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RESUMO

Dissertacdo apresentada na modalidade artigo cientifico com a elaboragdo de dois
artigos. O primeiro manuscrito, submetido na revista Annals of Neurology, intitulado
Correlacéo entre a avaliacao clinica da degluticdo em pacientes com Esclerose
Multipla e auto avaliacdo pelo DYMUS foi apresentado como estudo piloto
composto por 36 pacientes do Centro de Referéncia em Investigagao e Tratamento
em Esclerose Multipla (CRIEM) do Hospital das Clinicas (HC) da Universidade
Federal de Goiads (UFG), em Goiania-Goias. O levantamento das alteracfes da
degluticdo foi realizado através do Protocolo de Avaliacdo do Risco de Disfagia
(PARD) e do questionéario de auto avaliacdo DYMUS. O estudo demonstrou que o
PARD néo foi eficiente para a avaliacdo completa da degluticdo, por inadequacgéo
dos volumes e consisténcias oferecidos. JA o0 questionario DYMUS, mostrou
prevaléncia de alteracbes maiores do que as encontradas na literatura. A correlacao
entre os resultados encontrados entre o0s instrumentos demonstrou grande
divergéncia entre si, e com os dados encontrados em outros estudos. Desta forma,
observou-se a necessidade do desenvolvimento de um instrumento especifico para
o estudo. Assim, foi redigido o artigo Prevaléncia de disfagia em pacientes com
Esclerose Mdltipla em um centro de referéncia no centro oeste do Brasil. Para
a coleta de dados foi utilizada uma avaliagdo que contemplou o Sistema Motor Oral
(SMO), avaliacao vocal, presenca de distarbios vocais ou digestivos e a avaliacdo
funcional da degluticdo propriamente dita. Na amostra estudada, a disfagia estava
presente em 30,14% dos individuos, resultado que se assemelha a outros estudos
sobre degluticho realizados nesta populacdo. As alteracdes encontradas
demonstraram alteracfes nas fases oral e faringea da degluticdo. Apesar de nao ser
0 objetivo da pesquisa, 0 desenvolvimento deste instrumento se mostrou eficaz, e

atualmente esta sendo utilizado em outros estudos em andamento.

DESCRITORES: Esclerose Mdultipla, Fonoaudiologia, Degluticdo, Transtorno da
Degluticao
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ABSTRACT

Paper presented as scientific paper mode with the development of two articles. The
first manuscript, submitted in the Annals of Neurology, entitled Correlation between
clinical evaluation of swallowing in patients with Multiple Sclerosis and self
evaluation by DYMUS was presented as a pilot study comprising 36 patients
attended in the Center for Reference and Research in Multiple Sclerosis (CRIEM) in
the University Hospital, in the Federal University of Goias (UFG), in Goiania, Goias.
The assessment of swallowing disorders was performed using the rotocol for
Dysphagia Risk (PARD) and self-assessment questionnaire DYMUS. The study
showed that the PARD was not efficient for the complete evaluation of swallowing, for
the inadequate volumes and consistencies offered. And the questionnaire DYMUS
showed a greater prevalence of symptoms than those found in the literature. The
correlation between the results of the instruments showed great divergence among
themselves and with the data found in other studies. Therefore, there was importante
to develop a specific instrument for the study. Thus, the article Dysphagia
prevalence in MS patients in a reference center in the Midwest of Brazil was
developed. The data collection was performed with an assessment that included the
Oral Motor System (SMO), vocal assessment, presence of digestive disorders and
functional assessment of swallowing itself. In this sample, dysphagia was presente in
30.14% of the participants. A result similar to other studies of swallowing in this
population. The changes found showed alterations in the oral and pharyngeal phases
of swallowing. Although it was not the aim of the research, the development of this

instrument was effective, and is currently being used in other studies in progress

KEY WORDS: Multiple Sclerosis, Speech Language Pathology, Swallowing Disorder,

Swallowing
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1 INTRODUGAO

1.1 Escolhado Tema

A fonoaudiologia, a partir do inicio de sua estruturacdo como profissao,
recebeu influéncia forte da educacdo e da medicina. Essas duas ciéncias
forneceram bases teoricas para dirigir as condutas fonoaudioldégicas em suas
diferentes especialidades, como motricidade oral, audicdo, voz e linguagem. O
tratamento dos disturbios da degluticdo fazia parte da especialidade de motricidade
oral, e a pratica especifica nessas desordens iniciou-se em meados da década de
1980 e inicio da década de 1990 (STEIMBERG; FRAZAO; FURKIM, 2003). A
introducdo do termo disfagia e da sistematizagcdo do atendimento tem crescido
desde entdo. Atualmente a disfagia € considerada area de atuacdo dentro da
fonoaudiologia.

Com o aumento dos estudos e a crescente procura de pacientes com queixas
de dificuldades durante a alimentacdo e/ou acamados ja& em uso de vias alternativas
de alimentacdo, foi necessario aprofundamento no conhecimento para esse
atendimento. A especialidade em disfagia foi reconhecida em meados de 2010
(CFFa, 2010) e tem desenvolvido atividades e estratégias que podem ser utilizadas
tanto em ambiente hospitalar quanto em pacientes restritos ao leito em domicilio.

O principal ambito de atuacdo dessa atividade encontra-se no atendimento
hospitalar, em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e Unidades de Internacao (Ul),
como enfermarias e quartos, com o0 objetivo de restabelecer alimentacéo oral ou
encontrar alternativas mais eficazes de nutricdo, além da otimizacdo das condi¢cdes

de comunicacéo.
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O Centro de Referéncia e Investigacdo em Esclerose Multipla (CRIEM) do
Hospital das Clinicas (HC), da Universidade Federal de Goias (UFG), atende
centenas de pacientes durante o ano, desenvolvendo atividades de investigacéao,
avaliacdo e apoio aos pacientes com diagnéstico de EM. A equipe multidisciplinar
composta por neurologistas, psicologos e fisioterapeutas percebeu o aumento nas
queixas de dificuldades na articulacdo da fala (fala pastosa e dificuldade em ser
entendido) e dificuldades na degluticdo (referéncias a engasgos com alimentos
liquidos e saliva). Assim a Dra. Denise Sisterolli, responsavel pelo centro, sentiu a
necessidade de incluir no grupo o profissional fonoaudidlogo. A escolha em
desenvolver este estudo, nesse centro de referéncia, foi devido a organizacao
encontrada, com grupo de apoio e atendimentos multidisciplinares, e também por
entender que os pacientes acometidos pela EM tem sérios riscos de apresentar ou
desenvolver alteracdes no processo de degluticdo.

Desde o inicio de 2014, no inicio das atividades anuais do grupo, comecgaram
as avaliagcbes e intervengcbes com 0S pacientes com ou sem queixas
fonoaudioldgicas especificas. Esta dissertacéo resulta dessa atuacao.

Durante o percurso do estudo, observou-se a existéncia de protocolos
elaborados para avaliacdo do paciente a beira leito. As avaliagcbes em ambiente de
ambulatério encontradas eram extensas e geralmente voltadas a alteracfes
especificas da motricidade oral (como respiradores orais, paralisados cerebrais).
Assim foi desenvolvido um instrumento que atendesse a demanda da populacdo em
questéao.

Esta dissertacdo foi elaborada segundo as normas de modalidade artigo
cientifico definida pelo Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias da Saude. Para

tanto, foram escritos dois artigos que seguiram as diretrizes estabelecidas pelas
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normas de publicacdo dos periddicos escolhidos para submissdo. O primeiro refere-
se ao estudo-piloto desenvolvido para inicio da coleta dos dados. O segundo, as
avaliacdes e aos achados do desempenho da degluticdo em pacientes com EM e o

protocolo desenvolvido e utilizado.

1.2 Anétomo-fisiologia da Degluticéo

A alimentacdo, no ambito da fonoaudiologia, esta ligada ao estudo das
estruturas e funcbes associadas ao sistema estomatognético, ou seja, respiracao,
mastigacdo, degluticio e fala. Alimentacdo e degluticdo sdo comportamentos
complexos que representam dois fatores biolégicos importantes: o transporte do
alimento da cavidade oral até o estbmago e a protecdo das vias aéreas (COLA,;
GATTO, 2011). O sistema estomatognatico apresenta grande capacidade adaptativa
de seus componentes para assegurar a funcionalidade e a integridade das
estruturas que o compdem, mantendo precisédo, coordenacao, amplitude e eficiéncia
dos movimentos desenvolvidos pela musculatura e estruturas orofaciais (MACEDO;
BIANCHINI, 2014).

A degluticdo € uma funcdo complexa e dindmica que tem por objetivos
transportar o bolo alimentar e liquido da boca até o estémago e limpar e proteger as
vias areas, sendo fundamental para nutri¢cao e hidratacédo do organismo. E uma acio
coordenada e complexa do ponto de vista neuromuscular, motor, biolégico e afetivo-
emocional (FURKIM; WOLF, 2011; ALMEIDA; HAGUETTE; ANDRADE, 2012a;
MARGARITA, 2013). Esse processo inclui atividades voluntarias e reflexas, agdes
do Sistema Nervoso Central (SNC), do Sistema Nervoso Periférico (SNP) e de varios

musculos. Por ser uma funcdo adaptativa, a degluticdo € bastante influenciada pelo
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bolo alimentar (tamanho, consisténcia, viscosidade, temperatura, sabor e forma de
administracdo do alimento) e pelas caracteristicas do individuo (idade, sexo,
variagcbes anatbmicas e idiossincrasias) (CORBEN-LEWIS; LISS; SCIORTINO,

2009; PANSARINI et al., 2012; HUMBERT; GERMAN, 2013).

1.3 Fases da Degluticéo

Os eventos envolvidos no ato de deglutir sdo divididos em cinco fases:
antecipatoria, oral preparatoria, oral, faringea e esofagica. Essa divisdo € didatica e
define as caracteristicas anatdmicas e funcionais com propdsitos de diagndstico e
tratamento, mesmo sabendo que esse sistema é integrado (DOUGLAS, 2006;
CORBIN-LEWIS; LISS; SCIORTINO, 2009; JOTZ; DORNELLES, 2010; ALMEIDA,;
HAGUETTE; ANDRADE, 2011; FUSSI; ARAKAWA-SUGUENO, 2013).

A fase antecipatéria da degluticdo inicia-se no momento em que o alimento é
escolhido. Ela esta ligada ao desejo do individuo e € iniciada por respostas olfativas,
tateis (mecanorreceptores) e térmicas (termorreceptores). Em seguida, na fase oral
preparatéria, sob a influéncia da gustacdo (quimiorreceptores), de respostas de dor
(nociceptores) e de salivagdo, ocorrem ajustes nos movimentos orais para as
caracteristicas do bolo alimentar. Essas fases sdo voluntarias, a via respiratoria
encontra-se permeavel para entrada e saida do fluxo aéreo e a via digestiva
encontra-se altamente resistente na regido da Transicdo Faringoesofagica (TFE).
Tambeém é descrita como preparo das estruturas do Complexo Orofacial (COF) para
a mastigagéo, com finalidade de diminuir a viscosidade do alimento e facilitar sua
manipulacdo (DOUGLAS, 2006; JOTZ; DORNELLES, 2010; FUSSI; ARAKAWA-

SUGUENDO, 2013).
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Ainda na fase preparatéria oral, o alimento € captado e retirado do utensilio,
posicionado na cavidade oral, triturado até chegar a forma e a textura adequadas, e
posicionado no dorso da lingua (JOTZ; DORNELLES, 2010; ANDRADE, 2012a;
FUSSI; ARAKAWA-SUGUENO, 2013). Nessa fase, existe o trabalho da mandibula
(elevacao, retragcdo, protrusdo, lateralizacdo, rotacdo), da musculatura da lingua
(elevacao do assoalho, elevacéo do osso hibide, elevacéo e depressdo da ponta da
lingua, formacdo da depressdo e sulco central, movimentagdo antero-posterior,
elevacao da porgao posterior) e depressao do véu palatino (ANDRADE, 2012a).

A fase oral da degluticdo é voluntaria e subconsciente. Com a lubrificacdo e
trituracdo do alimento pela mastigagéo, inicia-se a qualificagcdo e preparo desse
alimento no dorso da lingua, provocando um ajuste na configuracdo intraoral das
paredes bucais e projecdo posterior da lingua, caracterizando o estagio de ejecéo,
conduzindo o bolo para faringe. As caracteristicas do bolo determinam a pressao
gerada na cavidade oral, influenciando a fase faringea (YAMADA et al., 2004,

ANDRADE et al., 2012a; FUSSI; ARAKAWA-SUGUENO, 2013).

Mandibula

Pregas

vocais Q

00 Pregas
e} vocais
(]

FIGURA 01 — Fase preparatéria oral e fase oral
Fonte: Jotz e Dornelles (2010).

Introdugdio 5



A fase faringea da degluticdo caracteriza o final da fase voluntaria, com a
propulséo intraoral do bolo alimentar, iniciando a transferéncia para a orofaringe.
Inicia-se na movimentacao do osso hidide, que define o tempo do transito faringeo
(do inicio da faringe até a TFE). E a fase mais complexa devido ao grande nimero
de estruturas participantes com coordenacdo temporal, combinando funcdes
respiratérias e digestoria (DOUGLAS, 2006; JOTZ; DORNELLES, 2010).

Nessa fase, acontece o direcionamento do bolo por agédo pressorica, iniciada
na fase oral. A diminuigcdo da resisténcia digestiva e o aumento da resisténcia das
vias aéreas com 0s mecanismos laringeos formam uma coluna de ar na laringe,
evitando aspiracdes de particulas na traqueia. O reflexo faringeo € iniciado no
contato com as fauces, empurrando o bolo alimentar em direcdo a faringe, sendo
nesse momento ainda possivel a ingestdo do alimento ou a sua expulsdo
(DOUGLAS, 2006; CORBEN-LEWIS; LISS; SCIORTINO, 2009; JOTZ; DORNELES,
2010; ANDRADE, 2012a; FUSSI; AKAWANA-SUGUENQO, 2013).

Os fendmenos mecanicos se iniciam com a elevacdo do palato mole para
vedar a nasofaringe, elevacdo e anteriorizagdo do complexo hiolaringeo, que
também determinam a abertura da TFE, a constricdo dos musculos faringeos, o
fechamento das pregas vocais e pregas vestibulares e a inversdo da epiglote em
relacdo ao adito da laringe (DOUGLAS, 2006; CORBEN-LEWIS; LISS; SCIORTINO,
2009; JOTZ; DORNELES, 2010; ANDRADE, 2012b; FUSSI; AKAWANA-SUGUENO,

2013).
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FIGURA 02 - Fase faringea
Fonte: Jotz e Dornelles (2010).

A fase esofagica é involuntéria e reflexa, tem seu inicio na passagem do bolo
alimentar na TFE, quando acontece a contracdo cricofaringea e a depresséao da
laringe e do palato mole, liberando o fluxo aéreo. Sua principal funcéo € transferir o
alimento até o estdbmago. Os movimentos peristalticos e a acdo da gravidade levam
o bolo para o Esfincter Esofagico Inferior (EEI). Com a passagem do bolo pela TFE,
a laringe retorna sua posicdo normal e o tbnus muscular do esfincter aumenta,
prevenindo a regurgitacao do alimento e a aerofagia (ESTRELA et al., 2010; JOTZ,
DORNELLES, 2010; ANDRADE, 2012; FUSSI; ARAKAWA-SUGUENO, 2013). Esse
transporte € lento e depende da viscosidade do alimento, acontecendo mais

rapidamente com liquidos (DOUGLAS, 2006).

FIGURA 03 — Fase Esofagica
Fonte: Jotz e Dornelles (2010)
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1.4 Controle Neuroldgico da Degluticdo

A degluticho orofaringea tem controle central multifacetado, com
componentes reflexos e volitivos. Apesar de ser comumente considerado um
controle hierarquico, com regides corticais responséveis por acdes de nivel superior
e o0 tronco encefdlico associado as acles reflexas, ainda existe o controle
heterarquico, onde varias regides do cérebro modulam suas a¢cdes mutuamente,
levando a controle reciproco, sendo incluidos regiées do cortex, regides subcorticais,
cerebelo e tronco cerebral (HUMBERT; GERMAN, 2013).

O controle da degluticdo normal encontra-se na regido do cérebro, que
também é responsavel por outras funcgdes vitais, como respiracdo, pressao
sanguinea, temperatura etc. No SNC, sdo cinco as estruturas principais: cortex
motor primario, cortex somatossensorial, cortex insular, talamo, &rea motora
suplementar e tronco cerebral. Acredita-se que essas regides sejam essenciais para
iniciar e fazer o controle motor da degluticdo, mediante a integracdo sensorio-
motora. No SNP, os pares de nervos cranianos relacionados a degluticdo séo:
trigémeo — V, facial — VII, glossofaringeo — IX, vago — X, acessorio — Xl e hipoglosso
— XlI. Quando nos referimos a fase antecipatéria da degluticdo participam também
0s nervos: olfatério — I, 6ptico — II, oculomotor — IllI, troclear — IV e abducente VI

(CORBIN-LEWIS; LISS; SCIORTINO, 2009; FUSSI; ARAKAWA-SUGUENO, 2013).
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Nervo Craniano Processo de fala Fase da degluticdo
V — Trigémeo Articulacao Preparat6ria oral
Ressonéancia
VII - Facial Articulacdo Preparatoria oral
Oral propriamente dita
IX — Glossofaringeo Articulacdo Oral propriamente dita
Ressonancia Faringea
X —Vago Fonacéo Faringea
Ressonancia Esofagica
XI — Acessorio Fonacao Faringea
Ressonéancia
XII = Hipoglosso Articulacdo Preparatéria oral
Oral propriamente dita

Quadro 01 - Nervos Cranianos
Fonte: Fuller, Pimentel e Pergoy (2014).

Nervos Cranianos: Distribuigao das Fibras Motoras e Sensitivas

Fibeas motoras
= Fibras sensitivas

Oculomotoe (odus as

marsculos do olho excea ¥
aqueles abaixo: também
ciliar, da iris ¢ estincten = 5
g Motor para o5
v o dis
ow.w. esdinse o
Vi scnmwu
Abducente i fage, sesos | | 43
paranasak, Vi

g, Reta fateral ¥
R / dhonees, efc

v - 273 antericees da
lingua, palato ooule

Glo“o‘llhnto
Sensitive - 113 pasterie da lingua,
amigdalas, tannge, ouvido mvlio /
Motor - misculo cstllofaringeo,
musculatura da laringe

X

Vago
AMotar — rannge A0,
e, uice,
trani Gl Sensitive - coragio,
puimies, benquios
fracuéia, Lwirge,
faringe, trato G,
Quvido externg

Esternocleido.
mastiideo, rapézio

Misculos
da lingua

FIGURA 04 — Nervos cranianos
Fonte: Netter (2000).
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Duas hipoteses para o controle das fases oral e faringea da degluticdo vém
sendo utilizadas. A primeira delas é descrita pelo movimento do bolo alimentar
através da boca e da faringe, estimulando receptores sensoriais e desencadeando o
proximo passo na sequéncia da degluticdo. A segunda estd assentada no fato de
que, uma vez iniciada a degluticdo, ativa-se um controle programado de uma rede
de neurdnios no tronco cerebral, cuja funcéo é independente de feedback sensorial.
E, ainda, que o volume do bolo alimentar pode alterar a sequéncia da degluticéo,
modificando, por exemplo, o tempo de abertura da TFE, mas nao interferindo em
outras variaveis como a magnitude da contracao faringea (COLA et al., 2008).

O controle central neural da degluticdo pode ser dividido em centros corticais
que, em conjunto com aferéncias provindas dos receptores sensitivo-sensoriais,
ativam a iniciacdo e a modulacdo da degluticdo voluntaria, enquanto o tronco
cerebral (centro da degluticdo) gera uma sequéncia de eventos reflexos via pares de
nervos cranianos. A interacdo entre cada um desses elementos é responsavel por
uma degluticdo normal, enquanto a ruptura deles levard a uma disfuncdo na

degluticdo (COLA; GATTO, 2011).

15 Estruturas do Sistema Motor Oral

O Sistema Motor Oral (SMO) € um conjunto de estruturas bucais que esta
intimamente ligado as funcdes dos sistemas nervoso, circulatério e enddcrino,
influenciando o funcionamento dos sistemas digestivo, respiratorio, metabolico-
endocrino etc. Suas principais funcdes sdo a sensibilidade geral da boca,

transmitindo informacdes para o sistema nervoso, promovendo 0 inicio de respostas
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reflexas adaptativas, compensadoras ou protetoras, além de proporcionar as
funcdes motoras executadas pela boca (DOUGLAS, 2006).

Esse sistema € constituido por estruturas estaticas (ou passivas) e dinamicas
(ou ativas). As estruturas estaticas sao constituintes do esqueleto 6sseo, como a
mandibula, osso hidideo, colunas vertebral e cervical, maxilar, base do cranio, que
se relacionam entre si pelas articulagbes temporo mandibulares. Também fazem
parte dessas estruturas: dentes, tenddes, ligamentos, aponeuroses e mucosa oral.
Ja as estruturas dindmicas sdo representadas pelas unidades musculares

(DOUGLAS, 2006).

1.5.1 Mdsculos da face

Os mausculos da face sdo estruturas importantes na manipulacdo e
qualificagéo do bolo alimentar na cavidade oral na fase oral da degluticdo. Séo eles:
musculo orbicular da boca, bucinador, levantador do labio superior e da asa do nariz,
levantador do angulo da boca, zigométicos maior e menor, risorio, abaixador do
angulo da boca, abaixador do labio inferior e mentual, responsaveis pela mimica
facial, pela expressdo do olhar e pelas acbes que dizem respeito a visdo, a
alimentacdo e a fonacdo. Os musculos da mastigacdo sdo: musculo temporal,

masseter, pterigoideo lateral e medial (JOTZ et al., 2010).
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Epicranico

Corrugador

Orbicular do olho

Levantador do
labio superior ;
Zigomético:
Menor
Maior

Bucinador

Orbicular
da boca

Mentual
Abaixador do
|abio inferior

Abaixador do
angulo da boca

Platisma

Risério
Bucinador

FIGURA 05 — Musculos da face
Fonte: Fuller, Pimentel e Pergoy (2014).

1.5.2 Cavidade Oral

A Cavidade Oral (CO) é limitada pelos labios anteriormente, bochechas
lateralmente, palato duro e mole na parte superior e assoalho da boca na parte
inferior, além do istmo das fauces como limite posterior (na comunicacgdo entre CO e

parte oral da faringe) (JOTZ et al., 2010).

Filtro do labio

Arco palatoglosso

Arco palatofaringeo

Tonsila palatina

Parede posterior da faringe

FIGURA 06 — Cavidade oral
Fonte: Netter (2005).
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1.5.3 Faringe

A faringe é dividida didaticamente em 3 areas anatbmicas: nasofaringe,
orofaringe e laringofaringe. E constituida por uma armacédo fibrosa, musculos
constritores e levantadores e revestimento mucoso. A parte oral é a extensao
posterior da cavidade oral e tem como limite os pilares anteriores (arcos
palatoglossos) e a parede posterior da faringe. As paredes lateral e posterior da
parte oral da faringe sdo formadas pela parte mediana e inferior dos musculos
constritores da faringe. A parte laringea da faringe inicia-se ao nivel do osso hioide,
na altura da terceira vértebra cervical, estendendo-se até o musculo cricofaringeo

(JOTZ et al., 2010).

Cavidade nasal //

Palato duro

Tuba auditiva

Véu palatino

> - (
l (/ Arco palatoglosso
E l/ Cavidade
faringea

g > a4 IY‘N Arco palatofaringeo

Prega faringo-epiglética |
(marca a fronteira entre {

| 1\( orofarmge e Iarmgofarlnge)
/ = Epuglote

B Nasofaringe
H Orofaringe

@ Laringofaringe Esofago

H U \ ‘ Traqueia

FIGURA 07 - Faringe
Fonte: Fuller, Pimentel e Pergoy (2014).

1.5.4 Laringe

E uma estrutura musculo-cartilaginea que constitui um importante segmento
do sistema respiratério, desempenhando também funcdes esfincteriana e fonatéria.
E um 6rgdo impar, superficial, que pode ser palpado através da pele. Consiste em

seis cartilagens unidas (trés impares e trés pares): tiredidea, cricoidea, epiglote,
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aritendideas, corniculadas, cuneiformes. Os musculos intrinsecos da laringe estédo
relacionados a alteracdo no comprimento e na tensdo nas pregas vocais, bem como
no tamanho e formato da rima glética, sendo eles os musculos tireoaritenéideo,
aritendideo  transverso, aritendideo  obliquo, cricoaritendideo  pasterior,
cricoaritendideo lateral, cricoteiredideo, tireoepiglético. E os musculos extrinsecos
séo divididos em supra-hioideos (estilohioideo, digatrico, milohioideo e géniohioideo)
e infra-hioideos (omohidideo, esternohioideo, esternotiredideo e tireohidideo) (JOTZ

et al., 2010).

Tonsilafaringea Base do crinio (parte basilar do osso occipital)

Septo nasal
Processo estildide
Torus tubal g
Prega causada pelo misculo
levantador do véu palatino
Recessa faringeo
Prega salpingofaringea
Glindula pardtida
Nasofaringe < N f i i Falatomole
E r Uyula
Riaiz dalingua
Angulo da mandibula
Glindula submandibular

TS ; Tonsila palatina
- ‘ ey Arco palatofaringeo
Orofaringe \ o

L Proeminéncia do corno maior do osso hidide
7 Epiglote

Proeminéncia causada pelo corno
superior da cartilagem tiredide

Laringofaringe J Adito da laringe

(hipofaringe) Prega ariepiglética
L _______19 N\, “Recesso piriforme
e . % 2
Prega sobre o nervo laringeo superior
Tubéreulo cuneiforme
. Tubérculo corniculado
Esofago < Incisura interaritendide

Proeminéncia sobre a cartilagem cricdide

Traquéia

FIGURA 08 — Laringe
Fonte: Disponivel em: http://www.ebah.com.br/content/ ABAAABeHgAF/anatomia-dos-sistemas

1.5.5 Esobfago

O esodfago é um tubo muscular revestido internamente com uma mucosa que
propulsiona o alimento da faringe ao estdbmago. O mausculo cricofaringeo forma a
juncao entre a parte laringea da faringe e o esdfago. Ja o esfincter gastroesofagico,

ou EEI, forma a juncéo entre o eséfago e o estomago (JOTZ et al., 2010).
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FIGURA 09 — Esbfago
Fonte: Disponivel em: http://ecoevolucao.bio.br/esofago.htm

1.6 Disfagia

Os disturbios da degluticdo, ou disfagia, estdo relacionados com qualquer
alteracdo no ato de engolir que dificulte ou impeca a ingestao oral segura, eficiente e
confortavel. Esses disturbios sdo decorrentes de alteracdes neuroldgicas ou
estruturais e podem ocorrer em diferentes faixas etarias, e variadas condi¢cdes
meédicas e até psiquicas. Os sinais e sintomas sao caracterizados de acordo com a
fase e/ou entre as etapas da dindmica da degluticdo, podendo ser congénito ou
adquirido. A disfagia reflete problemas que envolvem cavidade oral, faringe, es6fago
e EEI, causando a entrada de alimento no transito aéreo, resultando em problemas
pulmonares, aspiracdo, pneumonia e morte. Além disso, a disfagia pode provocar
alteragcbes nos aspectos nutricionais, de hidratagdo e na integragdo social do
individuo (COLA et al.,, 2008; VALE PRODOMO; CARRARA DE ANGELIS;

BARROS, 2010; ANDRADE, 2012).

Introdugdo 15


http://ecoevolucao.bio.br/esofago.htm

A disfagia pode ser classificada segundo as fases da degluticdo. E
considerada disfagia oral quando ocorre comprometimento, essencialmente, dos
eventos das fases antecipatéria, preparatoria-oral e oral. As alteracdes sdo de
origem motora e sensorial, observadas por imprecisdo e incoordenagcdo dos
movimentos, provocando ineficiéncia no preparo e/ou transito do bolo alimentar,
incluindo acumulo de residuos alimentares, dificuldade em lidar com o bolo
alimentar, dificuldade na mastigacao, tempo de preparacéo longo etc. As alteracdes
de origem sensorial podem ser limitacdes da conscientizagcdo do alimento e
diminuicdo do controle voluntario do processo de alimentacdo. Essas alteracées sao
comuns por lesbes dos nervos cranianos e danos no SNC, podendo ter influéncia
direta na fase faringea (CORBIN-LEWI; LISS; SCIORTINO, 2009; VALE
PRODOMO; CARRARA DE ANGELIS; BARROS, 2010; ANDRADE, 2012a).

A disfagia faringea também tem origem motora e sensorial. Apresenta
comprometimento em qualquer parte da sequéncia dos eventos da propulsédo do
bolo e protecdo de vias aéreas, como demora no inicio da fase faringea da
degluticdo, reducdo na elevacdo e anteriorizacdo laringea, estase nas valéculas,
seios piriformes e faringe e risco de engasgo e aspiracdo. Défices nessa fase séo
comuns em doencas e lesbes que afetam regibes grandes, multiplas e difusas do
cérebro e em doencas degenerativas, com alteracdes no tbnus e coordenacao
muscular por lesdes dos nervos periféricos. A disfagia orofaringea € aquela que
compromete ambas fases, ja que sabemos da relacdo intima entre as fases oral e
faringea (CORBIN-LEWIS; LISS; SCIORTINO, 2009; VALE PRODOMO; CARRARA
DE ANGELIS; BARROS, 2010; ANDRADE, 2012a).

A disfagia esofagica é aquela que acomete o funcionamento dos musculos

lisos e estriados do esb6fago e da integridade de mecanismos neurais centrais e
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locais e ndo € passivel de acdo fonoaudiolégica (CORBIN-LEWIS; LISS;
SCIORTINO, 2009; VALE PRODOMO; CARRARA DE ANGELIS; BARROS, 2010;
ANDRADE, 2012a).

A disfagia pode ser classificada segundo a causa em mecanicas e
neurogénicas. As primeiras podem ser decorrentes de cancer de cabeca e pescoco,
ou de seu tratamento, traumas, infec¢des, proteses orais mal-adaptadas e outros. As
segundas estdo relacionadas com alteracbes do SNC ou SNP, podendo estar
presentes no organismo como sequelas de doencas degenerativas, doencas

neurologicas etc. (VALE-PRODOMO; CARRARA DE ANGELIS; BARROS, 2010).

1.7 Doencgas Neurolbgicas

A voz, a fala e a degluticdo dependem da ativacao de inUmeros sistemas e
circuitos neurais, que incluem componentes voluntarios e involuntarios, necessitando
de uma integridade harmoénica de todos esses sistemas. Qualquer alteracdo ou
lesdo infecciosa, traumética ou genética do SNC e do SNP podem resultar em
distarbios na programacdo e no controle da musculatura do mecanismo
fonoarticulatério (COLA; GATTO, 2011; CASTRO; BORGHERESI, 2013; FULLER,;
PIMENTEL; PERGOQY, 2014).

A disfagia é um sintoma grave, ndo sendo exclusivo a nenhum momento
evolutivo das doencas, podendo aparecer nos quadros agudos, subagudos e
cronicos ou fazer parte de um quadro sindrémico. Complicacdes da disfagia podem
causar 6bito (CANIBANO; HERRERA, 2012).

As causas da disfagia podem ser varias, e 0 grupo de pacientes com

alteracdes neurologicas é o mais significativo, sendo possivel identificar sintomas e
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sinais em todos os estdgios do processo por métodos clinicos ou instrumentais
(CANIBANO; HERRERA, 2012). Os maiores riscos para o desenvolvimento da
disfagia sdo doencas que afetam, hemisférios cerebrais e tronco cerebral, como
Acidente Vascular Encefalico (AVE) e Trauma Cranio-Encefélico (TCE), doencgas do
movimento, as anormalidades da unidade motora, distrofias musculares e miopatias,
doencas do tecido conjuntivo e as doengas desmielinizantes (CORBIN-LEWIS; LISS;

SCIORTINO, 2009).

1.8 Doencas Desmielinizantes

As doencgas desmielinizantes acometem o SNC, onde a bainha de mielina dos
ax6nios dos neurénios é danificada, prejudicando a conducédo dos sinais dos nervos
e, consequentemente, levando a alteracdbes motoras, cognitivas e sensitivas
(CASTRO; BORGHERESI, 2013).

O termo desmielinizagéo descreve a perda da mielina, decorrente de doencas
que provocam dificuldade em sua formacgédo. As doencas desmielinizantes do SNC
podem ser classificadas de acordo com a patogenia em varias categorias:
desmielinizacdo por processos inflamatoérios, sendo as mais comuns Encefalomielite
Disseminada Aguda (ADEM), Leucoencefalite Hemorragica Aguda (LHA) e EM;
desmielinizacdo viral, a principal delas é leucoencefalopatia multifocal progressiva;
desmilienizacdo causada por distirbios metabdlicos adquiridos; formas de
desmielinizacédo hipoxico-isquémicas e desmielinizacdo causada por compressao

focal (LOVE, 2006).
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1.9 Esclerose Multipla

1.9.1 Historico

A EM é uma doenca inflamatdria, autoimune, crénica e complexa, que afeta o
SNC, considerada a causa mais comum de incapacidade ndo traumatica em adultos
jovens. Caracterizada por episodios repetidos de desmielinizacdo com ou sem
remissdo, gravidade e défices neuroldgicos variaveis. A localizacdo e a severidade
das lesGes a mielina é imprevisivel, sendo que um ou mais sistemas funcionais
podem ser afetados (OLIVEIRA; SOUZA, 1998; MOREIRA et al., 2000; CARDOSO
et al., 2006; GRZESIUK, 2006; ALVES-LEON et al., 2008; LEITE et al., 2009; SA et
al.,, 2011; RAMAGOPALAM; SADOVNICK, 2011; KAMM; UITDEHAAG; POLMAN,
2014; MILO; MILLER, 2014; SAND, 2015; PEREIRA et al., 2015).

Os primeiros relatos de pacientes com curso de doenca consistente com EM
foram relatados no século XIV, como o caso da freira alem@ Santa Lidwina of
Shiedan, descrito por Medaer. No entanto, somente no século XIX aparecem
estudos detalhados sobre a evolugdo clinica, epidemiologia e tratamento dessa
doenca (OLIVEIRA; SOUZA, 1998; MILO; MILLER, 2014).

Foi Jean Martin Charcot, na Franca no século XIX, que delineou e reuniu com
coeréncia todas as caracteristicas clinicas e patolégicas da EM estudadas até entéo,
fazendo a conexao definitiva entre a sintomatologia e as mudancas patoldgicas,
reconhecendo-a como uma entidade distinta. Dessas observagbes, foram
desenvolvidos os primeiros critérios diagnésticos para EM, com a chamada Triade
de Charcot, descrevendo tremores de intencéo, nistagmo e disartria. Russel Brain,
na década de 1930, escreveu o livro Doencgas do Sistema Nervoso, apresentando

dados da incidéncia e curso da EM com explicacdes precisas sobre fundamentos da
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patologia e compreensao da doenca. Praticamente, sdo esses fundamentos e essa
compreensao que vigoram até os dias atuais (TEIXEIRA, 2011; GAFSON;

GIOVANNONI; HAWKES, 2012; MILO; MILLER, 2014).

1.9.2 Critérios Diagnésticos

Atualmente, os critérios mais utilizados foram incialmente desenvolvidos em
um painel relatado em 2001, liderado por lam McDonald. Nele foi incluido o
esquema de diagndstico para a Esclerose Mdultipla Primariamente Progressiva
(EMPP), além da definicdo de disseminacdo no tempo para a doenca. Os critérios
diagnoésticos enfatizaram a necessidade de avaliacdo clinica e descartaram a
necessidade da presenca de lesdes objetivas em exames de imagens.

Em 2005, esse mesmo grupo se reuniu novamente com objetivo de
reconsiderar alguns dos pontos dos critérios de diagndstico. A disseminacdo no
tempo e o critério de achados de Liquido Cefalorraquideano (LCR) anormal para
definicdo de EMPP revistos. A definicdo de surto é apresentada como um episédio
de um disturbio neuroldgico com lesdo inflamatéria e desmielinizante como causa,
com relato subjetivo ou observacdo objetiva de evento com duracdo de pelo menos
24 horas. A presenca de surto é importante para distinguir a Sindrome Clinica
Isolada (SCI) de dois episddios separados (GAFSON; GIOVANNONI; HAWKES,
2012).

Atualmente, os critérios de McDonald seguem a revisdo de 2010, que foram
realizados para clarificar os de 2005. Esse painel incorporou nao apenas
informacgdes do grupo de pesquisa em imagem magnética em EM da Europa, mas
também revisou os critérios para a populacdo asiatica, latino-americana e infantil.

Esses novos critérios permitem um diagndéstico definitivo de EM por meio de
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achados sugestivos nos exames clinicos e historicos. Foram incorporados também
0s sintomas paroxisticos, como neuralgia do trigémeo, dores paroximais nas pernas,
fendmeno de Lhermitte, distonia, ataxia e convulsdes (GAFSON; GIOVANNONI;

HAWKES, 2012).

Presenca de uma ou mais lesGes T2* em, pelo menos, duas de quatro areas do SNC:
Periventricular
Justacortical
Infratentorial
Medula Espinhal**
*Nao é necessario realce por gadolineo;
**Se 0 paciente tem uma sindrome de tronco encefalico ou medula espinhal, a lesdo
sintomatica é excluida do critério e ndo contribui para a contagem.

Quadro 02 - Critérios Diagnésticos da EM segundo McDonald 2010
Fonte: Polman et al. (2011).

Pode ser demonstrada por:
1) Novalesado T2 e/ou com realce por gadolineo em uma ressonéncia magnética
(RM) de controle de evolucao, com referéncia a primeira RM (ou basal),
independentemente do tempo entre os exames;
2) Presenca simultanea de lesdo assintoméatica com realce por gadolineo
associada a lesdes que néo realcem, a qualquer tempo.

Quadro 03 - Critérios Diagnésticos da EM segundo McDonald 2010
Fonte: Polman et al. (2011).

1) Um ano de progressao da doenca (determinado prospectivametne ou
retrospectivamente);
2) Mais a presenca de dois de trés dos seguintes critérios*:
A. Evidéncia de disseminacdo no espaco, baseado na presenca de uma ou mais
lesBes T2 em, pelo menos, 1 &rea caracteristica de EM (periventricular,
justacortical ou infratentorial);
B. Evidéncia de disseminagcdo no espaco na medula espinhal, baseado na
presenca de duas ou mais lesdes T2** na medula espinhal;
C. LCR positivo (presenca de bandas oligoclonais por focalizagéo isoelétrica e/ou
indice de IgG elevado).
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*Se 0 paciente tem uma sindrome de tronco encefalico ou medula espinhal todas as
lesGes sintomaticas sdo excluidas do critério;
*N&o € necessario realce por gadolineo.
Quadro 04 - Critérios Diagnésticos da EM segundo McDonald 2010

Apresentacdao clinica

2 OU mais surtos?;
evidéncia clinica
objetiva de 2 ou mais
lesbes ou evidéncia
clinica objetivade 1
lesdo com evidéncia
historica razoavel de um
surto prévio**;

2 ou mais surtos?
evidéncia clinica
objetiva de 1 lesdo;

1 surto*, evidéncia
clinica objetiva de 2 ou
mais lesoes;

1 surto* evidéncia
clinica objetiva de 1
lesdo (sindrome clinica
isolada)

Progressé@o neurolégica
insidiosa sugestiva de
Esclerose multipla
(Esclerose multipla

Fonte: Polman et al. (2011).

Dados adicionais necessarios para diagnostico de EM
Nenhum***

Disseminagédo no espaco, demonstrada por:

uma ou mais lesbes de T2 em, pelo menos, 2 de 4 regides

tipicas (periventricular, justacortical, infratentorial ou medula

espinhal)****; ou

Aguardar um segundo surto clinico*, envolvendo um sitio

diferente do SNC;

Disseminagédo no tempo, demonstrada por:

Presenca simultdnea de lesdes que realcem e ndo realcem

apos gadolineo em qualquer tempo; ou

Nova lesdo T2 ou com realce por gadolinio em uma

ressonancia de acompanhamento, independentemente da

distancia temporal entre essa e a ressonancia basal; ou

Aguardar um segundo surto clinico*,

Disseminacgédo (a) no espaco e (b) no tempo, demonstranda

por:

(a) Uma ou mais lesbes T2 em, pelo menaos, 2 de 4 regides

tipicas (periventricular, justacortical, infratentorial ou

medula espinhal)****; ou aguardar novo surto clinico,

envolvendo sitio diferente do SNC;

Presenca simultinea de lesdes que realcem e né&o

realcem apés gadolineo em qualquer tempo; ou nova

lesdo T2 ou com realce por gadolineo em uma

ressonancia de acompanhamento, independentemente da

distancia temporal entre essa e a ressonancia basal; ou

aguardar novo surto clinico;

Um ano de progressao da doenca (determinando prospectiva

ou retrospectivamente) e 2 de 3 critérios a seguir***,

1) Evidéncia de disseminacdo, no espaco, baseado na
presenca de uma ou mais lesbes T2 em, pelo menos, 1

(b)
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Primariamente area caracteristica da EM (periventricular, justacortical ou
Progressiva) infratentorial);
2) Evidéncia de disseminacdo no espago na medula
espinhal, baseado na presenca de duas ou mais lesdes
T2* na medula espinhal;
3) LCR positiva (presengca de bandas oligoclonais por
focalizacéo isoelétrica e/ou indice de IgG elevado).

Quadro 05 — Critérios Diagnosticos da EM segundo McDonald 2010
Fonte: Polman et al. (2011).

Se os critérios forem preenchidos e ndo houver melhor explicagdo para o quadro

clinico, o diagnéstico é “EM”. Se, apesar da suspeita, os critérios nao forem

completamente preenchidos, o diagnéstico é “possivel EM”. Se outro diagnéstico

gue melhor explique o quadro for aventado, o diagnostico néo serd, entdo, de EM.

*Definicao de “surto” (“exacerbagao”, “ataque”): eventos reportados pelo paciente
ou objetivamente observados que sejam tipicos de um evento inflamatorio
desmielinizante agudo no SNC, atuais ou retrospectivos, com duragdo de pelo
menos 24 horas, na auséncia de febre ou infeccdo. O evento deve ser
documentado por exame neuroldgico realizado na mesma época do sintoma,
mas alguns eventos histéricos para os quais ndo houver achado neuroldgico
documentado, mas que sejam tipicos de EM, podem prover evidéncia suficiente
de um evento desmielinizante prévio. Relatos de sintomas paroxisticos
(historicos ou correntes) devem, no entanto, consistir de multiplos episédios
com ocorréncia em ndo menos do que 24h. Antes que um diagndéstico definitivo
de EM possa ser feito, pelo menos 1 surto deve ser corroborado por achados no
exame neuroldgico, potenciais evocados visuais (naqueles que relatam disturbio
visual prévio) ou ressonancia magnética, e estes deve ser consistentes com
desmielinizagdo na area do SNC implicada no relato histérico dos sintomas
neurolégicos.

**Q diagndstico clinico baseado em achados clinicos objetivos de 2 surtos é o mais
seguro. Evidéncia histérica de um surto prévio, na auséncia de achados
neurolégicos objetivamente documentados, pode incluir eventos histéricos com
sintomas e evolugéo caracteristicos de um evento desmielinizante inflamatorio
prévio. Pelo menos 1 surto, entretanto, deve ter seu suporte em achados
objetivos.

**NAo SA0 necessarios testes adicionais. Entretanto, é desejavel que qualquer
diagnéstico de EM seja feito com acesso a neuroimagem, conforme baseado
nesse Critério. Se a neuroimagem ou outros testes (como, por exemplo, o LCR)
forem realizados e se revelarem negativos, deve ser tomada extrema cautela
antes do diagnostico de EM, e diagnésticos alternativos devem ser
considerados. Ndo pode haver melhor explicacdo para a apresentagao clinica, e
evidéncia objetiva deve estar presente, para dar suporte ao diagndstico de EM.

**+*_esdes com realce por gadolinio ndo sdo necessarios; lesdes sintoméaticas sdo
excluidas nos sujeitos com sindromes de tronco encefdlico ou sindromes
medulares.

Quadro 06 — Critérios Diagnoésticos da EM segundo McDonald 2010
Fonte: Polman et al. (2011).
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1.9.3 Etiologia

A histéria natural da EM mostra que as formas clinicas e o prognéstico podem
estar associados a idade de inicio, sexo, etnia, manifestacdo neurolégica do inicio da
doenca, frequéncia de surtos, intervalo entre surtos, intervalo no tempo para atingir
diferentes niveis de inabilidade e perfil imunolégico influenciado pelos varios fatores
ambientais (ALVES-LEON et al., 2008). A hipOtese patogénica mais aceita € que
seja a conjuncdo de fatores ambientais e predisposicfes genéticas, originando
disfuncdo no sistema imunologico capaz de desenvolver uma acdo autolesiva
provocando multiplas é&reas de inflamacdo, desmielinizacdo e cicatriz glial
(esclerose) da substancia branca do SNC (MOREIRA et al., 2000; CARDOSO et al.,
2006; LEITE et al, 2009; RAMAGOPALAM; SADOVNICK, 2011; KAMM;
UITDEHAAG; POLMAN, 2014; MILO; MILLER, 2014).

O papel da exposicao aos fatores de risco ambientais para determinar o risco
de EM tem sido bastante discutido. A incidéncia e a prevaléncia da doenca
aumentam em regides com climas temperados, correlacionado ao aumento da
latitude. A exposicdo a luz do sol e a associagdo com a producdo de vitamina D sédo
explicagbes potenciais para essa relacdio (RAMAGOPALAM; SADOVNICK, 2011;
KAMM; UITDEHAAG; POLMAN, 2014; MILO; MILLER, 2014).

As areas com maior prevaléncia da doenca estdo localizadas ao norte e sul
do Equador, que fortalece a hipotese da relacdo da doenca e o gradiente latitudinal,
e também dos fatores ambientais. Atualmente, sdo consideradas cinco areas de
risco de EM no mundo, definindos pela latitude: muito alta prevaléncia (entre 170 e
350/100.000 habitantes), alta prevaléncia (70-170/100.000 habitantes), média
prevaléncia (38-70/100.000 habitantes), baixa prevaléncia (13-38/100.000

habitantes) e muito baixa prevaléncia (0-13/100.000 habitantes). O Brasil, por ser um
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pais de grande extensdo, apresenta trés tipos de clima: equatorial, tropical e
temperado. Assim a incidéncia tem resultados variaveis entre 1,36 a 27,2/100.000
habitantes (PEREIRA et al., 2015). A América Latina demonstra também prevaléncia
de baixa a média da doenca (OLIVEIRA; SOUZA, 1998; GRZESIUK, 2006;
CARDOSO et al., 2006; MILO; MILLER, 2014; LANA-PEIXOTO et al., 2011,
FINKELSZTEJN et al., 2014).

A EM nao é considerada uma doenca hereditaria. No entanto, o fator genético
pode contribuir para o risco de té-la. Varios estudos genéticos mostram agregacao
familiar e aumento no risco de desenvolver essa doenca entre parentes. A taxa de
ocorréncia familiar é de 20%, entre gémeos monozigéticos a concordancia esta entre
24-30%, entre irmaos 3-5%. Parentes de primeiro grau tem de 15 a 35 vezes mais
chances de desenvolver EM (MOREIRA et al.,, 2000; KAMM; UITDEHAAG,;
POLMAN, 2014; MILO; MILLER, 2014).

As é&reas de alta prevaléncia de EM refletem a influéncia étnica para o risco
da doenca, com maior presenca de habitantes caucasianos e seus descendentes,
suportando a hip6tese de suscetibilidade genética. Na histéria do Brasil, a ocorréncia
da miscigenacdo € bem pronunciada. I1sso provoca uma identidade nacional singular
e uma mistura distinta na aparéncia e na cultura das pessoas, 0 que justificaria um
maior percentual na populacdo parda (MOREIRA et al., 2000; GRZESIUK, 2006;
LEITE et al., 2009; RAMAGOPALAM; SADOVNICK, 2011, PEREIRA et al., 2015).

Varios estudos confirmam a predominancia maior entre as mulheres, com
uma relacdo de 2:1, sendo que o inicio da doenca acontece de 2 a 5 anos antes dos
homens. A doencga usualmente afeta individuos adultos-jovens com idade entre 20 e
40 anos, com idade média de 30 anos, 0 que pode confirmar a influéncia ambiental

para o inicio dos sintomas (MOREIRA et al., 2000; CARDOSO et al.,, 2006;
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GRZESIUK, 2006; LEITE et al., 2009; RAMAGOPALAM; SADOVNICK, 2011,
TEIXEIRA, 2011).

O tabagismo tem papel importante no aumento do risco de EM, com
dependéncia na quantidade de uso. Pesquisas associam o tabagismo e a conversao
da EM para secundariamente progressiva, além das comorbidades vasculares que
se vinculam as incapacidades progressivas e aumentam o numero de fatores de
risco vascular (RAMAGOPALAM; SADOVNICK, 2011; KAMM; UITDEHAAG,;
POLMAN, 2014; MILO; MILLER, 2014).

O virus Epstein-Barr (EBV) é um agente infeccioso comumente associado ao
risco de EM. Infecgdo por mononucleose também aumenta o risco de EM em
pacientes suscetiveis, especialmente se ela for adquirida antes da adolescéncia
(RAMAGOPALAM; SADOVNICK, 2011; KAMM; UITDEHAAG; POLMAN, 2014;
MILO; MILLER, 2014).

O quadro clinico da EM é conhecido por uma grande variedade de sinais e
sintomas neuroldgicos que se originam em diferentes partes do SNC e podem
ocorrer sozinhos ou combinados, podendo apresentar-se como atagues agudos
(surtos) ou por progressao estavel. A evolucdo da doenca depende da frequéncia de
surtos, da taxa de agravamento, da incapacidade residual e do comprometimento.
As evidéncias da atividade da doenca ou da progressdo clinica que refletem o
desenvolvimento do processo inflamatério ou neurodegenerativo podem ter impacto
no prognéstico, nas decisdes terapéuticas e nas pesquisas clinicas e nos resultados
(LUBLIN et al., 2014; KAMM; UITDEHAAG e POLMAN, 2014; MILO e MILLER,
2014; SAND, 2015).

A atividade continua da patologia esta associada a progressao da doenca e

acumulos das deficiéncias ao longo do tempo. Desse modo, considera-se a
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recuperacdo do surto (total ou parcial) e a remissao (parcial ou completa) dos sinais
e sintomas. Estes devem durar pelo menos seis meses para ser considerada como
incapacidade sustentada e significante. O grau de melhora pode nao ser Uutil,
portanto, em determinar ou modificar os tipos da EM, mas a presenc¢a ou ndo de
sequelas séo contribuintes para a piora da doengca com o tempo (MOREIRA et al.,
2000; LEITE et al., 2009; POLMAN et al., 2011; SAND, 2015; KAMM; UITDEHAAG,;
POLMAN, 2014; MILO; MILLER, 2014, LUBLIN et al., 2014; SAND, 2015).

A estoria natural da evolucdo da doenca nesta populacdo esta entre 7 a 10
anos, quando iniciam as dificuldades de marcha, e 15 a 20 anos quando atingem a
necessidade de apoio unilateral para andar. A doenca progressiva nao evolui de
forma uniforme e pode ficar relativamente estavel por grandes periodos de tempo. A
maioria das causas de 0Obito é proveniente de complicacbes médicas da doenca, em
cerca de metade dos pacientes, de suicidio e de outras causas comuns que afetam
a populacdo em geral (KAMM; UITDEHAAG; POLMAN, 2014; MILO; MILLER, 2014;
LUBLIN et al., 2014).

Nos estdgios inicias da doenca, € possivel observar a presenca de
inflamacédo, desmielinizagdo, neurodegeneracdo e atrofia cortical, incluindo prejuizo
neuronal e oligodendroglial. A destruicdo difusa tanto da substancia branca quanto
da cinzenta define a natureza progressiva do curso da doenga (OLIVEIRA; SOUZA,
1998; MOREIRA et al., 2000; LEITE et al.,, 2009; MILO; MILLER, 2014; KAMM;
UITDEHAAG; POLMAN, 2014; SAND, 2015).

As placas de EM podem acontecer em qualquer lugar do SNC, especialmente
na substancia branca ao redor dos ventriculos, nervos opticos e tratos, corpo caloso,
pedunculos cerebelares e regides subpiais da medula espinhal e tronco encefalico,

mas também na substancia cinzenta. Essas placas sdo compostas por infiltrados

Introdugdio 27



perivenular de células mononucleares inflamatorias, axdnios desmielinizados,
reduzido numero de oligodendrdcitos, axdnios transeccionados, e ploriferacdo de
astrocitos com gliose resultante. As lesdes podem ser divididas em aguda, cronica
ativa e crbnica silente. As lesdes no cérebro sdo tipicamente ovoides, bem
circunscritas, orientadas perpendicularmente aos ventriculos, e acontecem em
localizacbes caracteristicas da EM. Na medula espinhal, s@o relativamente
pequenas, tipicamente em dois ou menos segmentos vertebrais de comprimento e
geralmente envolve a coluna no seu aspecto dorsolateral e dorsal (MOREIRA et al.,

2000; MINGUETTI, 2001; LUBLIN et al., 2014; MILO; MILLER, 2014; SAND, 2015).

1.9.4 Diagnéstico Clinico

O diagndstico da EM é realizado pela avaliagdo clinica — anamnese e exame
fisico — com apoio de exames paraclinicos — analise do Liquor Cefaloraquidiano
(LCR), Ressonancia Magnética (IRM), estudos fisiol6gicos e potenciais evocados.
Todavia, ainda ndo existem exames laboratoriais especificos para essa doenca.
Alguns testes de sangue sao utilizados para verificar doencas que podem camuflar a
EM. Nos exames de potenciais evocados, as laténcias atrasadas dos potenciais
visuais, somatosensoriais e auditivos em estudos eletrofisiolégicos sé&o
caracteristicos da desmielinizacdo (OLIVIERA; SOUZA, 1998; MOREIRA et al.,
2000; LEITE et al., 2009; MILO; MILLER, 2014; KAMM; UITDEHAAG; POLMAN,
2014).

A IRM é um método capaz de detectar lesdes da EM de 87 a 100% nesses
pacientes (MINGUETTI, 2001). Nos critérios diagnosticos de McDonald (2010), o
diagnoéstico pode ser estabelecido baseado em demonstracdes objetivas de lesdes

disseminadas no espaco e disseminadas no tempo, por razdes clinicas e/ou pela
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interacdo dos achados clinicos e das imagens de ressonancia. Os achados devem
ser incidentais, ou seja, sem historico de sintomas neurolégicos sugestivos de
eventos desmielinizantes e as lesdes ndo devem significar comprometimento
funcional (POLMAN et al., 2011; KAMM; UITDEHAAG; POLMAN, 2014; SAND,
2015).

Adicionalmente, a Escala Expandida do Grau de Incapacidade — Expanded
Disability Status Scale (EDSS) — € amplamente utilizada para avaliacdo do grau de
incapacidade em EM. Essa escala é vinculada ao estado dos Sistemas Funcionais
(SF), com pontuacdo baseada em queixas e exame neurologico objetivo, que
quantifica individualmente cada sistema funcional (KURTZE, 1983; KURTZE, 2008;

TEIXEIRA, 2011).

SISTEMAS FUNCIONAIS (SF) PARA A ESCALA EXPANDIDA DO ESTADO DE
INCAPACIDADE (EDSS)

FUNCOES PIRAMIDAIS

0. Normal

1. Sinais anormais sem incapacidade motora

2. Incapacidade minima

3. Discreta ou moderada paraparesia ou hemiparesia; monoparesia grave

4. Paraparesia ou hemiparesia acentuada; quadriparesia moderada; ou monoplegia
5. Paraplegia, hemiplegia ou acentuada quadriparesia

. Quadriplegia

V. Desconhecido

»

FUNCOES CEREBELARES

0. Normal

1. Sinais anormais sem incapacidade

2. Ataxia discreta em qualquer membro

3. Ataxia moderada do tronco ou de membros

4. Incapaz de realizar movimentos coordenados devido a ataxia
V. Desconhecido

FUNCOES DO TRONCO CEREBRAL

0. Normal

1. Somente sinais anormais

2. Nistagmo moderado ou outra incapacidade leve

3. Nistagmo grave, acentuada paresia extraocular ou incapacidade moderada de outros
cranianos

4. Disartria acentuada ou outra incapacidade acentuada
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5. Incapacidade de deglutir ou falar
V. Desconhecido

FUNCOES SENSITIVAS

0. Normal

1. Diminuicdo de sensibilidade ou estereognosia em 1-2 membros

2. Diminuicdo discreta de tato ou dor, ou da sensibilidade posicional, e/ou diminuicdo
moderada da vibratéria ou estereognosia em 1-2 membros; ou diminuicdo somente da
vibratoria em 3-4membros

3. Diminuicdo moderada de tato ou dor, ou posicional, e/ou perda da vibratoéria em 1-2
membros; ou diminuicdo discreta de tato ou dor, e/ou diminuicdo moderada de toda
propriocepcdo em 3-4 membros

4. Diminuicdo acentuada de tato ou dor, ou perda da propriocepcdo em 1-2 membros, ou
diminuicdo moderada de tato ou dor e/ou diminuicdo acentuada da propriocepcado em
mais de 2 membros

5. Perda da sensibilidade de 1-2 membros; ou moderada da diminuicdo de tato ou dor
e/ou perda da propriocepgdo na maior parte do corpo abaixo da cabeca

V. Desconhecido

FUNCOES VESICAIS

0. Normal

1. Sintomas urinarios sem incontinéncia

2. Incontinéncia {ou igual uma vez por semana
3. Incontinéncia }ou igual uma vez por semana
4. Incontinéncia diaria ou mais que 1 vez por dia
5. Caracterizacdo continua

6. Grau para bexiga e grau 5 para disfuncéo retal
V. Desconhecido

FUNCOES INTESTINAIS

0. Normal

1. < obstipacao diaria e sem incontinéncia

2. Obstipacgéo diaria sem incontinéncia

3. Obstipagdo < uma vez por semana

4. Incontinéncia > uma vez por semana mas nao diaria
5. Sem controle de esfincter retal

6. Grau 5 para bexiga e grau 5 para disfuncao retal

V. Desconhecido

FUNCOES VISUAIS

0. Normal

1. Escotoma com acuidade visual (AV) igual ou melhor que 20/30

2. Pior olho com escotoma e AV de 20/30 a 20/59

3. Pior olho com grande escotoma, ou diminuicdo moderada dos campos, mas com AV de
20/60 a 20/99

4. Pior olho com diminui¢cdo acentuada dos campos e AV de 20/100 a 20/200; ou grau 3
com AV do melhor olho igual ao menor que 20/60

5. Pior olho com AV menor que 20/200; ou grau 4 com AV do melhor olho igual ao menor
que 20/60

6. Grau 5 com AV do melhor olho igual ou menor que 20/60

V. Desconhecido
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FUNCOES MENTAIS

0. Normal

1. Alteracbes apenas do humor

2. Diminuicédo discreta da mentagéo

3. Diminui¢do normal da mentacao

4. Diminuigédo acentuada da mentacdo (moderada sindrome cerebral crénica)
5. Deméncia ou grave sindrome cerebral crénica

V. Desconhecido

OUTRAS FUNCOES

0. Nenhuma
1. Qualquer outro achado devido a EM
2. Desconhecido

Quadro 07 — Sistema Funcionais da Escala EDSS
Fonte: Kurtze (1983).

ESCORE | CARACTERISTICAS

0 Exame neurolégico normal (todos os SF grau O; cerebelar, grau 1 aceitavel)
1,0 Sem incapacidade (1 SF grau 1)

15 Sem incapacidade (2 SF grau 1)

2,0 Incapacidade minima em 1 SF (1 SF grau 2, outros grau 0 ou 1)

2,5 Incapacidade minima em 2 SF (2 SF grau 2, outros grau 0 ou 1)

3,0 Incapacidade moderada em 1 SF (1SF grau 3, outros grau 0 ou 1) ou

incapacidade discreta em 3 ou 4 SF (3/4 SF grau 2, grau 0 ou 1).
Deambulando plenamente.

3,5 Deambulagédo plena, com incapacidade moderada em 1 SF (1 SF grau 3) e 1
ou 2 SF grau 2; ou 2 SF grau 3; ou 5 SF grau 2 (outros 0 ou 1)

4,0 Deambulacdo plena, até 500 metros sem ajuda ou descanso (1 SF grau 4,
outros O ou 1)

4,5 Deambulacdo plena, até 300 metros sem ajuda ou descanso. Com alguma
limitac@o de atividade ou requer assisténcia minima (1 SF grau 4, outros 0 ou
1)

5,0 Deambulacdo até 100 metros sem ajuda ou descanso. Incapacidade

impedindo atividades plenas diarias (equivalentes sdo 1 SF grau 5, outros 0
ou 1; ou combinagfes de graus menores excedendo o escore 4,0)

6,0 Assisténcia intermitente ou com auxilio unilateral constante de bengala,
muleta ou suporte (equivalentes sdo mais que 2 SF graus 3+)

6,5 Assisténcia bilateral (equivalentes sdo mais que 2 SF graus 3+)

7,0 N&o anda 5 metros mesmo com ajuda. Restrito a cadeira de rodas. Transfere

da cadeira para cama (equivalentes sdo combina¢gbes com mais que 1 SF 4+,
ou piramidal grau 5 isoladamente)

7,5 Consegue apenas dar poucos passos. Restrito a cadeira de rodas. Necessita
ajuda para transferir-se (equivalente sdo combinagbes com mais que 1 SF
grau 4+)

8,0 Restrito ao leito, mas pode ficar fora da cama. Retém funcdes de
autocuidado, bom uso dos bracos (equivalentes sdo combinacdes de varios
SF grau 4+)
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8,5 Restrito ao leito constantemente. Retém algumas fungbes de autocuidado e
dos bracos (equivalentes sdo combinacdes de varios SF grau 4+)

9,0 Paciente incapacitado no leito. Pode comunicar, ndo come, ndo deglute
(equivalentes é a maioria de SF grau 4+)

9,5 Paciente totalmente incapacitado no leito. Nao comunica, ndo come, néo
deglute (equivalentes sdo quase todos de SF grau 4+)

10 Morte por Esclerose Mdltipla

Quadro 08 — Escores e Caracteristicas da Escala EDSS
Fonte: Kurtze (1983).

As criticas a EDSS apontam excessiva énfase na mobilidade do paciente,
negligenciando aspectos importantes da doenca, como dor, fadiga e qualidade de
vida. Os escores até 3,5 sdo basicamente a avaliagdo do grau de dano funcional;
nos escores de 4 a 7, a avaliagdo é centrada na capacidade de deambulacdo do
paciente e os escores de 7,5 a 9,5 indicam o grau de independéncia do paciente,
refletindo apenas incapacidades. As variaveis consideradas e a definicdo de graus
de comprometimento sdo sujeitas a subjetividade do examinador (TEIXEIRA, 2011).
Ainda assim Kurtze (2008) acredita e sustenta que a énfase na deambulacdo pode

ser mais um recurso do que um inconveniente na avaliagao.

1.9.5 Tipos de Esclerose Mdltipla

O fendtipo clinico da EM é avaliado baseado no status atual e dados de
histérico clinico, podendo ser categorizado em reincidente ou progressivo,
entendendo-se que é um processo dinamico e que o subtipo avaliado no inicio do
processo pode mudar com o tempo. Entretanto, essas categorias nao fornecem
informacgdes temporais sobre o processo da doenca em curso. A correta avaliacao
dos sinais e sintomas é pré-requisito fundamental para o diagnostico (POLMAN et
al., 2011; LUBLIN et al., 2014).

Atualmente, sdo consideradas formas de EM:

1) Esclerose Multipla Remitente-Recorrente (EMRR) ou Surto Remisséo (SR)
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Esse tipo corresponde a 80-85% dos diagnosticos iniciais, com o surto sendo
o evento clinico tipico. A doenca é dominada nas etapas iniciais por lesdes
inflamatorias focais da substancia branca caracterizada por desmielinizacdo primaria
e extensdes variaveis de perda axonal e gliose reativa. A apresentacao tipica dos
surtos sdo: neurite éptica (em 20% dos casos € o sintoma inicial), défices sensoriais
ou disfuncdes cerebelares, enquanto o curso progressivo geralmente é caracterizado
por sintomas espinais como marcha ataxica, paresia e espasticidade (MOREIRA,
2000; CARDOSO et al.,, 2006; LEITE et al., 2009; TEIXEIRA, 2011; KAMM,;
UITDEHAAG; POLMAN, 2014; LUBLIN et al., 2014; MILO; MILLER, 2014; SAND,
2015).
2) Esclerose Multipla Secundariamente Progressiva (EMSP)

Nessa forma da doenca, o quadro inicial apresentado € o Surto Remitente
(SR) seguido de piora dos sinais e sintomas por um periodo de pelo menos seis
meses com ou sem surtos ocasionais. Uma vez instalada, a progressao tende a ser
continua, embora ocasionais platds de estabilizacdo ou pequenas melhoras
temporarias possam ocorrer. Em aproximadamente 50% dos pacientes, a EMSR se
transforma em EMSP depois de 10 anos e 90% depois de 25 anos. Também é
caracterizada por declinio gradual das fun¢des neurolégicas, geralmente envolve
areas que foram afetadas pela evolucéo do primeiro surto. O ponto de transi¢céo para
EMSP pode ser dificil de definir e & geralmente reconhecido somente em
retrospecto. Essa forma apresenta menos atividade de lesdes inflamatérias, mas a
piora clinica progressiva reflete mais perda e lesdo axonal com predominio de
fendbmenos degenerativos. (MOREIRA, 2000; CARDOSO et al., 2006; LEITE et al.,
2009; TEIXEIRA, 2011; MILO; MILLER, 2014; KAMM; UITDEHAAG; POLMAN,

2014; LUBLIN et al., 2014; SAND, 2015).
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3) Esclerose Multipla Primariamente Progressiva (EMPP)

A EMPP descreve pacientes com progressdo continua das alteracbes
neurolégicasas a partir do momento do aparecimento da doenca, com ou sem a
presenca de surtos. Isso ocorre de maneira lenta e progressiva, com melhoras
ténues e eventuais periodos de estabilizacdo da doenca. Entre 10 e 15% dos
pacientes, a doencga é progressiva desde o inicio com uma idade média de 40 anos.
EMPP é um tipo diferente de evolucao clinica por falta de exacerba¢des/surtos antes
da evolucdo clinica. Apesar de evidéncias apontarem que a EMPP representa uma
patologia distinta, ndo inflamatéria ou menos inflamatéria, dados clinicos de imagem
e genéticos sugerem que EMPP é uma parte do espectro de fenétipos de EM e que
as diferencas entre elas sdo mais relativas do que absolutas. No critério de
McDonald (2010), é necessario um ano de progressao clinica da doenca, assim
como pelo menos dois dos seguintes fatores: evidéncia de disseminacdo no espaco
no cérebro (pelo menos uma lesdo T2 periventricular, justacortial ou infratentorial),
evidéncia de DIS na medula espinhal (pelo menos duas lesbes T2) ou LCR positivo
(MOREIRA, 2000; CARDOSO et al., 2006; LEITE et al., 2009; KAMM; UITDEHAAG,;
POLMAN, 2014; MILO; MILLER, 2014; LUBLIN et al., 2014; SAND, 2015).

4) EM progressiva com surto

A doenca apresenta-se progressiva desde o inicio com surtos agudos e
continua progressao com ou sem melhora. Esse tipo pode apresentar um subtipo de
EMPP, pois dividem histérias de evolugdo parecidas. Os sintomas clinicos sao
dominados por disfunc¢des do trato corticoespinhal e o curso da doenca é mais grave
comparado com as formas de surtos iniciais em EM (TEIXEIRA, 2011; MILO;

MILLER, 2014; KAMM; UITDEHAAG; POLMAN, 2014; SAND, 2015).
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Figura 10 — Tipos de EM
Relapsing onset: inicio reincidente; Progressive onset: inicio progressivo. RRMS: Esclerose Multipla
Surto Remissédo (EMSR); SPMS: Esclerose Multipla Secundariamente Progressiva (EMSP); SPMS
with superimposed relapses: EMSP com surtos sobrepostos; PPMS: Esclerose Mdltipla
Primariamente Progressiva (EMPP); Progressive-relapsing MS: EM progressiva recidivante
Fonte: Kamm, Uitdehaag, Polman (2014).

Os termos benigno e maligno ndo sé@o descritores de fenotipos de EM por si
s6, mas tém a intencao de indicar a gravidade da doenca no tempo. Esses termos
tém em teoria aplicacdo em qualquer tipo de EM, dependendo do grau de atividade
ao longo do tempo ou das pioras (incapacidades e comprometimentos) em qualquer
ponto do tempo. Em uma doenca de desenvolvimento a longo prazo, como a EM, a
gravidade da atividade pode mudar significativamente e de forma inexplicavel. Assim
mesmo, a EM benigna é descrita quando o paciente apresenta poucos surtos, com
plena recuperacdo e minima incapacidade a longo prazo. O individuo continua

altamente funcional em todos os sistemas neurolégicos, mesmo apos 15 anos do
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inicio da doenca. No entanto, o termo benigno ainda € altamente debatido. Em EM
maligna (aguda ou fulminante), ha progressdo rapida da doenca, acarretando
incapacidade significante em varios sistemas neuroldégicos ou morte em pouco
tempo apos o inicio dos sintomas (TEIXEIRA, 2011; MILO; MILLER, 2014; LUBLIN
et al., 2014).

Outros tipos descritos pela literatura séo:
1) Sindrome Clinica Isolada (SCI)

Esse conceito se aplica ao paciente que apresenta episodio Unico de
desmielinizacdo do SNC sugestivo de EM. E um evento clinico Ginico com sinais que
indicam uma Unica lesdo com evidéncia clinica objetiva (doenca isolada no espaco e
no tempo), ou episddios recorrentes em uma Unica localizagdo (doenca isolada no
espaco, mas nao no tempo), ou um unico evento clinico no qual os sintomas e/ou
achados ao exame neuroldgico sugerem a presenca de duas ou mais lesdes em
localizacBes separadas (isolada no tempo, mas ndo no espaco). A classificacdo é
realizada quando o paciente apresenta evidéncias clinicas de uma Unica
exacerbacdo e a ressonancia ndo fecha com os critérios de EMRR (TEIXEIRA,
2011; MILO; MILLER, 2014; LUBLIN et al., 2014; SAND, 2015).

2) Sindrome Radiol6gica Isolada (SRI)

A SRI apresenta achados incidentais de lesfGes tipicas da doenca na
ressonancia magnética, na falta de sinais e sintomas clinicos da doenca. As vezes
pode ser referida como EM pré-clinica ou assintomatica, ndo sendo considerado um
subtipo da doenca. Os achados de imagem devem apresentar lesdo ovoide e bem
delimitada, ndo consistente com padrfes vasculares, e feche 3 de 4 critérios de
Barkhof: uma lesdo realgcada por gadolinio ou pelo menos nove lesdes

supratentoriais de T2, uma leséo justacortical, uma lesao infratentorial e 3 lesdes
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periventriculares. Os achados devem ser incidentais, ou seja, sem histérico de
sintomas neurologicos sugestivos de eventos desmielinizantes e as lesfes nao
devem significar comprometimento funcional. LesBes sintomaticas na medula
espinhal e lesdes com aumento por gadolinio ou achados positivos de LCR
aumentam a possibilidade de um eventual diagndéstico de EM. O SRI pode levantar a
suspeita de EM, dependendo da morfologia e localizacdo das lesGes na ressonancia

(MILO; MILLER, 2014; LUBLIN et al., 2014; SAND, 2015).

1.9.6 Sinais e Sintomas

Quando as lesBes acontecem na medula espinhal, as apresenta¢fes clinicas
mais comuns de EM tém sintomatologia associada com inicio agudo de uma mielite
transversa parcial, e os sintomas sdo normalmente sensoriais consistentes com o
envolvimento da medula dorsolateral. Dependendo da extensdo da lesédo, os
sintomas podem ser unilaterais ou bilaterais no local ou abaixo do nivel da lesdo
(SAND, 2015).

A fadiga é um dos sintomas mais frequentes e incapacitantes da EM, sendo
uma queixa subjetiva e inespecifica, mas esta presente em 75 a 90% dos pacientes.
Ela pode acontecer em qualquer estagio da doenca e é relatada como sensacao de
cansaco fisico ou mental profundo, perda de energia e/ou mesmo exaustdo com
caracteristicas diferentes daquelas encontradas na depressdo ou na fraqueza
muscular. O sintoma aparece de repente e sem razao externa direta, com pioras no
periodo da tarde, agravados pelo calor e tem impacto negativo na qualidade de vida,
interferindo no trabalho, na vida familiar e social (LEITE et al., 2009; SA et al., 2011).

A dor afeta 44 a 80% dos pacientes com significante impacto na qualidade de vida. A
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intensidade da dor esta relacionada aos niveis de fadiga, limitando as atividades
diarias e a vida no trabalho (SA et al., 2011).

A neurite déptica subjacente & EM é tipicamente apresentada com a diminui¢édo
aguda, unilateral e dolorosa da acuidade visual que atinge seu pico em alguns dias e
se recupera em algumas semanas. Também esta presente dor nos movimentos
oculares de leve a moderada. Além de nistagmos, visdo afetada e disturbios
oculares (SA et al., 2011; MILO; MILLER, 2014; SAND, 2015).

As sindromes cerebelares e de tronco encefalico apresentam-se por diplopia
por oftalmoplegia internuclear podendo ser ndo apenas bilateral, mas também por
lesdo do VI par craniano. Sado observadas ainda diminuicdo de sensibilidade e
fraqueza facial, acompanhadas ou ndo de alteracdbes na mobilidade do olho.
Vertigens podem acontecer por lesdes ao longo das vias vestibulares, e ataxia pode
ser resultado de uma lesdo cerebelar. Outro sintoma presente em 90% dos
pacientes sao sinais de espasticidade causadas por degeneragcdo ou malfuncao
axonal, que pode estar combinado com placas de desmielinizagcdo em regides
especificas da medula espinhal. Apresenta-se como forma ténica (tbnus muscular
elevado persistente) ou forma féasica (elevacdo do tbnus muscular intermitente),
geralmente associada a caimbras. Esses sintomas tém inicio entre horas a dias em
pacientes com surtos recorrentes (SA et al., 2011; MILO; MILLER, 2014; SAND,
2015).

A ataxia pode ser resultado de lesGes no cerebelo, medula espinhal e
disfuncdo do sistema vestibular, de lesdes talamicas ou dos lobos parietais ou
frontais, aparecendo em 85% dos pacientes. E caracterizada por movimentos
anormais, dos quais o tremor € um sintoma. O tremor pode ser reportado em varias

partes do corpo, incluindo cabeca, pescoco, pregas vocais, tronco e membros. A
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severidade do tremor tem relagdo com o grau de disartria, dismetria e didiacocinesia
associado com piora das incapacidades. Sao trés os tipos de tremor identificados:
tremor postural (quando a postura € mantida contra a gravidade), tremor de intencéo
(quando o movimento € dirigido com aumento da amplitude), relacionado ao
cerebelo e tremor no repouso (observado em membro que ndo esta voluntariamente
em movimento e sustentado contra a gravidade), relacionado ao ganglio basal (SA et
al., 2011; MILO; MILLER, 2014).

Alteragbes cognitivas sdo comuns a todos os tipos de EM e aparecem no
inicio da doenca em 45 a 60% dos pacientes, sendo mais comuns em EM
progressivas do que nas reincidentes. As queixas cognitivas geralmente s&o
acompanhadas por outros sintomas e podem ajudar a solidificar o diagnostico. Os
principais sintomas desses défices sdo problemas com concentracdo, exaustdo
mental e fadiga, dificuldades de aprendizagem e esquecimentos (SA et al., 2011,
MILO; MILLER, 2014; SAND, 2015).

Outros sinais que podem aparecer na EM séo: sinais sensoriais como
parestesias e diminuicdo da sensibilidade da vibracdo; disfuncdes sexuais, vesical e
intestinal; convulsdes; vertigens e tonturas; alteracbes do sono (LEITE et al., 2009;

SA etal., 2011; MILO; MILLER, 2014).

1.9.7 AlteracBes fonoaudioldgicas

As principais manifestacdes clinicas da regido orofacial nos pacientes com
EM sdo: neuralgia do trigemeo, paralisia facial, alteragbes na articulagéo
tempormandibular (ATM), complica¢des visuais, disfagia e disartria (DANESH-SANI

et al, 2013). As limita¢cdes fonoaudiolégicas mais comuns na EM séo alteracbes na
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comunicacao, fala ou cognicdo, além de limitacdes na alimentagéo e dificuldades na
degluticdo (REMON et al., 2014).

A disfagia € um sintoma de risco de vida frequentemente subestimado pelos
pacientes com EM (BERGAMASCHI et al., 2008; POORJAVAD et al., 2010; GUAN,;
HUANG; MENG, 2015). Estudos tém demonstrado que a prevaléncia € mais comum
do que se imaginava, com frequéncia entre 33 e 43% dos casos (CALCAGNO et al.,
2002; DE PAW et al., 2002; BERGAMASCHI et al., 2008; POORJAVAD et al., 2010).
Acredita-se que a disfagia é mais comum e piora o quadro de inabilidade com a
evolucdo da doencga, aumentando a prevaléncia em quase 65% (SOLARO et al.,
2013).

Varios fatores potenciais podem justificar as alteracbes na fisiologia da
degluticdo, como envolvimento dos tratos corticobulbar e cerebelar, disfungbes do
tronco encefélico, paresias de nervos cranianos e alteracdes cognitivas
(CALCAGNO et al.,, 2002; TASSORELLI et al., 2008; POORJAVAD et al., 2010:
FERNANDES et al., 2013; GUAN; WANG; HUANG; MENG, 2015).

A disfagia esta mais relacionada ao tempo de duracdo da doenca e pode
levar a varias complicacdbes — pneumonia broncoaspirativa, desidratacdo e
desnutricdo, piorando a qualidade de vida desses pacientes (BERGAMASCHI et al.,
2008; POORJAVAD et al., 2010).

O diagndéstico de disfagia pode ser um fator importante quando realizado
precocemente, limitando as consequéncias dessa disfuncdo. A avaliacdo pode ser
realizada através da pesquisa da historia clinica pessoal, através de avaliacdes
funcionais ou exames instrumentais (BERGAMASCHI et al., 2008; GUAN; WANG;
HUANG; MENG, 2015). No entanto, considera-se que as avaliacdes clinicas

funcionais tém a vantagem de serem rapidas, ndo invasivas € com pouco risco para
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0 paciente. Ela também € util em apontar sintomas da degluticdo que precisem de
maiores pesquisas (POORJAVAD et al., 2010).

As fases oral e faringea sdo mais comumente afetadas em maior ou menor
grau dependendo da gravidade das incapacidades provocadas pela doenca.
Pacientes com EM apresentam uma variacao grande de altera¢gbes da degluticéo, as
mais encontradas sdo: altera¢cdes nos habitos alimentares (como mudanca de
consisténcia, diminuicdo do tamanho das porcdes), tosse e engasgos durante a
alimentacdo. A dificuldade maior encontra-se com alimentos liquidos, mais do que
com solidos. Nos casos mais leves sdo encontradas dificuldades no inicio da fase
faringea, sensacdo de bolo na garganta, tosse ou engasgos, demora para deglutir.
Ja nas fases mais avancadas sdo encontradas: dificuldades na formagéo do bolo
alimentar, histéria de pneumonia associada com disartria e disfonia, a lingua e a
contracdo da laringe apresentam alteragcbes assim como ocorre alteragdo no
relaxamento da TFE (DE PAUW et al., 2002; CALCAGNO et al., 2002; PROSIEGEL,;
SCHELLING; WAGNER-SONNTAG, 2004; TASSORELLI et al., 2008; POORJAVAD
et al., 2010 SOLARO et al., 2013).

Tassorelli et al. (2008) descrevem como sao as alteracdes que podem sugerir
disfagia nos pacientes com EM: alteracbes nos héabitos alimentares, tosse e
engasgos durante ou apdés comer ou beber algo, comida parada na garganta,
dificuldade em lidar com secrec¢des, necessidade de multiplas degluticdes, dispneia
durante ou apés as refeicdes, perda de peso, episédios de infeccao de vias aéreas
superiores recorrentes ou episodios de febres sem explicagdo ou pneumonias.
Também sendo possivel observar altera¢cées motoras da lingua, labios, véu palatino
e faringe, e dificuldade no fechamento glotico.

REVISAO LITERATURA DA DISFAGIA EM ESCLEROSE MULTIPLA

Introdugdio 41



Introducdio 42



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

v Estimar a prevaléncia de alteracbes na degluticho em pacientes com

diagnostico de EM em um centro de referéncia e investigagdo em EM do
centro-oeste do Brasil.

2.2 Objetivos Especificos

v/ avaliar a degluticdo dos pacientes com diagnostico de EM no Centro de
Referéncia e Investigacdo em EM,;

v' realizar estudo piloto em amostra aleatéria de pacientes com EM;

v/ correlacionar os resultados obtidos na avaliacao clinica da degluticdo utilizando
o Protocolo de Avaliacdo do Risco de Disfagia (PARD) e os resultados
encontrados na aplicacdo do questionario de autoavaliacdo DYsphagia in
MUItiple Sclerosis (DYMUS);

v elaborar e aplicar um instrumento de Avaliagdo Funcional da Degluticdo (AFD).
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3 METODO(S)

3.1 Tipo de Estudo e Local

Estudo transversal realizado no CRIEM do ambulatério de Neurologia da UFG
no periodo de janeiro de 2015 a mar¢o de 2016. Esse centro conta com um grupo de
apoio composto por neurologistas, psicélogos, neuropsicologos e fisioterapeutas. As
reuniées acontecem uma vez por semana e tém como objetivo esclarecer davidas

referentes a doenca e tratamentos.

3.2 Populacédo do Estudo

No periodo do estudo, constava no banco de dados do CRIEM o registro de
201 pacientes. ApGs analise de prontuarios e aplicacao de critérios de incluséo e
exclusdo restaram o total de 94 pacientes elegiveis. Desse modo, a amostra

calculada com intervalo de confianga de 95% foi de 73 pacientes, conforme figura A.

3.3 Critérios de Inclusao e Excluséo

Os critérios de inclusdo para participacdo do estudo eram: pacientes de
ambos os sexos e acima de 18 anos, que concordaram através do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em participar da pesquisa, com
diagndstico confirmado de EM, que ndo estivessem em atendimento fonoaudioldgico
e que compareceram ao ambulatério no periodo de janeiro de 2015 a marco de

2016.
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Foram excluidos: individuos de outras unidades de saude e/ou fora da
abrangéncia do estudo; aqueles com os quais ndo foi possivel fazer contato
telefénico; sem condi¢des clinicas, ou seja, pacientes em surto, individuos com
outras doencas neurolégicas, degenerativas, demenciais, progressivas ou
incapacitantes capazes de comprometer o processo de degluticdo; com diagnostico

em investigacdo e em atendimento fonoaudiolégico.

Prontuarios disponiveis no CRIEM
20

Momes aicu prontuarios duplicados
12 (5,97%)

E 9

FPacientes am atendiments no CRIEM
188 (84,033)

Aplicacso dos critenios de exclusso
05 (50, 25%,)

E 3

¥
Pacientes elegiveis para
avaliacao
D4 (40,74%)

¥

Avaliacao da Degluticao
73 (28.62%)

Figura A — Delineamento da amostra

34 Coleta de Dados

Métodos 45



A coleta de dados foi realizada em uma sala do CRIEM apdés a reunido do
grupo de apoio.

Para os pacientes que concordaram com a participagdo no estudo, foi
realizada a assinatura do TCLE (apéndice 01) e a coleta de dados de identificacado
(apéndice 2).

Para a avaliacdo da degluticAo foram escolhidos: o protocolo de auto
avaliacdo em disfagia na Esclerose Mdultipla (DYMUS) (anexo 01), o protocolo de
avaliacdo do risco de disfagia (PARD) (anexo 02) e a avaliacdo funcional da

degluticdo (AFD) (apéndice 03).

35 Instrumentos e Variaveis do Estudo

Os dados de identificacdo foram coletados através de um instrumento
desenvolvido para este estudo, considerando o niumero do prontuario no HC, nome,
sexo, idade em anos, data de nascimento, além da data de avaliacdo, raca,
escolaridade e histérico da doenca (forma clinica, EDSS, tempo de diagndstico,
histérico familiar, comorbidades associadas e medicacdo em uso) (apéndice 02).

O questionario de autoavaliacao da degluticio DYMUS avalia a propriocepc¢éo
do paciente em relacdo a sua degluticdo. No processo de validacdo, esse
instrumento foi capaz de distinguir disfagia para soélidos de disfagia para liquidos e
apresentou boa consisténcia interna (BERGAMASCHI et al., 2008).

O PARD é um instrumento amplamente utilizado, desenvolvido para avaliacdo
da degluticdo de pacientes em leito hospitalar, constituido por: teste de degluticdo de
agua, teste de degluticdo de alimento pastoso e classificagdo do grau de disfagia

(PADOVANI et al., 2007).
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A AFD é um protocolo independente, desenvolvido para este estudo apdés a
necessidade de ampliacbes e alteragcbes tanto nas consisténcias quanto nos
volumes dos alimentos oferecidos. Esse protocolo foi baseado no PARD no que se
refere as varidveis a serem observadas durante a avaliacdo da degluticdo e
condutas. O AFD possui identificacdo do participante com dados pessoais (numero
de prontuario, nome, diagndstico, sexo, idade e data de nascimento, presenca de
distarbios bucais ou digestivos), avaliacdo do sistema estomatognatico, avaliacao
vocal, controle dos sinais vitais (saturacdo de oxigénio e frequéncia cardiaca) e
avaliacao funcional da degluticdo propriamente dita.

Os protocolos foram aplicados por duas fonoaudi6logas diferentes, garantindo

validade e credibilidade da avaliagéo.

3.6 Procedimentos

3.6.1 Estudo-piloto

Inicialmente foi realizado um estudo-piloto com 36 pacientes com diagndstico
de EM em atendimento no CRIEM-HC, no periodo de janeiro a junho de 2015,
escolhidos aleatoriamente. O objetivo deste estudo foi definir os protocolos a serem
utilizados no estudo e definir a ordem dos procedimentos previstos.

Primeiramente foram coletados os dados demograficos e a assinatura do
TCLE dos participantes. Entdo foi aplicado o questionario DYMUS — um protocolo
com 10 perguntas com respostas de sim ou ndo, que apresenta sensibilidade para a
avaliacdo da disfagia para liquido e disfagia para sélido. O DYMUS foi validado para
a lingua portuguesa do Brasil no ano de 2013 por Sales e colaboradores. Esse

protocolo é capaz de indicar a necessidade de avalicdes objetivas de degluticdo e
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direcionamento para programas de atendimento. A disfagia é identificada como leve
na presenca de até duas respostas positivas e alarmante quando a pontuacédo é
igual ou maior que trés respostas positivas (BERGAMASCHI et al., 2008; SALES et
al., 2013).

Posteriormente, foi realizada a avaliacdo da degluticio com a utilizacdo do
PARD (PADOVANI et al., 2007). Para este estudo foram feitas adaptacdes para uso
em ambulatorio, com inclusdo na avaliacdo e no protocolo da consisténcia solida. Os
alimentos oferecidos seguiram as orienta¢des do protocolo, consistindo em 15ml de
agua para alimento liquido (oferecido na seringa, em oferta gradativa de 1 a 5 ml),
54 ml de agua espessada com espessante alimentar para consisténcia pastosa fina
(medido na seringa nos volumes de 3, 5 e 10ml e oferecido na colher, sendo esse
procedimento repetido 3 vezes para cada gradacao), incluindo a oferta de 1 bolacha
agua e sal para alimento sdlido, entregue ao paciente para avaliacdo do processo de
mastigacao e degluticédo.

Além da inclusdo de consisténcia soélida, também foram adicionadas
informacBes sobre avaliacdo miofuncional (considerando postura, mobilidade e
tonicidade de labios, lingua, bochechas, palato duro e mole e mimica facial) e
inspecdo da cavidade oral e presenca de disturbios bucais (proteses dentarias) ou
digestivos (Refluxo Gastroesofagico/RGE, aftas, cirurgias, alterac6es da Articulacao
Temporo Mandibular/ATM, dores, estralos etc.).

Para a realizacdo da avaliacdo funcional com o protocolo PARD, o
participante foi colocado na posi¢cdo sentada com a coluna em 90 graus, voltado
para o avaliador, facilitando a visualizagdo dos movimentos orais de preparacao do

bolo e elevacao e anteriorizacado laringea.
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A degluticdo foi classificada de acordo a sugestdo do protocolo que utilizou
uma escala de gravidade da disfagia baseada na Dysphagia Outcome and Severity
Scale (DOSS) (O'NEILL; PURDY; FALK; GALLO, 1999) e na Escala de Gravidade
da Disfagia (GRAMIGNA, 2006). Essa escala é subdividida em sete niveis, avaliando
sistematicamente a gravidade funcional da degluticAo, baseada na avaliacéo
objetiva e faz recomendacdes para o tipo de dieta, o nivel de independéncia e o tipo
de suporte nutricional. A degluticdo é classificada em: normal (nivel 1), funcional
(nivel 2), disfagia leve (nivel 3), disfagia leve moderada (nivel 4), disfagia moderada
(nivel 5), disfagia moderada grave (nivel 6) e disfagia grave (nivel 7).

De acordo com as orientacdes do PARD, foram realizadas orientacbes de
conduta como a necessidade de via alternativa de alimentacdo (como sondas
enterais e gastricas), terapia fonoaudiolégica (indireta com alimento e/ou indireta
sem alimento) e alimentacao via oral assistida pelo fonoaudiélogo (de acordo com a
selecdo das consisténcias). Inseriu-se também orientacbes quanto ao uso de
manobras, ambiente e posicionamento para alimentacdo e outros como

encaminhamentos para demais profissionais.

3.6.2 Avaliacdo Funcional da Degluticédo

Para este estudo viu-se a necessidade de varias alteracBes no protocolo
PARD. Desta forma, viu-se a necessidade da elaboracdo e aplicacdo de uma
avaliacdo funcional da degluticdo especialmente para este estudo. A Avaliacéo
Funcional da Degluticdo (AFD) teve como objetivo abordar todas as variaveis
relacionadas a degluticdo, desde as caracteristicas anatomico-funcionais dos 6rgaos

relacionados a degluticdo, até a dindmica em cada fase da degluticdo propriamente
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dita. Este protocolo foi elaborado com a colaboracdo de quatro fonoaudiélogas
especialistas na area da disfagia.

ApGs a elaboragéo do AFD, foram avaliados 73 pacientes no ambulatorio do
CRIEM-HC durante o periodo de julho de 2015 a mar¢co de 2016. A avaliacao
englobou a observagdo do sistema estomatognatico e qualidade vocal, observacao
dos sinais vitais e avaliagéo funcional da degluticdo propriamente dita.

A avaliacdo foi realizada pela responsavel pela pesquisa. O participante foi
colocado na posicédo sentada com a coluna em 90 graus, voltado para o avaliador,

da mesma forma que o projeto-piloto.

e Avaliacdo do Sistema Estomatognatico

O Sistema Estomatognatico foi avaliado pela observacdo dos 6rgados do
Complexo Orofacial (COF) em repouso e em atividade voluntaria. Para avaliacédo
funcional dos musculos da mimica facial (musculo orbicular da boca, bucinador,
levantador do labio superior e da asa do nariz, levantador do angulo da boca,
zigomaticos maior e menor, risério, abaixador do angulo da boca, abaixador do labio
inferior e mentual), solicitou-se elevacéo e contracdo de supercilio (expresséao facial
para surpresa e braveza), fechamento de olhos e elevacdo do musculo nasal
(expresséao facial para mau cheiro) com objetivo de avaliar desvios em relacdo a
linha média e plano horizontal, considerando a simetria entre hemifaces. Também
foram avaliados morfologia, postura, mobilidade e tonicidade de labios (bico, sorriso
e estralo), lingua (anteriorizacdo, posteriorizacdo, lateralizacdo e estralo) e
bochechas (inflar simultanea e alternadamente) (FRAZAO; MANZI, 2012).

A inspecdo da cavidade oral foi realizada com a solicitacdo da abertura da

boca, quando foi observada capacidade de abertura e tamanho da lingua em relacéo

Métodos S0



ao tamanho da laringe, segundo a escala Mallampati (em Classe I, Classe IlI, Classe
lll e Classe IV) (MALLAMPATI et al., 1985), bem como aspecto do palato duro e
palato mole.

Também foi observada a presenca de alteracbes ou ndo na ATM,
considerados adequados/normais a abertura e o fechamento da boca sem ruidos e
alterados para a presenca de ruidos classificados com estralos e crepitacédo
(WHITAKER; TRINDADE JR; GENARO, 2009).

A observacdo de presenca ou ndo de dentes, aspectos de conservacao,
presenca ou ndo de préteses dentarias (totais ou parciais, superiores ou inferiores),
de aftas e/ou outras altera¢des (machucados, bolhas, secrecao) foi realizada com a
solicitacdo da abertura da boca e inspecdo com o auxilio de uma lanterna. As faltas
dentarias podem provocar alteracdes da degluticdo pela ineficiéncia da mastigacao.
Essas dificuldades interferem na escolha da consisténcia alimentar, o que pode
comprometer o estado nutricional, além de alteracdes posturais de cabeca e da acéo
dos musculos envolvidos (JORGE et al., 2009).

Os pacientes também foram questionados sobre a presenca de distlrbios

digestivos, como refluxo gastroesofagico, gastrite, azia entre outros.

e Avaliacédo Vocal
Para a avaliacdo vocal, foi solicitada a emissao dos fonemas /a/, Is/ e /z/
sustentados, os vocabulos PA, TA, KA e a sequéncia de vocabulos PA-TA-KA e a
producdo natural da voz falada, considerando o Tempo Méaximo de Fonacao (TMF),
0 padrdo articulatorio e coordenacdo Pneumo-Fono-Articulatoria (PFA), a presenca
ou ndo de distarbios da fala (disartria), e a presenca ou ndo de alteracdes na

qualidade vocal (FRACASSI et al., 2010). Foram considerados ainda os parametros
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vocais de acordo com a escala RASATI, observando a presenca de rouquidao,
aspereza, soprosidade, astenia, tensdo ou instabilidade graduado em quatro niveis

gerais: normal (1), leve (2), moderado (3) e grave (4) (PINHO; PONTES, 2008).

e Controle dos Sinais Vitais

Durante toda a avaliacdo, realizou-se a monitorizacdo da saturacdo de
oxigénio, com o oximetro da marca Condec Pulse Oximeter, modelo CMS50D, que
também apresenta a Frequéncia Cardiaca (FC) e oferece ao examinador sinais
sugestivos de cansaco e fadiga durante a avaliacdo. A saturacdo de oxigénio foi
considerada normal uma vez mantida o valor, se decaisse em até 4% comparada a
média base inicial, foi considerada alterada. A frequéncia cardiaca € a medida dos
Batimentos por Minuto (BPM), foi considerada normal entre 60 e 100 BPM e alterada
na ocorréncia de quedas ou aumentos excessivos (PADOVANI et al., 2007,
DANTAS, AULER JUNIOR; ANDRADE, 2010; BOLZAN et al., 2013).

Para a ausculta cervical utilizou-se o0 estetoscépio Rappaport Incoterm
modelo ER100. O posicionamento desse instrumento foi realizado na lateral da
juncao da laringe e a traqueia, anterior a carétida. Isto permite a escuta dos sons da
degluticdo (antes e ap06s) na passagem do bolo alimentar, fornecendo pistas
sugestivas de penetracdo e/ou aspiracdo laringea de alimento ou secrecfes na via
aérea inferior, e presenca ou auséncia de residuos na faringe ou na laringe
(PADOVANI et al., 2007; BOLZAN et al., 2013).

Foram consideradas ausculta cervical adequada na auséncia de ruidos na
sequéncia de expiracdo ou inspiracdo, apnéia, clunck de degluticdo e expiracédo ou
inspiracdo; ausculta cervical alterada na presenca de ruidos na respiracdo antes da

degluticdo, manutencdo desses ruidos de mesma frequéncia apos a degluticdo e
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quando o ruido ndo foi percebido anteriormente e estd presente apos o clunk da

degluticdo (PADOVANI et al., 2007; BOLZAN et al., 2013).

Figura B — Oximetro e estetoscopio

e Avaliacdo da Degluticdo
Para a aplicacdo da AFD, foram utilizados alimentos nas consisténcias liquido

pastoso, liquido, pastoso e sélido.

e Consisténcias e Volumes Alimentares Utilizados
Para dosagem das consisténcias em mililitro (ml), foram utilizados seringa de
20ml, copos de 200ml e colher de 7 ml (referente a colher de sopa) com objetivo de
facilitar a manuseio. Todos os materiais foram descartaveis e deixados sobre a mesa
para que o paciente pudesse simular os habitos diarios de alimentagdo sem
nenhuma interferéncia do avaliador.

— Alimento liquido-pastoso
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A avaliacdo funcional iniciou-se com a oferta de alimento liquido-pastoso,
utiizando agua com espessante em consisténcia néctar de acordo com as
orientacbes do fabricante do produto. A medida foi realizada com uma seringa
descartavel de 20 ml pelo avaliador, com ofertas de 10ml e 20ml em copo
descartavel de 200ml, totalizando 30ml de volume. O paciente foi orientado a pegar
0 copo sobre a mesa e ingerir o conteudo da forma mais natural e parecida com a
utilizada durante as refeicdes.

— Alimento liquido

Para o alimento liquido, foi oferecida dgua medida na seringa descartavel de
20ml e em copo descartavel de 200ml. As ofertas foram trés vezes de 10ml e trés
vezes de 20ml, totalizando 90ml de volume final. O copo também foi colocado sobre
a mesa e solicitado ao paciente para pega-lo e ingerir o liquido da forma mais
parecida com a habitual.

— Alimento pastoso

A consisténcia pastosa foi avaliada com agua com espessante alimentar em
um volume total de 30ml em consisténcia creme/pudim, de acordo com a orientacao
do fabricante. O alimento foi oferecido em copo descartavel de 200ml e o paciente
foi orientado a retira-lo com uma colher descartavel de 7ml de acordo com volume
normal de alimentacao.
— Alimento sélido

Para o alimento sélido foi oferecido uma bolacha de agua e sal, colocada

sobre a mesa. O paciente deveria pega-la com a propria méo.
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Figura C — Utensilios e alimentos utilizados

e Variaveis Analisadas

Para todas as consisténcias foram observados:
1) Saturacéo de oxigénio, frequéncia cardiaca e ausculta cervical: como foi relatado
anteriormente (f.2.3.).
2) Vedamento labial: foi classificado como adequado a vedacdo com permanéncia
do bolo na cavidade oral e alterado com escape parcial do bolo, inadequada
vedacdo labial ou sem vedacao labial (SILVA et al., 2010).
3) Captacédo do alimento: foi observada a captura do alimento no utensilio utilizado
(colher ou copo), sendo considerada adequada quando realizada com precisao e
sem escape e alterada na captura inadequada ou parcial do alimento, ou a néo
realizacdo da captura do alimento (SILVA et al., 2010).
4) Escape oral anterior: foi considerada presenca de acumulo de alimento nas
comissuras labiais ou escoamento do alimento entre os labios (WHITAKER,;

TRINDADE JUNIOR; GENARO, 20009).
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5) Tempo de transito oral: apesar de ndo haver consenso entre os estudos, o tempo
foi avaliado a partir do inicio da fase preparatéria oral e a fase oral, propriamente
dita, até o esvaziamento completo da cavidade oral e inicio da fase faringea. Esse
tempo € variavel para cada consisténcia e foi considerada a eficiéncia da
manipulacéo e organizacao do bolo alimentar (SOARES et al., 2015).

6) Refluxo nasal: foi considerado presente com o escorrimento do bolo alimentar
para a cavidade nasal durante a degluticdo, decorrente da insuficiéncia no
fechamento velofaringeo, e ausente quando ndo houve escape de alimento pelo
nariz apés a oferta (PADOVANI et al., 2007).

7) Numero de degluticdes: apds cada oferta observou-se o numero de deglutices
necessarias para limpeza adequada da cavidade oral e/ou apds ausculta cervical
para a limpeza de recessos (DANTAS; AULER JUNIOR; ANDRADE, 2010).

8) Elevacao e anteriorizacdo laringea: foi considerada normal/ adequada quando a
elevacdo era simétrica e sem tremor e alterada quando apresentava lentificacao
para 0 movimento, assimetria e/ou tremor ou sem movimento de elevacao laringea
(SILVA et al., 2010).

9) Qualidade vocal: pode ser um indicativo de penetracdo silente dos alimentos,
consequente da diminuicdo de sensibilidade na faringe e laringe. Assim, a qualidade
vocal foi considerada normal na auséncia de rouquidao, soprosidade e voz molhada
e alterada na presenca de rouquidéo, afonia ou voz molhada e presenca de pigarro
apo6s a oferta do alimento durante a fala espontanea (PADOVANI el al., 2007).

10) Tosse: é a resposta reflexa para protecdo da via aérea contra a entrada de
corpos estranhos nas Vias Aéreas (VAS), podendo também ser produzida

voluntariamente. Foram consideradas: como foi realizada (reflexa ou voluntaria), a
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forca (forte/ eficiente ou fraca/ ineficiente) e o0 momento em que ocorre (antes,
durante ou depois) (PADOVANI et al., 2007).

11) Sinais sugestivos de penetracdo e/ou aspiracdo laringea ou fadiga: foi
observada a presenca ou auséncia para sinais clinicos como engasgo, cianose,
sonoléncia ou dispneia (SILVA et al., 2010).

12) Coordenacao respiracao-degluticdo: observou-se o modo respiratorio durante a
manipulacdo do bolo alimentar (nasal ou oral), considerado adequado para labios
selados e alterado quando os Ilabios estivessem entreabertos (mesmo
assistematicamente) ou a respiracao estivesse ruidosa ou ofegante (WHITAKER;
TRINDADE JUNIOR; GENARO, 2009).

13) Residuos alimentares em cavidade oral: apds a degluticdo foi solicitada a
abertura da boca para observacdo da presenca ou auséncia de acumulo de alimento
em vestibulos orais anterior ou lateral, assoalho bucal e/ou superficie lingual
(PADOVANI et al., 2007).

Para o alimento solido, foram ainda observadas a incisédo do alimento sdlido,
considerando o local da cavidade oral (anterior, lateral, posterior, com movimento de
alavanca para quebrar o alimento ou partido com as méaos) e a mastigacao (bilateral,
unilateral direita ou esquerda) (WHITAKER; TRINDADE JUNIOR; GENARO 2009).

A notac¢do no protocolo foi realizada somente na presencga de dificuldade ou

alteracao.

3.6.3 Classificacao da Degluticdo e Disfagia
Na AFD, os resultados foram classificados segundo a escala do nivel de
degluticdo da American Speech-Language Hearing Association National Outcome

Measurement System (ASHA NOMS). Essa é uma ferramenta multidimensional para
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medir o nivel de supervisdo necessaria a alimentacdo e o0 nivel da dieta
(MEDEIROS, 2012).

Essa ferramenta é dividida em 7 niveis e o individuo é classificado em:
incapaz de deglutir com seguranca pela boca (nivel 1); incapaz de deglutir com
seguranca pela boca, mas podendo ingerir alguma consisténcia somente para a
terapia (nivel 2); necessidade de via alternativa de alimentac&o, pois o individuo
ingere metade da necessidade nutricional ou necessita de restricdo méaxima da dieta
ou faz uso moderado de estratégias compensatoria (nivel 3); degluticdo segura com
restricdes minimas da dieta e uso de estratégias compensatérias (nivel 4);
degluticdo segura com restricbes minimas da dieta, com necessidade ocasional de
uso de estratégias compensatorias (nivel 5); degluticdo segura e o individuo é
independente na alimentacdo, sendo necessario pistas minimas para uso de
estratégias compensatorias (como limitagcbes de alimentos e tempo maior para
alimentacao) (nivel 6) e degluticdo segura e eficiente para todas as consisténcias

(nivel 7) (ASHA,1998; MEDEIROS, 2012).

3.6.4 Definicdo da Conduta Fonoaudioldgica

Com a definicdo da auséncia ou presenca de alteracdes no processo de
degluticéo, foi realizada a definicdo das condutas a serem tomadas em cada caso.

Os pacientes foram considerados sem necessidade de atendimento e/ou
acompanhamento fonoaudiol6gicos nos casos sem queixas ou sinais de alteracdes.
O protocolo também orienta a indicagdo para a dieta via oral ou o uso de via
alternativa de alimentacdo para os pacientes com dificuldades importantes no
processo de degluticdo ou sinais sugestivos de penetracdo e/ou aspiracao laringea;

e a necessidade de reabilitacdo fonoaudiologica. As orientagcbes dadas aos
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pacientes poderiam abordar a necessidade de mudanca de consisténcia alimentar,
posicionamento durante a alimentacdo, organizacdo do ambiente de alimentacdo
e/ou o uso de manobras facilitadoras da degluticdo (a serem treinadas com a
pesquisadora). Outras orientacdes também poderiam ser realizadas quanto a
procura de outros profissionais para avaliagbes mais detalhadas (como

otorrinolaringologistas, neurologistas e gastroenterologistas).

3.7 Elaboragcdo do Banco de Dados e Analise Estatistica

No estudo-piloto, os dados foram analisados no software Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) 21.0. Para verificacdo da correlacdo entre os resultados
dos protocolos DYMUS e PARD, foi usado o teste de concordancia de Kappa, fixou-
se o nivel de 95% de confianca, ou seja, p < 0,05 significativo.

No estudo com o uso da AFD, a andlise de dados foi realizada com um
processador Intel Core i7 3537- U (2.50 GHz), utilizando o software Minitab 17.3.
Para a andlise da existéncia de dependéncia entre o tipo de EM e a presenca de
disfagia, foi utilizado o teste exato de Fischer. Ja para as varidveis tempo de
diagndstico e os escores do EDSS, pela distribuicdo anormal e o carater ordinal das
variaveis, a andlise da relacdo com a presenca de disfagia foi realizada utilizando o
teste de Kruskal-Wallis. Para todos os testes, fixou-se nivel 95% de confianca, sendo

considerado p<0,05.

3.8 Aspectos Eticos
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Para o inicio da coleta de dados, esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa Humana do HC da UFG, conforme preconiza a Resolucéo
466/2012 do Ministério da Saude sob o parecer CAAE 44421315.0.0000.5078
(anexo 1).

Os pacientes elegiveis foram convidados para a pesquisa, sendo em seguida
solicitado a eles autorizagdo para participacdo e realizacdo da avaliacdo com
assinatura do TCLE. Antes do inicio da coleta de dados, foi realizada a leitura deste
documento pela pesquisadora junto ao participante. Nesse momento, foram
repassadas todas as informacdes sobre a participacdo voluntaria, a garantia do
anonimato em relacdo as informacdes fornecidas e a possibilidade de recusa e
retirada do consentimento a qualquer momento da pesquisa, sem prejuizo ao
atendimento realizado no CRIEM-HC, conforme preconiza a Resolugéao 466/ 2012 do
Ministério da Saude. O TCLE foi entregue em duas vias para assinatura, cuja posse
foi assim definida: uma para o participante, outra permanecera arquivada por um
periodo de cinco anos com a pesquisadora responsavel juntamente com todo o
material obtido por meio da coleta de dados (questionarios e resultados das

avaliacbes). Apos esse periodo, o material sera incinerado.
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RESUMO

Objetivo: Este estudo teve por objetivo correlacionar os achados clinicos da
avaliacdo funcional da degluticAo e os resultados encontrados na aplicagdo do
questionario de autoavaliacdo DYsphagia in MUItiple Sclerosis (DYMUS).

Métodos: Estudo-piloto transversal realizado no Centro de Referéncia e Investigacao
em Esclerose Multipla (CRIEM) do Hospital das Clinicas (HC) da Universidade
Federal de Goids (UFG), na cidade de Goiania-GO, no periodo compreendido entre
marco a junho de 2015, com 36 pacientes adultos e idosos com diagnostico de
Esclerose Mdltipla (EM), de ambos os sexos, escolhidos aleatoriamente. Foi
aplicado um questionério de identificacdo com dados relativos ao sexo, idade, raga,
tempo de diagnostico e escores da escala Expanded Disability Status Scale (EDSS).
Entao, foi realizado o questionario de autoavaliacao da disfagia em EM — DYMUS, e
em seguida a avaliacdo clinica da degluticho com a utilizacdo do Protocolo de
Avaliacdo do Risco de Disfagia (PARD) adaptado. Cada protocolo foi aplicado por
pesquisadores diferentes, garantindo validade e credibilidade da avaliacao.
Resultados: A queixa de dificuldades na degluticdo através do uso do DYMUS foi
observada em 63,9% dos individuos. Ja no uso do protocolo PARD, 16,7% dos
individuos apresentaram alteracdes. Este estudo demonstrou ndo ser possivel fazer
uma correlagéo entre os resultados da autoavaliagdo DYMUS e do protocolo PARD,
possivelmente pela falta de concordancia entre as consisténcias avaliadas e a
escala de gravidade utilizada, caracteristicas que podem alterar ou mascarar essas

alteracoes.

Palavras-chave: degluticdo; fonoaudiologia; esclerose multipla; DYMUS; PARD

Publicagées 64



INTRODUCAO

A Esclerose Multipla (EM) é uma doenca inflamatéria que provoca a
destruicdo da mielina (desmielinizacdo) do Sistema Nervoso Central (SNC). Tem
uma evolucgdo crénica e etiologia desconhecida, sendo a hip6tese patogénica mais
aceita a juncdo da predisposicdo genética a fatores ambientais, originando uma
disfuncdo do sistema imunoldgico. Esta afeccdo causa lesBes multifocais de
evolucdo temporal e extensfes variaveis. Sua incidéncia é mais comum em
mulheres jovens entre 20 a 40 anos e da raga caucasiana. O tratamento de escolha
é clinico e tem como objetivo o controle da doenca.'”’

A doenga ataca a substancia branca do SNC, tais como: bainha do nervo
optico, medula cervical, tronco cerebral e periventricular. A substancia cinzenta
também é afetada. As manifestacfes clinicas sao variadas, sendo mais comuns:
fraqueza, fadiga, alteracdes de forca, cerebelares, sensitivas e visuais, alteracdes
das fungGes neurovegetativas e outras.®

Dentre as funcgdes neurovegetativas, as alteragcbes de degluticdo nos
pacientes com EM sao relevantes, uma vez que podem aumentar o risco de
aspiracdo e consequente broncoaspiracdo do alimento — causa frequente de
aumento na morbidade e o6bito. Nessa afeccdo, os disturbios da degluticdo ou
disfagia acomete 30 a 40% dos pacientes.®

A disfagia apresenta forma varidvel dependendo da severidade da
incapacidade apresentada pelo paciente e do tempo de diagnéstico, pode ocasionar
prejuizos nas fases oral e faringea da degluticédo.®1*

A degluticdo pode ser avaliada por meio de exames objetivos e clinicos.

Entretanto, procedimentos como videodeglutograma e videoendoscopia da
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degluticdo sdo invasivos, considerados complementares, necessitando inclusive de
profissionais treinados e equipamentos caros para essa realizacdo. Nesse sentido, a
avaliacdo clinica da degluticdo geralmente precede tais exames?3612,

Face ao exposto, este artigo tem por objetivo avaliar a correlagdo entre os
resultados obtidos na avaliacdo clinica da degluticdo utilizando o Protocolo de
Avaliacédo do Risco de Disfagia (PARD) e os resultados encontrados na aplicacdo do

guestionario de autoavaliagcdo DYsphagia in Multiple Sclerosis (DYMUS).

MATERIAL E METODOS

ApoOs aprovacdo em um Comité de Etica de um hospital universitario (CAAE
44421315.0.0000.5078), iniciou-se o presente estudo. Trata-se de um estudo-piloto
transversal realizado no Centro de Referéncia e Investigacdo em Esclerose Mdultipla
(CRIEM) do Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Federal de Goias (UFG), na
cidade de Goiania-GO, no periodo de marco a junho de 2015.

Para sua realizacdo foram selecionados aleatoriamente uma amostra de 36
pacientes com diagnostico de EM em atendimento no referido centro. Atualmente, o
ambulatério de EM do HC-UFG atende centenas de pacientes, sendo um dos
principais centros de referéncia destinado a tratamento dessa enfermidade
conveniado ao Sistema Unico de Satde (SUS).

Fazem parte do estudo pacientes adultos e idosos que concordaram em
participar da pesquisa. Foram excluidos pacientes de outras unidades de saude e/ou

fora do periodo de abrangéncia do estudo e aqueles no momento de surto.
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O estudo considerou como variaveis: sexo, idade, cor/raca e escolaridade,
tipo de EM, tempo de diagndstico e escores apresentados no Expanded Disability
Status Scale (EDSS).

A coleta de dados ocorreu no proprio CRIEM e ap06s consulta médica. Os
participantes responderam a uma anamnese, que abordou dados relativos a
aspectos clinicos gerais de saude e neurolégicos, contemplado questbes referentes
a evolucao clinica. Em seguida, foi aplicado o questionario de autoavaliagdo
DYMUS, e posteriormente realizada avaliagdo clinica da degluticdo por meio do
protocolo PARD com adaptagcdes. Os protocolos foram aplicados por profissionais
diferentes, garantindo validade e credibilidade da avaliagéo.

O DYMUS contém 10 perguntas com respostas objetivas (sim-nao) e avalia a
propriocepcao do paciente em relacéo a degluticdo. Os resultados encontrados com
esse protocolo podem ajudar no encaminhamento para avalicbes objetivas da
degluticdo e direcionamento para programas de atendimento. O instrumento possui
sensibilidade para disfagia de liquidos e sélidos. A disfagia é identificada por pelo
menos uma resposta positiva e € considerada alarmante quando a pontuacao € igual
ou superior a trés respostas positivas.351418

O protocolo PARD é um instrumento desenvolvido para avaliagdo funcional da
degluticdo de pacientes em leito hospitalar constituido por: teste de degluticdo de
agua, teste de degluticdo de alimento pastoso e classificacdo do grau de disfagia. A
marcacao é realizada na presenca ou auséncia das alteracdes frente a quantidade
do alimento oferecido®. Para este estudo, foram realizadas adaptagbes como
inclusdo da consisténcia solida, avaliacdo miofuncional (considerando postura,
mobilidade e tonicidade de labios, lingua, bochechas, palato duro e mole e mimica

facial) e inspecdo da cavidade oral e presenca de disturbios bucais (préteses
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dentérias) ou digestivos (como Refluxo Gastroesofdgico/RGE, aftas, cirurgias,
alteracOes da Articulacdo Temporo Mandibular/ATM, dores, estralos etc.).

Para a avaliagdo da degluticdo com o PARD, o paciente foi posicionado
sentado, sendo monitorado quanto a saturacdo de oxigénio, a Frequéncia Cardiaca
(FC) e ausculta cervical. Os alimentos oferecidos foram: dgua para alimento liquido,
agua com espessante alimentar na consisténcia pastosa fina, bolacha agua e sal
para alimento soélido. A quantidade oferecida nas consisténcias liquido e pastoso
seguiu as exigéncias do protocolo PARD?3, para o alimento sélido foi oferecido uma
bolacha agua e sal para avaliacdo do processo de mastigacéo e degluticao.

Para classificagdo da gravidade da disfagia, o PARD utiliza uma escala que
foi baseada nas escalas Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS)'* e Escala
de Gravidade da Disfagial®. Esta escala é subdividida em sete niveis, avaliando
sistematicamente a gravidade funcional da degluticdo por meio de avaliacdo objetiva
e faz recomendacdes para o tipo de dieta, o nivel de independéncia e o tipo de
suporte nutricional.

Os dados foram analisados no software Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) 21.0. Para verificagdo da correlacdo entre os resultados dos
protocolos DYMUS e PARD, foi usado o teste de concordancia de Kappa, fixando o

nivel de 95% de confianca, ou seja, p < 0,05 significativo.

RESULTADOS
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O estudo-piloto foi composto por 36 pacientes, a maioria do sexo feminino
(88,9%) e idade variando entre 21 a 75 anos, com média de 43,8+13,9 anos. As
racas nao brancas foram as mais citadas — 19 (52,9%) (Tabela 01).

A escolaridade dos pacientes avaliados foi superior a 12 anos de estudo,

correspondente ao ensino superior, conforme tabela 01.

Tabela 01 — Distribuicdo dos pacientes quanto aos dados demogréficos. CRIEM-HC/
UFG. Goiania-GO, Brasil. 2015.

Distribuicdo da amostra

Variaveis

N %
Sexo
Masculino 4 11,1
Feminino 32 88,9
Idade (anos)
21-30 6 16,7
31-40 9 25
41-50 9 25
51-60 7 19,4
>61 4 13,9
Cor/ Raca
Branca 17 47,2
N&o Branca 19 52,9
Escolaridade (anos)
<1 1 2,8
1-4 5 13,9
5-8 7 19,4
9-11 11 30,6
>12 12 33,4
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O tipo de Esclerose Mdltipla Surto Remitente (EMSR) foi o mais presente
entre os participantes (32/36 — 88,9%), sendo o tempo diagndstico definitivo mais
predominante entre 1 e 5 anos (58,3%). Na escala EDSS, a maioria dos individuos

apresentaram escores entre 1,0 e 3,5 (55,6%) (Tabela 02).

Tabela 02 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com o tipo de Esclerose Mdltipla e
Expanded Disability Status Scale. CRIEM-HC/UFG. Goiania-GO, Brasil. 2015

Distribuicdo da amostra

Variaveis

N %
Tipo Esclerose Mdltipla
Secundafiamente 4 111
Progressiva (SP)
Surto Remitente (SR) 32 88,9
Expanded Disability Status
Scale (Scores)
1,0-3,5 20 55,6
4,0-6,5 13 36,1
7,0-9,5 01 2,8
Tempo de diagnoéstico (anos)
<1 ano 1 2,8
1-5 anos 21 58,3
6-10 anos 9 25,0
11-15 anos 3 8,3
16-20 anos 1 2,8
= 20 anos 1 2,8

Com o uso da autoavaliagcdo DYMUS, foi constatada presenca de disfagia em
23 (63,9%) individuos. Desse total, 10 (27,8%) apresentaram disfagia leve e 13

(36,1%) disfagia alarmante. No protocolo PARD, a disfagia esteve presente em 6
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(16,7%) individuos, dos quais 5 (13,9%) deles de grau leve e 1 (2,8%) de grau
moderado. Segundo o teste de correlacdo Kappa ndo houve concordancia entre os
achados dos protocolos, sendo k=0,109 e p=0,277, conforme evidenciado na tabela

03.

Tabela 03 — Avaliacdo da concordancia entre os resultados da presenca de disfagia
com o uso dos protocolos DYMUS e PARD. CRIEM-HC/ UFG.
Goiania-GO, Brasil. 2015. (N=36)

PARD
DYMUS : — Total
Negativo Positivo
Negativo 12 1 13
Positivo 18 5 23
Total 30 6 36

Teste usado: teste de concordancia de Kappa. K=0,109 e p=0,277
DYMUS: Dysphagia in Multiple Sclerosis; PARD: Protocolo de Avaliagéo do Risco de Disfagia.

DISCUSSAO

Na EM, a disfagia € um sintoma relativamente comum, porém, por vezes, é
negligenciada tanto pela equipe clinica, quanto pelos proprios pacientes e seus
cuidadores, podendo ser os primeiros sintomas apresentados no momento do
surto!%-20, Essa condicdo aumenta o risco de desidratacéo, desnutricdo e pneumonia
broncoaspirativa, frequentemente associado a morbidade e 6bito nos estagios mais
avancados da doenca®®1617.23. Com o gerenciamento adequado da disfagia, essas
complicagbes podem ser evitadas mesmo em fases mais precoces através de
avaliacGes adequadas®®816.17.23,

Neste estudo, o sexo feminino, na faixa etéria entre 30 a 50 anos, foi 0 mais

afetado pela EM. Esses dados sdo semelhantes aos descritos na literatura®®24, O
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tipo Surto Remitente (SR) demostrou ser o mais comum entre 0sS participantes
(28/36). Esses dados corroboram com os achados por Solaro et al. (2013).

As racas ndo brancas foram predominantes entre os participantes avaliados,
sobretudo a parda (41,7%). Estudos como a de Baggio et al. (2011) e Lana-Peixoto
et al. (2011), referem a predominancia da raca caucasiana. No entanto, o estudo de
Pereira et al. (2015) levanta a grande miscigenacéo racial no Brasil, o que torna
dificil a definicdo da constituicdo genética desta populacdo. E acrescenta a influéncia
das diferentes regifes climaticas do pais para a variabilidade da prevaléncia da EM
em cada regido do pais.

O grau de escolaridade superior foi a mais presente. No entanto, na literatura
consultada nédo foram encontrados estudos que mencionem esse dado. Vale
salientar que as pessoas com maior grau de estudo geralmente sdo mais
esclarecidas sobre a gravidade da doenca.

Os escores da escala EDSS demonstraram que a maioria dos individuos
apresentaram incapacidades leves, com escores entre 1,0 e 3,5, semelhante aos
dados encontrados por Bagnato et al. (2011). Solaro et al (2013) relata em seu
estudo que as alteracOes de degluticdo sao relativamente comuns em formas leves
da doenca, e sua deteccdo precoce € importante para a prevencdo das
complicagcbes associadas a essa disfuncgéo.

Na populacdo estudada, a aplicacdo do questionario de autoavaliacdo
DYMUS evidenciou disfagia em mais da metade dos individuos — 63,9% (23/36),
indice superior aos encontrados por Bergamaschi et al. (2008) e Bergamaschi et al.
(2009), em que a prevaléncia de disfagia com o uso do DYMUS foi observada em
35% da populacédo’®'’. Houve um predominio nas questées referentes a dificuldade

para engolir alimentos solidos, havendo necessidade de multiplas degluticbes e de
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cortar esses alimentos em pedacos pequenos, além de sensacdo de bolo na
garganta. No mesmo instrumento, 33,33% dos avaliados relataram perda de peso.
Entretanto, possivelmente tal afirmacdo ndo estd relacionada as dificuldades de
degluticdo, uma vez que esses individuos relataram alguma forma de dieta
alimentar.

O protocolo PARD foi desenvolvido para avaliacdo de pacientes a beira leito e
tem sido amplamente utilizado como triagem, por ser rapido, ndo invasivo e de baixo
risco para o paciente®!3. No estudo atual, 16,7% (6/36) dos avaliados apresentaram
disfagia. Todavia, o0 protocolo demonstrou ser ineficiente para avaliacao
ambulatorial, possivelmente devido aos volumes indicados (para liquido e pastoso),
considerados inadequados para avaliacdo de alguns aspectos importantes
envolvidos no processo de degluticdo, como fadiga e desconforto respiratério, e nao
serem parecidos a alimentacao cotidiana desses pacientes.

Destinado a triagem de sintomas de disfagia e suas caracteristicas em
pacientes com EM, o DYMUS é considerado eficiente para levantamento de queixas
de alteracbes na degluticdo®>. Na amostra avaliada, durante a aplicacdo do
questionario observou-se uma valorizagdo dos sintomas por parte dos pacientes,
mencionando alteracdes que ndo sao percebidas como debilitantes em situacdes
naturais de alimentacdo ou durante avaliacdo clinica. Desse modo, nao € possivel
estimar se esses sintomas sdo persistentes ou se apareceram pouco antes da
avaliacédo, caracterizando alteragdbes momentaneas ou de longo prazo.

A auséncia das consisténcias liquido-pastosa e solida no PARD pode
subestimar as dificuldades motoras e sensitivas intraorais. Outros aspectos da
degluticdo, como dificuldades de sensibilidade intraoral, faringea e laringea, que

levam a altera¢des na manipulacao e propulséo do bolo alimentar e no inicio da fase
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faringea, assim como sinais sugestivos de penetracdo e/ou aspiracdo laringea,
podem passar desapercebidas em pacientes assintomaticos!t2426-28,

No presente estudo, observa-se uma diferenca significativa entre os dois
instrumentos. Provavelmente essa diferenca pode estar relacionada a divergéncia na
apresentacao das consisténcias e dos volumes ofertados nos dois testes. Essas
caracteristicas podem alterar ou mascarar as alteracdes. Outro aspecto importante é
a classificacdo da disfagia. Enquanto no DYMUS, a presenca da disfagia é
considerada leve ou alarmante'®'’, no PARD ha uma escala com sete niveis de
gravidade (normal, funcional, leve, leve moderada, moderada, moderada grave e
grave)'3. O gerenciamento dos sintomas relatados ou observados representam um
dos principais desafios na pratica clinica®'11623, A intervencéo nas dificuldades de
forma precoce pode auxiliar no reconhecimento de indicadores das alteragdes,
contribuindo para uma avaliacdo mais precisa, diminuindo riscos e aumentando a

qualidade de vida desses pacientes.
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Proposta de avaliacdo da degluticdo em pacientes com Esclerose Multipla em
um centro de referéncia no centro-oeste do Brasil

RESUMO
Background: A disfagia é geralmente subestimada pelos pacientes com Esclerose

Multipla e tem prevaléncia conhecida entre 30 a 40% dos casos. O gerenciamento
da degluticdo diminui riscos de desidratacdo, desnutricdo, alteragdes pulmonares e
Obito.

Objetivo: Elaboragédo de protocolo de avaliagdo da degluticio em pacientes com
Esclerose Mdultipla em um Centro de Referéncia e Investigacdo em Esclerose
Multipla de um hospital universitario no centro-oeste do Brasil.

Método: Estudo transversal no periodo de julho 2015 a marco 2016, com 73
pacientes adultos e idosos, de ambos os sexos, com diagnostico definido de
Esclerose Mdltipla. Desse numero, foram excluidos pacientes de outras unidades de
saude e fora do periodo do estudo, no momento de surto, com outras doencas
neuroldgicas, em atendimento fonoaudiol6gico ou diagndstico em investigacdo. Para
Avaliacdo Funcional da Degluticdo, realizou-se analise do Sistema Motor Oral,
avaliacdo vocal e avaliacao funcional da degluticdo propriamente dita, com oferta de
alimentos liquido-pastoso, liquido, pastoso e sélido.

Resultados: A disfagia foi encontrada em 30,14% dos pacientes, com alteracdes
expressivas na qualificacdo e propulsdo do bolo alimentar e comprometimento da
fase oral e faringea da degluticéo.

Concluséo: A populacdo avaliada apresentou prevaléncia de disfagia semelhante a
encontrada na literatura e o instrumento de avaliacdo utilizado foi eficiente para
levantamento das alteracdes da degluticao nesse grupo.
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INTRODUCAO

Na Esclerose Multipla (EM), a fisiologia da degluticdo pode ser comprometida
por uma série de danos presentes nas estruturas dos tratos cortico-bulbar,
cerebelares, tronco encefalico e nervos cranianos. Embora sinais e sintomas sejam,
por vezes, negligenciados pelos pacientes e cuidadores, 33 a 43% desses pacientes
apresentam disfagia.”’

Por essa razéo, identificar pacientes com alteragbes na degluticdo em
estagios iniciais da EM é fundamental na prevencdo de complicacbes como
pneumonias, aspiracdo laringea, desnutricdo, desidratacdo, evitando assim que
essas complicacées resultem em 6bito.3°

A avaliacdo da degluticdo representa um desafio na pratica clinica da equipe
multidisciplinar devido as divergéncias entre métodos que abrangem desde triagens
até avaliacbes clinicas e instrumentais. Ha, portanto, falta de consenso entre
métodos de avaliacdo, diferentes classificacbes de gravidade da doenca e
resultados obtidos.>%710 Geralmente sdo considerados aspectos importantes da
degluticdo a eficacia do transporte do alimento, seguranca da degluticao,
possibilidade de aspiracdes e origem dos sintomas. 1011

O presente estudo teve por objetivo elaborar um instrumento de avaliacao da
degluticdo em pacientes com EM no Centro de Referéncia e Investigacdo em
Esclerose Multipla (CRIEM) do Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Federal

de Goias (UFG) no centro-oeste do Brasil.

MATERIAL E METODOS
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Estudo transversal realizado no CRIEM do HC da UFG na regido centro-oeste
do Brasil no periodo compreendido entre julho de 2015 a marco de 2016. A coleta de
dados teve inicio ap0s aprovagdo pelo Comité de Etica de um hospital universitario
(CAAE 44421315.0.0000.5078).

No periodo do estudo, havia no banco de dados do CRIEM o registro de 201
pacientes. Destes, 95 (50,26%) foram excluidos apés aplicacdo de critérios e 12
(5,97%) por apresentarem registros duplicados (nome e/ou prontuarios). Assim, 94
(49,74%) pacientes foram considerados elegiveis e o tamanho da amostra foi
definido em 73 pacientes.

Foram critérios de incluséo: individuos acima de 18 anos, de ambos 0s sexos,
com diagnostico definido de EM, em atendimento no referido centro e no periodo da
pesquisa e que concordaram em dela participar ao assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram critérios de excluidos: pacientes
de outras unidades de saude e/ou fora do periodo de abrangéncia do estudo, em
surto no momento da avaliacdo, com outras doencas neuroldgicas, degenerativas,
demenciais, progressivas ou incapacitantes, em atendimento fonoaudiolégico e com
diagndstico em investigacao.

A coleta de dados ocorreu no CRIEM no mesmo dia da consulta médica. Os
dados clinicos dos pacientes, como tipo de EM e escores da Expanded Disability
Status Scale (EDSS), foram levantados por analise de prontuario e os dados
demogréficos, coletados com um instrumento desenvolvido especificamente para
este estudo, restringiram-se ao sexo, idade, raca e tempo de diagndstico.

A Avaliacdo Funcional da Degluticdo (AFD) foi elaborada para este estudo,

com a contribuicAo de quatro juizes fonoaudidlogas especialistas na area. O
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instrumento tem o objetivo de avaliar a degluticdo com a utilizacdo de variados
volumes e consisténcias.

O protocolo contemplou dados de identificagdo do participante, anélise do
Sistema Motor Oral (SMO), avaliagdo vocal, presenca de disturbios bucais ou
digestivos e avaliacao funcional da degluticdo propriamente dita. O paciente, para
tanto, foi posicionado sentado, com a coluna em 90 graus, voltado para o avaliador,
visando melhor visualizagdo dos movimentos orais e laringeos. Realizou-se ainda
nao apenas monitorizacdo da saturacdo de oxigénio, da Frequéncia Cardiaca (FC) e
de sinais sugestivos de cansaco e fadiga durante a avaliagdo, mas também ausculta
cervical antes, durante e apés a degluticdo.'>13

O SMO foi avaliado por observacédo de 6rgaos do Complexo Orofacial (COF)
tanto em repouso quanto em atividade voluntaria. A avaliacdo funcional dos
musculos da mimica facial objetivou apreciar desvios em relacdo a linha média e
plano horizontal, considerando simetria entre hemifaces ap0s serem solicitados
elevacdo e contracdo de supercilio, fechamento de olhos e elevacdo de musculo
nasal, realizacdo de bico, sorriso e estralo de labios, anteriorizacdo, posteriorizacao,
lateralizacdo e estralo de lingua; para bochechas, inflar simultanea e
alternadamente, sendo observadas morfologia, postura, mobilidade e tonicidade.4

A inspecéo da cavidade oral foi realizada: com observagéo da capacidade de
abertura da boca, da relacdo da lingua ao tamanho da laringe, segundo escala
Mallampati (em Classe |, Classe Il, Classe Ill e Classe 1V)'®, do aspecto do palato
duro e mole, de presenca de alteragdes na Articulagdo Temporo Mandibular (ATM),
de aspectos dentarios, da presenca de alteracdes ou lesdes intraorais, do uso de
proteses dentarias'®. Os pacientes foram questionados sobre disturbios digestivos

como refluxo gastroesofagico, gastrite, azia e outros.
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Para avaliagéo vocal, foram solicitados: a emisséo dos fonemas /a/, /s/ e /z/
sustentados, dos vocabulos PA, TA, KA e da sequéncia de vocédbulos PA-TA-KA, a
producdo natural da voz falada, considerando o Tempo Maximo de Fonacéo (TMF),
0 padrao articulatério e a coordenagdo Pneumo-Fono-Articulatoria (PFA) e a
presenca ou ndo de distirbios da fala (disartria)}’. Os parametros vocais foram
classificados de acordo com a escala RASATI, observando presenca de rouquidao,
aspereza, soprosidade, astenia, tenséo ou instabilidade, graduado em quatro niveis
gerais: normal (1), leve (2), moderado (3) e grave (4).18

A AFD teve inicio com oferta de alimento liquido-pastoso. O paciente foi
orientado a segurar o copo e ingerir o conteudo de forma natural. O alimento
utilizado foi dgua com espessante (seguindo orientacdes do fabricante do produto
para consisténcia néctar), medido em seringa descartavel de 20 mililitros (ml) pelo
avaliador, com oferta de 10ml e 20ml em copo descartavel de 200ml, totalizando
30ml de volume. Para o alimento liquido, foi utilizada dgua medida na seringa
descartavel de 20ml e oferecida em copo descartdvel de 200ml. As ofertas
totalizaram 3 vezes de 10ml e de 20ml, resultando em 90ml de volume final.
Saturacao de oxigénio, frequéncia cardiaca e ausculta cervical anterior e posterior a
oferta, captacdo do alimento no copo, vedamento labial, presenca de escape oral
anterior, tempo de transito oral, presenca de refluxo nasal, nimero de degluticées
para cada oferta, elevacdo e anteriorizacdo laringea, qualidade vocal, presenca de
sinais sugestivos de penetracdo e/ou aspiracdo laringea (tosse ou engasgos),
coordenacao respiracao-degluticdo, presenca de residuos alimentares em cavidade
oral e sinais de fadiga foram observados pela ingestdo de alimentos com essas duas

consisténcias.12:19-22
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Visando avaliacdo da degluticdo de consisténcia pastosa, foi usada agua com
espessante alimentar em volume total de 30ml e na consisténcia creme/pudim (de
acordo com a orientacdo do fabricante). O alimento foi oferecido em copo
descartavel de 200ml e o paciente foi orientado a retird-lo com uma colher
descartavel de 7ml de acordo com volume normal de sua alimentagdo. Para o
alimento solido, foi oferecido uma bolacha de agua e sal que o paciente deveria
pegar com a propria mao. Captacdo do bolo alimentar e incisdo do alimento sdlido,
namero de colheradas necessarias para terminar o alimento pastoso, mastigacédo
para o alimento solido, vedamento labial, presenca de escape oral anterior, tempo
transito oral, presenca de refluxo nasal, nimero de degluticbes, elevacdo e
anteriorizacdo laringea, qualidade vocal, presenca de sinais sugestivos de
penetracdo/ aspiracdo laringea (tosse ou engasgos), incoordenagdo respiracao-
degluticdo, presenca de residuos alimentares em cavidade oral e sinais de fadiga
foram observados nesses casos.12:19-22

Para dosagem das consisténcias em ml, foram utilizados seringa de 20ml,
copos de 200ml e colher de 7 ml (referente a colher de sopa) com objetivo de facilitar
0 manuseio. Todos os materiais foram descartaveis e deixados sobre a mesa na
tentativa de simular habitos diarios de alimentacdo, sem nenhuma interferéncia do
avaliador.

A degluticdo foi classificada segundo a escala American Speech-language
Hearing Association National Outcome Measurement System (ASHA NOMS)Z,
dividida em sete niveis. Nessa escala, o individuo pode ser classificado: em incapaz
de deglutir com seguranca pela boca (nivel 1), incapaz de deglutir com seguranca
pela boca mas podendo realizar ingestao oral para terapia (nivel 2), com uso de via

alternativa de alimentacdo com ingestdo parcial da necessidade nutricional ou
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restricAo maxima da dieta, ou mesmo uso moderado de estratégias compensatorias
(nivel 3), com degluticdo segura a partir de restricbes minimas de dieta e uso de
estratégias compensatérias (nivel 4), com degluticdo segura a partir de restricdes
minimas de dieta e uso ocasional de estratégias compensatoérias (nivel 5), com
degluticio segura e necessidade de pistas minimas e uso de estratégias
compensatorias (nivel 6), com degluticio segura e eficiente para todas as
consisténcias (nivel 7).2324

Ao final da avaliacdo, com determinagcdo da auséncia ou presenca de
alteracdes no processo de degluticdo, foram definidas condutas a serem tomadas
em cada caso. O paciente foi considerado sem necessidade de atendimento e/ou
acompanhamento fonoaudiol6gico, com necessidade de orientagbes quanto ao tipo
de alimentacéo (via oral ou via alternativa de alimenta¢éo), quanto a necessidade de
reabilitacdo fonoaudioldgica, quanto a necessidade de orientacBes sobre utensilios,
orientacdes sobre a consisténcia alimentar, orientagdes de controle do ambiente de
alimentacdo e uso de manobras facilitadoras da degluticdo. Outras orientacdes
foram realizadas, como encaminhamento a outras especialidades médicas ou
multiprofissionais ou mesmo necessidades de exames instrumentais da degluticdo.

A analise dos dados foi realizada com um processador Intel Core i7 3537- U
(2.50 GHz), software Minitab 17.3. Estatisticas foram criadas na apresentacdo da
distribuicdo da frequéncia entre variaveis de dados de identificacdo dos pacientes
com a utilizacdo da Correlacdo de Spearman. Para andlise da existéncia de
dependéncia entre tipo de EM e presenca de disfagia, foi utilizado o teste exato de
Fischer. Ja para variaveis tempo de diagnéstico e escores da EDSS, pela

distribuicdo anormal e carater ordinal das variaveis, a analise da relagdo com a
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presenca de disfagia foi realizada utilizando o teste de Kruskal-Wallis. Para todos os

testes, fixou-se um nivel de confianga de 95%, sendo considerado p<0,05.

RESULTADOS

O estudo foi composto por 73 pacientes, 62 (84.93%) do sexo feminino e os
demais do sexo masculino (15.07%), com idade variando entre 21 a 75 anos. As
racas ndo brancas apresentaram maior prevaléncia, em 38 individuos (52.05%). A
escolaridade dos pacientes atendidos apresentou maior prevaléncia para mais de
nove anos de ensino regular (60.28%). Nao houve diferenca significativa entre sexo,

faixa etaria, raca e escolaridade, conforme evidenciado na tabela 01.

Tabela 01 — Distribuicdo dos dados demogréaficos em relagdo ao Tipo de Esclerose
Multipla. CRIEM, Goiania, Goias - Brasil 2016. (N=73)

Tipo de Esclerose Mdltipla

Frequéncia

Variaveis n (%) sp SR pp Sem info *p-valor
n (%) n (%) n(%)

Sexo 0.035

Feminino 62 (84.93) 5(6.85) 51(69.86) - 6 (8.22)

Masculino 11 (15.07) 2(2.74) 8(10.96) 1(1.37)

Total 73 (100)  7(9.59) 59(80.82) 1 (1.37) 6(8.22)

Idade (anos) 0.263

21 -30 9(12.33) 1(1.37) 8(10.96) - -

31-40 11 (15.07) - 11 (15.07) - -

41 - 50 17 (23.29) 2(2.74) 14(19.18) - 1(1.37)

51 — 60 23 (31.51) 3(4.11) 18(24.66) 1(1.37) 1(1.37)

61-70 12 (16.44) - 8 (10.96) - 4 (5.48)
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71 ou mais 1(1.37) - 1(1.37) -

Total 73 (100) 6(8.22) 60(82.19) 1(1.37) 6(8.22)

Raca 0.463
Branca 35(47.95) 2(2.74) 29(39.73) - 4 (5.48)

N&o branca 38 (52.05) 4(5.48) 31 (42.46) 1(1.37) 2(2.74)

Total 73 (100) 6(8.22) 60 (82.20) 1 (1.37) 6(8.22)
Escolaridade 0.326
Analfabeto 3(4.11) - 3(4.11) - -

1 a4 anos 5 (6.85) 1(1.37) 4(5.48) - -
5 a 8 anos 19 (26.03) 2(2.74) 14(19.18) - 3(4.11)
9 allanos 22 (30.14) 3(4.11) 19(26.03) - -

12 anos 22 (30.14) 2 (2.74)
ou Mais - 19 (26.03) 1 (1.37)

Sem 2 (2.74)

informacéao - - 1(.37) 1(1.37)
Total 73 (100) 17

4(548) 52(71.23) (53,

*Correlagdo de Spearman
SP: Secundariamente Progressiva
SR: Surto Remisséo

Quanto a EDSS, 46 (63.01%) individuos apresentavam escores entre 0 e 3,5.
O tipo Surto Remissao (SR) foi o mais presente, em 60 (82.19%) dos participantes.
O tempo de diagnéstico variou entre 5 e 10 anos em 28 pacientes (38.36%), e mais
de de 10 anos em 25 individuos (34.25%). Os resultados apresentaram diferencas
significativas em relacdo as variaveis disfagia e tempo de diagnéstico (p=0.688),
disfagia e tipo de EM (p=0.574) e disfagia e EDSS (p=0.312), de acordo com a

tabela 02 (Tabela 02).
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Tabela 2 — Relag&o entre a presenca de disfagia e as varidveis Tempo de

diagndstico, Tipo Esclerose Multipla e Expanded Disability Status Scale (EDSS).

CRIEM, Goiania, Goias - Brasil 2016. (N=73)

Disfagia
Variaveis Frequéncia Ausente Presente p-valor
n(%) n(%o) n(%)

Tempo de 0.688*
diagnostico
(anos)
0-5 20 (27.40) 15 (20.55) 5 (6.85)
5-10 28 (38.36) 21 (28.77) 7 (9.59)
11-15 16 (21.92) 10 (13.70) 6 (8.22)
16 - 20 7 (9.59) 5 (6.85) 2 (2.74)
21 ou mais 2(2.74) - 2 (2.74)
TOTAL 73 (100) 51 (69.86) 22 (30.14)
Tipo de 0.574*
Esclerose
Multipla
SR 60 (82.19) 43 (58.90) 17 (23.29)
SP 6 (8.22) 6 (8.22) -
PP 1(1.37) 1(1.37)
Sem 6 (8.22) 1(1.37) 5 (6.85)
informacéao
TOTAL 56 (100) 50 (68.49) 23 (31.51)
EDSS 0.312*
1-35 46 (63.01) 34 (46.57) -
4-6.5 19 (26.03) 15 (20.55) 4 (5.48)
7 1 (1.37) 1 (1.37) -
Sem EDSS 7 (9.59) 6 (8.22) 1(1.37)
TOTAL 58 (100) 56 (76.71) 5 (6.85)

*Kruskal-Wallis; ** Teste exato de Fisher

SP: Secundariamente Progressiva
SR: Surto Remisséo

Neste estudo, 22 (30.14%) pacientes apresentaram disfagia. Os escores de
EDSS de 0 a 3,5 apresentaram mais alteracdes na degluticdo segundo a escala
American Speech-language Hearing Association National Outcome Measurement
System (ASHA NOMS). Destes individuos, 9 (12.33%) foram classificados no nivel 5
e quatro (5.48%) no nivel 4. Ainda, 7 (9.59%) individuos sem o escore de EDSS,
apresentaram alteracdes da degluticdo, sendo um individuo no nivel 3 (1.37%), 3

(4.11%) individuos no nivel 4 e dois (2.74%) no nivel 5. Nao houve diferenca
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significativa entre os escores de EDSS e os niveis da ASHA NOMS, como

observado na tabela 03.

Tabela 3 — Correlacéo entre os escores da Expanded Disability Status Scale (EDSS)
e American Speech-language Hearing Association National Outcome Measurement
System (ASHA NOMS). CRIEM, Goiania, Goias - Brasil 2016. (N=73)

Niveis do
ASHA NOMS
L Freq *p-
Variaveis n (%) valor
3 4 5 /
n (%) n (%) n% n@) N(%)
EDSS 0,458
0-35 46 9 18 16
(63.01) - 4(548)  (1233) (24.66) (21.92)
4-55 19 ] 8 (10.99)
(26.03) 4 (5.48) 7 (9.59)
6-75 1(1.37) ; - - 1 (1.37)
Sem 7 (9.59)
Informacéo 1(1.37) 3(4.11) 2274 - 1 (1.37)
15 25
Total 73 1(1,37) 7 (9.59) 26
(100) (20.55) (3425) (35 ¢y

*Correlagdo de Spearman

Com o uso da AFD, as alteracbes mais encontradas foram em relacdo ao
tempo de transito oral, presente em 17 (23.29%) dos casos para consisténcia
liquido-pastosa e 11 (15.07%) para consisténcias liquida e pastosa respectivamente.
A elevacédo e anteriorizacdo laringea foram consideradas alteradas na consisténcia
liquido-pastosa em 6 (8.22%) individuos, em 4 (5.48%) na consisténcia liquida e em

3 (4.11%) na consisténcia pastosa (Tabela 04).
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Tabela 04 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com a consisténcia do alimento e
alteracdes na Avaliacdo Funcional da Degluticdo (AFD). CRIEM, Goiania, Goias -
Brasil 2016

Frequéncia por consisténcia do alimento n (%)

Variaveis

é_;ittjci)i% Liquido Pastoso
Tempo de Transito Oral
Adequado 56 (76.71) 62 (84.93) 69 (80.82)
Alterado 17 (23.29) 11 (15.07) 11 (15.07)
Sem informacéo - - 3(4.11)
Total 73 (100) 73 (100) 73 (100)
Elevagép e
anteriorizagcao
laringea
Adequado 67 (91.78) 69 (94.52) 67 (91.78)
Alterado 6 (8.22) 4 (5.48) 3(4.11)
Sem informacéo - - 3(4.11)
Total 73 (100) 73 (100) 73 (100)

Para a consisténcia solida, observou-se alteragfes na mastigacdo em 19
(26.02%) dos casos, no tempo de transito oral em 18 deles (24.66%) e presenca de
residuos alimentares na cavidade oral em apenas quatro (5.48%). Dos participantes,
quatro (5.48%) individuos ndo aceitaram a oferta de alimento nessa consisténcia e

dois (2.74%) aceitaram-na parcialmente (tabela 05).

Tabela 05 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com avaliacdo da consisténcia
sélida CRIEM, Goiania, Goids - Brasil 2016. (N:73)

Numero de pacientes

Variaveis
Porcentagem

Frequéncia (%) ajustada (%)

ALIMENTO SOLIDO
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Mastigacéao

Adequado 50 68.49 72.46
Alterado 19 26.02 27.54
Sem Informacéo 4 5.48 -
Total 73 100 100

Tempo de transito oral

Adequado 51 69.86 73,91
Alterado 18 24.66 26,09
Sem informacao 4 5.48 -
Total 73 100 100

Residuo de cavidade oral

Ausente 65 89.04 94.20

Presente 4 5.48 5.80

Sem informacao 4 5.48 -

Total 73 100 100
DISCUSSAO

As alteracdes na degluticdo sdo fatores de risco de vida frequentemente
subestimados ou negligenciados pelos pacientes com EM.?3725 Essa populacdo
apresenta risco grande de desidratacdo, desnutricdo e alteracdes pulmonares, que
podem levar ao 6bito.?3 O gerenciamento da degluticdo com avaliagdes funcionais é
capaz de diminuir esses riscos?, além de permitir o desenvolvimento de programas
de atencéo, cuidado e reabilitacdo nos estagios iniciais da doenca.®

De acordo com a literatura, os pacientes do sexo feminino, com idade entre
30 a 40 anos, sdo os mais acometidos pela doenca.?%?® Neste estudo, as mulheres
foram a maior parte da populacdo avaliada, com resultados significantes entre os

sexos (p=0,035). Apesar de os estudos relatarem a prevaléncia da doenca na idade
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entre 30 a 40 anos, neste estudo foram observados resultados diferentes, com
pacientes entre 41 a 60 anos.?%?8 Provavelmente esse dado esta relacionado ao fato
de a maioria dos participantes apresentar tempo de diagndstico e evolugcdo da
doencga maiores a cinco anos, quando se iniciam as altera¢cdes motoras.

A raca predominante foi a parda, seguida da caucasiana, no entanto, sem
significancia estatistica (p=0.463) entre elas. Considerando que o Brasil abrange
areas de clima equatorial, tropical e temperado, a populacdo apresenta identidade
étnica singular, os resultados sdo, portanto, diferentes de outros estudos, que
determinam a raca caucasiana como a mais acometida pela doengca. Mesmo assim,
a prevaléncia da doenca depende da regido e da influéncia das imigracdes (entre
regides e de outros paises) na miscigenacao racial.?’-2°

A escolaridade dos individuos avaliados foi superior a nove anos,
correspondente ao ensino médio e superior. Nas referéncias consultadas nao foram
encontrados estudos que abordem esse dado. Individuos com maior escolaridade
tendem a entender melhor sua condicdo clinica, sendo capazes de identificar
sintomas precoces de inabilidades proprias da doenca (fadiga, dificuldades de
deambulacéo, altera¢des orofaciais etc.).

Considerando o tipo de EM, 21,43% dos individuos com diagnéstico de
Esclerose Mdltipla Surto Remissédo (EMSR) apresentaram disfagia. As alteracfes de
degluticdo observadas em pacientes sem definicho do tipo de EM foram
consideradas mais graves, entre eles um (1,37%) com disfagia nivel 3 na escala
ASHA NOMS 3031 e cinco (6,85%) com nivel 4. Segundo Fernandes et al. (2013), as
formas progressivas — Primariamente Progressiva (PP) e Secundariamente

Progressiva (SP) — sdo aquelas em que as alteracdes de degluticio apresentam-se
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mais severas. Todavia, ndo houve significancia estatistica entre os escores de EDSS
e os niveis da ASHA NOMS (p=0,458).

As queixas de alteracOes da degluticdo sao frequentes em pacientes com
incapacidades leves, considerando o0s escores de EDSS de acordo com
Bergamaschi et al. (2008)?, De Pauw et al. (2002)2 e Beckmann et al. (2015)?°. Neste
estudo, a presenca de disfagia foi mais comum nos individuos com escores entre 0 e
3,5. Grande parte das alteracdes foi considerada leve no processo de deglutigao.
Entretanto, as disfagias leve-moderada e moderada foram manifestadas em
pacientes com EDSS indefinido.

As alteracBes das funcbes cerebelares e de tronco encefélico modulam a
degluticio dependendo das caracteristicas do bolo alimentar (quantidade,
consisténcia e temperatura) e da habilidade do individuo em manipular o
alimento.1%1133 Na EM ndo h& um padréo para a disfagia, uma vez que os sinais e
sintomas da disfagia dependerdo dos sistemas funcionais afetados.® Na pesquisa
em estudo, em todas as consisténcias avaliadas (liquido-pastosa, liquida, pastosa e
sélida) foram observadas alteracdes para qualificacdo (tempo de transito oral) e
propulsdo do bolo alimentar (necessidade de mdltiplas degluticdes), evidenciando
um comprometimento da fase oral e faringea da degluticdo, o que sugere ser tanto
por alteraces motoras como sensoriais intraorais.?’34

Nos bancos de dados consultados, ndo foram encontrados protocolos que
avaliassem a degluticdo de forma rapida e segura em pacientes extraleito no Brasil.
Desta forma, foi realizada a elaboracdo de um instrumento de avaliacdo que
abrangesse a avaliacdo tanto dos 6rgaos envolvidos na degluticdo (fases oral e

faringea) quanto variadas consisténcias alimentares.
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Embora n&o tenha sido o objetivo desta pesquisa esta elaboragédo, os
resultados demonstraram a eficacia do instrumento. Na populagdo avaliada a
prevaléncia de disfagia foi de 30,14%, resultado semelhante ao descrito na
literatura."° Atualmente outros estudos, utilizando o AFD, estdo em andamento

para essa certificagao.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo teve como objetivo principal estimar a prevaléncia de alteracdes
da degluticdo em pacientes com EM, assim como avaliar a eficiéncia e identificar as
principais alteracdes na degluticdo, realizando um estudo-piloto para definicdo dos
instrumentos. Na fase inicial, foi feita a correlacdo entre os resultados encontrados
com o instrumento de autoavaliacgdo DYMUS e o protocolo PARD. Posteriormente,
com a necessidade de desenvolver um instrumento mais especifico de avaliacdo da
degluticédo, foram levantados sinais e sintomas de disfagia mais comuns. Em 30,14%
dos individuos, foi observada presenca de disfagia.

O aumento de queixas de dificuldades de degluticdo nos individuos atendidos
no CRIEM foi um dos motivos para realizacdo deste estudo. Assim, foi feito um
levantamento de instrumentos de avaliagdo funcional e triagem com objetivo de
determinar os principais sintomas de disfagia. Definiu-se a utilizagcdo da
autoavaliacdo DYMUS com propoésito de identificar as alteragdes que eram mais
relatadas pelos préprios pacientes, e o protocolo PARD com objetivo de observar
com a oferta alimentar a presenca de alteracdes.

No entanto, a maior dificuldade para o inicio do estudo foi a definicdo da
amostra de pesquisa. O servigo encontra-se em reorganizacao dos bancos de dados
e prontudrios, tendo sido necesséria uma busca ativa de pacientes por ligacdes
telefénicas. Todo esse processo demandou tempo maior do que o estimado no inicio
da elaboracéo do projeto, sendo uma das causas da demora na coleta adequada de
dados sobre a degluticao.

O estudo-piloto foi realizado com uma populacdo escolhida aleatoriamente

para definicho da ordem do uso dos instrumentos DYMUS e PARD. A primeira
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dificuldade encontrada na comparagcédo entre esses instrumentos foi em relacao as
consisténcias contempladas, ja que o DYMUS considera as consisténcias liquida e
sélida e o PARD as consisténcias liquida e liquido-pastosa.

A escolha do PARD foi realizada por ser um protocolo bem conhecido e
amplamente utilizado por fonoaudidlogos. Todavia, ele se mostrou ineficiente para
avaliacdo dos pacientes elegidos, ja que os volumes (considerados pequenos) e a
falta de consisténcia alimentar mais parecida com alimentacdo do dia a dia (como o
sé6lido) foram as principais barreiras para sua aplicacéo.

A autoavaliacdo DYMUS é eficiente no levantamento dos pacientes com
queixa de disfagia. Entretanto, as respostas foram maiores do que era esperado,
provavelmente porque as perguntas poderiam induzir o individuo a identificar
alteracdes ndo percebidas em situacBes habituais de degluticao.

Apos o levantamento inicial da coleta de dados, foi realizada a correlacao
entre os resultados encontrados. As respostas de queixas se mostraram muito
discrepantes, com presenca de disfagia em 63,9% no DYMUS e 16,7% no uso do
PARD, além de serem diferentes das encontradas no levantamento bibliogréfico.

Com a necessidade de alteracdo no protocolo PARD, inclusédo da avaliacéo
do SMO, insercdo de consisténcia alimentar e aumento nos volumes oferecidos,
percebeu-se a necessidade de desenvolver um instrumento que atendesse melhor
aos objetivos do estudo.

A AFD foi desenvolvida ndo apenas para abranger todas as alteracbes
sensoriais e motoras intra e extraorais que esses pacientes pudessem apresentar,
mas também avaliar a degluticdo com utilizacdo de varias consisténcias alimentares.

A AFD mostrou-se instrumento rapido e facil de ser aplicado, que consegue observar
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todos os aspectos basicos do SMO e avalia eficientemente aspectos das fases oral e
faringea.

Atualmente, com a identificacdo de alteracfes na degluticdo em pacientes em
ambulatorio com quadros clinicos diversificados, aumentou a necessidade de
estudos e propostas de avaliacdo e de tratamento. Apesar desse panorama, as
avaliacbes sistematicas da degluticdo nos pacientes com doencas nheurologicas
necessitam de maiores pesquisas. Nado existe consenso no tipo de avaliacdo e no
instrumento utilizados para esse levantamento.

Na EM, as pesquisas séo heterogéneas e ndo ha um método especifico para
identificacdo da disfagia. A maioria dos estudos aborda o uso de avaliacbes
instrumentais invasivas, como Videodeglutograma ou Nasofibroscopia da Degluticéo,
e instrumentos de triagem, como DYMUS. No Brasil, ainda ndo existe um
instrumento validado tanto para essa patologia especifica como para patologias
neurologicas em geral.

Embora o objetivo desta pesquisa ndo tenha sido desenvolver um novo
instrumento de avaliacdo, os resultados decorrentes da aplicagdo do AFD
demonstraram sua eficacia. Esses resultados inclusive se aproximam dos
encontrados na literatura. Soma-se a isso o fato de que atualmente outros estudos

com o uso da AFD estdo em andamento para certificacdo desse instrumento
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Anexo 1 - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa Humana do Hospital das

Clincas da Universidade Federal de Goias

HOSPITAL DAS CLINICAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE W"‘o

GOIAS - GO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo da degluticdo no paciente com Esclerose Multipla
Pesquisador: Inez Janaina de Lima Amaral

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 44421315.0.0000.5078

Instituigao Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.083.357
Data da Relatoria: 14/05/2015

Apresentagido do Projeto:;

Tipo de estudo e local Estudo transversal realizado no Centro de Referéncia em Esclerose Multipla do
Haspital das Clinicas da Universidade Federal de Goias (UFG).Populacdo de estudo Pacientes portadores
de Esclerose Multipla, em atendimento no ambulatorio de Neurologia do HC-UFG, durante o periodo deste
estudo_Atualmente, o ambulatorio de Esclerose Multipla do HC-UFG atende centenas de pacientes, sendo
considerado o

unico centro de referéncia destinado a tratamento dessa enfermidade pelo sistema Unico de sadde - SUS.O
tamanho da amostra foi calculado baseado no nimero de individuos em atendimento no ambulatdrio de
neurologia do HC/UFG, estimado em mais de 500 pacientes. Sendo assim, a amostra sera de
aproximadamente 220 pacientes, seguindo calculos estatisticos especificos Procedimentos e equipamentos
Antes de iniciar a coleta de dados, juntamente com os participantes sera realizada a leitura do TCLE, sendo
repassadas informacdes sobre a participac&o voluntaria, bem como, a garantia do anonimato em relagéo as
informacdes fornecidas e da possibilidade de recusarem ou retirarem seu consentimento, em qualquer
momento que desejarem sem prejuizo, conforme preconiza a Resolucdo 466/2012 do Ministério da Saude.
Fara os que concordarem em participar, sera solicitada a assinatura do TCLE em duas vias, sendo que uma
sera entregue ao participante da pesquisa e a outra permanecera arquivada com o pesquisador responsavel
pela pesquisa. As informacdes obtidas serdo registradas de modo a ndo

Endereco: 17 Avenida s/n® - Unidade de Pesquisa Clinica

Bairro: St Leste Universitario CEP: 74.605-020
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone:  (§2)3269-3338 Fax: (62)3269-8426 E-mail: cephcufg@yahoo.com.br
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Continuacdo do Parscer: 1.083.357

permitir a identificacdo dos participantes, tendo apenas um nimero correspondente a cada participante para
o controle. Todo o material obtido por meio da coleta de dados (questionarios e resultados de exames) ficara
arquivado por um periodo de cinco anos com a pesquisador responsavel. Apds este periodo,o material sera
incinerado.Apds consulta médica, sera realizado o convite. Para aqueles gue concordaram em participar do
estudo, sera aplicado um guestionario socio demografico, elaborado com base nos aspectos clinicos gerais,
neurologicos e exames realizado durante a propria rotina,

contemplado aspectos referentes a degluficdo, com a aplicacdo da auto-avaliagdo da disfagia em EM —
DYMUS e o protocolo de avaliacdo do risco de disfagia - PARD.O DYMUS consiste em um protocolo com 10
perguntas com respostas de sim ou ndo, que avalia a propriocepcdo do paciente em relacdo a sua
degluticdo. Esse protocolo também provou ser capaz de ser subdividido em dois aspectos diferentes, sendo
eles: disfagia para liquidos e disfagia para sélidos. O PARD & um instrumento elaborado na literatura sendo
constituido por: teste de degluticdo de agua e de alimento pastoso e classificagcdo do grau de disfagia,
sendo que neste estudo, serd testado ainda o alimento sélido. Considerado uma avaliacdo fonoaudioldgica
formal (PADOVANI et al, 2007). Cada um dos protocolos serdo aplicados por pesquisadores diferentes,
garantindo a validade e credibilidade da avaliacdo A avaliacdo sera realizada com o paciente na posicdo
sentada e monitorado quanto a saturacdo de O2 por meio da oximetria de pulso, com o oximetro da marca

Condec Pulse

Oximeter, modelo CMS50D, que também apresenta a frequéncia cardiaca (FC) e para ausculta cervical sera
utilizado o estetoscopio Rappaport Incoterm modelo ER100, para avaliacdo dos sons na laringe (antes,
durante e apos a degluticdo). Os alimentos oferecidos serdo agua para alimento liquido, agua espessada
com espessante alimentar para consisténcia pastosa fina e bolacha agua e sal para alimento sélido. A
guantidade oferecida nas consisténcias liguido e pastoso segue as exigéncias do protocolo PARD e para o
alimento solido é oferecido uma bolacha agua e sal para avaliacdo do processo de mastigacdo e degluticdo.
Apos completada essa etapa, sera realizada a analise entre as respostas dos questionarios

Critério de Inclusao:

Serdo incluidos os usuarios de ambos os sexos sem restricdo idade, atendidos pela equipe de neurologia no
ambulatério de EM do HC-UFG, que concordarem em participar do estudo, assinando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Critério de Exclusao:

Serdo excluidas as pacientes de outras unidades de salde efou fora do periodo de abrangéncia do
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estudo, bem como aqueles que ndo concordaram em participar do estudo.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo geral:

Avaliar a degluticdo em pacientes com diagnostico de Esclerose Mdltipla

em um centro de referéncia em Neurologia do Centro Oeste do Brasil.
OBJETIVOS SECUNDARIOS

Avaliar a eficiéncia da degluticio nos pacientes com diagnéstico de Esclerose
Multipla (EM)

Identificar as possiveis alteracdes na degluticdo por meio do protocolo validado
de auto avaliagdo em Esclerose Multipla

-DYMUS (Dysphagia in Multiple

Sclerosis)

-ldentificar as alteracfes na degluticio atraves do protocolo de avaliac&o do risco
de disfagia PARD(Protocolo de Avaliacdo do Risco de Disfagia)

-Correlacionar os resultados do DYMUS e FPARD

-Estimar a prevaléncia de alteragdes de degluticdo nos pacientes com EM

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

Essa pesquisa envolve riscos inerentes as avaliagdes e condutas especializadas relacionadas aos
procedimentos gerais adotadas pela

especialidade. O exame fonoaudiologico ndo oferece danos, pois o procedimento ndo exige nenhum tipo de
intervencgao invasiva, e rapido, indolor,

ndo tem contraindicacdo. No entanto, os riscos e desconfortos que possam aparecer seriam a possibilidade
de reacSes emocionais, como inibigdo,

vergonha e receio no momento do teste

Beneficios:

Os participantes envolvidos serdo informados sobre a importancia da identificacdo precoce dos distirbios de
degluticdo, minimizando e os danos

causados pela disfagia, no que se refere aos aspectos nutricionais e qualidade de vida dos individuos com
EM. Os dados serdo utilizados para fins

cientificos de publicacdo e apresentacdo em eventos. Sendo garantido o sigilo e anonimato dagueles

participantes da pesquisa, garantindo a
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privacidade do mesmo. Entretanto, todo usuario sera tratado adequadamente, nenhuma conduta em
beneficio do mesmo sera negligenciada, e

todas e quaisquer condutas serdo administradas para resolucdo de seus “problemas”, manutencdo e
reestabelecimento de sua saude, independente

de sua inclusdo no estudo

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A projeto esta bem descrito, apresenta relevancia e viabilidade.

A metodologia e claramente descrita e todas as questGes norteadoras e questionarios sao apresentados.O
cronograma esta adequado.

Os pesquisadores apresentam formacdo e qualificacdo adequadas para o estudo proposto. Os
riscos,beneficios e a metodologia foram adequadamente descritos no TCLE.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
Os documentos obrigatdrios foram apresentados.

Recomendagdes:

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Diante do exposto e de acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS 466/12, manifesta-se pela
aprovacdo do projeto.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, a Comissdo de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas/UFG - CEP/HC/UFG, de
acordo com as atribuigcbes definidas na Resolucdo CNS n®. 466 de 2012 e na Norma Operacional n®. 001 de
2013 do CNS, manifesta-se pela aprovacdo do projeto de pesquisa proposto.

Lembramos que o pesquisador responsavel devera encaminhar ao CEP/HC/UFG, atraves de Notificacdo via
Platafarma Brasil, os relatérios trimestrais/semestrais do andamento da pesquisa, encerramento, conclusdes
e publicacdes.

O CEP/HC/UFG pode, a qualquer momento, fazer escolha aleatdria de estudo em desenvolvimento para
avaliacao e verificacdo do cumprimento das normas da Resolugdo 466/12 e suas complementares.
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Situacao: Protocolo aprovado.

GOIANIA, 28 de Maio de 2015

Assinado por:
JOSE MARIO COELHO MORAES
(Coordenador)
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Anexo 2 — Auto-avaliagdo DYsphagia in MUItiple Sclerosis — DYMUS

QUESTIONARIO DYMUS-BR

Vocé tem dificuldade para engolir alimentos sélidos (como carne, pao e similares)?
SIM( ) NAO ()
Vocé tem dificuldade para engolir liquidos (como agua, leite e similares)?
SIM( ) NAO ()
Vocé tem a sensacao de bolo na garganta enquanto engole?
SIM( ) NAO ()
Vocé tem comida grudando na sua garganta?
SIM( ) NAO ()
Vocé tosse ou tem uma sensacdao de asfixia apos ingerir solido?
SIM( ) NAO ()
Vocé tosse ou tem sensacao de asfixia apds ingerir liquido?
SIM( ) NAO ()
Vocé precisa engolir varias vezes para engolir completamente os alimentos sélidos?
SIM( ) NAO ()
Vocé precisa cortar a comida em pequenos pedacos antes de engolir?
SIM( ) NAO ()
Vocé precisa tomas varios goles para engolir completamente os liquidos?
SIM( ) NAO ()
Vocé tem perdido peso?
SIM( ) NAO ()
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Anexo 3 — Protocolo de Avaliacdo do Risco de Disfagia — PARD (Adaptado)

No. Prontuério

Grupo de atendimento

Nome:

Data

/ /

Sexo: masculino ()

Idade em anos

feminino ( )
: Data de nascimento:

/

PROTOCOLO FONOAUDIOLOGICO DE AVALIACAOQ DE DISFAGIA

TESTE DE DEGLUTICAO DE AGUA — volume: Sinais vitais: FC SatO02%:
Escape oral Auséncia Presenga
anterior 510 15 20 ml 510 15 20 ml
Tempo de transito Adequado Lento
oral 510 15 20 ml 510 15 20 ml
Refluxo nasal Auséncia Presenca
510 15 20 ml 510 15 20 ml
Numero de Unica Multiplas Ausente
degluticbes 510 15 20 ml 510 15 20 ml 510 15 20 ml
Elevacdo faringea Adequada Reduzida Ausente
510 15 20 ml 510 15 20 ml 510 15 20 ml
Ausculta cervical Adequada Alterada antes/apds Alterada apds deglut
510 15 20 ml 510 15 20 ml 510 15 20 ml
Saturagéo de linhade base__ % Queda___ para___ %
oxigénio 510 15 20 ml
Qualidade vocal Adequada Disfonia/afonia Voz molhada Voz molhada
5101520 ml 510 15 20 ml claream. espontaneo | clareamento voluntario
510 15 20 ml 510 15 20 ml
Tosse Auséncia Presenca Presenca Presenca
5101520 ml | voluntéria 5 10 15| forte5 10 15 20 ml antes5 10 15 20 ml
20ml Fraca5 10 15 20ml | durante5 10 15 20
Reflexa 5 10 15 20 ml
ml depois 5 10 15 20 ml
Engasgo Auséncia Presenca Presenca
510 15 20 mi rapida recuperagdo Recup c/dificuldade
510 15 20 ml 510 15 20 ml
Outros sinais Cianose Broncoespasmo Alter sinais vitais
510 15 20 ml 510 15 20 ml FC FR

TESTE DE DEGLUTICAO COM ALIMENTO PASTOSO - volume total: FC: SatO2:

Escape oral 5 10 auséncia Refluxo 5 10 auséncia
anterior 5 10 presencga nasal 5 10 Presenga
Tempo de 5 10 adequado Residuo 5 10 auséncia
trénsito oral 5 10 lento cavidade 5 10 Presenga
oral
NUmero de 5 10 Unica Engasgo 5 10 auséncia
degluticdes 5 10 multiplas Presenca
5 10 ausente 5 10 rapida recuperagao
5 10 Recuperagdo com dificuldade
Tosse 5 10 auséncia Qualidade 5 10 adequada
Presenca vocal 5 10 Disfonia/afonia
5 10 voluntaria 5 10 antes 5 10 Voz molhada com clareamento
5 10 reflexa 5 10 Durante espontanea
5 10 fraca 5 10 apds 5 10 Voz molhada com clareamento
5 10 forte voluntario
Elevagéo adequada—5 10 ml Ausculta 5 10 adequada
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laringea Diminuida -5 10 ml cervical 5 10 Alterada antes/apds deglut
Ausente =5 10 ml 5 10 Alterada ap6s a degluticio
Saturagéo de linhadebase % Outros 5 10 cianose
oxigénio Queda___ _para___ % sinais 5 10 Broncoespasmo
Alt dos sinais vitais: FC__ FR
TESTE DE DEGLUTICAO COM ALIMENTO SOLIDO alimento: FC. __Sat02:_
Escape oral () auséncia Incisdo do () central
anterior () presenca alimento () lateral
() nao realiza
Tempo de trénsito | ( ) adequado Residuo CO () auséncia
oral ( )lento ( ) alt.na manipulagdo ( ) presenca
NUmero de () unica Engasgo ( )auséncia
degluticbes () maltiplas Presenca
( )ausente () rapida recuperagdo
() recuperagéo com
dificuldade
Tosse () auséncia Qualidade ( )adequada
Presenca vocal () disfonia/afonia
() voluntaria ( )antes () voz molhada com
() reflexa () durante clareamento espontanea
( )fraca ( )apods () voz molhada com
() forte clareamento voluntario
Elevacdo laringea | ( ) adequada Ausculta ( )adequada
() diminuida cervical () alterada antes/apés deglut
() ausente () alterada apés a degluticio
Saturagéo de linhadebase % Outros sinais () cianose
oxigénio Queda___ para___ % () broncoespasmo
Alt sinais vitais:FC FR

AVALIACAO MIOFUNCIONAL (postura, mobilidade, tonicidade)

Labios:

Lingua:

Bochechas:

Palato (duro e mole):

Mimica facial:

INSPECAO DA CAVIDADE ORAL
Disturbios bucais ou digestivos (RGE, aftas, cirurgias , alteragcdes ATM, dores, estralos...):

Uso de prétese:

Observacdes

nao( ) sim ( ) Total/parcial (sup/ inf)

CLASSIFICACAO

( ) Nivel VII Degluticdo normal

() Nivel VI Degluticao funcional

() Nivel V Disfagia Orofaringea Leve

( ) Nivel IV Disfagia Orofaringea Leve a Moderada
() Nivel Il Disfagia Orofaringea Moderada

() Nivel I Disfagia Orofarignea Moderada Grave
( ) Nivel | Disfagia Orofaringea Grave
CONDUTA

( ) Via alternativa de alimentacéo

( ) Alimentacao via oral assistida pela fonoaudiologia
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Terapia Fonoaudiolégica
Orientacdes
Outros:

Fonoaudit6logo(a) responsavel
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Anexo 4 — Normas de Publicacédo dos Respectivos Periddicos

Anexo 4.1 — Normas de Publicagcéo da Revista Annals of Neurology

Edited by: Clifford B. Saper, MD, PhD.

Impact Factor: 9.638.

ISI Journal Citation Reports @ Ranking: 2015: 6/192 (Clinical Neurology);
13/256 (Neurosciences)

Online ISSN: 1531-8249.

AUTHOR GUIDELINES
SCOPE

The Annals of Neurology publishes articles of broad interest in neurology,
particularly those with high impact in understanding the mechanisms and treatment of
diseases of the human nervous system. Although Annals publishes papers using a
wide variety of clinical and basic neuroscience methods, we are most interested in
those manuscripts that will be of general interest to academic neurologists, including
clinical trials and other large-scale studies that inform the practice of medicine. Purely
basic studies, without strong clinical or translational potential, are unlikely to have
sufficient priority for publication

EDITORIAL OFFICE AND REVIEWING EDITOR INFORMATION

All papers at Annals of Neurology are previewed by the Editor-in-Chief and an
Associate Editor. Those papers that potentially have sufficient novelty and impact for
publication are then sent to reviewers, and the rest are returned without review,
usually in about 1-2 weeks. Once reviews are received, papers are considered at the
weekly Editorial conference by all of the Editors, and authors are informed of their
decisions. The mean time to making a decision on a new paper is about 5 weeks, but
please permit up to 8 weeks before inquiring about the status of your paper.

For all new manuscripts, authors should indicate their preferences among the

Associate Editors, whose names and specialties are listed below.

Reviewing Editors for Annals of Neurology and Their Specialties, Effective October 1,
2013
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Igor J. Koralnik, MD

Specialty: Neuro-immunology and infectious disease

Alvaro Pascual-Leone, MD, PhD

Specialties: Cognitive neurology, neuroimaging, neurorehabilitation, brain
stimulation/plasticity

Scott L. Pomeroy, MD, PhD
Specialties: Pediatric neurology, neuro-oncology

Seward Rutkove, MD

Specialty: Neuromuscular neurology, bioengineering

Martin A. Samuels, MD

Specialty: Evidence-based neurological practice, interactions of general medicine
and neurology

Clifford B. Saper, MD, PhD

Specialties: Sleep, neural systems (autonomic, pain, auditory, vestibular, taste, smell,
etc.)

Gottfried Schlaug, MD, PhD

Specialties: Stroke, neuroimaging, rehabilitation/stroke recovery, brain plasticity,
communication disorders

Donald L. Schomer, MD

Specialties: Epilepsy and clinical neurophysiology

Christopher A. Walsh, MD, PhD

Specialties: Neurogenetics, cortical development, epilepsy

Anne B. Young, MD, PhD

Specialties: Neurodegenerative disorders, movement disorders, neurogenetics

Statistical Editor

Rebecca A. Betensky, PhD
Managing Editors

Adam A. Gordon

Daniel Roe, PhD

EDITORIAL POLICIES

1. Submission and Review Process
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- Authors are required to submit manuscripts through our online submission website.
If for any reason you are unable to do so, please contact the Managing Editor to
discuss the possibility of alternate arrangements

- Submissions must not be under consideration by any other journal or published
previously (apart from abstracts).

- All submissions are thoroughly vetted by Editors prior to peer review. Because
Annals can only publish a small percentage of the papers we receive, our Editors
only send out for review those papers that they feel have sufficient priority that they
will have a reasonable chance of being published. However, fewer than half of
papers sent for review can be published, so an invitation to revise your manuscript is
not a guarantee of acceptance for publication.

- The Annals is committed to providing a timely decision for every submission we
receive. To accomplish this, we strictly enforce time limits for peer review and for
editorial consideration.If authors require a decision within a restricted time frame
(because of a competing paper from another group or similar problem, but NOT to
meet a grant or promotion deadline), please contact the Managing Editor
ataon@bidmc.harvard.edu.

- To ensure your communications are properly routed to the appropriate Editors, all
correspondence regarding your submission must be directed to the Managing Editor,
at aon@bidmc.harvard.edu. Do not contact the Editor-in-Chief, Associate Editors, or

members of the Editorial Board.

2. Conflict of Interest Disclosure:

- An ICMJE conflict of interest form must be completed by each author. The Annals is
in compliance with the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)
recommendations regarding conflicts of interest. Relevant information and a copy of
the necessary information and the ICMJE disclosure form can be obtained
here:http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf

- In addition, there must be a section of the text, after the body of the text but before
the References, labeled “Potential Conflicts of Interest”. This should contain a
succinct summary of all commercial relationships of any author with a company
whose product is used in the study or may be affected by its outcome. Please do not
include relationships with non-profit or governmental bodies, or commercial

relationships that are not of direct relevance to the current research. For each

Anexos 122


mailto:%252520aon@bidmc.harvard.edu
mailto:%20aon@bidmc.harvard.edu
http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf

potential conflict, please identify why the conflict exists (e.g., not “Dr. A is a
consultant to Company X” but “Dr. A receives consultant fees from Company X,
which manufactures the drug that is tested in this study.”

- Failure to disclose information in the ICMJE forms or in the Potential Conflicts of
Interest section of the text will be grounds for immediate rejection of a manuscript.
Additional sanctions, at the discretion of the Editors, may be undertaken for repeat

offenders.

3. Experimental Studies of Human Subjects:

- The Methods section of the manuscript must contain a statement verifying that the
protocol for the study has received prior approval by the appropriate Institutional
Review Board, and that informed consent was obtained from each subject. A copy of
the IRB approval must be provided if it is requested.

- Clinical trial reports must be written in accordance with the CONSORT reporting
guidelines. (Download PDF file - 110K).

- All clinical trials must be registered in a database that meets the requirements set
forth by the ICMJE: (1) The registry must be publicly accessible. (2) It must be open
to all registrants and managed by a not-for-profit group. (3) The registry must have a
mechanism to guarantee accuracy and validity of the information submitted.(4) The
registry must adhere to the ICMJE mandates described in the table found on their
website:http://www.icmje.org/update_may05.html Additional information can be found
here: http://www.icmje.org/publishing_10register.html. Endpoints in the paper should
be those in the registration. If other endpoints are used, this should be pointed out

and the reasoning discussed in the text.

4. Animal Experiments. The Methods section must contain a statement verifying that
the protocol for the study has received approval by the Institutional Animal Care and
Use Committee, and that all studies were conducted in accordance with the United
States Public Health Service's Policy on Humane Care and Use of Laboratory
Animals. A copy of the IACUC approval must be provided if it is requested.

5. Sharing of Data and Reagents. Authors will be required following publication to
make available any new nucleic acid constructs, recombinant organisms, antibodies,
or other unique reagents and to make their data available to other investigators for

the purpose of verifying and replicating results. The Editors strongly encourage
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authors to make their data available to other investigators for other purposes, e.g. to

deposit microarray data in a public repository, such as GEO or ArrayEXxpress.

6. One author must be designated when the paper is uploaded to the
ManuscriptCentral website as corresponding author for the purpose of being the point
person for dealing with the Editors. It is understood that this person will communicate
with the other authors and serve as the main contact person for the group. In
addition, the manuscript should designate on its Title Page, a “corresponding author”
who will be the person who will be responsible for answering questions about the
paper once it is published. These need not be (and frequently are not) the same
person. The “corresponding author” in the final paper should be a member of the
team who is well established in the field and likely to remain in the field and to
maintain contacts with the other authors, because questions about the paper may
occur many years in the future. In some limited cases, it may be necessary to name
more than one “corresponding author” for this purpose, e.g., if the two “corresponding
authors” represent very different areas of expertise, and would find it difficult to
answer guestions in the other’s domain.

EDITORIAL OFFICE CONTATCT INFORMATION:

Managing Editor

330 Brookline Avenue MANUSCRIPT SUBMISSIOIN
Boston, MA 02215 INFORMATION

tel: 617 667 1812 Manuscript Submission
email: aon@bidmc.harvard.edu Information

Submission requirements for the Annals of Neurology are in accordance with
the ICMJE Uniform Requirements. Please review the following document prior to

submission of your manuscript: http://www.icmje.org/urm_full.pdf

Submit your manuscripts online at http://mc.manuscriptcentral.com/ana where
you and your coauthors may view the status of your manuscript as it progresses
through the review process. Notification of the disposition of each manuscript will be

sent by e-mail to the submitting author on the day of decision.

Cover letter: At minimum, please include all of the following elements in your cover

letter to the editors: 1) type of submission (Research Article, Brief Communication,
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etc.), the corresponding author complete with a mailing address, telephone and fax
numbers, and an e-mail address, 2) a statement certifying that all coauthors have
reviewed and approve the contents of the manuscript, that the Annals of
Neurology (77:187, 2015) requirements for authorship have been met, 3) certify that
the submission (aside from an abstract) is not under review at any other
publication,4) a full statement about all submissions and previous reports that mighto
be regarded as overlapping with the current work (any such work should be referred
to specifically and referenced in the new paper), 5) a statement of financial or other

relationships that might lead to a perceived conflict of interest

Important: If you have any related articles in-press or under review with another
journal, please upload these files and designate them as "supplementary material not
for review" when prompted. The editorial staff will have access to these files, but

reviewers will not

Credits and Permissions : Upon acceptance, we will require (1) notice of informed
consent; (2) releases to publish photographs of recognizable persons; (3) written
permission to use non-original material (including quotations exceeding 100 words or
any table / figure) from both author and publisher of the original material; (4) written
permission to name any individual acknowledged in the manuscript but not credited

as an author. No article will be published without all required permissions.

Types of Manuscripts

Annals of Neurology publishes the following types of articles:

Research Articles: Research articles are papers reporting the results of original
research. Articles are limited to 500 words for the Introduction, 1,500 words for the
Discussion, and 4,500 words, 50 references, and eight figures or tables overall. Note
that Annals does not permit supplementary material, except for long, bulky tables or
videos, hence all of the methods and results must be described in the body of the
paper. We ask authors to be parsimonious in wording their Methods and Results
sections, referring to other papers, when possible, for methodological details, and to

not describe Results in detail that are clearly shown in a table or figure.
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Brief Communications: Brief Communications should be limited to 1,500 words,
with 20 references or fewer, and no more than a total of three tables or
illustrations. Annals rarely publishes case reports, unless they definitively identify a

new mechanism of disease or treatment.

Letters to the Editor and Replies: Letters should be limited to 400 words and may
include one table or figure, if essential, and five or fewer references. Only letters
addressing previously published articles will be considered. Letters are not an
appropriate way to report new research unless it bears directly on the results of a

previously published article.

Review Articles: Review articles are broadly based and are meant to cover an
important field of neurology in an authoritative way. Reviews are usually invited from
individuals who are experts in a field, who are encouraged to contact the Editor-in-

Chief. Reviews should range between 1,500-4,000 words, with up to 80 references.

Neurology Grand Rounds: Neurology Grand Rounds are a new feature, meant to
recreate the type of presentation that is generally given by an invited speaker in a
Grand Rounds series at a major academic medical center. Grand Rounds
presentations can be Clinico-Pathology Conferences, or they may present a point of
view from a single author or group of authors. The material should focus on the thesis
of the presenter, and need be not as broadly based and representative of the field as
a typical Review article. Grand Round articles should otherwise follow the same

guidelines as Reviews for the length of the article and number of references.

NeuroGenesis Articles: The NeuroGenesis series is meant to focus on issues
concerning the development of the careers of academic neurologists. Recent
contributions have ranged from the decision to enter neurology residency through
social networks among previous presidents of the AAN and ANA. NeuroGenesis

articles should be limited to 1,500 words and 20 references.

Editorials and Commentaries: Commentaries are invited discussions of new
papers, and are usually published in the same issue as the target article. Editorials

are short opinion pieces concerning issues facing modern academic neurology. Both
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types of articles are generally invited, and those who seek to write them are
encouraged to contact the Editor-in-chief. Editorials and Commentaries should be

less than 1,000 words.

Organization of the Manuscript:

Coversheet: The first page of every submission should contain all of the following
information: (1) title and running head; (2) all authors’ names, degrees and
affiliations; (3) corresponding author’s contact information; (4) number of characters
in the title and running head; (5) number of words in the Abstract, Introduction,
Discussion and the body of the manuscript (not including abstract or references,
figure legends, etc.); (6) number of figures, color figures, and tables. (Gathering this
information ahead of submission will greatly facilitate the online submission process.)
Title: Titles should be short, specific, and clear. Do not use abbreviations in the title.
Running head: Please provide a running head title for your submission. Do not
exceed 50 characters.

Authors: Individuals should be listed individually as authors only if they have
contributed to one of the 3 key contributions that justify authorship, listed below in the
discussion of "Authorship.” Individuals who have participated in large, multi-center
studies and who have played an important role in the data collection and analysis of
individual patients may be recognized on the Author line of the manuscript as part of
a Group related to that study (e.g., Alzheimer Disease Neuroimaging Initiative,
Parkinson Study Group, etc.). The composition of the Group should then be
acknowledged by a paragraph in the Author Contributions section a table listing the
participants and their affiliated institutions. If the study group has more than 15
participants, this information should be gathered in a Supplementary Table, and the
Authorship Contribution should direct the reader to the table for information about the

Study Group members and affiliations

All author names should include first name, middle initial (if provided), last name, and
degrees. Author affiliations should be indicated by using superscript numbers.
Affiliations are specific to the department level: two authors at one institution but in
different departments have separate listings; two authors in the same department will

have one affiliation. Statements of equal authorship contribution may be included. At
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least one person’s name must precede a Group-attributed authorship (e.g. “Robert R.
Jones for the Meningitis Study Group”).

A paragraph should be included at the end of the manuscript, indicating the
Contribution of each author to the study.

Each named author must file a copy of the Conflicts of Interest form by the
International Committee of Medical Journal Editors. A paragraph should be included
at the end of the manuscript describing any relevant conflicts of interest for each
author. Note that a relevant conflict is one that could bias that author in the conduct
of the reported work. Corporate financial relationships that are not relevant to the

work should not be listed here, although they should be included in the ICMJE form

Abstracts: The second page should contain the Abstract. Abstracts should not
contain abbreviations or references. Abstracts for Research Articles must be limited
to 250 words and must be structured into subsections for: Objective, Methods,
Results, Interpretation. Abstracts for Reviews, Neurology Grand Rounds,
Neurogenesis, or Brief Communications, Abstracts are limited to 100 words and

should not include subsections

Abbreviations: Always spell out abbreviations at first mention, and place the acronym
or abbreviation in parentheses immediately after. Abbreviations should be limited to
terms that are both long and frequently repeated in the text. Try to avoid using more

than six abbreviations in a paper, least the text appear to be written in code.

Text for Research Articles and Brief Communications: Sections must appear in the
following order: Abstract, Introduction, Methods, Results, Discussion,
Acknowledgements, Author Contributions, Conflicts of Interest, and References. This
should be followed by Figure Legends, and then any Tables. Acknowledgements
should include individuals who have contributed to the work (provided materials,
technical assistance, etc.), but are not authors but all such individuals should agree
to being included in this way before the manuscript is submitted. The

Acknowledgements should also include sources of financial support for the work.

The main body of all manuscripts, and all tables included with your submissions must
be provided in Microsoft Word .DOC format.
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Acknowledgements: The authors may BRIEFLY state their thanks to individuals who

may have helped. Sources of research funding should also be acknowledged.

Author Contributions: Following the Acknowledgements, list the initials of the authors
who have contributed to at least one of the key contributions that justify authorship,
including 1) conception and design of the study, 2) acquisition and analysis of data or
3) drafting a significant portion of the manuscript or figures (i.e., a substantial
contribution beyond copy editing and approval of the final draft, which is expected of
all authors). Individuals who contributed data acquisition (including phenotyping and
gathering information on patients) but not to the final analysis that is unique to this
manuscript (e.g., site investigators in a large clinical trial or contributors to a large
patient database) may be included within a Study Group, which may be mentioned
collectively on the author line. In that case, the members of the group and their
affiliations should be listed in a separate paragraph under Author Contributions. If
there are more than 15 authors in the Study Group, the Study Group members and
affiliations should be placed in a supplementary file, which should be indicated in the
Author Contributions section instead. Individuals who did not fulfill one of these key
roles, or who made purely technical contributions, should not be authors, but rather
should be acknowledged.

Potential Conflicts of Interest: List any real or apparent conflicts of interest of any of
the commercial relationships of the authors with the material presented in the paper,
and describe briefly what the conflict is (i.e., do not just write "Author AB has been a
consultant for XY Corporation,” but instead "Author AB has been a consultant for XY
Corporation, which owns patent rights to drug Z that was used in this study.") Do
NOT list irrelevant commercial interests of authors, as these just take up space in the
journal, and serve to obscure the important relationships. All commercial interests of
all named authors should however be included in the ICMJE Conflict of Interest forms
filed for each author. If authors feel that they have no potential conflicts of interests

relevant to their manuscript then they may simply state "Nothing to report.”

References: List up to four authors; if more than four, list three and "et al". Arrange in

order of citation, and cite all references by number in the text, superscript and without
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brackets. Please check all references for errors of citation or attribution.Unpublished
data, which include articles submitted, but not in press, and personal communications

must be given in parentheses in the text, not as references

Sample journal reference: Ahn S, Riccio A, Ginty DD. Spatial consideration for
stimulus-dependent transcription in neurons. Annu Rev Physiol 2000;62:803-823
Sample book reference: Volpe JJ. Neurology of the newborn. 4th ed. Philadelphia:
Saunders, 2001.

Sample reference to electronic content using DOI: Fisher E, Lee J-C, Nakamura K, et
al. Gray matter atrophy in multiple sclerosis: a longitudinal study. Ann Neurol
2008;D0I:10.1002/ana.21436

Figure Legends:Type on pages separate from the text and figures. Provide one
legend for each figure, and number legends in sequence. For photomicrographs,
indicate the stain and use an internal scale marker.

Figures: Figures should be cited in order of appearance. Please do not repeat figure
callouts more than twice in a paragraph. Place callouts in parentheses: (Fig 1), (Fig 1
and 2), (Fig 1-4), (Fig 1A to C).All panels in all figures should be identified by unique
panel designators (A, B, C...). If two or more images appear in a single panel, each
should be clearly indicated by distinct labels. Panels should be separated from one
another by 2 mm of white space. The figure should be in either single column (8 cm)
or full page (17 cm) width format, at 300 dpi of resolution. Please keep figures in
portrait orientation. Single-column width artwork is preferred; please stack figure
panels vertically whenever possible

All figures must be submitted in TIFF format. Do not submit your figures embedded in
a Microsoft Word or Adobe PDF document (i.e., as a .DOC or a .PDF file). JPG, GIF,
EPS, PSD, CRD, PCT, PPT, PDF, XLS, BMP, or other formats are all unacceptable.
Color Figures: Color figures should be submitted in RGB colorspace. Do not submit

color figures as CMYK.

To ensure consistency between figures and legends, and to preserve conformity and
neatness in style, please be sure your figure panels are labeled in uppercase letters
(A, B, C, etc.) using a sans serif font (e.g. Helvetica).The font size should measure 9

points (3 mm height) after the figure is reduced to the appropriate dimensions (8cm
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or 17cm width). Any text within a figure (e.g. the axes of a graph) should be 6 points

(2 mm height) after final reduction.

To create high resolution figures from Microsoft PowerPoint or Excel, you will have to
(1) export the figure to a Post Script file (this is done through the print menu and
requires Adobe Acrobat Professional); (2) using Adobe Photoshop, open the figure in
300, 600, or 1200 dpi resolution and RGB colorspace; (3) using the image size tool,
adjust the dimensions of the figure to a maximum width of either 8cm or 17cm

across; (4) save the file as a TIFF.

Please do not include extra text (including keys and headings) in the artwork; spell
out keys and headings in the figure legend instead.Photographs of recognizable
persons should be accompanied by a signed release from the patient or legal

guardian authorizing publication. Masking eyes to hide identity is not sufficient.

The charge to authors for color figures that are printed in the journal is $650 for the
first page of color and $400 for each additional page containing color illustrations.
Color prints should contain any necessary internal labeling (e.g., arrows, bars). Color
is available in the on-line version of the Annals without charge if a black and white
version of the same figure is provided by the authors for the print journal. In this
case, the text and figure legend must not refer to the color in the image, and the point
of the image must be clear in the black and white version (e.g., lines or bar graphs

can be of different density or shading to distinguish them).

Tables: Tables should be printable in a single page in portrait orientation. They
should be typed in the same font as the rest of the paper, as text tables (rather than
as figures). Tables should be numbered in order of appearance in the text. Please do
not repeat table callouts more than twice in a paragraph. Place callouts in
parentheses: (Table 1), (Tables 1 and 2), (Tables 1-4). Tables and their legends
should appear after the References and Figure Legends, as part of the main text
document for the paper.Data in tables should not duplicate material in the text or

illustrations
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Supplementary Materials: Annals does not support placing non-essential materials as
supplements. The main paper should include all essential content (including all text,
tables and figures). Only especially bulky materials, such as very long tables, or
audio/video files will be considered for supplementary materials. We encourage
authors to place copies of red-green figures using magenta-green coloring in the
supplementary material for readers who are red-green color blind (about 6% of male
readers). To do this, in Photoshop, click on the Channels Palette, then the Red
Channel. Select the entire image, then Copy. Then click on the Blue Channel, and
Paste. When you now click on the RGB image, the red will be replaced by magenta,

which red-green color blind individuals can distinguish from green.

Online Submission: Please review these instructions carefully and take note of further
instruction provided at the top of each screen of the seven-stage submission process.
Submit your manuscript and all figures, tables, and supplementary materials exactly

as instructed to avoid a delay in processing your manuscript.

Log in to our submission site and access your Author Center. If you do not already
have an account, please create an account for yourself by clicking on the "Create an
Account " button. If you have forgotten your password, enter your email address in
the field provided on the login screen and click “go” to have your account information

emailed to you.

To submit a new manuscript, click the indicated link on the main screen.

To submit a revision, click “Manuscripts with Decisions” and click on the link located
to the right of your manuscript title. Prior to submitting your revision, please review
the attachment provided with your most recent decision letter from the Managing
Editor.

1. Select a Manuscript Type, enter title, running head, and abstract. Enter “none” in
the abstract field for letters and other manuscript types that do not require an
abstract. Be sure to respond to all fields marked with a purple “req,” which denotes a
required field. Manuscript submission will fail if any required field is left blank. Click

Next to proceed to step 2.
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2. Please select the most appropriate “domain” for your manuscript. This is simply
used by the Editorial staff to help identify the most appropriate Associate Editor, and
has no further bearing on your manuscript. Enter at least one “keyword” associated
with the subject or methods of your submission. Click Next to proceed to step 3.

3. Enter all authors' names and contact information. Click Next to proceed to step 4.
4. Identify potential reviewers and preferred non-reviewers. E-mail addresses are
essential for this optional step. You may opt out of recommending preferred or non-
preferred reviewers, and there is no guarantee the Editors will follow your
recommendation. Click Next to proceed to step 5.

5. Paste or attach a Microsoft Word copy of your cover letter. Enter all manuscript
metadata (number of pages, number of words in the body of the text, number of
tables, etc.) making sure this information matches the information captured on your
coversheet. Enter any previously assigned Manuscript IDs, if applicable.Click Next to
proceed to step

6. Your main document, figures, and supplementary material files may be uploaded
in batches of five files. After the first five are uploaded, you will be able to upload five
more, and so on.Please be sure to enter any figure legends, and name your figures
as they are named in the text when prompted after uploading your figure files. A
separate conflict of interest form is required for each author. The form can be
obtained here:http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf

Do not submit any signed copyright transfer forms to the editorial office during the
submission process. Please also remember that offline submissions will only be
considered in exceptional circumstances, and must be agreed upon with the

Managing Editor in advance of submission.Click “Next” to proceed to the final step.

7. The appearance of any red “X” indicates a required field was left blank in the
submission process. The manuscript cannot be submitted until all required
information is provided. Please carefully review your proofs in both HTML and PDF
format. If you notice any problems, please contact the Managing
Editor: aon@bidmc.harvard.edu. Do not be alarmed if your figures appear small in
the HTML proof. The “Image Spy” link below the figure may be used to zoom in to
maximum figure dimensions.Click the blue “Submit” button to submit your

manuscript. At the end of a successful submission, a confirmation screen with your
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manuscript number will appear and you will receive an E-mail confirming that the
manuscript has been received by the Journal. If this does not happen, please check

your submission in your Author Center and/or contact the Managing Editor.

Annals of Clinical and Translational Neurology

Because Annals of Neurology does not have space to publish all of the high quality
papers that we receive, the American Neurological Association has established a
sister journal,Annals of Clinical and Translational Neurology. This is an Open Access
journal, specifically designed to enable rapid publication of high quality research that
we cannot offer publication in Annals of Neurology. Authors of such papers will be
offered the option of having the paper, along with any related peer reviews,
automatically transferred for consideration by the Editor of Annals of Clinical and
Translational Neurology. Authors will not need to reformat or rewrite their manuscript
at this stage, and publication decisions will be made a short time after the transfer
takes place. Annals of Clinical and Translational Neurology is an Open Access
journal and article publication fees apply. For more information please go

to www.annalsctn.org/info.

Proofs and Reprints

Please return your proofs as quickly as possible. Proofs must be returned within
three days of receipt. Late return may cause a delay in publication, or cause an
article to publish without the author's review of the typeset copy. Please check text,
tables, legends, and references carefully. To expedite publication, page proofs rather
than galleys will be sent electronically to the author. An order form for reprints will be

included with proofs. Email your e-annotated proofs and forms to:

ANA Production
E-mail: jrnlprod. ANA@cenveo.com

For additional tools visit Author Resources - an enhanced suite of online tools for
WiIley InterScience journal authors, featuring Article Tracking, E-mail Publication
Alerts and Customized Research Tools.

Copyright and Online Open - If your paper is accepted, the author identified as the

formal corresponding author for the paper will receive an email prompting them to
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login into Author Services; where via the Wiley Author Licensing Service (WALS)
they will be able to complete the license agreement on behalf of all authors on the
paper.

For authors signing the copyright transfer agreement

If the OnlineOpen option is not selected the corresponding author will be presented
with the copyright transfer agreement (CTA) to sign. The terms and conditions of the
CTA can be previewed in the samples associated with the Copyright FAQs below:

CTA Terms and Condition:

http://authorservices.wiley.com/bauthor/fags_copyright.asp

For authors choosing OnlineOpen: If the OnlineOpen option is selected, the
corresponding author will have a choice of the following Creative Commons License
Open Access Agreements (OAA): Creative Commons Attribution Non-Commercial
License OAA or Creative Commons Attribution Non-Commercial -NoDerivatives
License OAA

To preview the terms and conditions of these open access agreements please visit
the Copyright FAQs hosted on Wiley Author
Serviceshttp://authorservices.wiley.com/bauthor/fags_copyright.asp and
visithttp://www.wileyopenaccess.com/details/content/12f25db4c87/Copyright--

License.html.

If you select the OnlineOpen option and your research is funded by The Wellcome
Trust and members of the Research Councils UK (RCUK) you will be given the
opportunity to publish your article under a CC-BY license supporting you in complying
with WellcomeTrust and Research Councils UK requirements. For more information
on this policy and the Journal’s compliant self-archiving policy please Vvisit:
http://www.wiley.com/go/funderstatement.

http://www.wiley.com/go/funderstatement.

For RCUK and Wellcome Trust authors click on the link below to preview the terms

and conditions of the Creative Commons Attribution License OAA
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To preview the terms and conditions of these open access agreements please visit
the Copyright FAQs hosted on Wiley Author
Services Serviceshttp://authorservices.wiley.com/bauthor/fags_copyright.asp and
visithttp://www.wileyopenaccess.com/details/content/12f25db4c87/Copyright--
License.html.bauthor/fags_copyright.asp and visit:
http://www.wileyopenaccess.com/details/content/12f25db4c87/Copyright--
License.html.
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4.2 Normas de publicacdo da revista — “Multiple Sclerosis Journal”

2015 Impact Factor: 4.671
2015 Ranking: 49/256 in Neurosciences/ 27/192 in Clinical Neurology

2016 Release of Journal Citation Reports, Source: 2015 Web of Science Data

This Journal is a member of the Committee on Publication Ethics

This Journal recommends that authors follow the Uniform Requirements for

Manuscripts Submitted to Biomedical Journals formulated by the International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)

There are no fees payable to submit or publish in this journal.

Please read the guidelines below then visit the Journal's submission site

http://mc.manuscriptcentral.com/multiple-sclerosis to upload your manuscript. Please

note that manuscripts not conforming to these guidelines may be returned.

Only manuscripts of sufficient quality that meet the aims and scope of Multiple
Sclerosis Journal (MSJ) will be reviewed.

As part of the submission process you will be required to warrant that you are
submitting your original work, that you have the rights in the work, that you are
submitting the work for first publication in the Journal and that it is not being
considered for publication elsewhere and has not already been published elsewhere,
and that you have obtained and can supply all necessary permissions for the

reproduction of any copyright works not owned by you.
1. Article types

Please read the following carefully and ensure that your submission meets the

requirements to avoid automatic return or delay in the consideration of your paper.

All papers submitted to MSJ are required to provide na Author Declaration form along

side your manuscript files prior to submission. The form must include all co-author

signatures.

The journal no longer solicits for Traditional or Systematic Reviews.
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MSJ is now requiring authors to provide the essential requirements of MRI imaging
as supplementary data in order to help replication of studies. If submitting a

manuscript using MRI data please use this msj_mri_journal.doc to supply the

necessary data in a suitable format.
Original research papers

Original research papers should be no more than 3,000 words and contain the
following sections: Title page, Abstract, Introduction, Materials (or patients or
animals) and Methods, Results, Discussion, Acknowledgements, References,

Tables, Figure legends, Figures (see ‘Sections of the manuscript’ for further details).
Case Reports, Short Reports

The Editors will consider for rapid publication Case Reports and Short Reports that
illustrate important points. These must not exceed 1000 words in length, must have a
title page, a short summary of no more than 100 words, up to 10 references, one

figure and one table.
Letters to the Editor

Brief letters raising pertinent issues relating to recently published papers in Multiple
Sclerosis Journal or stand-alone letters on topics of interest are welcome. They will
be reviewed and may be sent to the first author of the article being discussed for a
possible response. They should be in letter format without an abstract.
Stand-alone letters on topics of interest will be reviewed and should be in letter

format without an abstract.
Personal Viewpoints

Viewpoints which bring new ideas and stimulate discussion and debate are
welcomed by the Editors, in particular those that will be of general interest, and which
guestion or comment on new and significant MS-related studies. These will be
reviewed and should be no more than 1,500 words, up to 10 references, one figure

and one table (if necessary).

Topical Reviews
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Topical Reviews focus on specific subjects of current interest where there have been
recent and significant advances, ranging from basic neuroscience to clinical and
more ‘applied’ areas. They are short, factual, focussed updates, comprising: Title
page, an Abstract of 100-150 words, 5 or so Keywords, 2,500 words of text
(excluding references), a limited number of relevant and recent references (up to 35
or so), and a figure if appropriate. See examples from the journal for more
information. Topical Reviews are generally by invitation.

Controversies in Multiple Sclerosis

Controversies focus on current issues, with contrasting contributions from leading
experts, and cover topics of debate from basic neuroscience to clinical and more
‘applied’ areas. They necessarily represent an opinion, but are founded on factual
evidence. Each Controversy comprises: i) a proposal for a particular view; ii) a
presentation of a contrasting view; and iii) an overview/summary. The two opposing
views comprise about 1,000 words each, supported by 5-10 key references. The
summary piece is written by Michael Hutchinson, based on the opposing statements,
and is about 500 words in length. See examples from the journal for more
information. We welcome ideas for topics and potential authors, if you have an
appropriate idea for a topic and authors to write a Proposal or Rebuttal, please

contact the editorial office to discuss further: msjournal@ucl.ac.uk.

Editorials
Editorials may be solicited by the Editors to address particular topics relating to one

or more papers in a given issue.
Future Perspectives

Future Perspectives can provide a forum to help capture the work of groups
established to improve or update areas of fundamental importance to MS such as
clinical and imaging outcomes. Articles will be reviewed and ideally should be no

more than 1,500 words, up to 10 references, one figure and one table (if required).
Book and Meeting Reviews

These reviews are solicited by the Editors.
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Note: While Editorials, Reviews (including book and meeting reviews), and Topical
Reviews will usually be solicited by the Editors, suggestions for topics or brief
outlines of proposals are very welcome and can be sent to the nearest regional
Editor.

Data previously published in un-reviewed format

The Editors will also consider for publication manuscripts containing data already in
press elsewhere or published previously in un-reviewed format, such as abstracts or
camera-ready papers for proceedings of scientific meetings. The new manuscript
should differ from the one previously published and should not contain any identical
tables or figures. It will be the responsibility of the senior author to bring to the
Editor’s attention details of previous publications and if necessary, attach relevant
documents for the use of referees. The existence of such related paper(s) (published
or in press) should be mentioned as a footnote to the manuscript or documented with
appropriate references. The Editorial decision will take account of the originality of
the work submitted for publication and the extent to which readers of Multiple
Sclerosis Journal may be expected to have access to the book or journal in which the

associated papers have appeared.
Related papers

Related papers either published or in press may be sent with the manuscript for the
attention of the Editor.

Table 1. Overview of the requirements for manuscript submissions to MSJ:

Article Abstract Main Text Referenc Figures/
Type es**

Word limit* Tables
Original 200 3,000 Up to 35 As
Research necessary
Paper
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Topical 100-150 2,500 Upto 35 As
Review necessary

Controver N/A 1,000 5-10 As

sies in necessary
Multiple
Sclerosis
(invitation)

Case 100 1,000 10 1/2
Report  /
Short
Reports

Letter to N/A 500 3-5 N/A
the Editor

Personal N/A 1,500 10 1/1
Viewpoints
/ Future
Perspectiv
e

Invited N/A 1000 10 N/A
Editorial

* Excludes references, tables and legends

** For reference style please see section 9.3
2. Editorial policies

2.1 Peer review policy
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Multiple Sclerosis Journal operates a conventional single-blind reviewing policy in
which the reviewer's name is always concealed from the submitting author.
Papers will be sent for anonymous review by at least two reviewers who will either be
members of the Editorial Board or others of similar standing in the field. In order to
shorten the review process and respond quickly to authors the Editors may triage a
submission and come to a decision without sending the paper for external review.
The Editors’ decision is final and no correspondence can be entered into concerning
manuscripts considered unsuitable for publication in Multiple Sclerosis Journal. All
correspondence, including notification of the Editors’ decision and requests for

revisions, will be sent by email.
2.2 Authorship

Papers should only be submitted for consideration once consent is given by all
contributing authors. Those submitting papers should carefully check that all those
whose work contributed to the paper are acknowledged as contributing authors.
The list of authors should include all those who can legitimately claim authorship.

This is all those who:

1. Made a substantial contribution to the concept and design, acquisition
of data or analysis and interpretation of data,

2. Drafted the article or revised it critically for important intellectual

content,

3. Approved the version to be published.

Authors should meet the conditions of all of the points above. Each author should
have participated sufficiently in the work to take public responsibility for appropriate

portions of the content.

When a large, multicentre group has conducted the work, the group should identify
the individuals who accept direct responsibility for the manuscript. These individuals

should fully meet the criteria for authorship.

Acquisition of funding, collection of data, or general supervision of the research group
alone does not constitute authorship, although all contributors who do not meet the

criteria for authorship should be listed in the Acknowledgments section. Please refer
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to the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) authorship

guidelines for more information on authorship.
2.3 Acknowledgements

All contributors who do not meet the criteria for authorship should be listed in an
Acknowledgements section. Examples of those who might be acknowledged include
a person who provided purely technical help, or a department chair who provided

only general support.
2.3.1 Writing Assistance

Individuals who provided writing assistance, e.g. from a specialist communications
company, do not qualify as authors and so should be included in the
Acknowledgements section. Authors must disclose any writing assistance — including
the individual’s name, company and level of input — and identify the entity that paid
for this assistance”). It is not necessary to disclose use of language polishing

services.

The work of any medical writer must not be passed off as that of a clinician or other
medical professional.

The work of a ghost writer must be acknowledged clearly at the point of submission.

Any acknowledgements should appear first at the end of your article prior to your

Declaration of Conflicting Interests (if applicable), any notes and your References.
2.4 Funding

MSJ requires all authors to acknowledge their funding in a consistent fashion under a
separate heading. Please visit the Funding Acknowledgements page on the SAGE

Journal Author Gateway to confirm the format of the acknowledgment text in the
event of funding, or state that: This research received no specific grant from any
funding agency in the public, commercial, or not-for-profit sectors.

2.5 Declaration of conflicting interests

It is the policy of MSJ to require a declaration of conflicting interests from all authors

enabling a statement to be carried within the paginated pages of all published
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articles.

Please ensure that a ‘Declaration of Conflicting Interests’ statement is included at the
end of your manuscript, after any acknowledgements and prior to the references. If
no conflict exists, please state that “The Author(s) declare(s) that there is no conflict

of interest’.

For guidance on conflict of interest statements, please see the ICMJE

recommendations here
2.6 Research ethics and patient consent

Medical research involving human subjects must be conducted according to the
World Medical Association Declaration of Helsinki

Submitted manuscripts should conform to the ICMJE Recommendations for_the

Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals,

and all papers reporting animal and/or human studies must state in the methods
section that the relevant Ethics Committee or Institutional Review Board provided (or
waived) approval. Please ensure that you have provided the full name and institution

of the review committee, in addition to the approval number.

For research articles, authors are also required to state in the methods section
whether participants provided informed consent and whether the consent was written

or verbal.

Information on informed consent to report individual cases or case series should be
included in the manuscript text. A statement is required regarding whether written
informed consent for patient information and images to be published was provided by

the patient(s) or a legally authorized representative.

Please also refer to the ICMJE Recommendations for the Protection of Research

Participants

All research involving animals submitted for publication must be approved by an
ethics committee with oversight of the facility in which the studies were conducted.

The journal has adopted the Consensus Author Guidelines on Animal Ethics and

Welfare for Veterinary Journals published by the International Association of

Veterinary Editors.
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2.7 Clinical trials

MSJ conforms to the ICMJE requirement that clinical trials are registered in a WHO-

approved public trials registry at or before the time of first patient enrolment as a
condition of consideration for publication. The trial registry name and URL, and

registration number must be included at the end of the abstract.
2.8 Reporting guidelines

The relevant EQUATOR Network reporting guidelines should be followed depending

on the type of study. For example, all randomized controlled trials submitted for
publication should include a completed Consolidated Standards of Reporting Trials
(CONSORT) flow chart as a cited figure, and a completed CONSORT checklist as a
supplementary file.

Other resources can be found at NLM’s Research Reporting Guidelines and

Initiatives
2.9 Data

MSJ requests all authors submitting any primary data used in their research articles
alongside their article submissions to be published in the online version of the
journal, or provide detailed information in their articles on how the data can be
obtained. This information should include links to third-party data repositories or
detailed contact information for third-party data sources. Data available only on an
author-maintained website will need to be loaded onto either the journal’s platform or
a third-party platform to ensure continuing accessibility. Examples of data types
include but are not limited to statistical data files, replication code, text files, audio
files, images, videos, appendices, and additional charts and graphs necessary to
understand the original research. The editor may consider limited embargoes on
proprietary data. The editor can also grant exceptions for data that cannot legally or
ethically be released. All data submitted should comply with Institutional or Ethical

Review Board requirements and applicable government regulations.
3. Publishing policies

3.1 Publication ethics
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SAGE is committed to upholding the integrity of the academic record. We encourage
authors to refer to the Committee on Publication Ethics’ International Standards for

Authors and view the Publication Ethics page on the SAGE Author Gateway
3.1.1 Plagiarism

MSJ and SAGE take issues of copyright infringement, plagiarism or other breaches
of best practice in publication very seriously. We seek to protect the rights of our
authors and we always investigate claims of plagiarism or misuse of published
articles. Equally, we seek to protect the reputation of the journal against malpractice.
Submitted articles may be checked with duplication-checking software. Where an
article, for example, is found to have plagiarised other work or included third-party
copyright material without permission or with insufficient acknowledgement, or where
the authorship of the article is contested, we reserve the right to take action including,
but not limited to: publishing an erratum or corrigendum (correction); retracting the
article; taking up the matter with the head of department or dean of the author's
institution and/or relevant academic bodies or societies; or taking appropriate legal

action.
3.2 Contributor's publishing agreement

Before publication, SAGE requires the author as the rights holder to sign a Journal
Contributor’'s Publishing Agreement. SAGE’s Journal Contributor's Publishing
Agreement is an exclusive licence agreement which means that the author retains
copyright in the work but grants SAGE the sole and exclusive right and licence to
publish for the full legal term of copyright. Exceptions may exist where an assignment
of copyright is required or preferred by a proprietor other than SAGE. In this case
copyright in the work will be assigned from the author to the society. For more

information please visit our Frequently Asked Questions on the SAGE Journal Author

Gateway.
3.3 Open Access and author archiving

MSJ offers optional open access publishing via the SAGE Choice programme. For

more information please visit the SAGE Choice website. For information on funding

body compliance, and depositing your article in repositories, please visit SAGE

Publishing Policies on our Journal Author Gateway.
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3.4 Permissions

Authors are responsible for obtaining permission from copyright holders for
reproducing any illustrations, tables, figures or lengthy quotations previously

published elsewhere. For further information including guidance on fair dealing for

criticism and review, please visit our Frequently Asked Questions on the SAGE
Journal Author Gateway

4. Preparing your manuscript
4.1 Word processing formats

Preferred formats for the text and tables of your manuscript are Word DOC, RTF,
XLS. LaTeX files are also accepted. The text should be double-spaced throughout
and with a minimum of 3cm for left and right hand margins and 5cm at head and foot.
Text should be standard 10 or 12 point. Word and (La)Tex templates are available on

the Manuscript Submission Guidelines page of our Author Gateway.

Manuscript Preparation: Submitting a new manuscript through the online

system:

When making a submission, the following separate, unpaginated documents should
be uploaded. Please do not submit one combined document. The separate files will

be combined into a pdf in the online system.

1. Title page (title, names of authors, affiliations, keywords, corresponding

author)

2. Main document (includes structured abstract, main text, acknowledgements,

references)
3. Tables (each as a separate Word document)
4. Figure legends (Word document)
5. Figures (as separate tiff, jpg or eps files)

6. Any supplementary files

Submitting a Revision
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After review the editors may invite submission of a revised manuscript. When
submitting a revision, delete the original files (as these are saved with your original
submission), and upload your revised manuscript only, following the usual
submission guidelines. Changes to the manuscript must be marked using highlighting
or track changes, and the authors’ response to the reviewers’ comments should be

placed in appropriate box during the submission process.

The text should be double-spaced throughout and with a minimum of 3cm for left and
right hand margins and 5cm at head and foot. Text should be standard 10 or 12
point. Word counts as outlined in Table 1 re initial submissions, should still be

adhered to.
Title page

The title should be concise with no abbreviations. Please provide the surname,
initials, department, institution, city and country of each author, and the name, email
address, full mailing address, telephone number and fax number of the
corresponding author to whom proofs should be sent. List six to eight keywords

(chosen from Index Medicus, Medical Subject Headings if possible).

Abstract

The second page of the manuscript must contain only the abstract, which should be
of no more then 200 words and must be clearly written and comprehensive to
readers before they have to read the paper.

The abstract should be structured according to the following sub headings:
Background, Objective, Methods, Results and Conclusion. Abbreviations should be

avoided and reference citations are not permitted.

Any manuscripts submitted without a structured abstract will be returned to the author
immediately without peer review, thus delaying the evaluation process of the

manuscript.

Introduction
The introduction should assume that the reader is knowledgeable in the field and be

as brief as possible.

Materials and Methods
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Methods that have been published in detail elsewhere should not be described in
detail. Avoid unnecessary detailed descriptions of widely used techniques. SI Units
should be used throughout the text. Reports of experiments involving patients and
healthy volunteers must describe the steps taken to obtain consent and to maintain
confidentiality. Experiments involving animals must conform to accepted ethical

standards.

Tables
Tables should be submitted in Word, typed on separate pages. Tables should be

numbered consecutively with Arabic numerals, and cited as such in the manuscript.

The preferred placing of tables in the main text should be indicated. Tables should
include a brief descriptive title and be self-explanatory. Footnotes to tables indicated
by lower-case superscript letters are acceptable, but they should not include

extensive experimental details.
4.2 Artwork, figures and other graphics

For guidance on the preparation of illustrations, pictures and graphs in electronic

format, please visit SAGE’s Manuscript Submission Guidelines

Figures supplied in colour will appear in colour online regardless of whether or not
these illustrations are reproduced in colour in the printed version. For specifically
requested colour reproduction in print, you will receive information regarding the

costs from SAGE after receipt of your accepted article.

It is encouraged that figures are not uploaded in word or PDF format, but as image
files. Figure files may be uploaded in any image format - the online submission
system will then automatically pop up with a legend textbox that can be used to enter

relevant captions.
4.3 Supplementary material

This journal is able to host additional materials online (e.g. datasets, podcasts,
videos, images etc) alongside the full-text of the article. These will be subjected to
peer-review alongside the article. For more information please refer to our guidelines
on submitting supplementary files, which can be found within our Manuscript

Submission Guidelines page.
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4.4 Journal layout

MSJ conforms to the SAGE house style. Click here to review guidelines on SAGE UK
House Style.

In addition to the details in the above style guide, please note the following:
4.4.1 Units, Symbols and abbreviations

For detailed advice please refer to the guidelines in Baron, DN (1988). Units, symbols
and abbreviations, 4th edn. (Obtainable from The Royal Society of Medicine, 1
Wimpole Street, London W1M 8AE, UK). Note that the S| system of units is
preferred. Because of the multidisciplinary nature of the readership and to avoid
confusion, the number of abbreviations in the text should be kept to a minimum.

Standard abbreviations acceptable without definition are limited to the following:

CNS (central nervous system); CSF (cerebrospinal fluid); DNA (deoxyribonucleic
acid); HLA (human leukocyte antigen; MRI (magnetic resonance imaging); CT
(computerized tomography); MS (multiple sclerosis); RNA (ribonucleic acid).
Nonstandard definitions must be defined in full at their first usage in the abstract and

again at their first use in the text.
4.5 Reference style

MSJ adheres to the SAGE Vancouver reference style. Click here to review the
guidelines on SAGE Vancouver to ensure your manuscript conforms to this reference

style.

If you use EndNote to manage references, you can download the SAGE Vancouver

output file here
4.6 English language editing services

Authors seeking assistance with English language editing, translation, or figure and
manuscript formatting to fit the journal’s specifications should consider using SAGE
Language Services. Visit SAGE Language Services on our Journal Author Gateway

for further information.

5. Submitting your manuscript
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5.1 How to submit your manuscript

All papers submitted to MSJ are required to provide na Author Declaration form along

side your manuscript files prior to submission. The form must include all co-author

signatures.

Multiple Sclerosis Journal is hosted on SAGE Track, a web based online submission
and peer review system powered by ScholarOne™ Manuscripts. Visit

http://mc.manuscriptcentral.com/multiple-sclerosis to login and submit your article

online.

IMPORTANT: Please check whether you already have an account in the system
before trying to create a new one. If you have reviewed or authored for the journal in
the past year it is likely that you will have had an account created. For further

guidance on submitting your manuscript online please visit ScholarOne Online Help.
5.2 Title, keywords and abstracts

Please supply a title, short title, an abstract and keywords to accompany your article.
The title, keywords and abstract are key to ensuring readers find your article online
through online search engines such as Google. Please refer to the information and
guidance on how best to title your article, write your abstract and select your
keywords by visiting the SAGE Journal Author Gateway for guidelines on How to
Help Readers Find Your Article Online

5.3 Corresponding author contact details

Provide full contact details for the corresponding author including email, mailing
address and telephone numbers. Academic affiliations are required for all co-authors.
These details should be presented separately to the main text of the article to

facilitate anonymous peer review.
5.4 Social Media - Twitter

MSJ uses the social media hashtag of #msj. Authors and readers are encouraged to
join the ongoing discussion around the hashtag on issues related to the journal. MSJ
authors are offered the option of providing their twitter handle to be published

alongside their name and email address within their article. providing a twitter handle
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for publication is entirely optional, if you are not comfortable with MSJ promoting your

article along with your personal twitter handle then please do not supply it.

By providing you personal twitter handle you agree to let MSJ and SAGE
Publications to use it in any posts related to your journal article. To include your
twitter handle within your article please provide this within the ScholarOne
submission form when prompted and on the separate title page in the format outline
below (please refrain from adding it to the manuscript itself to faciliatate anonymous

peer review).
As an example of how to supply this information please see the example below:

Joe Bloggs, Department of Neuroscience, University Hospital, Town, Zip code, USA

Email: JoeBloggs@email.com

Twitter: @drjoebloggs
6. On acceptance and publication
6.1 SAGE Production

Your SAGE Production Editor will keep you informed as to your article’s progress
throughout the production process. Proofs will be sent by PDF to the corresponding

author and should be returned promptly.

6.2 Access to your published article

SAGE provides authors with online access to their final article.
6.3 Online First publication

Online First allows final revision articles (completed articles in queue for assignment
to an upcoming issue) to be published online prior to their inclusion in a final journal
issue which significantly reduces the lead time between submission and publication.

For more information please visit our Online First Fact Sheet

7. Further Information

Any correspondence, queries or additional requests for information on the manuscript
submission process should be sent to the MSJeditorial office as

follows: msjournal@ucl.ac.uk
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Any correspondence, queries or additional requests for information should be sent to

the Publisher: Business correspondence should be addressed to:
Multiple Sclerosis Journal
SAGE Publications Ltd.,

1 Oliver’s Yard, 55 City Road,
London EC1Y 1SP, UK.

Email: info@sagepub.co.uk

Tel: +44-(0)20-7324-8500
Fax: +44-(0)20-7324-8600

Correspondence and enquiries relating to subscriptions and back issues should be

addressed to:
Customer Services Department,
SAGE Publications Ltd.,

1 Oliver’s Yard, 55 City Road,
London EC1Y 1SP, UK.

Email: subscriptions@sagepub.co.uk

Tel: +44-(0)20-7-324-8701

Fax: +44-(0)20-7-324-8700

For information on advertising, reprints and supplements please contact:
Tamara Haqg, Senior Commercial Sales Executive,

SAGE Publications Ltd,

1 Oliver’s Yard, 55 City Road,

London EC1Y 1SP, UK.

E-mail; tamara.hag@sagepub.co.uk

Tel: +44 (0)20 7336 9122.
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APENDICE 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma
pesquisa. Meu nome é Inez Janaina de Lima Amaral, sou formada em
Fonoaudiologia e sou a pesquisadora responsavel deste estudo.

Apoés ler com atencdo este documento e ser esclarecido (a) sobre as
informacgdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine em todas as
folhas e ao final deste documento, que esta em duas vias e também sera assinado
por mim em todas as folhas. Uma delas é sua e a outra é da pesquisadora
responsavel. Em caso de duvida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato
com a Pesquisadora Responsavel, Fga. Inez Janaina, no telefone (62)99298-5777.
Em caso de duvidas sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa, vocé
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Goias, nos telefones: (62)3269-8338 e
(62)3269- 8426 ou no endereco: 12 Avenida S/N° Setor Leste Universitario, Unidade
de Pesquisa Clinica, 2° andar. Horario de funcionamento: 22 a 62 das 07:00 as
17:00hs.

INFORMACOES IMPORTANTES QUE VOCE PRECISA SABER SOBRE A
PESQUISA:

Essa pesquisa tem como objetivo avaliar a presenca de distlrbios de
degluticdo nos pacientes com Esclerose Mdltipla em atendimento no Centro de
Referéncia e Investigacdo em Esclerose Multipla (CRIEM) do Hospital das Clinicas
(HC) da Universidade Federal de Goias (UFG). Inicialmente sera realizado a
anamnese (questionario que levanta informacbes referentes ao paciente e a
doenca), e em seguida sera realizada a avaliacao funcional da degluticdo. Apos a
andlise destas informacdes serdo realizadas orientacdes (quanto a consisténcia e
frequéncia alimentar, posicionamento e utensilios durante a alimentacdo) e
intervencdes fonoaudiologicas, quando necessario.

ApOs as analises das respostas, sera realizado um relatorio da avaliacdo que
sera encaminhada para a coordenacdo da unidade de neurologia da UFG, e
realizados os atendimentos e orientacdes necessarios.

Beneficios: os participantes envolvidos serdo informados sobre a importancia
da identificacdo precoce dos disturbios de degluticdo, minimizando os danos
causados pelas dificuldades de degluticdo, no que se refere aos aspectos
nutricionais e qualidade de vida dos individuos com Esclerose Mdltipla.

Riscos: Essa pesquisa envolve riscos inerentes as avaliagbes e condutas
especializadas porém necessérias para a elucidagdo das doencas. Os desconfortos
sdo minimos durante sua execuc¢do e podem ser: inibicdo, vergonha e receio no
momento do teste. Desta forma, se vocé se sentir desconfortavel ou constrangido
em qualquer sentido, tem o direito de ndo responder as perguntas ou nao realizar as
avaliacdes solicitadas, e desistir da participacdo da pesquisa a qualquer momento
sem nenhum tipo de prejuizo ou retaliacdo por essa deciséo.
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As informacbes desta pesquisa serdo confidenciais, e serdao divulgadas
apenas em eventos ou publicacbes cientificas, ndo havendo identificagcdo dos
voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurando o
sigilo sobre a sua participacao. Nao seréo utilizadas imagens nesse estudo.
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APENDICE 2 — DADOS DE IDENTIFICACAO

No. Prontuério Data / /

Grupo de atendimento

Nome:

Sexo: masculino () feminino( ) Idade em anos: Data nasc: / /

Nacionalidade: Brasileira ( ) Nao Brasileira ( )

Filhos: Gravidez: Abortos:
Residéncia — zona: rural ( ) urbana ( ) periurbana ( )
Raga/ cor: branca () preta() amarela() parda( ) indigena( )

Estado civil: solteiro () casado () uniao estavel/amasiado () separado/divorciado () outro ()

Numero de anos de escolaridade: Ocupacéo:
() Analfabeto/ sem escolaridade ()4a7anos
()01 a03anos ()8allanos
( ) 12 anos a mais ( ) lgnorada

Tabagismo: N&o fumante ( ) Fumante ( ) quanto tempo?

Ex-fumante ( ) quanto tempo?

Consome bebidas alcodlicas: Nao () Sim () frequéncia?

Atividades fisicas: Nao () Sim () frequéncia?

HospitalizagBes no ultimo ano? N&o ( ) Sim ( ) Porque?

Cirurgias? Qual? Ha quanto tempo?

Doencas respiratorias (dispneia, apnéia do sono, pneumonia, asma, bronquite, sinusite)

ASPECTOS NEUROLOGICOS
Forma de clinica: Remitente-Recorrente ( ) Progressiva Primaria ( )
Progressiva Secundaria ( )

Tempo de diagnéstico/ tempo de sintomas:

Histéria de EM na familia:
EDSS atual:

Comorbidades associadas:

Medicamentos em uso:
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APENDICE 3 — Avaliag&o Funcional da Degluticdo — AFD

No. Prontuario Data /

Nome:

Diagndstico:

Sexo: masculino ( ) feminino ( ) Idade em anos: Data de nascimento: /

PROTOCOLO DE AVALIACAO FUNCIONAL DA DEGLUTICAO

OBSERVACAO DO SISTEMA ESTOMATOGNATICO (morfologia, postura, mobilidade, tonicidade)

Mimica facial:
Labios:

Lingua:

Bochechas:

Denticao (aspecto, falhas dentarias):

Higiene oral:

Uso de protese:ndo( ) sim ()

Total/parcial (superior/inferior)

Palato duro e mole:

Escala Mallampati:
ANALISE DA VOZ — TMF;

Classe

Classe Il

5

Classe

5

Classe IV

Coordenacéo PFA:

(R)ouquidé@o: __ (A)stenia: (S)oprosidade: _(A)spereza:
(Dnstabilidade:
(Escala Rasati — Pinho e Pontes, 2008)
Disturbios bucais ou digestivos (aftas, cirurgias, altera¢des na articulagdo temporo-mandibular, dores,

estralos...):

(TMenséo:

Disturbios digestivos (refluxo gastroesofagico, gastrite, azia)

Observacgdes

Volume total oferecido:

Frequéncia Cardiaca
(Estetoscopio Rappaport Incoterm modelo ER100; Condec Pulse Oximeter modelo CMS50D)

Saturacao de oxigénio: __

PASTOSO LIQUIDO: LIQUIDO:

_ 10ml 20mi 10ml 20ml
aoba” L] []
alimentar
Vedament 123 1213
avial | L []
e |0 O
anterior
vanero | O
oral
ree |0 (]
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Numero de
Degluticde
S

Elevacédo e
anterioriza
cao
laringea

Ausculta
cervical

Qualidade
vocal

Tosse

Engasgo

Incoordena
¢éo
respiracao
degluticdo

Residuo
em
cavidade
oral

N | | e | O

N e ) R O

Fadiga

Alteracéo
na
saturacao

]

1]

Observagoes:

Volume total oferecido:

Frequéncia Cardiaca

Saturacéo de oxigénio:

(Estetoscépio Rappaport Incoterm modelo ER100; Condec Pulse Oximeter modelo CMS50D)

PASTOSO

SOLIDO

Volume total:

Alimento:

Captacéo do
bolo alimentar/
Inciséo do
alimento

NUmero de
colheradas

Mastigacdo

Vedamento
labial

Escape oral
anterior

Tempo de
transito oral

Refluxo nasal

NUmero de

N | | | | O

N1 O o O A O
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Degluticdes

Elevacgéo e
anteriorizacao
laringea

Ausculta
cervical

Qualidade vocal

Tosse

Engasgo

Incoordenacao
respiracao
degluticdo

Residuo em
cavidade oral

Fadiga

Alteracdo na
saturacao

N Y Y | I o O

N O O Y o N O

Observagoes:

CLASSIFICACAO (Escala ASHA NOMS - 1998)

CONDUTA

e N e e e e
~— N N~ ~—~ ~—~ ~—

() Nivel |
() Nivel Il
( ) Nivel Il
( ) Nivel IV
( ) Nivel V
( ) Nivel VI
() Nivel VII

Alimentacéo via oral

Via alternativa de alimentacao
Reabilitacdo fonoaudioldgica
Orientacdes

Outros:

N&o ha necessidade de atendimento e/ou acompanhamento fonoaudiolégico
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