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RESUMO

A alteracOes de degluticdo possuem alta prevaléncia entre os individuos com doenga de
Parkinson (DP) e muitas vezes se apresentam de maneira subclinica. A eletromiografia
de superficie (EMG) pode ser uma ferramenta Gtil para detectar, alteraces no estado de
contracdo dos musculos envolvidos na funcdo de degluticdo. Objetivo: Caracterizar 0s
achados eletromiograficos dos musculos masseteres e grupo muscular supra hioideo na
CIVM e durante a degluticdo de diferentes volumes e consisténcias alimentares, em
individuos com e sem DP. Metodologia: trata-se de um estudo observacional, de
delineamento transversal, descritivo e analitico, onde participaram 30 individuos com
DP e 30 individuos saudaveis, de ambos os sexos com idade a partir de 50 anos. Os
voluntarios foram divididos em 2 grupos, Grupo Doenca de Parkinson (GDP), composto
por individuos com DP e Grupo Comparacao (GC), composto por individuos saudaveis.
Todos os individuos foram avaliados através da EMG, onde foram adquiridas médias
dos PE dos musculos masseteres e grupo muscular supra hioideo em CIVM e durante a
degluticdo de diferentes consisténcias e volumes, e apenas os individuos do GDP foram
submetidos a avaliagdo com a videofluoroscopia da degluticdo (VDF). Resultados:
observou-se que o PE dos musculos masseteres e grupo muscular supra hoideo foi
significantemente menor, nos participantes do GDP, em CIVM e durante a fungéo de
degluticdo de todas as consisténcias e volumes avaliados e a duracdo da contracdo
muscular foi maior, mas sem significancia estatistica, nos individuos com DP. Além
disso, o PE muscular tende a reduzir e a duracdo da contracdo da muscular tende a
aumentar de acordo com a progressdao do Hoehn e Yahr, no entanto este dado néo
alcancou significancia estatistica. Nos individuos com DP, o PE dos musculos avaliados
se mostrou reduzido na maioria das alteracbes oral e faringea da degluticdo, foi
observado ainda: forte correlacdo positiva, estatisticamente significante, entre a duracédo
da contragdo dos musculos avaliados e a duracdo do tempo de transito oral; correlagdo
moderada positiva, estatisticamente significante, entre a duracdo da contracdo dos
musculos supra hioideos e o0 tempo de transicdo faringea; correlacdo fraca positiva, sem
significancia estatistica, entre a duracdo da contracdo dos pares musculares avaliados e a
duracdo do estdgio faringeo. Conclusdo: o0s potenciais elétricos dos musculos
masseteres e grupo muscular supra hioideo apresentam-se reduzidos, em CIVM e
durante a funcdo de degluticdo, em individuos com DP; o PE dos muasculos masseteres e
grupo muscular supra hioideo esta reduzido de acordo com a presenca de alteragcdes nas
fases oral e faringea da degluticdo, de determinadas consisténcias e volumes, com
excecdo da penetracdo laringea, onde o PE esteve aumentado durante a degluticdo da
consisténcia liquida, além disso as variaveis temporais da VDG estiveram
correlacionadas com a duragdo da contracdo dos musculos masseteres e grupo muscular
supra hoideo.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson. Eletromiografia. Transtornos de Deglutig&o.



ABSTRACT

Swallowing disorders are highly prevalent among individuals with Parkinson's disease
(PD) and often present subclinically. Surface electromyography (EMG) may be a useful
tool to detect changes in the contraction state of the muscles involved in the swallowing
function. Objective: characterizing the electromyographic findings of the masseter and
suprahyoid muscles in maximal voluntary isometric contraction (MVIC) and during
swallowing of different food volumes and consistencies, in individuals with and without
PD; characterizing the electrical potential (EP) and duration of contraction of the
masseter and suprahyoid muscles according to the functional findings of oropharyngeal
swallowing dynamics in individuals with PD. Methodology: this is an observational,
cross-sectional, descriptive and analytical study. Participants were divided into 2
groups, Group Parkinson's Disease (GPD), comprised of individuals with PD and
Group Comparison (GC), comprised of healthy individuals. All individuals were
evaluated through the EMG, where the mean values of the EP of the masseter and
suprahyoid muscles were obtained in MVIC and during the swallowing of different
consistencies and volumes, and only the subjects of the GPD were submitted to the
swallowing videofluoroscopy evaluation. Results: 60 individuals participated in the
study, 30 of them with PD and 30 healthy ones, both men and women, aged 50 and over.
It was observed that the EP of the masseter and suprahyoid muscles was significantly
lower in the participants of the GPD, in MVIC and during the swallowing function of
all consistencies and volumes evaluated, and the duration of muscular contraction was
higher, but without statistical significance, in individuals with PD. In addition,
muscular EP tends to reduce and the duration of muscular contraction tends to
increase, according to the progression of Hoehn and Yahr, however this datum did not
reach statistical significance. In the subjects with PD, the EP of the evaluated muscles
was reduced in most of the oral and pharyngeal swallowing disorders. It was also
observed a strong positive correlation, statistically significant, between the duration of
contraction of the evaluated muscles and the duration of the oral transit time; positive
moderate correlation, statistically significant, between the contraction duration of the
suprahyoid muscles and the pharyngeal transition time; positive low correlation, with
no statistical significance, between the duration of contraction of the muscular pairs
evaluated and the duration of the pharyngeal stage. Conclusion: the electrical
potentials of the masseter and suprahyoid muscles are reduced in MVIC and during the
swallowing function in individuals with PD; The EP of the masseter and suprahyoid
muscles is reduced according to the presence of changes in the oral and pharyngeal
phases of swallowing, of certain consistencies and volumes, except for laryngeal
penetration, where EP was increased during swallowing of liquid consistency. In
addition, the oral transit times, pharyngeal stage duration and pharyngeal transition
were correlated with the duration of contraction of the masseter and supra hyoid
muscles.

Keywords: Parkinson Disease. Electromyography. Swallowing Disorders.
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Considerada a segunda doenca neurodegenerativa mais comum na populacéo,
depois do Alzheimer, a doenca de Parkinson (DP) tem seu inicio em torno dos 60 anos
de idade. Nos paises industrializados, a prevaléncia é estimada em 0-3% da populacéo
mundial e, em mais de 1% dos individuos acima de 60 anos'?. Estudos de base
epidemioldgica mostram o envolvimento de fatores genéticos, toxinas ambientais,
estresse oxidativo, anormalidades mitocondriais e ou alteragdes do envelhecimento,
como possiveis etiologias para DP, levando a entender possiveis mecanismos para a
patofisiologia da doenga*®.

E uma doenca caracterizada pela presenca de tremor, rigidez muscular,
bradicinesia, acinesia, além de alteracBes posturais, que vai ser tornando mais
debilitante a medida que progride’.

O tremor é, geralmente, o sintoma inicial da DP, sendo notado no repouso e
diminuindo ou desaparecendo no inicio de alguma agdo0®, enquanto que a rigidez ocorre
pela diminuicdo da flexibilidade muscular, presente no repouso e aumentando durante o
movimento’. A bradicinesia, presente especialmente nos movimentos automaticos, é
uma das principais dificuldades motoras da DP® 8, e quando severa pode gerar acinesia
ou hipocinesia®. Por fim, a instabilidade postural é caracterizada por hiperlordose
cervical, e ocorre principalmente devido a alteragdes nos sistemas vestibulares, visuais e
proprioceptivos’1°.

Por se tratar de uma doenca neurodegenerativa que apresenta sinais e sintomas
motores e nio motores*!13 Dentre eles evidenciam-se 0s transtornos cognitivos,
sensoriais (hiposmia, comprometimento da gustacdo e da visao, dor) distarbios do ciclo
sono-vigilia, do humor (apatia, anedonia e depressdo) e autonémicos (comprometimento
da sudorese, hipotens3o ortostatica, disfagia, disfuncio urogenital e constipacio)'2,

Entre os sintomas ndo motores, a disfagia orofaringea acomete a maioria dos
individuos que sd@o diagnosticados com DP. Quando € detectada e tratada, em tempo
oportuno, € possivel a prevencdo de problemas respiratorios e o favorecimento da
qualidade de vida'*'¢. No entanto, na maioria das vezes, ela se manifesta de maneira
subclinica, sem queixas, pois, geralmente, hd a presenca de penetracdo e aspiracdo
silentes, o que dificulta o diagndstico e tratamento precoce!”8,

Alguns estudos afirmam que cerca de 90% dos individuos com DP apresentam
algum tipo de alteracdo na degluticdo’*>. Outros indicam que, é possivel observar
algum tipo de alteracdo nesta funcdo em 100% dos casos de individuos com DP?,

Ainda assim, a disfagia pré sintomatica continua sendo pouco detectadal®® e a
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aspiracdo dos alimentos pode aparecer antes mesmo do individuo perceber que tem
dificuldade para deglutir, ndo sendo incomum que a disfagia seja investigada apenas
ap6s um quadro de perda de peso significativa ou de pneumonia®*°.

Entre as principais consequéncias das alteracfes de degluticdo estdo a
desnutricdo, desidratacdo, aspiracdo e pneumonia, sendo esta ultima a principal causa de
Obito destes individuos®?1:22,

Portanto, avaliacdo da degluticdo deve-se iniciar através de um exame clinico
criterioso e detalhista, porém, em funcédo do risco de episddios de aspiracéo silente, em
muitos casos de suspeita da disfagia é necessaria a realizacdo de um exame
complementar instrumental?2°,

O exame padrdo ouro para avaliacdo da dindmica funcional da degluticdo é a
videofluoroscopia da degluticdo (VDG), que tem como objetivos 0 acesso a
biomecanica orofaringea em funcdo e disfuncdo, através da percepcdo de aspectos
visuais e temporais, determinando a seguranca e eficacia da funcio?2%. Os resultados
fornecem dados qualitativos acerca da mobilidade da orofaringe, presencas e locais de
estases de alimento, penetracbes e aspiracdes laringeas, detalhando o momento que
essas ocorrem?’,

Outro exame que pode ser utilizado na avaliagdo da degluticdo é a
eletromiografia de superficie (EMG), que vem sendo cada vez mais utilizada pela
fonoaudiologia para auxilio diagnostico e terapéutico dos distirbios motores orais
relacionados & fala, degluticio e mastigacdo®. Trata-se de um exame n&o-invasivo,
indolor e que pode ser repetido sempre que necessario®®. Durante o procedimento é
registrado graficamente a resultante dos potenciais de acdo dos musculos em contracéo,
mostrando a ativacdo do sistema neuromuscular3®-34,

Para a execucdo do correto planejamento terapéutico, é necessario que se tenha
conhecimento acerca do masculo que se pretende trabalhar. Existindo mudancas nos
achados eletromiograficos de acordo com os dados de alteracbes na dinamica
orofaringea da degluticdo, fornecidos pela VDG, a EMG podera ser utilizada pelo o
clinico, como um recurso simples e préatico, detectando mudancas no estado de
contracdo dos musculos que participam diretamente da dindmica orofaringea da
degluticéo, favorecendo, assim, a montagem de um planejamento terapéutico orientado
para individuos que ndo apresentam queixas especificas de dificuldades para deglutir;
bem como o direcionamento para uma investigacdo mais detalhada da degluticdo, seja

por exames clinicos ou instrumentais.
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2 OBJETIVOS
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2.1 Geral

Caracterizar os achados eletromiograficos dos muasculos masseteres e grupo
muscular supra hioideo na Contracdo Isométrica Voluntaria Maxima (CIVM) e durante
a degluticdo de diferentes volumes e consisténcias alimentares, em individuos com e

sem DP.

2.2 Especificos

e ldentificar o potencial elétrico (PE) dos musculos masseteres e grupo
muscular supra hioideo na CIVM e durante a degluticho de diferentes
volumes e consisténcias alimentares, em individuos com e sem DP;

e Descrever a duracdo da contracdo muscular durante a degluticdo de diferentes
volumes e consisténcias alimentares, em individuos com e sem DP;

e Identificar o PE e a duracdo da contracdo muscular dos musculos masseteres
e grupo muscular supra hioideo de acordo com a evolucédo do estagio Hoehn e
Yahr (H&Y) da DP;

e Caracterizar o0 PE e a duragdo da contragdo muscular dos mausculos
masseteres e grupo muscular supra hioideo de acordo com a dindmica

orofaringea da degluti¢do, em individuos com DP.

16



3 REVISAO DA LITERATURA
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3.1 DOENCA DE PARKINSON

A DP é uma enfermidade crénica e degenerativa, descrita por James Parkinson
em 1917 como uma paralisia agitante®.. Seu quadro clinico é caracterizado por sinais
motores como o tremor, a rigidez, a bradicinesia e a instabilidade postural, decorrentes
da degeneracdo dos neurdnios dopaminérgicos nigroestriatais dos ndcleos da base no
encéfalo®32, Estes sintomas trazem como consequéncia a diminuicdo da expressdo
facial, reduc@o no nimero de piscadas, sialorreia, voz monotona, disfagia e instabilidade
da marcha®%,

Além da neurodegeneracdo dopaminérgica do sistema motor, atualmente a DP é
caracterizada como uma doenca neurodegenerativa multicéntrica, que compromete
diversos sistemas, designando os sinais e sintomas no motores*3>-3’. Dentre os sinais e
sintomas ndo motores evidenciam-se 0s transtornos cognitivos, sensoriais (hiposmia,
comprometimento da gustacdo e da visdo, dor, disturbios do ciclo sono-vigilia), do
humor (apatia, anedonia e depressdo) e autondémicos (comprometimento da sudorese,
hipotensdo ortostatica, disfagia, disfuncdo urogenital e constipagio®*'.

A DP é a segunda doenca neurodegenerativa mais comum, reportada por estudos
internacionais com uma prevaléncia de 0,3% na populacdo geral, 1% nos idosos com
idade acima de 60 anos, 1,8% de individuos acima de 65 anos, chegando a 2,6% em
populacdes idosas acima de 85 anos. A incidéncia varia entre 8-18 por 100.000
pessoas/ano®+38, A prevaléncia da DP na populacdo brasileira em geral ainda ndo possui
dados concretos. No Brasil estudo de base populacional foi realizado no municipio de
Bambui, no estado de Minas Gerais, onde foi identificada a prevaléncia de 3,3% nos
idosos com idade acima de 60 anos, tendo como principais sintomas, tremor, rigidez e
bradicinesia®.

O diagnostico da DP é realizado com base em critérios clinicos, propostos pelo
Banco de Cérebros da Sociedade de doenga de Parkinson do Reino Unido. Os critérios
incluem a presenca de bradicinesia, acompanhada de, a0 menos, um dos outros sinais
motores como a rigidez muscular, tremor ou instabilidade postural. Esta Gltima ndo
sendo causada por comprometimentos primarios visuais, cerebelares, vestibulares ou
disfungdes proprioceptivas. Em associacdo a estes critérios, sdo também propostos
alguns indicativos prospectivos que apoiam o diagndstico inicial de DP, dentre eles o
inicio unilateral dos sintomas, tremor de repouso, progressdao da doenca e resposta

positiva ao uso da levodopa.
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Para a classificacdo do quadro clinico dos individuos com DP, ha os cinco
estagios propostos por H&Y (1967)*, que estabelecem cinco estagios progressivos do
comprometimento motor. O estigio | caracteriza a presenga de tremor, rigidez e
bradicinesia na forma unilateral. Estagio Il quando esses sintomas se apresentam
bilateralmente. Estagio Il a partir do momento em que surge a instabilidade postural,
com independéncia para a marcha. Estdgio IV quando ha o agravamento da
instabilidade postural dependendo de auxilio para deslocamento. J& o estagio V envolve
a incapacidade grave de movimentacdo, quando o paciente necessita de cadeira de
rodas.

A progressdo natural da DP possui trés marcos importantes: a mortalidade, o
estagio 111 de H&Y e a deméncia***. A razdo de mortalidade padronizada varia entre
1,29 e 1,72% 0 que propde maior risco de morte entre os doentes do que na populacio
geral da mesma faixa etaria. Ja o tempo decorrido para o0 agravamento significativo do
quadro motor, com a identificacdo de sintomas axiais e instabilidade postural
configurados no estagio 11l de H&Y, é de aproximadamente 4 anos***3, sendo que a
média de progressdo na Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS) é 2,4
pontos por ano.

As co-variaveis associadas a progressdao mais rapida do quadro motor sdo a
idade avancada, desordens de marcha, fen6tipo da DP, ndo tremor dominante e grandes
comorbidades*?#3. Com relacio ao surgimento da deméncia, a mediana de tempo é de
6,2 anos*® com uma incidéncia estimada em 54,7 por 1000 pessoas/ano, sendo 2,6 vezes
maior na populacdo geral aos 65 anos. Novamente a idade avangada é apontada como
um fator associado, assim como a presenca do gene ligado a proteina tau microtubular
(Microtubule-Associated Protein Tau — MAPT) H1/H1, podendo gerar prejuizo na
fluéncia semantica®®. Cabe salientar que a mediana de tempo sem o surgimento de
nenhum dos trés marcadores de progressio da doenca é 3,8 anos*.

Ainda que os sinais e sintomas clinicos sejam a base para o diagnostico e analise
da progresséo da doenca, a degeneracdo neuropatoldgica pode preceder em alguns anos
0 surgimento destes sinais e sintomas, que se tornam evidentes com a extensiva perda
neuronal dopaminérgica na substancia negra em quadros degenerativos mais

avancgados*,
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3.2 ALTERACOES DA DEGLUTICAO NA DOENGA DE PARKINSON

A degluticdo € um processo que, apesar de continuo, é dividido em fases para
melhor compreens&o. E um fendmeno dinamico que visa o transporte do bolo alimentar
da cavidade oral até o estdmago, ndo permitindo a entrada de substéncias na via area.
As fases da degluticdo séo divididas de acordo com a regido anatbmica onde ocorrem:
oral, faringea e esofagica. A fase oral envolve o preparo, qualificacdo, organizacao e
ejecdo do bolo alimentart®4546,

Estudo realizado em diversos paises com culturas variadas, estima que a
alteracdo da degluticdo, disfagia, em pacientes com DP é de 19.2% contra 10.8% do
grupo controle®’.

Em estudos mais recentes, outros autores afirmam que a disfagia esta presente
em cerca de 90% dos individuos com DP, especialmente nos estagios mais avancgados
da doencal''? A disfagia pode ser diagnosticada em todas as fases da degluticio,
podendo se apresentar com diversas caracteristicas: limitagdes no transito oral,
dificuldade para mastigar, aumento da quantidade de saliva na cavidade oral, atraso no
disparo do reflexo da degluticdo, fechamento e elevacdo incompletos da laringe, entre
outros!t1214,

Estudo de meta andlise mostrou que a taxa de prevaléncia da disfagia
orofaringea em pacientes com DP varia dependendo da severidade da doenca e do tipo
de metodologia empregado nos estudos!’. Além disso, a literatura afirma que estes
individuos tém trés vezes mais chances de desenvolver disfagia do que os individuos
saudaveis. A alteracdo pode ocorrer em qualquer estagio evolutivo da doenca, piorando
com o avanco da mesma e no periodo off do medicamento®®.

A sialorréia € um indicativo da disfagia e ocorre, nos individuos com DP, devido
a retencdo da saliva. Este sintoma pode produzir um desconforto ao deglutir, mesmo
sem uma queixa formal de anormalidade na degluticdo. Nestes casos uma alteragédo
subclinica deve ser considerada®. A literatura aponta que a sialorréia diurna e a
aspiracdo silente ou a penetragdo laringea silente aumentam o risco de infecgédo
respiratoria e a probabilidade do 0bito*®°.

As complicacdes mais sérias decorrentes da disfagia sdo a broncoaspiragédo e a
pneumonia, além da dificuldade da administracdo da medicagdo por via oral,
desidratacdo e desnutricdo. H4, ainda, alta prevaléncia de aspiracdo silente com a

pneumonia sendo esta, a principal causa de 6bito entre os pacientes com DP4°1,
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Com o objetivo de identificar preditores de penetracdo e aspiracdo na DP, um
grupo de pesquisadores avaliou individuos com o diagnostico da doenca através da
realizacdo da VDF. Os autores identificaram que a presenca de residuo em valécula, em
esfincter esofagico superior e degluticdo fracionada estiveram associados a penetracéo e
aspiracio?*.

Visando avaliar quais dos sinais da disfagia, incluindo tempo de degluticdo e
deslocamento do osso hioide, estdo mais associados ao risco de pneumonia aspirativa
em idosos com DP, um grupo de pesquisadores revisou prontuarios de pacientes com
DP e disfagia, atendidos em um hospital universitario e que foram submetidos a VDF.
Os autores encontraram que os individuos com histéria de pneumonia aspirativa
apresentaram tempo de transito faringeo significativamente maior, além de atraso para
inicio da fase faringea da degluti¢io®?.

A literatura afirma que a avaliacdo da disfagia se inicia com o exame clinico da
degluticdo, visando determinar a necessidade de exame complementar, criar hipoteses
acerca do que esta levando a disfuncdo e formular ideias para conducdo do caso. O
exame clinico é composto pela historia do caso, avaliacdo das estruturas orais e pares
cranianos e pela avaliacdo da degluticdo. Ainda que de extrema importancia, ndo se
pode desconsiderar o fato de que o exame clinico ndo permite visualizacdo direta da
deglutico, o que € critico para a determinagdo da disfagia?’.

Para que fossem identificadas e analisadas alteracbes na degluticdo de
individuos com DP, pesquisadores avaliaram 19 pacientes com a doenca e que
apresentavam algum grau de disfagia. Os avaliados passaram por exame clinico
funcional e pelo exame de video endoscopia da degluticdo. Foram encontradas
alteracdes na eficiéncia e seguranca da funcdo em 94.7% dos individuos avaliados. No
quesito eficiéncia foi observado: aumento no tempo de transito oral (89.5%), vedamento
labial insuficiente (68.4%), residuos de alimento na cavidade oral apos degluticdo
(47,4%). J& no aspecto seguranca os autores notaram: residuos faringeos (52.7%), tosse
(47,4%), penetracéo laringea (31.64%), aspiracdo e queda na saturagdo de O (5,3%).

Somente através da realizacdo do exame clinico ndo é possivel ter a certeza se
houve ou ndo a aspiracdo do alimento, o local onde a fungéo esta sendo prejudicada, e
muito menos se a estratégia utilizada para compensacdo esta sendo eficaz. Estes
aspectos somente serdo visualizados através da realizacdo de um exame instrumental

complementar. A VDF é o exame padrio ouro para avaliacio da disfagia?®?1%,
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H& muito vem sendo realizados estudos com a VDF em idosos com DP e,
estudos antigos j& mostravam anormalidades na fase faringea incluindo constrigdo
faringea e elevagdo laringea lentificadas, aumento de retencdo do alimento em seios
piriformes, além de penetragdo laringea ou aspiragao®*®°.

Mesmo com tantos estudos e informacbes cientificas, a disfagia ainda é
diagnosticada tardiamente em muitos casos. Nos estagios iniciais da doenca a relacéo
causal entre a DP e a dificuldade de deglutir ndo é relatada pelo paciente. Este aspecto
pode se dar pelo fato de profissionais da salde e cuidadores ndo conseguirem detectar
facilmente a disfagia subclinica®.

A disfagia tem impacto significativo na qualidade de vida dos individuos com
DP, além de piorar o progndstico da doenca. Nos estagios mais avangados, a vontade de
comer diminui e aumentam a dificuldade em selecionar alimentos seguros e a duragéo
das refeicBes, o que repercute de maneira significativa no estado nutricional do

pacientel4°657,

3.3 ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE DA DEGLUTICAO

A EMG é um exame que registra graficamente a resultante dos potenciais de acao
dos musculos em contracdo, mostrando a ativacdo do sistema neuromuscular que
controla, por exemplo, a postura e os movimentos mandibulares?®. E um teste rapido,
n&o invasivo e ndo traz nenhum tipo de desconforto ao paciente®®>°, apontado como um
exame complementar no estudo cinesioldgico da musculatura envolvida®.

Trata-se de uma técnica de analise das membranas excitaveis, que auxilia na
avaliacdo quantitativa, designando as caracteristicas elétricas de um musculo isolado ou
de um grupo muscular, retratando a atividade elétrica produzida pelas unidades motoras,
bem como no desenvolvimento do potencial de agdo muscular®:,

A literatura considera a EMG como um procedimento simples e confiavel para
avaliacdo da degluticdo, com grau minimo ou nenhum de desconforto para o paciente.
Durante a degluticdo, em geral, a atividade elétrica dos grupos musculares envolvidos
na degluticdo (masseter, supra e infra hioideos), mostram tendéncia a reduzir com o
aumento da idade®%3, Além disso, o sinal eletromiografico de superficie pode ser
influenciado por propriedades musculares (anatdmicas e fisioldgicas), pelo controle do
sistema nervoso periférico, assim como pela instrumentacdo utilizada durante a

aquisicio®,
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Apontada como um método simples, a EMG é confiavel para triar e diferenciar
as alteragdes da degluticdo de diferentes origens. No entanto, € necesséario, além de
saber escolher a musculatura a ser avaliada, padronizar as técnicas para que alteracoes
importantes sejam precisamente e precocemente percebidas!®®>66,

Inimeros estudos cinesiologicos e eletromiograficos focaram nos efeitos da
consisténcia do bolo alimentar sob a coordenacdo da degluticdo e sugeriram que um dos
maiores efeitos de um bolo mais viscoso sdo: o atraso no tempo de transito oral e
faringeo, aumento das ondas peristalticas da faringe e a prolongada e aumentada
abertura do esfincter esofagico superior?®67-7,

Um grupo de pesquisadores avaliou a atividade eletromiografica dos musculos
supra e infra hioideos e concluiram que o bolo alimentar de consisténcia pastosa
mostrou melhor duracdo e amplitude da atividade muscular do que a consisténcia
liquida. Os autores verificaram ainda que o inicio da atividade da musculatura infra
hioidea ocorreu primeiro para a consisténcia liquida®’.

A duracdo da fase orofaringea da degluticdo pode ser avaliada através do tempo
de duracdo da atividade eletromiografica. Estudo sugere que, em sujeitos com DP, esse
parametro encontra-se aumentado’?.

Tendo em vista as mudancas ocorridas na dindmica da degluticdo com o
envelhecimento e as alteragdes motoras dos individuos com DP, um grupo de
pesquisadores investigou as diferencas entre os achados eletromiograficos dos musculos
supra hioideos de idosos saudaveis e individuos com DP. Foram avaliados 30 sujeitos
de ambos os sexos, metade apresentava o diagndstico de DP, todos foram submetidos a
avaliacdo clinica fonoaudioldgica e a avaliagio com a EMG. Observou-se que a
amplitude eletromiografica foi menor nos sujeitos com DP?4,

Em estudo mais recente, onde também foi avaliado a degluticdo em individuos
com e sem DP, através da EMG da musculatura supra-hioidea, evidenciou-se tempo de
duracdo da degluticdo significativamente mais longo nos individuos com DP e néo
foram encontradas diferengas na amplitude do sinal eletromiografico entre o grupo com
DP e o grupo controle. Os autores afirmam que a EMG pode ser uma ferramenta
simples e Gtil para estudar e monitorar a degluticido na DP"3.

A literatura retrata que, na DP, ha um declinio da ativacdo muscular e que o
comportamento das unidades motoras pode estar alterado de varias formas: por padrdes
irregulares e intermitentes de descargas neuronais; devido a um grande nimero de

unidades motoras ser recrutado com limiares mais baixos; por conta do fato de
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musculos antagonistas estarem coativados de maneira anormal. As possiveis causas para
estas mudancas no comportamento das unidades motoras sdo desequilibrios nos
estimulos excitatorios e inibitorios para os neurénios motores, bem como adaptacdes em
motoneurdnios devido ao desuso da musculatura™. Além disso, ha reducdo na
intensidade do sinal neural e menor capacidade de recrutamento de unidades motoras

tipo 11, responsaveis por gerar maior forgca muscular’.
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Perfil eletromiogréafico dos musculos masseteres e supra hioideos em pessoas com

doenca de Parkinson

INTRODUCAO

Considerada a segunda doenca neurodegenerativa mais comum na populacéo,
depois do Alzheimer, a Doenca de Parkinson (DP) tem seu inicio em torno dos 60 anos
de idade. Nos paises industrializados, a prevaléncia é estimada em 0-3% da populacéo
mundial e, em mais de 1% dos individuos acima de 60 anos'*3. E caracterizada pela
presenca de rigidez muscular, tremor, bradicinesia, acinesia, e alteracdes posturais, e se
torna mais debilitante a medida que progride®.

Devido a presenga dos sintomas motores, sensitivos e relacionados ao aspecto
respiratorio, individuos com DP apresentam alta prevaléncia de disfagia e
broncoaspiracio®®. As alteracbes na degluticdo podem aparecer em qualquer uma das
fases desta funcéo, e se caracterizam por dificuldades na mastigacéo, na ejecdo do bolo
alimentar e presenca de estases em recessos faringeos, entre outros®’,

Individuos com DP também apresentam alto indice de penetracdo e aspiracao
silentes de alimento, aumentando consideravelmente o risco de infeccdo respiratéria e a
probabilidade de 6bito®!!. Portanto, identificar indicadores de alteragdes no sistema
motor oral ainda na fase subclinica da disfagia € de extrema importancia no diagndstico
e no planejamento terapéutico, visando a prevencdo de pneumonias aspirativas na
populacdo estudada.

Assim sendo, a eletromiografia de superficie (EMG), exame ndo-invasivo,
indolor, que pode ser repetido sempre que necessario'?, e que registra graficamente a
resultante dos potenciais de acdo dos musculos em contracdo, mostrando a ativacdo do
sistema neuromuscular®, pode fornecer dados complementares & avaliagio funcional da
degluticdo, devido a sua validade para triar e caracterizar o estado de contracdo da
musculatura que participa ativamente desta fungio!*®°

No entanto, ha escassez de estudos abordando o perfil do potencial elétrico (PE)
dos musculos envolvidos na degluticdo em individuos com DP*216, confrontando-o com
individuos saudaveis. Sendo assim, o0 objetivo dessa pesquisa foi identificar o PE dos
musculos masseteres e grupo muscular supra hioideo na contragcdo isométrica voluntaria
maxima (CIVM) e durante a degluticdo de diferentes volumes e consisténcias
alimentares, averiguando ainda a durac¢ao da contragdo muscular durante esta funcdo em

individuos com e sem DP e sua modifica¢do de acordo com o estagio motor da doenca.
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METODOLOGIA

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Professor Edgar Santos - Universidade Federal da Bahia
(HUPES/UFBA), sob o parecer de nimero 843.706. Participaram apenas individuos que
voluntariamente assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Tratou-se de um estudo observacional e de delineamento transversal, onde foi
utilizada uma amostra de conveniéncia, composta por individuos com diagndstico
confirmado de doenca de Parkinson idiopéatica, segundo os critérios do Banco de
Cérebros de Londres da Sociedade de doenca de Parkinson do Reino Unido (UKPDS)Y/,
acompanhados no Ambulatério de Transtornos do Movimento, no Servico de
Neurociéncias do Ambulatério Magalhdes Neto, no HUPES/UFBA, entre os meses de
marc¢o do ano de 2014 e marc¢o de 2016, que constituiram o Grupo Doenca de Parkinson
(GDP). Foram incluidos neste grupo individuos, com ou sem queixas e sintomas de
alteracOes na degluticdo, e/ou que apresentassem sialorréia em vigilia, e em tratamento
atual com levodopa e/ou agonistas dopaminérgicos. O Grupo Comparacdo (GC) foi
constituido por individuos saudaveis, sem doencas neurolégicas ou de qualquer
natureza, acompanhantes sem grau de parentesco genético dos individuos com DP. Os
componentes de ambos os grupos foram pareados por sexo e idade.

Foram considerados como critérios de exclusdo para ambos 0s grupos a historia
de traumatismo cranio-encefalico, de alteracdes otorrinolaringoldgicas ou oncoldgicas
qgue trouxessem prejuizos na mobilidade e sensibilidade da regido orofaringea;
enfermidades neuroldgicas ou psiquiatricas que impossibilitassem a realizacdo da EMG,
falta de unidades dentérias posteriores, pele flacida, que impedisse a correta colocacao
dos eletrodos, aléem de presenca de barba que impossibilitasse a captacdo do sinal
eletromiografico.

ApoOs a assinatura do TCLE, preencheu-se uma ficha clinica, com dados
coletados nos prontuarios dos individuos com DP, referentes a: sexo, idade, tempo de
diagnéstico da doenca, medicamento utilizado, estagio motor da doenca de Parkinson,
através da escala Hoehn and Yahr (H&Y)!®. Os participantes do GC responderam a um
questionario para a coleta dos dados sécio-demograficos. Todos os participantes com
DP participaram dos exames na fase on do medicamento.

Os integrantes de ambos os grupos foram avaliados através da EMG de superficie.
Todos os individuos mantiveram-se sentados, posicionados com a cabeca orientada

conforme o Plano Horizontal de Frankfurt, sem visualizar os registros eletromiograficos
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no monitor do computador. Para aquisicdo dos registros, foi realizada limpeza prévia do
local de fixacdo dos eletrodos com alcool a 70%*°.

A EMG foi realizada com o equipamento MIOTOOL 400® de 4 canais, do
fabricante MIOTEC (Porto Alegre, Brasil), com filtro Passa Banda (20-500Hz). A
fixacdo dos eletrodos de superficie para captacdo do PE foi iniciada pelo eletrodo de
referéncia (terra), o qual foi fixado em uma superficie dssea distante do grupo muscular
que foi avaliado. Para este protocolo, foi escolhido o osso pisiforme do punho.
Posteriormente foram fixados os demais eletrodos na regido dos muasculos masseteres e
grupo muscular supra hioideo bilateralmente. Os eletrodos foram posicionados em uma
configuracdo bipolar na regido do ventre muscular da musculatura avaliada, dispostos
longitudinalmente as fibras musculares®®?!, O eletrodo de superficie utilizado foi do tipo
Ag-Agcl Double, da marca Double Trace® e os dados foram obtidos através do software
MIOGRAPH 2.0°.

Para analise da EMG foi utilizado o sinal Root Mean Square (RMS) normalizado
pela CIVM. A manobra para a normalizacdo do sinal eletromiografico do grupo
muscular supra hioideo foi: sustentacdo da ponta de lingua contra o palato duro com a
boca aberta durante 5 segundos??. Para 0 musculo masseter: maxima intercuspidacio
habitual durante 5 segundos. A literatura consultada sugere que as normalizagdes sejam
realizadas com contragdes isométricas sustentadas durante 10 segundos, no entanto,
levando-se em consideracdo a condicdo muscular dada pela DP, esse tempo foi
adaptado para 5 segundos. Foram realizadas trés repeticbes das manobras, com
intervalos de 5 a 10 segundos entre cada uma delas?..

Para avaliar a funcdo de degluticdo foram utilizadas as consisténcias liquida,
semiliquida e pastosa. Para a consisténcia liquida foi utilizado suco em pé, sabor uva, da
marca Clight®; o semiliquido foi preparado a partir de 100ml do suco de uva em p6 para
01 medida de espessante de alimentos Ressource Thicken Up Clear, da marca Nestlé®;
para o preparo da consisténcia pastosa foram utilizadas 03 medidas do espessante de
alimentos, a cada 100ml do suco de uva. Os alimentos foram ofertados nos volumes de
5 e 10ml para todas as consisténcias, com o uso de colher. Para a avaliagdo com sélido,
foi utilizado % bolacha wafer Bauducco® sabor morango.

Foram analisadas as medias normalizadas dos potenciais eletromiograficos dos
musculos masseteres e grupo muscular supra hioideo (bilateralmente) em CIVM e
durante a degluticdo de alimentos ofertados, assim como o tempo de duragéo da

contragdo muscular durante esta fungéo.
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Foi utilizada estatistica descritiva para estimar frequéncias, medias e desvios
padrdo dos dados socio demograficos. O teste Qui-quadrado foi utilizado para
comparacao de frequéncias e proporcdes entre as varidveis categoricas. A comparagao
entre variaveis numéricas foi realizada com os testes t Student e Mann-Whitney, sendo
adotado nivel de significancia de p<0,05. As analises foram realizadas no pacote

estatistico R%.

RESULTADOS

Foram incluidos 66 individuos, sendo 34 com DP e 32 sem diagnostico de
doencas neuroldgicas, ou de qualquer outra natureza, de ambos 0s sexos, com idade a
partir de 50 anos. No entanto, foram excluidos um total de 6 participantes apds
aplicacdo dos critérios de exclusdo: 4 individuos do GDP e 2 do GC; 4 participantes
devido a pele flacida e 2 devido a presenca de barba. Sendo assim, a amostra foi
constituida por 60 individuos no total, 30 participantes do GDP e 30 do GC, de ambos
0S SEX0S.

Dos 30 participantes do GDP, 4 (13,33%) eram do sexo feminino e no GC 6
eram mulheres (20%) (p=0,81). A média de idade dos participantes do GDP foi de 63,3
anos (desvio padrdo de 8,71 anos), e dos integrantes do GC foi de 62,77 (desvio padréo
de 8,82 anos) (p=0,81).

Na Tabela 1 estdo expressos os resultados acerca da média, em percentual de
potencial eletromiografico dos musculos avaliados em CIVM por grupo. Foi observado
que participantes do GDP possuem PE significantemente menor quando comparado aos
individuos do GC. As médias do PE muscular se mostraram similares entre 0s pares
musculares, nos dois grupos, quando em CIVM.

O comportamento eletromiografico dos musculos avaliados se mostrou
significativamente distinto entre os grupos GC e GDP durante a funcdo de degluticdo
em todas as consisténcias e volumes analisados. Nenhum dos grupos apresentou
diferenga entre a média do PE, durante a degluticdo, nos pares musculares avaliados
(tabela 2). Nota-se que ha um aumento no PE em todos os musculos avaliados, de
acordo com o aumento de consisténcia e volume, em ambos os grupos estudados, no
entanto este dado ndo foi estatisticamente significante. Este aumento se torna mais

evidente a partir da consisténcia pastosa, volume 5ml (Figuras 1, 2, 3 e 4).
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Também ndo foi encontrada significancia estatistica com relacdo a duracdo da
contragdo muscular durante a degluticdo, ainda que tenha sido observado que o tempo
aumenta de acordo com o aumento da consisténcia (tabela 3).

Pode-se perceber leve declinio no PE dos musculos avaliados, em CIVM e
durante a degluticdo, além de aumento discreto na duracdo da contracdo muscular nesta
funcdo, em todas as consisténcias e volumes avaliados, de acordo os estagios I, 1l e 111
da H&Y. Todavia, estes dados ndo alcangaram significancia estatistica.

DISCUSSAO

Neste estudo, onde foi descrito o padrdo do PE dos musculos masseteres e grupo
muscular supra hioideo de individuos com e sem DP, foram encontradas diferencas
significantes no PE em CIVM e durante a degluticdo em todos os volumes e
consisténcias investigadas.

A reducdo do PE dos mdusculos avaliados durante a CIVM e funcdo de
degluticéo, pode ser justificado pela fisiopatologia da DP, em especial pelo sintoma da
bradicinesia, que ocorre devido a desorganizacdo no circuito neuronal que leva
informacéo até a unidade motora?*?’.

A literatura afirma que o pico da atividade eletromiografica nos musculos
agonistas de individuos com DP é baixo devido ao fato de as fibras musculares ndo
serem despolarizadas corretamente por falta de energia, o que pode justificar a presenca
da fraqueza muscular?®. A presenca de bradicinesia pode, portanto, levar a um quadro
cronico de fraqueza, j& que é um dos sintomas mais debilitantes da doenca e pode
resultar em perda de massa muscular por desuso?.

Deve-se considerar também que a perda progressiva de neurénios ventrolaterais,
dopaminérgicos, da parte compacta da substancia negra?®3%-3 observada na DP, gera
uma desorganizagdo importante nos circuitos dos GB. Estudos sugerem que 0s sintomas
motores da DP ndo estdo associados apenas ao aumento da frequéncia de disparo
neuronal no nucleo subtaldmico, mas também ao funcionamento alterado de uma rede
cerebral desorganizada®®3>3¢,

A amplitude do sinal da EMG depende do nimero de unidades motoras (UM)
recrutadas, da frequéncia de disparo neuronal e do tamanho das UM?. No entanto,
ainda que haja aumento na frequéncia de disparo neuronal, levando-se em conta que o
PE muscular é resultado da despolarizacdo das UM, é possivel que, na DP, as UM

sejam recrutadas em menor quantidade, também levando a um quadro de fraqueza
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muscular*®, Acredita-se ainda que, na DP, as UM se comportem de maneira alterada,
0 que pode ocorrer devido a frequéncia de disparos neuronais inconsistentes, ativacdo
de UM do tipo Il, que apresentam menor forca de contracdo, além do aumento da
coativacdo de musculos antagonistas durante o movimento?2°,

Estudos prévios discordam quanto a reducdo da amplitude do sinal
eletromiografico dos musculos supra hioideos durante a degluticdo de individuos com
DP!418 No entanto, estes estudos analisaram o registro da EMG através da amplitude
do Root Mean Square (RMS) ¢, que é uma medida fundamental da magnitude de um
sinal eletromiografico no dominio do tempo'*'°. Cabe ressaltar aqui que estes
trabalhos, além de apresentarem menor tamanho amostral, avaliaram a degluticdo com
apenas dois tipos de consisténcias, enquanto que, o presente estudo avaliou a degluticéo
de quatro consisténcias.

No presente estudo, optou-se por analisar o sinal RMS normalizado pela CIVM.
A normalizacdo do sinal é uma técnica pela qual os valores absolutos sdo relativizados,
minimizando a variabilidade inter e intra-sujeitos??. Este método tem sido descrito como
0 mais adequado, pois considera como o valor da contracdo sustentada e resistida como
a porcentagem maxima da atividade elétrica, permitindo a comparacdo entre 0s
percentuais obtidos na realizagdo de fungoes®’ %,

Notou-se ainda que o PE muscular é diretamente proporcional ao aumento de
consisténcia e volume, e ainda que ndo tenha sido significante, este fato pode ser
justificado pelos ajustes motores que o sistema oral realiza a depender da consisténcia
alimentar ingerida®>*°, A pressdo exercida pela lingua durante a degluticdo varia de
acordo com a consisténcia do bolo alimentar e que esta pressao é consideravelmente
menor durante a degluticio da consisténcia liquida®**2.

Quanto ao aumento da duracdo da contracdo muscular durante a degluticdo de
todas as consisténcias e volumes testados, observado no GDP, ainda que ndo tenha
alcangado significancia estatistica, também pode ser resultado da bradicinesia,
hipocinesia ou da incoordenacdo dos musculos agonistas e antagonistas durante o
movimento?2°. A bradicinesia lingual tem sido apontada como um dos fatores que mais
prejudicam o transporte orofaringeo do bolo alimentar em individuos com DP*2,

Ressaltamos ainda que os pequenos volumes ofertados podem ter contribuido
para a falta de diferenca na duracdo da contracdo muscular entre os dois grupos, visto
gue ndo sb a consisténcia, mas também o volume ingerido sdo fatores que interferem

diretamente na dinamica orofaringea da degluticdo®3-.
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Por se tratar de uma amostra de conveniéncia de individuos atendidos em
ambiente ambulatorial, ndo foram avaliados individuos em estagios mais avancados da
doenca, 0 que pode ter contribuido para a ndo significancia estatistica da diferenca
observada entre os participantes com H&Y I, 1l e Ill quanto ao declinio do PE, e ao
aumento da duracdo da contracdo muscular. Na fase avancada da DP, o tremor tende a
diminuir, mas a rigidez e a bradicinesia tendem a aumentar®!, o que poderia repercutir
tanto no estado de contragdo muscular como no desempenho funcional da degluticéo
visto que, nos individuos com DP, reflete, entre outros aspectos, 0s sintomas motores
adjacentes e a extensdo da progressdo da doenca*’.

Sendo assim, sugere-se que estudos utilizando metodologia similar sejam
realizados com um maior tamanho amostral e com maior variagédo do H&Y, pois talvez,
desta forma, mais resultados alcancem significancia estatistica. Deve-se considerar
ainda, que a amostra ndo probabilistica deste estudo demanda cautela na generalizagédo

dos resultados.

CONCLUSAO

De acordo com a metodologia utilizada neste estudo, conclui-se que individuos
com DP apresentam declinio significante no PE dos muUsculos masseteres e grupo
muscular supra hioideo, tanto na CIVM, quanto durante a degluticéo.

Além disso, ainda que sem significancia estatistica, a duracdo de contracdo dos
musculos masseteres e grupo muscular supra hioideo mostrou-se levemente aumentada
em individuos com DP, em relacdo aos GC. O aumento do PE muscular e da duracédo de
contracdo dos musculos masseteres e grupo muscular supra hioideo de acordo com a
progressdo da DP, entre os estagios I, 1l e Ill da H&Y, ndo foi estatisticamente

significante.

TABELAS

Tabela 1 — Média do potencial elétrico muscular (%) em CIVM.

Misculo GComp GDP Valor de p
Masseter direito 93,57 73,29 p =0,0022
Masseter esquerdo 92,29 72,45 p=0,0223
Supra hiéideo direito 91,81 70,77 p = 0,0367
Supra hioideo esquerdo 90,92 70,04 p=0,0314

Fonte: Autoria propria
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Tabela 2 — Média do potencial elétrico muscular (%) do masseter e supra hioideo, por grupos,

na funcdo de degluti¢cdo em diferentes consisténcias e volumes.

Liquido 5ml GC GDP Valor de p
Masseter direito 16,36 5,76 p =0,024
Masseter esquerdo 15,57 5,32 p =0,016
Supra hioideo direito 17,96 7,09 p =0,022
Supra hioideo esquerdo 17,17 6,67 p =0,009
Liquido 10ml

Masseter direito 17,23 6,59 p =0,009
Masseter esquerdo 16,77 6,31 p=0,014
Supra hioideo direito 19,15 8,27 p = 0,007
Supra hioideo esquerdo 18,57 7,55 p = 0,007
Semi liquido 5ml

Masseter direito 18,5 75 p = 0,004
Masseter esquerdo 18,19 7,04 p = 0,005
Supra hioideo direito 20,67 8,6 p = 0,006
Supra hioideo esquerdo 20,28 8,87 p = 0,006
Semi liquido 10ml

Masseter direito 19,58 8,4 p = 0,007
Masseter esquerdo 19,14 8,02 p = 0,005
Supra hioideo direito 18,87 7,87 p =0,036
Supra hioideo esquerdo 18,37 8,9 p =0,038
Pastoso 5ml

Masseter direito 20,67 9,43 p = 0,005
Masseter esquerdo 20,22 8,94 p = 0,005
Supra hioideo direito 23,22 10,47 p = 0,037
Supra hioideo esquerdo 22,87 10,98 p=0,032
Pastoso 10ml

Masseter direito 21,67 5,28 p =0,028
Masseter esquerdo 21,27 9,75 p =0,043
Supra hioideo direito 24,51 11,49 p =0,036
Supra hioideo esquerdo 24,16 11,06 p=0,039
Sélido

Masseter direito 23,09 12,35 p = 0,040
Masseter esquerdo 22,42 12,81 p=0,048
Supra hioideo direito 26,06 13,45 p=0,031
Supra hioideo esquerdo 25,73 13,34 p = 0,037

Fonte: Autoria propria
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Tabela 3 — Média de duracdo da contracdo muscular (em milissegundos) do masseter e supra
hioideo, por grupos, na funcdo de degluticdo em diferentes consisténcias e volumes.

Liquido 5ml GComp GDP Valor de p
Masseter direito 1,0587 1,1896 p =0,072
Masseter esquerdo 1,0478 1,1874 p=20,078
Supra hioideo direito 1,0358 1,1923 p =0,063
Supra hioideo esquerdo 1,0327 1,1952 p=0,071
Liquido 10ml

Masseter direito 1,256 1,5784 p = 0,066
Masseter esquerdo 1,231 1,5217 p = 0,062
Supra hioideo direito 1,255 1,5671 p=0,073
Supra hioideo esquerdo 1,263 1,5539 p =0,069
Semi liquido 5ml

Masseter direito 1,566 1,895 p =0,075
Masseter esquerdo 1,532 1,857 p=0,079
Supra hioideo direito 1,511 1,765 p = 0,065
Supra hioideo esquerdo 1,499 1,798 p = 0,064
Semi liquido 10ml

Masseter direito 1,702 1,966 p = 0,066
Masseter esquerdo 1,733 1,941 p = 0,064
Supra hioideo direito 1,699 1,923 p=0,071
Supra hioideo esquerdo 1,712 1,958 p=0,074
Pastoso 5ml

Masseter direito 1,988 2,003 p = 0,068
Masseter esquerdo 1,996 2,001 p=0,061
Supra hioideo direito 1,869 2,102 p = 0,069
Supra hioideo esquerdo 1,874 2,007 p=0,063
Pastoso 10ml

Masseter direito 2,004 2,201 p =0,059
Masseter esquerdo 2,009 2,208 p = 0,057
Supra hioideo direito 2,102 2,225 p=0,053
Supra hioideo esquerdo 2,103 2,239 p =0,055
Soélido

Masseter direito 2,336 2,669 p = 0,061
Masseter esquerdo 2,357 2,634 p =0,063
Supra hioideo direito 2,285 2,603 p =0,055
Supra hioideo esquerdo 2,998 2,622 p =10,052

Fonte: Autoria propria
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FIGURAS

Figura 1 — Potencial elétrico (%) do masculo masseter direito durante a funcdo de

degluticdo de diferentes volumes e consisténcias,
grupos.
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Figura 2 — Potencial elétrico (%) do musculo masseter esquerdo durante a funcdo de

degluticdo de diferentes volumes e consisténcias,
grupos.
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Figura 3 — Potencial elétrico (%) dos musculos supra hioideos direitos durante a funcdo de

degluticéo de diferentes volumes e consisténcias, por grupos.

SUPRA HIOIDEO DIREITO

mGC mGDP

(Yol
— =1
o~ un o
o~ = e~
- 3 . it ~
g — g OO
— = =)
~ =
I I I h g :
qr ‘_‘ -
C: —
—
LIQUIDO LiQuUIDO SEMI SEMI PASTOSO PASTOSO SOLIDO
SML 10ML LiQuibo LiQuliDo SML 10ML
SML 10ML

*Valor de p: 0,312
**Teste Qui Quadrado de Tendéncia
Fonte: Autoria propria

Figura 4 — Potencial elétrico (%) dos musculos supra hioideos esquerdos durante a funcéo de

degluticdo de diferentes volumes e consisténcias,
grupos.
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Perfil eletromiogréafico e dindmica orofaringea da degluticdo de individuos

com doenga de Parkinson

INTRODUCAO

Na DP a disfagia pode ser encontrada em todas as fases da degluticdo. Durante a
videofluoroscopia da degluticdo (VDG), é possivel observar algum tipo de alteracdo
nesta funcdo em 100% dos casos*2. No entanto, observa-se discrepancia entre queixas
de dificuldade para deglutir e os achados da avaliacao instrumental da degluticéo.

A presenca de penetracdo e aspiracdo silentes de alimentos e saliva contribui
para que a disfagia subclinica seja pouco identificada, e aumenta o risco de infeccéo
respiratoria e a probabilidade de 6bito nesta populacdo®. Portanto, identificar a disfagia
ainda na sua fase assintomatica é de extrema importancia para a execucdo de um
planejamento terapéutico correto, visando a prevencéo de infecgdes respiratorias.

O exame padrdo ouro para avaliacdo da dindmica funcional da degluticdo é a
VDG, pois fornece ao clinico parametros visuoperceptuais e temporais associados as
alteracOes da degluticdo*®. Porém, um exame que pode complementar a avaliagio
clinica da degluticdo é a eletromiografia de superficie (EMG), que registra a resultante
dos potenciais de a¢do dos musculos em contracdo, mostrando a ativacdo do sistema
neuromuscular®. Ela pode ser utilizada pelo clinico, como um recurso prético e
acessivel, para avaliar alteracGes no estado da contracdo muscular, melhor direcionando
a investigacdo detalhada da funcdo de degluticdo e o planejamento terapéutico de
individuos que ndo apresentam queixas especificas de dificuldades para deglutir, mas
apresentam alteracdes ao exame clinico.

No entanto, ndo se encontram dados acerca do potencial elétrico (PE) muscular
de acordo com a presenca ou auséncia de alteracdes funcionais das fases oral e faringea
da degluticdo em individuos com DP. Sendo assim, o objetivo deste estudo foi
caracterizar o PE e a duracdo da contracdo dos masculos masseteres e do grupo
muscular supra hioideo, de acordo com o desempenho funcional da dindmica

orofaringea da degluti¢cdo em individuos com DP.
METODOLOGIA

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital

Universitario Professor Edgar Santos - Universidade Federal da Bahia

38



(HUPES/UFBA), sob o parecer de nimero 843.706. Participaram apenas individuos que
voluntariamente assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Tratou-se de um estudo observacional e de delineamento transversal, realizado
com individuos com diagnostico confirmado de doenca de Parkinson idiopatica,
segundo os critérios do Banco de Cérebros de Londres da Sociedade de doenca de
Parkinson do Reino Unido (UKPDS)’, recrutados no Ambulatério de Transtornos do
Movimento, de um Hospital Universitario entre os meses de marco do ano de 2014 e
marco de 2016.

Foram incluidos individuos com ou sem queixas e sintomas de alteracdes na
degluticdo, e/ou que apresentassem sialorréia em vigilia, e em tratamento atual com
levodopa e/ou agonistas dopaminérgicos. Foram considerados como critérios exclusdo a
histéria de traumatismo cranio-encefalico, de alteracGes otorrinolaringoldgicas ou
oncologicas que trouxessem prejuizos na mobilidade e sensibilidade da regido
orofaringea; enfermidades neuroldgicas ou psiquiatricas que impossibilitassem a
realizacdo da EMG, falta de unidades dentarias posteriores, pele flacida, que impedisse
a correta colocacdo dos eletrodos, aléem de presenca de barba que impossibilitasse a
captacdo do sinal eletromiografico.

Apbs a assinatura do TCLE, preencheu-se uma ficha clinica, com dados
coletados nos prontudrios referentes a: sexo, idade, tempo de diagnostico da doenga,
medicamento utilizado, estagio motor da doenca de Parkinson, através da escala Hoehn
and Yahr (H&Y)® Todos os participantes realizaram os exames na fase on do
medicamento.

Durante a realizacdo da EMG, os participantes mantiveram-se sentados com a
cabeca orientada conforme o Plano Horizontal de Frankfurt, sem visualizar os registros
eletromiograficos. O equipamento utilizado foi 0 MIOTOOL 400® de 4 canais, da
MIOTEC, com filtro Passa Banda (20-500Hz). O eletrodo de superficie utilizado foi do tipo
Ag-Agcl Double, Double Trace®. Os eletrodos foram fixados no ventre muscular do grupo
muscular supra hioideo e dos musculos masseteres®, e o eletrodo terra foi fixado no 0sso
pisiforme do punho. O software MIOGRAPH 2.0® foi utilizado na obtencéo dos dados.

Para analise da EMG foi considerado o sinal Root Mean Square (RMS)
normalizado pela Contracdo Isométrica Voluntaria Maxima (CIVM). A normalizacdo
do sinal eletromiografico dos musculos masseteres foi obtida a partir da maxima
intercuspidacdo habitual durante 5 segundos. Para o grupo muscular supra hioideo foi

realizado sustentacdo da ponta de lingua contra o palato 6sseo com a boca aberta
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durante 5 segundos. Cada manobra foi repetida trés vezes, com intervalos de 5 a 10
segundos entre as realizagoes™®.

Para a avaliacdo da degluticdo da consisténcia liquida foi utilizado suco em pd,
sabor uva, da marca Clight®; o semiliquido foi preparado a partir de 100ml do suco de
uva em pé para 01 medida de espessante de alimentos Ressource Thicken Up Clear, da
marca Nestlé®; a consisténcia pastosa foi preparada a partir de 03 medidas do
espessante de alimentos, a cada 100ml do suco de uva. Os volumes utilizados para
oferta dos alimentos foram 5 e 10ml para todas as consisténcias alimentares, com 0 uso
de colher. Para a avaliacdo da consisténcia sélida, foi utilizado % bolacha wafer
Bauducco® sabor morango.

Na realizagdo da VDG, os participantes foram posicionados sentados, em visao
lateral e orientados a deglutir alimentos em consisténcias e volumes padronizados. O
protocolo de oferta de alimentos utilizou com os mesmos volumes da EMG, para
consisténcia liquida foi utilizado béario liquido misturado & agua, na proporcéo de 2:1,
para a semiliquida foi utilizado bario liquido puro, para a pastosa dgua espessada com
bario, na proporcdo de 2:1, na consisténcia solida, a bolacha waffle Bauducco foi
coberta por bario. O foco da imagem fluoroscépica foi definido superiormente pelo
palato duro, inferiormente pela sétima vertebra cervical, anteriormente pelos l&bios e
posteriormente pela parede posterior de faringe.

As variaveis avaliadas na VDG foram: degluticdo fracionada, degluticdo multipla,
escape de alimento em cavidade oral, residuos em cavidade oral, estase em recessos
faringeos e penetragdo laringea. Foram mensurados, ainda, os tempos de trénsito oral,
considerado a partir do primeiro movimento de lingua para posterior até a cabeca do
bolo alimentar no ramo da mandibula; de duracdo da transicdo faringea, contado a partir
da chegada da cabeca do bolo alimentar no ramo da mandibula até o inicio da elevacdo
laringea; de duracdo do estagio faringeo, considerado a partir da chegada da cabeca do
bolo alimentar no ramo da mandibula ate a passagem completa pela transicdo
faringoesofagica. As imagens da VDG foram analisadas por dois avaliadores cegos aos
resultados da EMG, resultados divergentes, foram resolvidos por consenso.

Foi utilizada estatistica descritiva para estimar frequéncias, medias e desvios
padrdo dos dados socio demograficos. O teste Qui-quadrado foi utilizado para
comparacdo de frequéncias e proporcdes entre as variaveis categoricas. A comparagado
entre variaveis quantitativas foi realizada com os testes t Student e Mann-Whitney, de

acordo com a normalidade das distribuices, sendo adotado nivel de significancia de
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p<0,05. O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para comparar variaveis que
apresentavam diversas categorias. Foi realizado ainda o teste de correlagéo de Pearson
para identificar a correlacdo entre as varidveis continuas de tempo, sendo utilizado o
grau de forca de Dancey e Reidy*!: valores de coeficiente de correlagdo r de 0,10 a 0,30,
considerado como correlacdo fraca; r entre 0,40 e 0,60 correlacdo moderada; e r entre
0,70 e 1,00 como correlacdo forte. As andlises foram realizadas no pacote estatistico
R%2,

RESULTADOS

Foram incluidos 34 individuos com diagndstico de DP, de ambos 0s sexos, com
idade a partir de 50 anos. No entanto, 4 sujeitos foram excluidos apds aplicacdo dos
critérios de exclusdo, devido a presenca de barba e pele flacida, o que impediu a correta
colocacdo do eletrodo de superficie e ou a captacdo do sinal eletromiografico. Sendo
assim, a amostra foi constituida por 30 individuos no total, a maioria do sexo masculino
(86,67%), com média de idade de 63,3 anos (desvio padrao de 8,71 anos).

Dos 30 individuos participantes, 63,33% apresentavam queixas para deglutir
(N=19). Nao houve diferenca estatisticamente significante no PE dos musculos
avaliados, em nenhuma das consisténcias e volumes ofertados, entre aqueles que
apresentavam e que nédo apresentavam queixas de degluticéo.

Em individuos que apresentaram escape de alimento em cavidade oral, na
consisténcia semiliquida, volume de 10ml houve reducéo significante no PE de todos os
musculos analisados. Para a consisténcia pastosa, volumes de 5 e 10ml, houve reducao
significante do PE apenas do grupo muscular supra hioideo (Tabela 1).

Quanto a presenca de residuos em cavidade oral, o PE do grupo muscular supra
hioideo foi significantemente menor na consisténcia semiliquida, volume de 10ml
(p=0,0001 para supra hioideo direito e p=0,0009 para supra hioideo esquerdo). Apenas
13,33% dos avaliados (N=04) apresentaram residuos em cavidade oral para esta
consisténcia. Nas demais consisténcias avaliadas, a porcentagem de individuos com este
sinal ndo passou de 6,66% (N=02).

O PE do grupo muscular supra hioideo mostrou-se reduzido, de maneira
significante, durante a degluticdo da consisténcia pastosa, nos volumes de 5ml
(p=0,0339 lado direito e p=0,0274 lado esquerdo) e 10ml (p=0,0246 lado direito e

p=0,0362 lado esquerdo) nos individuos que apresentaram degluticdo fracionada.

41



Cerca de 50% dos participantes apresentaram estases em recessos faringeos. Na
degluticdo da consisténcia solida o PE do grupo muscular supra hiéideo mostrou-se
significantemente menor nestes individuos (p=0,032 lado direito e p=0,036 lado
esquerdo).

Nos individuos que manifestaram degluticdo mdltipla, o PE de todos os
masculos avaliados foi significantemente reduzido durante a degluticdo das
consisténcias semiliquida, no volume de 5ml, e pastosa nos volumes de 5 e 10ml
(Tabela 2).

A Tabela 3 mostra que o PE dos pares musculares avaliados se mostrou
aumentado, de maneira significante, na consisténcia liquida (volumes de 5 e 10ml), nos
individuos que apresentaram penetracdo laringea. Nas demais consisténcias, houve,
igualmente, aumento do PE muscular, porém sem significancia estatistica.

A duracdo da contracdo dos musculos masseteres e grupo muscular supra
hioideo apresentou forte correlagdo positiva, estatisticamente significante, com o tempo
de transito oral em todas as consisténcias e volumes analisados, com excecdo do
liquido, onde a correlacdo foi moderada e ndo significante. Tratando-se da correlacdo
entre a duracdo da contracdo muscular e tempo de transicdo faringea, foi observado
correlagdo moderada positiva, estatisticamente significante para o grupo muscular supra
hioideo em todas as consisténcias e volumes analisados, com excecédo do liquido, onde a
correlacdo foi fraca e ndo significante; em mudsculo masseter notou-se correlacdo fraca
positiva e sem significancia estatistica, para todos os volumes e consisténcias ofertados
(Tabela 4).

As varidveis duracdo da contracdo muscular e duragdo do estagio faringeo,
apresentaram correlagdo positiva fraca e ndo significante (r=0,10<0,30; p>0,05), para

todas as consisténcias e volumes ofertados, nos pares musculares avaliados.

DISCUSSAO

Neste estudo, onde descreveu-se o PE dos mdsculos masseteres e grupo
muscular supra hioideo de acordo com os achados funcionais da dindmica orofaringea
da degluticdo em individuos com DP, foi notado mudanca no PE muscular de acordo
com a presenca de determinadas alteracfes da degluticdo, observados no exame de
VDG, além de correlacdo entre a duragdo da contragdo muscular e o tempo de transito

oral, tempo de transicdo faringea e duracdo do estagio faringeo.
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A reducéo do PE observada em todos os muasculos avaliados nos individuos com
escape de alimento em cavidade oral pode resultar da perda do controle neuromuscular
observado na DP, que contribui tanto para reducdo da amplitude dos movimentos
mandibulares, como para a instabilidade da biodindmica mandibular, especialmente
durante a fase oral da degluticao®16

A reducédo do PE observada em todos os musculos avaliados nos individuos com
escape de alimento em cavidade oral pode estar relacionada a perda do controle
neuromuscular observado na DP, que contribui tanto para reducdo da amplitude dos
movimentos mandibulares, como para a instabilidade da biodindmica mandibular,
especialmente durante a fase oral da degluticdo®®°. Associado a estas alteragdes ha
ainda incoordenagdo dos musculos agonistas e antagonistas durante 0 movimento®>%, o
que pode levar a um déficit no controle muscular durante a organizacdo e
posicionamento do alimento.

Além do prejuizo no controle neuromuscular®®?, a reducéo significante do PE
no grupo muscular supra hioideo pode contribuir para a diminui¢cdo da amplitude e
lentiddo dos movimentos da lingua, o que dificulta o transporte do bolo na cavidade
oral, para as faces oclusais ou a ejecdo para a orofaringe'?*, gerando residuos em
cavidade oral apds a finalizacdo da degluticéo.

A consisténcia pastosa, apesar de ser mais confortavel para individuos com
disfagia neurogénica®, pode ser um problema para pacientes com diminuicdo da forca
de lingua, pois necessita de maior amplitude de contracdo muscular para ser deglutida®®
29 Na DP esta atividade se apresenta reduzida devido & presenca da fraqueza muscular,
que leva ao recrutamento de menor quantidade de unidades motoras durante a realizagéo
de uma funcio®'’, originando a fraqueza muscular, sendo assim a presenca de
degluticdo fracionada pode ser interpretada como uma adaptacdo funcional, devido a
presenca desta fraqueza.

Além da fraqueza, a hipocinesia presente em individuos com DP, afeta de
maneira importante os mésculos orofaringeos®. Na regido faringea, estases estiveram
presentes em cerca de 50% dos avaliados e o PE da musculatura analisada reduzido em
todas as consisténcias e volumes ofertados, alcancando significancia estatistica apenas
para a consisténcia solida, e na musculatura supra hioidea. A diminuicdo do PE no
grupo muscular supra hioideo, pode acarretar em lentiddo do movimento e dificuldade

na correta ejecdo do bolo, além de trazer prejuizos para limpeza dessa regido, 0 que
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pode gerar a necessidade de degluticGes multiplas individuo a realizar degluticbes
maltiplas.

Nas consisténcias semiliquida e pastosa 0 PE dos musculos avaliados esteve
reduzido em individuos que apresentaram degluticdo multipla. A mobilidade da lingua
encontra-se prejudicada em individuos com DP devido a presenca de sintomas como a
bradicinesia e hipocinesia, 0 que interfere de maneira importante na organizacdo e
posicionamento do bolo, bem como influencia na pressdo exercida pela lingua no
momento da ejecdo do bolo alimentar em direcio a faringe?®?. Por conta disto,
individuos com DP podem necessitar de mais de uma degluticdo, na tentativa de
deglutir todo o volume de alimento ofertado, deixando o minimo de residuos na
cavidade oral e regido faringea.

Alteracbes na fase faringea da degluticdo sdo comuns na DP e podem causar
complicacdes sérias como aspiracdo e asfixia®>®%%2, A penetragdo laringea ¢ uma
alteracdo relacionada a seguranca da degluticdo envolvendo aspectos que vado além dos
sintomas motores, como sensibilidade faringea e laringea, além de aspectos respiratorios
relacionados a tosse?3. No presente estudo, individuos que apresentaram penetraco
laringea, apresentaram, curiosamente, aumento no PE dos pares musculares avaliados,
durante a degluticdo da consisténcia liquida, nos volumes de 5 e 10ml. A velocidade do
transito oral da consisténcia liquido é maior, quando comparada a consisténcias mais
viscosas, 0 que aumenta a dificuldade de controle oral®*.

Além disso, a degluticdo de alimentos liquidos, pode demandar recursos de
atencdo e cognigdo que sdo compartilhados com acBes motoras relevantes®®. Sendo
assim, durante a ingestdo desta consisténcia, 0 PE muscular pode estar maior devido ao
aumento de atencdo na funcdo que esta sendo realizada, ja que esta consisténcia, por ser
de dificil controle oral, € mais propensa a penetracéo e aspiracao.

Os sintomas motores presentes na DP, associados a instabilidade da biodinamica
mandibular, podem gerar aumento no tempo de transito oral durante a degluticdo
15163637 o que pode justificar a forte correlagdo positiva entre a duragéo da contragdo de
todos os musculos avaliados, e o tempo de transito oral dos alimentos encontrada neste
estudo.

Ainda que de forma moderada, existiu correlacdo, também positiva, entre a
duracdo da contragcdo do grupo muscular supra hioideo e o tempo de transicao faringea.

Em individuos com DP os déficits na mobilidade de lingua influenciam de maneira
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significativa o inicio da degluticdo voluntaria e a continuidade desta funcdo nas fases
involuntarias®®.

No que diz respeito a continuagéo das fases de controle involuntério, observou-se
correlacdo positiva fraca, sem significancia, entre a duracdo da contracdo muscular e a
duracdo do estdgio faringeo. O que pode justificar este achado é, que neste estudo,
considerou-se 0 momento de transi¢do faringea, a partir da chegada da cabeca do bolo
alimentar no ramo da mandibula até a passagem completa pela transicao
faringoesofagica, e de acordo com a fisiologia da degluticdo, neste momento a
contracdo dos pares musculares aqui avaliados, vai cessando, pois, outras estruturas vao
assumindo o controle da fung&o®.

Ressaltamos que ndo observamos diferenca estatisticamente significante entre as
médias de PE e na duracdo da contracdo dos musculos avaliados entre os participantes
com e sem queixa de degluticdo, o que torna os resultados validos mesmo para aqueles
individuos que ndo referiram queixas para deglutir.

Assim, ndo questionados a importancia da realizacdo de exames instrumentais
como a videoendoscopia da degluticdo ou a VDG em individuos com DP. No entanto,
os dados do presente estudo mostram que a EMG é um exame (til para identificar
alteracbes da contracdo dos musculos que tem participacdo direta na eficacia e
seguranca das fases oral e faringea da degluticdo, podendo auxiliar o clinico na
avaliacdo da disfagia subclinica que acomete a populacao estudada.

Ressalta-se ainda, que apesar dos dois exames terem ocorrido no mesmo turno, e
na fase “on” do medicamento, ndo foram realizados simultaneamente. E mesmo que
tenham sido utilizadas as mesmas consisténcias e volumes, as caracteristicas reoldgicas
dos alimentos como viscosidade, aderéncia e densidade, devem ser levadas em
consideracdo, visto o acréscimo do bario gel na VDG. O tamanho da amostra nédo
probabilistica utilizada também demanda cautela na generalizacdo dos resultados.
Sugere-se, portanto, a realizacdo de estudos com maior tamanho amostral e a aplicagédo

simultanea dos exames.

CONCLUSAO

A partir da realizacdo deste estudo conclui-se que o PE dos musculos masseteres
e grupo muscular supra hioideo se apresenta reduzido de acordo com a presenca de
alteracbes nas fases oral e faringea da degluticdo, de determinadas consisténcias e

volumes, com excecdo da penetracdo laringea, onde o PE esteve aumentado durante a
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degluticdo da consisténcia liquida. A consisténcia que apresentou mais reducao do PE

muscular foi a semiliquida e a pastosa, tanto nos eventos de fase oral, quanto de fase

faringea. Além disso, a duracdo da contracdo dos musculos avaliados foi correlacionada

com o tempo de transito oral e duracdo do estagio faringeo.

TABELAS

Tabela 1- Medidas resumo dos achados eletromiograficos (%) dos musculos masseter e SH, para as
diferentes consisténcias e volumes, de acordo com a presenca ou auséncia de escape em cavidade oral.

AUSENTE PRESENTE

N Média EMG N Média EMG p-valor
Liguido 5ml
Masseter direito 33,33 6,52 66,67 5,38 0,2432
Masseter esquerdo 33,33 6,1 66,67 4,93 0,1344
Supra hioideo direito 33,33 7,66 66,67 6,8 0,3329
Supra hioideo esquerdo 33,33 7,14 66,67 6,44 0,3905
Liguido 10ml
Masseter direito 20 7,57 80 6,35 0,4366
Masseter esquerdo 20 7,15 80 6,1 0,4214
Supra hioideo direito 20 8,43 80 8,23 0,8560
Supra hioideo esquerdo 20 8,52 80 7,31 0,3922
Semiliquido 5ml
Masseter direito 46,66 8,2 53,34 7,17 0,3988
Masseter esquerdo 46,66 7,84 53,34 6,63 0,3192
Supra hioideo direito 46,66 10,16 53,34 9,43 0,6098
Supra hioideo esquerdo 46,66 9,55 53,34 8,53 0,4387
Semiliquido 10ml
Masseter direito 26,66 10,55 73,34 7,81 0,0648
Masseter esquerdo 26,66 10,14 73,34 7,41 0,0644
Supra hioideo direito 26,66 12,56 73,34 9,8 0,0479
Supra hioideo esquerdo 26,66 12,06 73,34 9,35 0,0479
Pastoso 5ml
Masseter direito 20 12,7 80 8,61 0,2743
Masseter esquerdo 20 12,33 80 8,09 0,1115
Supra hioideo direito 20 14,1 80 10,81 0,0404
Supra hioideo esquerdo 20 13,73 80 10,3 0,0312
Pastoso 10ml
Masseter direito 30 12,11 70 9,5 0, 0629
Masseter esquerdo 30 11,62 70 8,95 0,0888
Supra hioideo direito 30 14,49 70 11,63 0,0249
Supra hioideo esquerdo 30 14,1 70 11,19 0,0438
Sélido
Masseter direito 23,33 10,83 76,67 11,5 0,6289
Masseter esquerdo 23,33 10,51 76,67 11,04 0,4769
Supra hioideo direito 23,33 11,9 76,67 13,92 0,2292
Supra hioideo esquerdo 23,33 13,04 76,67 13,43 0,4180

Fonte: Autoria propria
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Tabela 2- Medidas resumo dos achados eletromiograficos (%) dos musculos masseter e SH, para as

diferentes consisténcias e volumes, de acordo com a presenca ou auséncia de degluticdo multipla.

AUSENTE PRESENTE

N (%) Média EMG N (%) Média EMG p-valor
Liguido 5ml
Masseter direito 13,33 5,75 86,67 4,82 0,7244
Masseter esquerdo 13,33 5,38 86,67 4,6 0,6288
Supra hioideo direito 13,33 7,12 86,67 6,18 0,6338
Supra hioideo esquerdo 13,33 6,31 86,67 5,7 0,4763
Liguido 10ml 13,33 86,67
Masseter direito 13,33 6,83 86,67 6,05 0,8633
Masseter esquerdo 13,33 6,55 86,67 5,7 0,7068
Supra hioideo direito 13,33 7,9 86,67 6,88 0,7068
Supra hioideo esquerdo 13,33 8,22 86,67 7,65 0,5556
Semiliquido 5ml
Masseter direito 26,66 8,99 73,34 6,66 0,0403
Masseter esquerdo 26,66 8,49 73,34 6,21 0,0465
Supra hioideo direito 26,66 10,87 73,34 8,92 0,0403
Supra hioideo esquerdo 26,66 10,37 73,34 8,16 0,0403
Semiliquido 10ml
Masseter direito 16,66 8,88 83,34 6,66 0,2166
Masseter esquerdo 16,66 8,68 83,34 8,3 0,2232
Supra hioideo direito 16,66 10,68 83,34 9,8 0,2417
Supra hioideo esquerdo 16,66 10,1 83,34 9,5 0,2417
Pastoso 5ml
Masseter direito 20 10,57 80 8,63 0,0305
Masseter esquerdo 20 10,32 80 8,4 0,0314
Supra hioideo direito 20 11,98 80 9,86 0,0168
Supra hioideo esquerdo 20 12,06 80 10,12 0,0173
Pastoso 10ml
Masseter direito 20 10,89 80 8,96 0,0493
Masseter esquerdo 20 10,66 80 8,32 0,0456
Supra hioideo direito 20 12,75 80 10,74 0,0342
Supra hioideo esquerdo 20 12,58 80 10,36 0,0310
Sélido
Masseter direito 16,66 11,2 83,34 10,6 0,5740
Masseter esquerdo 16,66 10,84 83,34 9,73 0,3481
Supra hioideo direito 16,66 13,78 83,34 12,03 0,2816
Supra hioideo esquerdo 16,66 13,16 83,34 11,98 0,1066

Fonte: Autoria propria
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Tabela 3- Medidas resumo dos achados eletromiogréaficos (%) dos musculos masseter e SH, para as

diferentes consisténcias e volumes, de acordo com a presenca ou auséncia de penetracdo laringea.

AUSENTE PRESENTE

N (%) Média EMG N (%) Média EMG p-valor
Liguido 5ml
Masseter direito 16,66 5,48 83,34 8,73 0,0377
Masseter esquerdo 16,66 5,04 83,34 8,6 0,0377
Supra hioideo direito 16,66 6,47 83,34 9,5 0,0451
Supra hioideo esquerdo 16,66 6,53 83,34 9,6 0,0377
Liquido 10ml
Masseter direito 20 5,75 80 9,93 0,0046
Masseter esquerdo 20 5,42 80 9,9 0,0036
Supra hioideo direito 20 7,54 80 11,32 0,0165
Supra hioideo esquerdo 20 6,71 80 11,02 0,0009
Semiliquido 5ml
Masseter direito 6,66 6,5 93,34 7,71 0,7197
Masseter esquerdo 6,66 57 93,34 7,26 0,6755
Supra hioideo direito 6,66 6,9 93,34 9,88 0,4024
Supra hioideo esquerdo 6,66 6,3 93,34 9,12 0,4002
Semiliquido 10ml
Masseter direito 13,33 8,23 86,67 11,5 0,2372
Masseter esquerdo 13,33 7,84 86,67 10,97 0,2826
Supra hioideo direito 13,33 10,15 86,67 14,13 0,0791
Supra hioideo esquerdo 13,33 9,72 86,67 13,4 0,0530
Pastoso 5ml
Masseter direito 10 9,39 90 10,9 0,3688
Masseter esquerdo 10 7,7 90 10,8 0,3175
Supra hioideo direito 10 115 90 13,9 0,2981
Supra hioideo esquerdo 10 11,04 90 13,4 0,1755
Pastoso 10ml
Masseter direito 10 10,21 90 11,25 0,4542
Masseter esquerdo 10 9,67 90 10,85 0,3178
Supra hioideo direito 10 12,41 90 13,65 0,2276
Supra hioideo esquerdo 10 11,99 90 13 0,244
Sélido
Masseter direito 10 10,7 90 10,7 0,2683
Masseter esquerdo 10 10,1 90 11,18 0,2021
Supra hioideo direito 10 10,8 90 13,02 0,1610
Supra hioideo esquerdo 10 10,2 90 13,53 0,2637

Fonte: Autoria propria
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Tabela 4- Correlacdo entre os achados da duragdo da contracdo muscular e tempo de trénsito oral; e
correlacdo entre duracdo da contracdo muscular e duracdo do estagio faringeo.

DURACAO DA TEMPO DE TRANSITO ORAL DURACAO DO ESTAGIO FARINGEO
CONTRACAO
MUSCULAR

r p valor r p valor
Liquido 5ml
Masseter direito 0,42 0,0825 0,18 0,3540
Masseter esquerdo 0,44 0,0763 0,13 0,2665
Supra hioideo direito 0,46 0,0852 0,24 0,1250
Supra hioideo esquerdo 0,48 0,0871 0,27 0,0986
Liquido 10ml
Masseter direito 0,43 0,0765 0,12 0,1369
Masseter esquerdo 0,48 0,0758 0,18 0,1485
Supra hioideo direito 0,55 0,0741 0,26 0,1374
Supra hioideo esquerdo 0,50 0,0693 0,21 0,1502
Semiliquido 5ml
Masseter direito 0,76 0,0368 0,12 0,0621
Masseter esquerdo 0,73 0,0456 0,10 0,0634
Supra hioideo direito 0,79 0,0413 0,55 0,0235
Supra hioideo esquerdo 0,77 0,0478 0,57 0,0247
Semiliquido 10ml
Masseter direito 0,72 0,0421 0,13 0,0756
Masseter esquerdo 0,73 0,0411 0,19 0,0747
Supra hioideo direito 0,78 0,0418 0,48 0,0324
Supra hioideo esquerdo 0,75 0,0369 0,51 0,0212
Pastoso 5ml
Masseter direito 0,77 0,0312 0,10 0,0614
Masseter esquerdo 0,75 0,0374 0,18 0,0587
Supra hioideo direito 0,89 0,0356 0,44 0,0422
Supra hioideo esquerdo 0,86 0,0348 0,46 0,0417
Pastoso 10ml
Masseter direito 0,83 0,0374 0,14 0,0634
Masseter esquerdo 0,81 0,0341 0,11 0,0662
Supra hioideo direito 0,86 0,0322 0,56 0,0253
Supra hioideo esquerdo 0,89 0,0410 0,50 0,0219
Sélido
Masseter direito 0,86 0,0323 0,12 0,0688
Masseter esquerdo 0,85 0,0358 0,16 0,0744
Supra hioideo direito 0,92 0,0441 0,55 0,0122
Supra hioideo esquerdo 0,97 0,0436 0,48 0,0135

Fonte: Autoria propria
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6 CONCLUSAO GERAL
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De acordo com a metodologia utilizada neste estudo, conclui-se que individuos
com DP apresentam reducdo significante no PE dos mdsculos masseteres e do grupo
muscular supra hioideo, tanto na CIVM, quanto durante a degluticdo de diferentes
volumes e consisténcias, e que este PE se apresenta reduzido de acordo com a presenca
de alteracbes nas fases oral e faringea da degluticdo, de determinadas consisténcias e
volumes, com excecdo da penetracdo laringea, onde o PE esteve aumentado durante a
degluticdo da consisténcia liquida. Além disso, a duracdo da contracdo dos musculos
avaliados foi correlacionada com o tempo de transito oral e duracdo do estagio faringeo.

Deve-se enfatizar que a EMG pode ser um exame util para identificar alteragdes
da contracdo dos musculos que tem participacdo direta na eficacia e seguranca das fases
oral e faringea da degluticdo, contudo, a realizacdo deste exame ndo exclui a
necessidade e a importancia da realizacdo da VDG, que é o padrdo ouro para
caracterizar a disfagia, identificando padrdes funcionais visuais e temporais da fungéo
de degluticdo. No entanto, a realizacdo deste estudo aponta que a EMG pode ser uma
técnica simples e préatica para identificar alterac6es da contragdo muscular e direcionar o
clinico a aprofundar o entendimento fisiologico acerca da degluticdo de individuos com
DP.

Cabe destacar aqui que por se tratar de uma amostra ndo probabilistica, exige-se
cautela na generalizacdo dos resultados. Sugere-se que pesquisas sejam realizadas com
um nimero maior de participantes e maior variacdo do H&Y, pois assim, talvez

algumas variaveis apresentem maior significancia.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Universidade Federal da Bahia
Divisdo de Neurologia e Epidemiologia

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
“Perfil eletromiografico e achados funcionais da degluticdo na doencga de
Parkinson”.

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo cientifico denominado
“Perfil eletromiografico e achados funcionais da degluticdo na doenca de Parkinson”.
Este estudo tem como objetivo descrever o padrdo do potencial elétrico da musculatura
envolvida na funcdo de degluticdo em individuos com e sem doenca de Parkinson.
Trata-se de uma pesquisa onde serdo coletados dados clinicos através de perguntas e
registrados por escrito. Além disso serdo realizados dois procedimentos para avaliacdo a
degluticdo: a videofluoroscopia e a eletromiografia de superficie.

Sua participacdo neste estudo € voluntaria, e em qualquer momento vocé podera
retirar seu consentimento sem ter que dar qualquer explicacdo, e sem que isto repercuta
em seus cuidados médicos.

Este estudo podera contribuir para um melhor conhecimento de sua enfermidade,
e também para avaliacdo da degluticdo e o desenvolvimento de estratégias que possam
monitorar o tratamento dessas alterac6es presentes na doenga de Parkinson.

Todas as etapas da pesquisa lhe serdo explicadas. Caso ache necessario, tera um
prazo de 48h para consultar com seus familiares o consentimento informado. Sera
respondida qualquer duvida e sera solicitado que assine seu termo de consentimento na
presenca de uma testemunha e Ihe sera entregue uma copia do mesmo.

Inicialmente vocé fara uma consulta onde sera realizado exame clinico e
aplicados questionarios e escalas para determinacdo do estagio clinico e gravidade da
doenca.

Através da videofluoroscopia, avaliaremos se vocé possui algum distarbio da
degluticdo. Para a realizacdo deste exame, serd solicitado que voceé ingira alimentos em
diversas consisténcias, misturados a um contraste denominado sulfato de bério. Através
de um aparelho semelhante ao do raio X, poderemos visualizar e gravar em DVD todo o
processo do alimento desde sua entrada na boca até a chegada no eséfago. O exame sera
orientado por fonoaudidlogas e sera acompanhado por médicos. Este exame é
considerado seguro e ndo traz desconfortos ou dor.

Na eletromiografia de superficie vocé sera solicitado a deglutir diferentes
consisténcias de alimentos, ap0s eletrodos de superficie descartaveis serem fixados na
sua pele na regido da mandibula e abaixo do queixo. Este exame é seguro e indolor.

O seu acompanhamento médico continuara sendo feito regularmente pelo seu
médico assistente e vocé devera telefonar para um dos profissionais responsaveis por
seu acompanhamento, sempre que achar necessario, ou caso ocorra qualquer problema
de salde, principalmente se resultar em atendimento hospitalar.

Fica claro que vocé ndo precisara pagar nada por qualquer atividade relacionada
a seu atendimento, acompanhamento ou tratamento médico e de reabilitacdo realizado
no HUPES. Vocé devera manter seu endereco e telefone constantemente atualizado no
ambulatorio de Neurociéncias, para que possa ser contatado pelo mesmo e informado
sobre estes resultados ou resultados futuros que possam ser de seu interesse.

Vocé terd o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das
pesquisas ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores. O estudo sera
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totalmente gratuito, vocé ndo terd que pagar nada por ele e nem recebera compensacéo
financeira pelo mesmo.

Este estudo oferece a vocé um risco leve, trazendo pequeno desconforto que
podera ser percebido durante a realizacdo dos exames. A videofluoroscopia da
degluticdo gera uma exposicdo leve a radiacdo para que as imagens possam ser
formadas durante a funcdo da degluticdo, no entanto, este exame sera realizado apenas
uma vez, 0 que nao traz prejuizo significativo para a sua saude. A eletromiografia de
superficie € um exame ndo-invasivo e indolor, que pode gerar leve desconforto durante
a sua realizacao.

Vocé recebera uma cdpia dos resultados dos exames que serdo realizados durante
0 estudo.

Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O investigador principal é
a Fg? Dr2 Ana Caline Ndbrega, que pode ser encontrado no endereco: Rua Augusto Viana S/N,
Canela, sala de Neurociéncias do Hospital Infantil Hosanah de Oliveira, 4° andar. Se vocé tiver
alguma consideracdo ou ddvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Padre Feijo 240, Hospital Universitario Professor Edgar Santos,
1° andar.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo. Caso vocé ndo queira ou desista de participar desse
estudo, isto ndo o prejudicara em nada com relacdo ao seu acompanhamento médico de
rotina, caso venha a necessitar do mesmao.

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos o
participante tem direito a tratamento médico no HUPES, bem como as indenizacbes
legalmente estabelecidas.

DECLARACAO
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informaces que li
ou que foram lidas para mim, descrevendo o projeto “Perfil eletromiogréafico e achados
funcionais da degluti¢do na doenca de Parkinson ”. Ficaram claros para mim quais sdo
0s propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou
claro também que minha participacgdo é isenta de despesas.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu
atendimento neste Servigo.

Nome completo do Paciente:

Assinatura do paciente ou representante legal

Data (a ser preenchida pelo paciente): / /

Assinatura da testemunha:
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Endereco do Paciente: (Rua, n°, apt°, Ed., bairro, cidade, estado, CEP)

Telefones para contato:

() ()

(Somente para o responsavel do projeto)
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo
Data / /
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DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que realizei a revisdo das citacoes e
referéncias bibliograficas pela ABNT, da tese intitulada: “Perfil
eletromiografico e dinamica orofaringea da degluticdo de
individuos com doenca de Parkinson”, de autoria de Janayna de
Aguiar Trench.

Salvador-BA, 04 de agosto de 2017.

Keite Birne de Lira
CPF: 815.372.805 -97
Keite.birne@gmail.com

Tel: (71) 99143-2173
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