultados do instrumento Eating Assessment Toll-EAT-10. 11Q - intervalo interquartil; * Teste de
Mann-Whitney. Valor de p em negrito italico indica diferenca estatistica ao nivel de 5% de significancia.

2.3.5 Correlacao entre a FMR, o risco de disfagia e a analise dos componentes fonatérios e

respiratérios do mecanismo de producdo da voz dos idosos com DP.

A PEmax correlacionou-se forte e negativamente com o risco de disfagia (EAT-10),
indicando que na medida em que a PEméax reduz, o risco de disfagia aumenta (p<0,05,
Coeficiente de Correlacdo de Pearson). As vériaveis /z/ e a relagdo s/z fortemente
correlacionaram-se de forma positiva com a variavel /s/, indicando que hd uma relacédo
proporcional entre os componentes fonatorios e respiratorios do mecanismo de producdo da
voz, conforme tabela 6. O /s/ indica controle respiratério a fonacdo e /z/ indica controle

glético a fonacgéo.

Tabela 6. Correlacdo entre a forca muscular respiratéria, os resultados do EAT-10 (risco de
disfagia) e a analise dos componentes fonatdrios e respiratérios do mecanismo de producao da
voz dos idosos com DP avaliados em 2018.

X‘;‘”a"e's PIméx PEMéX Eat-10  /S/ 12/ s/z

PImax - - - - - -
PEmMéx -0,63* i i i i i
EAT-10 0,31 0,71 i i i i
s/ 0,31 0,33 0,37 i i i
1zl 0,18 0,13 004 0,72% i i
S/Z 0,34 0,16 036 051* 0,09 i

Legenda: FMR= Forca Muscular Respiratoria; EAT= Eating Assessment Tool; PIméax=Pressdo Inspiratoria
Maxima em centimetros de dgua; PEmax=Pressdo Expiratéria Maxima em centimetros de a4gua. * Coeficiente de
correlagdo estatisticamente diferente de zero ao nivel de significancia de 5% (p<0,05); r = Coeficiente de
Correlacdo de Pearson.
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2.4 Discussao

No presente estudo demonstramos que idosos com DP, mesmo em estagios inciais da
doenca, apresentam menor FMR do que seus controles pareados por sexo, idade e IMC e que
esta forca piora com o0s passar dos anos, assim como a funcionalidade. Demonstramos que
houve risco de disfagia, risco este maior do que dos seus controles pareados. Demonstramos
ainda que a medida que a Pemax diminue, o risco de disfagia aumenta. As variaveis do TMF
/sl e [z/ foram menores, demonstrado que nestes individuos durante a fonacdo, o controle do
fluxo respiratério estava relacionado ao controle glotico. Estes resultados foram menores do
que dos controles pareados, sugerindo alteracdo destes mecanismos nos individuos com DP.

A avaliacdo da FMR, do risco de disfagia e dos componentes fonatdrios e respiratdrios
do mecanismo de producdo da voz sdo simples, reprodutivel, e, relativamente, de baixo custo.
S6é necessita de uma equipe multiprofissional sensivel para investigar estes aspectos em
individuos com muitos distdrbios neuromotores, como os individuos com DP. Assim, 0s
achados do presente estudo fortalecem as evidéncias de que, mesmo nos estagios iniciais da
DP, no qual, possivelmente, ndo existam queixas respiratorias e deglutitorias, a forca
muscular respiratoria, a degluticdo e a voz, devam ser investigadas. Caso alteragdes sejam
detectadas nesta fase precoce da doenca, intervengdes podem ser realizadas, reduzindo, talvez,
as complicacdes mais fatais destes individuos, que se relacionam a dificuldade de tosse, de
degluticdo e incoordenacdo pneumofonodeglutitéria.

Para Schoser et al.® | 100

e Sllanpaa et al.™", as medidas de PImax e PEmax juntas podem
avaliar com precisdo a fraqueza dos musculos respiratorios, e a PImax pode predizer a
fraqueza do diafragma antes mesmo de mudancas significativas nos parametros
espirométricos (por exemplo, da capacidade vital forcada). Sllanpaa et al.*®® sugeriram ainda
que a reducdo da FMR contribui para a reducdo de parametros da funcdo pulmonar.
Evidencias demonstraram que individuos com DP apresentam limitacdo do fluxo aéreo
em consequéncia da diminuicdo da FMR e das vias aéreas, associados a descoordenacéo,

70001102 vsjgira, 2014'%, em um estudo

bradicinesia e hiperatividade parassimpatica
observacional transversal, comparou individuos com DP com um grupo controle pareado por
medidas antropomeétricas. Eles tambem encontraram diminicdo da FMR no GP e especularam
que a fraqueza da musculatura respiratoria se devia a rigidez e a baixa complacéncia toracica.
Baille et al.'®*'® vem estudando a FMR em individuos com DP. Em uma revisdo
sistematica, os autores demonstraram reducdo da FMR nestes individuos, e que a PImax se

apresentou mais afetada que a PEmax, mas que ha pouco a se dizer sobre a fisiopatologia
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relativa a fraqueza dessa musculatura especifica. Eles associaram o tremor de repouso e a
movimentac&o espasmoédica do diafragma como causa para esta condicéo **4%,
Resultado semelhante de reducdo da FMR de individuos com DP em estagios iniciais

41,106,107

ja foram demonstrados Dois outros estudos, sem descricdo da escala de HY,

demonstraram valores menores de FMR nos idosos com DP em relago a seus controles* %",
Discute-se que em individuos com DP a fraqueza muscular respiratéria reduz a habilidade de
gerar forca capaz de vencer a rigidez do torax, contribuindo para a reducdo da capacidade
vital forcada e prejudicando a tosse, a voz e predispondo a pneumonia de aspiracdo e
6bito*> ™,

Analisamos 0s componentes fonatdrios e respiratorios do mecanismo de producao da
voz, por meio do TMF /s/ e /z/, O /s/ indica o controle respiratério a fonagédo e o /z/ indica
controle glético a fonacdo. Os valores previstos para ambas as variaveis sao de 15 a 25 seg,

para ambos os sexos®3%4,

A relacéo s/z tém como objetivo avaliar o controle do suporte
respiratério em interacdo com a agdo glética, ou seja, avaliar o equilibrio mioelastico e
aerodinamico na fonagdo®. Os valores previstos para a relacdo s/z correspondem & faixa de
variagdo de 0,9 a 1,1 seg, para ambos os sexos®*®*®* Tal relagdo contribui para o diagnéstico

e planejamento terapéutico de pacientes com alteracdes vocais®™ %%

e é amplamente utilizado
na literatura®®®. Comparando estes valores com os do presente estudo, observamos médias
reduzidas do TMF de /s/ e /z/ nos idosos com DP e valores dentro da normalidade nos idosos
controles, e relagdo s/z proporcionalmente semelhante para ambos.

Quando os grupos foram comparados, o GP apresentou diferenca no TMF /s/ e /z/. A
relacdo s/z, ndo apresentou diferenca entre os grupos. Foi demonstrado por alguns estudos
controlados, que em estagios iniciais da DP, o individuo pode apresentar alteragdes vocais™>
6085 Com efeito, a DP é reconhecida por sua associagdo com o prejuizo no controle muscular
peitoral levando a alteracdes das medices aerodinamicas™®®*%.

Ao analisarmos a relacdo s/z dos grupos, esperavamos uma repercussao negativa no
desempenho, pois é descrito que o envelhecimento gera perda de massa muscular, menor
expansdo do gradil costal e encurtamento do diafragma, com consequente prejuizo nas
capacidades respiratria e fonatéria”™*™°. Entretanto, os resultados encontrados no presente
estudo demonstraram valores dentro dos parametros de normalidade. Deve-se ressaltar que a
relacdo s/z, resultante da investigacdo dos TMF, é parte da avaliacdo quantitativa da voz,
sendo interpretada em conjunto, j& que TMF /s/ e /z/ alterados podem resultar numa relacdo
s/z matematicamente normal e levar a falsos-negativos®**'!. Em estudos prévios, nos quais os

pesquisadores ndo estratificaram o0 estagio da escala HY, o TMF apresentou
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37,112,113

decréscimos H& estudos também que demonstram que o envelhecimento e a DP

tendem a prejudicar o TMF, por consequéncia da incoordenacdo neuromuscular presente nos
sistemas fonatério, articulatorio e respiratério™**™**".

A analise qualitativa do TMF de /s/ e /z/ e sua relacdo no presente estudo, indicaram
que o GP apresentou mais idosos com auséncia de controle expiratdrio e glético a fonagdo do
que o GC. Estudos evidenciaram que o TMF reduzido indica falta de coaptagéo das pregas
vocais, alteracdo da dinamica respiratdria e desequilibrio da forca aerodinamica e mioelastica
da laringe®®. Alguns autores atribufram tal reducdo a fraqueza da musculatura respiratéria que
pode gerar diminuicéo do suporte respiratorio e, por consequéncia, dos TMF®'#12 Qutros
autores concordaram com tal hipotese, inferindo que na DP sdo afetados os sistemas
fonatdrio, articulatério e respiratdrio, devido a rigidez e a bradicinesia, o que resulta em
alteracdes vocais'®*%,

Evidéncias demonstraram que as alteragcbes vocais podem estar presentes desde 0s
estagios iniciais da DP, apresentando alteraces nos TMF®?*'2! como foi evidenciado neste
estudo. Evidéncias apontam ainda, que tais alteracbes podem estar presentes em fases
precoces da DP, inclusive como o primeiro indicio de dano neurolgico®’ #4122,

Foi demonstrado que o mecanismo fonatorio encontra-se afetado na DP, com

119,120 1550 esta em

destaque a fraqueza, alteragdo da mobilidade, atrofia e fadiga muscular
consonancia com autores que afirmaram que a efetividade da coaptacdo glética depende, além
da contracdo da musculatura adutora laringea, do aumento do fluxo aéreo expiratério, da
contracdo dos misculos abdominais e/ou dos musculos intercostais®. Logo, estudos
concordam que a integridade e a harmonia funcional entre os musculos laringeos e
respiratdrios sdo de vital importancia para a fonacéao e que, os déficits no TMF originam-se da
perda da capacidade respiratéria, achado comum na DP, ja que a respiracéo € fonte de energia
para a vocalizac&o®.

Analisamos também o robusto instrumento de autoavaliacdo da identificacdo do risco
de disfagia, 0 EAT-10. O resultado do presente estudo demostrou que idosos com DP em
estagio inicial (escala HY modificada 0-3) apresentaram maior risco de disfagia do que seus
controles. Ja foi demonstrado que a disfagia € um sintoma comum na DP, embora nas fases
iniciais possa ser assinttica®.

No estudo de Kalf et al.**, um em cada trés idosos com DP relataram sintomas de
disfagia nos primeiros anos ap6s o diagndstico da doenga. Nossos resultados demonstraram,
um em cada dez idosos. Ha relatos em outros estudos, que idosos nos estagios 2 e 2,5 da

escala HY, referiram sensacdo de alimento parado na garganta, mesmo ap0s varias
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degluticdes*" 8. Estes mesmos autores destacaram que em todos os hiveis de estadiamento
da DP ocorreram casos de penetracdo laringea, para todas as consisténcias alimentares, mas a
aspiracdo traqueal aconteceu apenas na consisténcia liquida e com predominancia nos idosos
com HY 2 e 2,5**". Na vigéncia dos resultados do presente estudo torna-se relevante ressaltar
que os idosos avaliados ndo apresentavam queixas relacionadas a degluticio em sua
totalidade. J& foi demonstrado que a aspiracdo silenciosa é o0 que reduz as queixas
relacionadas & degluticdo™®,

Evidéncias apontaram que é comum o idoso com DP apresentar a auséncia do reflexo
de tosse, por um acumulo de déficits da neuroanatomofisiologia deglutitoria, ocasionando
aspiracdo e aumentando o risco de desenvolvimento de broncopneumonia, com consequente
aumento da morbidade e mortalidade**" #8212 A5 analises realizadas no presente estudo
demostraram alta correlacdo entre as pressdes respiratdrias; entre a forca muscular expiratoria
e o risco de disfagia, bem como uma relacdo proporcional entre os componentes fonatérios e
respiratdrio. Essa associacdo, no entanto, ndo estava estritamente relacionada a forca muscular
inspiratoria e os TMF e o risco para disfagia. A literatura refere haver correlacdo interativa

entre a degluticdo e a fonagao*®'***

, uma vez que essas duas fungdes compartilharem
algumas estruturas anatémicas. Isso pode revelar que essa associacdo € um fendémeno
especifico para cada parametro fisioldgico considerado.

Os achados do presente estudo com as medidas do TMF e sua relagdo foram
consistentes com relatos prévios que empregaram medidas acusticas do TMF de idosos com e
sem DP. InvestigacBGes anteriores revelaram que os individuos com DP exibiram TMF mais
curtos do que os controles saudaveis™!**2. Esses e outros autores interpretaram o TMF mais
curto que os controles, refletindo num possivel ajuste compensatorio da laringe, em que a
posicdo inicial da prega vocal (e aritendide) pode ser posicionada mais proxima da posicao
mediana antes do inicio do movimento®®. Tal ajuste prévio serviria para reduzir a magnitude
da distancia necessaria para alcancar a posicdo mediana na tentativa de compensar a
velocidade reduzida do movimento™:. De igual modo, os padrées da magnitude reduzida do
movimento orofacial e menor tempo de producdo vocal de idosos com problemas
neuroldgicos tém sido interpretados como uma possivel tentativa de compensar a velocidade
reduzida do movimento'***%®,

Esses rebaixamentos dos TMF geram fluxo aéreo insuficiente para a promocdo do
fendmeno de Bernoulli (quando a laringe faz 0 movimento de abducdo, o ar vindo dos
pulmdes passa por ela e reduz a pressdo no centro. A pressao maior junto a parede do tubo

forca as pregas vocais para o centro e elas comegcam a vibrar, ocorrendo a fonagdo na fonte
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glética), durante o ciclo glotico. Esse acontecimento faz com que a pressdo aérea subglética
sugue as pregas vocais em direcdo a luz laringea, favorecendo a coaptacdo glotica para o
ajuste da intensidade e da frequéncia do som necessario para a producdo da fala, conforme
preconizado pela teoria mioelastica-aerodindmica da laringe®**".

Por meio dos resultados encontrados neste estudo, infere-se que os idosos com DP
necessitam de inumeras recargas aéreas para a manutencdo e o término da frase durante a
conversacao, ja que o TMF apresentado pelo GP foi significativamente menor do que o do
GC, revelando-se inferiores aos valores de normalidade para populacio adulta®®*®. Tarefas
fonatérias impbem exigéncias respiratorias considerdveis, tanto em termos de fluxo
expiratério quanto em termos de excursdes de expiracdo do volume pulmonar. Isso deve ser
considerado para todos os individuos que dependem da fala para a sua qualidade de vida,

incluindo idosos com DP*®

. Assim, sugere-se que a reducdo do TMF nos idosos deste estudo,
denotou o comprometimento da coordenacdo respiratoria, fénica e articulatoria, podendo
influenciar diretamente o desempenho da comunicacdo oral e a prépria inteligibilidade do
discurso dos individuos. Contrario a literatura que destaca valores reduzidos para idosos de
modo geral, atribuindo tal razdo a senilidade®, esse estudo néo obteve resultados alterados
para 0 GC para os parametros do TMF e sua relagéo.

Ao correlacionarmos os parametros de risco de disfagia e a PEmax, observou-se forte
correlagdo inversamente proporcional, o que nos levou a inferir que a diminuicdo da forca

139 140
l. 17,

muscular expiratéria aumenta as chances de disfagia. Paydarfar et a e Sawan et a

explicaram que a degluticdo interfere para redefinir o ritmo respiratorio, apresentando
alteracdes da frequéncia de oscilagbes da respiragdo em decorréncia da degluticdo. Essa

abordagem corrobora com estudo que analisou pacientes pés AVC, no qual os individuos

também apresentaram o mesmo resultado***.

|.142

Segundo Gross et al.™™, a auséncia de coordenac¢do entre 0s mecanismos respiratorio e

de degluticdo aumentam significativamente o risco de penetracdo e aspiragdo laringea.

Diversos autores'3143-145

explicam sob a Otica da neuromecénica, que na regido do tronco
encefélico, os neurénios motores que formam os padrdes geradores centrais da respiracéo e da
degluticdo sdo muito proximos, dai, a associacao entre ambas as func¢des. Logo, ndo so existe
o compartilhamento da anatomofisiologia da orofaringe para os sistemas respiratorios e
deglutitorios, como também das vias neuronais semelhantes para o controle sensério-motor de
tais funcoes.

I 140

No entanto, segundo os estudos de Sawan et al.”™, existe controvérsia sobre a

correlagcdo entre a degluticdo e a respiracdo. Esses autores estudaram idosos com DP no
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estagio de 2-4 da escala HY, nos periodos on e off da medicacdo levodopa. Eles observaram
que os valores de PEmax e PImax do GP foram menores do que o previsto e ndo se
correlacionaram com os parametros avaliados para a gravidade da disfagia nos individuos
com DP. Entretanto, esses mesmos autores atribuiram a auséncia de correlacao entre o0s
pardmetros da degluticdo e respiracdo do estudo deles a falta de ativagcdo neuromuscular
voluntaria (fraqueza muscular), esfor¢co subméximo ou vazamento de ar no caso de fraqueza
muscular facial, ocasionando o ndo vedamento labial adequado no bocal durante os testes.

No presente estudo, com base no conhecimento de que dois atos sensorio-motores,
respiracdo e degluticdo, compartilham a mesma via neural, era esperado observar correlagéo
entre a PImax, o risco de disfagia e o TMF. No entanto, ndo foi encontrada essa correlag&o.
Notavelmente, Tzelepis et al.’*® e Canning et al.**’ ndo demostraram, em seus estudos,
diferencas nas avaliacbes da FMR com os controles. Complementando estes argumentos, a
funcdo respiratéria alterada pode ser resultado de uma combinacdo de postura inadequada
restringindo movimentos tordcicos e abdominais e incordenacdo muscular gerando
interrupcdes respiratorias, acrescido de rigidez resultante da baixa complacéncia da parede

1.1%2 ¢ Braak et al.**®, formando um efeito cascata

torécica, conforme descrito por Gross et a
sobre a degluticéo e a fonacéo.

A complexidade neuroanatomofisiopatoldgica da DP incita a realizacdo de estudos
prospectivos que permitam verificar idiossincrasias constantes das variaveis estudadas,
gerando mais conhecimento, uma vez que seus resultados possibilitam prever precocemente
as complicacbes mais fatais da DP e diminuir a possibilidade da evolucdo ao 6bito
prematuramente.

A avaliacdo destas variaveis deve ser sistematizada na pratica clinica, ndo aguardando
0 surgimento de sintomas respiratorios, deglutitorios e/ou fonatorios. E possivel que tais
medidas possam ajudar a prevenir a disfagia e suas consequéncias mais comuns: pneumonia,

aspiracdo, desnutricdo e obito precoce.

2.5 Limitagdes do estudo

Tivemos duas limitacGes neste estudo. Uma foi o reduzido nimero amostral. Apesar
deste nimero ser semelhantes aos estudos com humanos em idosos com DP, um ndmero
maior nos permitiria maiores generalizagdes dos resultados. Entretanto, como realizamos um

estudo de seguimento de trés anos, perdemos muitos participantes, o que limitou o nimero
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amostral. A impossibilidade de realizar a videofluoroscopia da degluticdo para confirmar a
disfagia foi também uma limitagdo. Entretanto, na prética clinica usual, este equipamento
exame ndo esta facilmente disponivel, sendo a disfagia ndo diagnosticada ou sub
diagnosticada nesta populacdo. Na maioria das vezes, sO € identificada quando o individuo ja
apresenta consequéncias catastroficas de sua presenca, como a impossibilidade de deglutir
certos alimentos ou pneumonia por aspira¢cdo. Sendo assim, o0 uso de um instrumento simples,
como o questionario utilizado neste estudo, pode também ser além de uma limitacdo, uma

possibilidade no minimo, de triagem, para melhor investigacdo da disfagia nesta populacéo.
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3 CONCLUSAO

O risco de disfagia e a reducdo da FMR s&o prevalentes nos idosos com DP, mesmo
nos estagios iniciais da doenca, e que existe associacdo entre eles. A forca muscular
respiratoria apresentou forte correlagdo com o risco de disfagia, na medida em o risco
aumentou quando a for¢a muscular expiratéria diminuiu. Concluimos ainda que existe
alteracdo dos mecanismos de producéo da voz de idosos com DP e que, durante a fonacéo, o

controle do fluxo respiratério se relacionou ao controle gloético nestes individuos.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Segunda versao

Convidamos o (a) Sr. (a) para continuar sua participagdo na Pesquisa “Avaliacdo da
funcdo respiratéria de idosos com Doenca de Parkinson”, sob a responsabilidade dos
pesquisadores Fisioterapeuta Jeronimo Correia Barbosa Neto (mestrando), telefone: (92)
981141113 email: jeronimocbarbosa@hotmail.com, Prof®. Dr% Roberta Lins Gongalves
(Orientadora), Telefone (92) 999458-4724, e-mail: betalinsfisio@yahoo.com.br,
Fonoaudiéloga Tatiana Wanessa Rocha de Freitas Telefone (92) 98155-4631, e-mail:
tatianawanessa@hotmail.com lotados na Universidade Federal do Amazonas- FEFF/UFAM,
Av. Gen. Rodrigo Octavio Jorddo Ramos, 3000, Campus Universitario - Coroado | CEP:
69077-000 Manaus AM Brasil.

O presente estudo serd uma continuacdo do estudo observacional do qual o senhor (a)
participou. Esta nova coleta tem como objetivo avaliar risco de disfagia (dificuldade de
engolir) e de sintomas e identificar a adequacdo entre a fonte glética, presenca de escape
aéreo a fonagdo e presenca ou ndo de hiperconstricdo glética (problemas da voz) em idosos
com DP em estadgio inicial. N&o sera realizada nenhuma intervencdo (tratamento
experimental) com o senhor (a), apenas testes e questionarios. Sua participacdo € voluntaria.
Se vocé aceitar participar, contribuira para aumentar os conhecimentos sobre a Doenca de
Parkinson.

Se concordar em participar serdo realizadas as seguintes etapas da pesquisa:
Primeiramente o senhor (a) respondera dois questionarios, um sobre suas atividades
alimentares diarias, impacto emocional e sintomas fisicos (questionario de autoavaliacdo da
alimentacdo) e o outro sobre suas atividade diarias gerais como higiene pessoal, locomocéo,
tarefas domeésticas, funcdo sexual e recreacdo. Por fim, o Sr. (a) realizara o teste para avaliar a
seu comportamento vocal por meio de medidas respiratdrias. Estes testes serdo realizados
através da emissao do /s/ e do /z/ apds uma inspiracdo profunda, o tempo serd cronometrado e
sera registrado os valores (em segundos) encontrados. A coleta de dados sera realizada no
CAIMI- Centro de Atencdo Integral a Melhor Idade: CAIMI André Araujo (CAA) — Zona
Norte e CAIMI Paulo Lima (CPL) — Zona Sul, localizados no municipio de Manaus,
Amazonas, onde o senhor realiza seu acompanhamento médico.

Essa pesquisa esta de acordo com a Resolu¢do CNS n° 466 de 2012. Dispondo do item
IV.3.f, IV.5.d dessa resolucéo este documento foi elaborado em duas vias, sendo uma sua e a
outra do pesquisador, e as folhas foram numeradas. Toda pesquisa envolvendo os seres
humanos envolve riscos, que podem ser na dimensdo fisica, psiquica, intelectual, social,
cultural ou espiritual. Com relagdo aos questionarios, o senhor pode se sentir triste devido a
lembrancas. Caso isso ocorra, suspenderemos a avaliacdo até que esteja melhor. Caso nao se
recupere, 0 encaminharemos para avaliacdo psicolégica.

Se acontecer qualquer prejuizo a vocé ou seu acompanhante por causa da pesquisa,
assisténcia imediata e integral sera prestada sem o senhor (a) ter que pagar nada. Se houver
qualquer dano/prejuizo causado pela pesquisa, serd assegurado, mediante criteriosa
comprovacao, indenizacdo de acordo com o prejuizo, ficando esta indenizacdo a cargo dos
pesquisadores. Nao publicaremos seu nome de maneira que a confidencialidade e a
privacidade serdo mantidas. Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua
identidade ndo sera divulgada, sendo guardada em sigilo.

Vocé ndo receberd pagamento em relacdo a esta pesquisa, mas terd assegurado seu
direito de indenizacdo caso algum dano lhe seja causado em razdo de participagcdo na
pesquisa. Se depois de consentir em sua participacdo o (a) Sr. (a) desistir de continuar
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participando, tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer

fase da pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem

nenhum prejuizo a sua pessoa. O (a) Sr. (a) ndo tera nenhuma despesa e também néo recebera
nenhuma remuneragéo.

Para qualquer outra informacdo o (a) Sr.(a) poderd entrar em contato com o0s
pesquisadores: Jeronimo Correia e Roberta Lins Gongalves ou podera entrar em contato com
o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFAM, na Rua Teresina, 495, Adrianpolis, Manaus-
AM, telefone fixo (92) 3305-1181, ramal 2004, e celular (92) 99171-2496, ou email
cep.ufam@gmail.com

Consentimento Pos—-Informacao

Eu, , fui informado sobre que o
pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboragéo para esta pesquisa. Por isso, eu
concordo em autorizar a minha participacdo, sabendo que ndo vou ganhar nada e que posso
retirar a autorizagdo quando quiser. Este documento € emitido em duas vias que serdo ambas
assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nos.

Data: / /

Assinatura do participante

Impressdo DACTILOSCOPICA
(Caso ndo saiba assinar)

Assinatura do Pesquisador

Assinatura do Orientador/ Colaborador

Desejo saber dos resultados do estudo: () Sim ( ) N&o
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APENDICE B- AVALIACAO DA EMISSAO SUSTENTADA DE FRICATIVAS /s/ E /z/ E
RELACAO S/Z
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AVALIACAO DA EMISSAO SUSTENTADA DE FRICATIVAS /s/ E /zI E RELACAO

S/Zz
NOME:
DATA:
/sl Izl Relacéo s/z
Média

Responsavel: Tatiana Wanessa Rocha de Freitas
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INSTRUMENTO PARA IDENTIFICACAO DO RISCO DE DISFAGIA

Data: Prontuario:

Nome:

Peso: Altura:

Fale sobre seu problema de engolir

Liste todos os exames de degluticdo que vocé fez (data e resultados)

O quanto essas situacfes sdo um problema para vocé?

Marque o melhor nimero para o seu caso.

0=n&o é um problema 4=¢ um problema muito grande
Meu problema para engolir me faz perder peso. 0 1 2 3 |4
Meu problema para engolir ndo me deixa comer fora de casa. 0 1 2 3|4
Preciso fazer forca para beber liquidos 0 1 2 | 3 |4
Preciso fazer forcas para engolir comida (s6lidos). 0 1 2 3|4
Preciso fazer forcas para engolir remédios. 0 1 2 3 |4
Doi para engolir. 0 1 2 3 |4
Meu problema para engolir me tira o prazer de comer. 0 1 2 3 |4
Fico com comida presa/entalada na garganta. 0 1 2 3|4
Eu tusso quando como. 0 1 2 3 |4
Engolir me deixa estressado. 0 1 2 3 |4

Total EAT-10
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S=antrae et ic

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA FUNGAO RESPIRATORIA DE IDOSOS COM DOENGA DE
PARKINSON.

Pesquisador: Jerdnimo Correia Barbosa Neto

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 41071114.5.0000.5020

Instituigdo Proponente: Universidade Federal do Amazonas
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.158.085

Apresentagio do Projeto:

Ementa de alteracao (es) no projeto “Avaliacao da fungao respiratéria de idosos com Doenca de Parkinson”,
registro na Plataforma Brasil - CAAE (Certificado de Apresentagdo para Apreciagdo Etica)
N°41071114.5.0000.5020:

Alteracdes:

Incluir na mesma ameostra ja investigada a investigagao do risco de Disfagia, da voz e do nivel de atividade
fisica através de dols questionarios e uma testagem para avaliar o comportamento vocal, com o objetivo de
correlacionar estes resultados com a avaliagao da fungao respiratéria realizada.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a fungao respiratéria de idosos com diagnéstico de DP.

Objetivo Secundario:

Tragar o perfil sécio demografico dos idosos com diagnéstico de DP;

Determinar a prevaléncia de distrbio da fungao pulmonar nos idosos com diagndstico de Parkinson,
Correlacionar a func¢ao pulmonar e a qualidade de vida dos idosos com e sem DP;

Endereco. Rua Teresina, 4950

Bairro: Adriandpols CEP: §9.057-070
UF: AM Municiplo: MANAUS
Telefone: (92)3305-5130 Fax: (82)3305-5130 Email: cep@ufam adu be
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Correlacionar a fungao pulmonar dos idosos com DP e a escala de Hoen e Yahr;
Comparar a fungao pulmonar de idosos com doenga de Parkinson e idosos sem DP.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficlos:

Nao se Aplica

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O pedido de Ementa apresenta-se bem |ustificado e n3o se configura como uma nova pesquisa. As
alteracbes propostas visam complementar os objetivos iniciais e um melhor entendimento dos resuitados ja
alcancados.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
Nao se Aplica.

Contnuaglo do Parecer: 2.158 088

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Frente a justificativa apresentada a proposta de Ementa tem parecer APROVADO. A mesma esta em
concordancia com a resolugao 466 de 12 de Dezembro de 2012.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo | Postagem Autor Situagao
Informacgoes Basicas PB_INFORMACOES_BASICAS_ 92471 18/05/2017 Aceito
do Projeto E1.pdf 21:32:45
Cronograma Cronograma.pdf 18/05/2017 |Jerdnimo Correia Aceito

Lk 21:29:23 | Barbosa Neto

Outros Carta_Emenda.pdf 18/05/2017 |Jerdnimo Correia Aceillo
21:22:27 |Barbosa Neto

Outros APENDICE_la_DP_voz.doc 18/05/2017 |Jerdnimo Correla Aceito

B 52 21:03:50 _|Barbosa Neto

Outros anexo_Ib_duke_DP.doc 18/05/2017 |Jerdnimo Correia Aceito
21:03:13 | Barbosa Neto

Outros anexo_|_disfagia.doc 18/05/2017 |Jerdnimo Correia Aceito
21:02:38 | Barbosa Neto

TCLE /Termos de | TCLE_EMENDA doc 18/05/2017 |Jerdnimo Correia Aceito

Assentimento / 21:00:55 |Barbosa Neto

Justificativa de

Auséncia

Outros Anuéncia dos Caimis.pdf 22/02/2015 Aceito
20:03:28

Projeto Detalhado / |Projeto Inteiro fev 2015.docx 18/02/2015 Aceito

Brochura 15:03:05

Endereco: Rua Teresina, 4550

Bairro: Adriandpols CEP: §9.057-070
UF: AM Municipio: MANAUS
Telefone: (92)3305.5130 Fax: (82)3305-5130 E-mail: cep@ufam edu be
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AMAZONAS - UFAM
Contnuagdo do Parecer: 2. 158 085
Investigadeor Projeto Inteire fev 2015.docx 18/02/2015 Aceilo
15:03:058
TCLE ! Termos de | TCLE Revisado fev. 2015.docx 18/02/2015 Aceito
Assentimento / 15:02:16
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto Folha de Rosto Fev 15 pdf 18/02r2015 Aceitn
15:01:25
Outras WHOQOL BREF breve.pdf 141272014 Aceito
18:40:15
Situacdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
MNao
MAMNALS, 05 de Julho de 2017
Asszinado por:
Eliana Maria Pereira da Fonseca
{Coordenador)
Enderego: Rua Teresina, 4950
Bairra: Adriandpols CEP: §9.057-07D
UF: AM Municipio: MANAUS
Telefone: [32)3305-5130 Fax: (B2)3305-5130 E-mail: cepiulam sdu b
Prgpras () 33
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OII PROJETO DE PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

Projeto de Pesquisa: ~ AVALIAGAO DA FUNCAO RESPIRATORIA DE IDOSOS COM DOENGA DE PARKINSON.

Informagées Preliminares

Responsavel Principal

CPF/Documento: 038.157.834-88 Nome Jerénimo Correia Barbosa Neto

Telefone: (92) 3646-1476 E-mail: jeronimocbarbosa@hotmail.com

Instituigdo Proponente

CNPJ: Nome da Instituicdo:  Universidade Federal do Amazonas

Essa submisséo de emenda é exclusiva do seu Centro Coordenador?

A emenda é exclusiva de seu Centro Coordenador, entéo as altera¢des realizadas em seu projeto, em virtude da emenda, NAO seréo replicadas nos
Centros Participantes vinculados e nos Comités de Etica das Instituices Coparticipantes, quando da sua aprovacéo.

E um estudo internacional? Nao

B Equipe de Pesquisa

CPF/Documento Nome
917.162.176-87 Roberta Lins Gongalves
668.497.482-20 TATIANA WANESSA ROCHA DE FREITAS

Area de Estudo

Grandes Areas do Conhecimento (CNPq)
® Grande Area 4. Ciéncias da Salde
Propésito Principal do Estudo (OMS)
® Clinico
Titulo Publico da Pesquisa: AVALIACAO DA FUNGAO RESPIRATORIA DE IDOSOS COM DOENGA DE PARKINSON.

Contato Publico

CPF/Documento Nome Telefone E-mail
038.157.834-88 Jeronimo Correia Barbosa Neto (92) 3646-1476 Jjeronimocbarbosa@hotmail.com
Contato Jerénimo Correia Barbosa Neto
Data de Submisséo do Projeto: 18/05/2017 Nome do Arquivo: PBﬁINFORMA(;f)ESvBASICASjZH 18_E1.pdf Verséo do Projeto: 3
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