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RESUMO

Objetivo: Analisar a sarcopenia, questionarios de risco de disfagia e os componentes da
videofluoroscopia da degluticio em pacientes com Doenca de Parkinson (DP). Os
objetivos especificos foram divididos em trés artigos: Artigo 1 - Analisar a prevaléncia
da sarcopenia em pacientes com DP em comparagdo com o grupo controle, ajustados para
idade, sexo, progressdo da DP e instrumentos de avaliacdo da sarcopenia; Artigo 2 -
Analisar a sensibilidade e especificidade de questionarios de risco para disfagia,
Swallowing disturbance questionnaire (SDQ-PD) e Eating Assessment Tool (EAT-10)
em pacientes com DP nos estagios iniciais e intermediéarios da doenca; Artigo 3 —
Comparar os escores do Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS), a escala
Escala de Hoehn e Yahr (H&Y) e o questionario de risco para disfagia em pacientes com
DP provavel sarcopenia (DPSa) e DP sem sarcopenia (DPNSa); Comparar 0s
componentes da degluticdo de pacientes com DPSa, DPNSa e grupo controle (GC).
Método: No primeiro estudo foi realizada metandlise, com busca da literatura em cinco
bases de dados. O estudo 2 contou com a participacdo de 29 pacientes com DP e o estudo
3 foi composto por 43 individuos, sendo 22 com DP e 21 sem doenca. Os participantes
foram submetidos a anélise dos parametros de sarcopenia (SARC-F e forca de preensao
palmar), questionarios de risco de disfagia (SDQ-PD e EAT-10) e parametros de
degluticdo avaliados por meio do exame videofluoroscopico da degluticdo. Resultados:
Artigo 1: A metanalise realizada revelou maior prevaléncia de sarcopenia na DP do que
no grupo controle (OR 3.98). As andlises de subgrupos indicaram que pacientes com DP
com idade > 70 apresentam maior prevaléncia de sarcopenia (OR 5.32, p=0.08). Artigo
2: A sensibilidade e especificidade do SDQ-PD na identificacdo de risco para
penetracdo/aspiracdo (Penetration—-Aspiration Scale) foram 28,57% e 68,18%,
respectivamente. Para a escala de gravidade da disfagia (Dysphagia Outcome and
Severity Scale), a sensibilidade foi de 20% e a especificidade de 44%. Ao analisar 0
questiondrio EAT-10, para a identificagdo do risco de penetracdo/aspiracdo a
sensibilidade foi de 71,42% e especificidade 45,45%. Para a presenca de disfagia, 0 EAT
-10 tem sensibilidade de 47,71% e especificidade 12,5%. Artigo 3: pacientes com DPSa
apresentaram piores desempenho nas escalas UPDRS total e subescala Ill quando
comparado com pacientes com DPNSa. Apos as andlises estatisticas foi identificado que
0s pacientes com DPSa tiveram piora nos componentes da fase oral: controle lingual do

bolo alimentar (p = 0.012), transporte do bolo/movimento lingual (p = 0.040), inicio da



degluticéo faringea (p = 0.015). Ja na fase faringea os pacientes com DPSa apresentaram
declinio na escala PAS (p = 0.044) e nos componentes: movimento epiglotico (p = 0.034),
fechamento do vestibulo laringeo (p = 0.003), retracdo da base da lingua (p = 0.031) e
escore faringeo (p=0.006). Conclusdo: Pacientes com DP tém mais chances de
desenvolver sarcopenia do que o grupo controle, porém idades acima de 70 anos
aumentam as chances de sarcopenia na DP. O SDQ-DP néo apresenta sensibilidade e
especificidade para a deteccdo de risco para disfagia em pacientes com DP em estagio
inicial e intermediario. No entanto, o EAT-10 apresenta boa sensibilidade para indicar
risco de penetracdo/aspiracdo. Por fim, pacientes com DPSa apresentaram piores
desempenho nas escalas UPDRS total e subescala I1l quando comparado com pacientes
com DPNSa; pacientes com DPSa apresentam piora do comprometimento motor, dos
escores orais e faringeos e da PAS, quando comparados DPSNa e grupo controle.

Descritores: Degluticdo; Transtorno de Degluticdo; Sarcopenia; Doenca de Parkinson.



ABSTRACT

Objectives: The overall aim was to evaluate sarcopenia, dysphagia risk questionnaires,
and components of swallowing (using videofluoroscopy) in patients with Parkinson's
Disease (PD). The specific objectives were covered by three studies: Study 1 aimed to
assess the prevalence of sarcopenia in patients with PD, adjusted for age, sex, PD
progression, and sarcopenia assessment tools; Study 2 aimed to analyze the sensitivity
and specificity of dysphagia risk questionnaires (specifically the Swallowing Disturbance
Questionnaire (SDQ-PD) and Eating Assessment Tool [EAT-10]) in patients with early
and intermediate stages of PD; and Study 3 aimed to determine the swallowing
components in patients with PD with probable sarcopenia (PDPSa) and without
sarcopenia (PDNSa) by comparing Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS)
scores, the Hoehn and Yahr Scale (H&Y) scores, and the dysphagia risk questionnaire
scores. Methods: Study 1 involved a meta-analysis using literature obtained from five
databases. Study 2 included 29 patients with PD, and study 3 included 43 individuals (22
with PD and 21 without PD). Participants underwent sarcopenia parameter analysis
(SARC-F and handgrip strength), dysphagia risk questionnaires (SDQ-PD and EAT-10),
as well as swallowing component and parameter assessment through videofluoroscopic
examination. Results: Study 1: The meta-analysis revealed a higher prevalence of
sarcopenia in patients with PD compared with the control group (OR 3.98). Subgroup
analyses indicated that patients with PD aged >70 years had a higher prevalence of
sarcopenia (OR 5.32, p=0.08). Study 2: The sensitivity and specificity of SDQ-PD in
identifying the risk of penetration/aspiration (Penetration-Aspiration Scale [PAS]) were
28.57% and 68.18%, respectively. For the Dysphagia Outcome and Severity Scale,
sensitivity and specificity was 20% and 44%, respectively. With regard to the EAT-10
questionnaire (used to identify penetration/aspiration risk), sensitivity and specificity
were 71.42% and 45.45%, respectively. For identifying dysphagia, sensitivity and
specificity of EAT-10 were 47.71% and 12.5%, respectively. Study 3: Using statistical
analysis, it was identified that patients with PDPSa had difficulties in the components of
the oral phase: lingual bolus control (p = 0.012), bolus transport/lingual movement (p =
0.040), and onset of pharyngeal swallowing (p = 0.015). In the pharyngeal phase, patients
with PDNSa had a lower PAS scale score (p = 0.044); and lower scores for the following
components: epiglottic movement (p = 0.034), laryngeal vestibule closure (p = 0.003),

base of tongue retraction (p = 0.031), and pharyngeal score (p=0.006). Conclusion:



Patients with PD are at a higher risk of developing sarcopenia. In addition, at ages > 70
years, patients with PD are at a higher risk of developing sarcopenia. SDQ-PD exhibits
low sensitivity and specificity for predicting the risk of dysphagia in patients with early
and intermediate stages of PD. In contrast, EAT-10 is highly sensitive in indicating the
risk of penetration/aspiration. Finally, patients with PD and sarcopenia are at an increased
risk of motor impairment; exhibiting lower PAS as well as oral and pharyngeal scores.

Descriptors: Swallowing; Deglutition Disorders, Sarcopenia; Parkinson Disease.
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1.INTRODUCAO

O processo de envelhecimento é norteado por maultiplos aspectos, com
modificagBes progressivas nas células, nos tecidos e 6rgdost, sendo um processo irreversivel,
natural e individual com perdas de fungGes e papéis sociais em diferentes ambientes?. No curso
da vida diversas sdo as modificacdes bioldgicas que ocorrem no processo do envelhecimento e
ocasionam mudancas fisiologicas do organismo, tornando o individuo mais suscetivel as
doencas cronicas®.

Dentre as mudancas corporais presentes na velhice, pode-se descrever o aumento
da massa de gordura corporal e a diminui¢do da massa muscular?, tanto em nimero quanto no
volume das fibras®. Além disso, observa-se a perda da forga e poténcia muscular com o aumento
da idade cronoldgica®”’, o que interfere na funcionalidade do individuo®. Assim, tanto a reducéo
da massa muscular e da forca podem levar ao surgimento da sarcopenia®1°.

A sarcopenia é uma doenca muscular progressiva, com reducdo da forga muscular,
baixa qualidade e/ou quantidade na composicdo muscular que interferem diretamente no
desempenho fisico e provocam a diminuicdo da funcionalidade®. No Consenso Europeu de
Sarcopenia (EWGSOP 2), realizado em 2018, foram consideradas as seguintes divisdes
referente ao diagndstico da sarcopenia: (1) Individuos com forca muscular normal,
considerados nao sarcopénicos; (2) Reducdo da forca muscular isolada, provavel sarcopenia;
(3) Perda de forca e massa muscular, considerado com sarcopenia; (4) Sarcopenia grave,
confirmada pela reduco da forca, massa e desempenho fisico®.

A etiologia da sarcopenia é multifatorial, com principais manifestagdes ao longo do
envelhecimento, podendo também estar associada a doencas pulmonares, cardiacas, declinio
cognitivo e doengas neurodegenerativas'®. Cabe ressaltar que a sarcopenia favorece o aumento
das quedas e fraturas*'?, distdrbios de mobilidade®®, dificuldade de realizar as atividades de
vida diaria*!* e diminuicio da qualidade de vida, com a perda da independéncia e necessidade
de cuidados a longo prazo 4.

A prevaléncia da sarcopenia na populacdo aumenta com o0 processo de
envelhecimento. Aos 49,7 anos, cerca de 10% da populagéo tém sarcopenia®®, ja aos 70 anos
aumenta para 20% e aos com 80 anos a prevaléncia é de 50%1". Assim como a sarcopenia,
outras doencas séo prevalentes na populacao idosa, como as doencas neuroldgicas progressivas,
dentre elas a Doenga de Parkinson (DP), sendo que essas duas doencas podem se manifestar de

modo concomitante?s.
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A fisiopatologia da DP é caracterizada pela degeneracdo da substancia negra (parte
compacta) e a decomposicdo dos corpusculos de Lewy, que ocasiona a reducao da dopamina
estrial’®®, O diagndstico da DP ¢ primordialmente clinico, sendo necessaria a presenca de
quatro sintomas motores: bradicinesia, tremor de repouso, rigidez e instabilidade postural?.
Entre os sintomas secundarios estdo presentes a hipomimia, disartria, disfagia, sialorreia,
micrografia, festinacdo, freezing, distonia. Também podem ocorrer sintomas ndo motores,
como disfuncdo autonémica, anormalidades cognitivas/comportamentais, distarbios do sono e
distlrbios sensoriais, como anosmia, parestesias e dor'®%,

A DP pode ser dividida em fases pré-sintomatica e sintomatica??2, sendo a hipotese
de Braak o modelo mais mencionado na literatura para explicar a progressao neuropatoldgica?!-
23 Essa hipotese é descrita em 6 estagios: a fase pré-sintomatica compreende os estagios 1 e 2,
com sintomas iniciais em bulbo olfatério com hiposmia, distarbio do sono, depresséo,
constipacdo, disfuncdo urinaria e degeneracdo do nucleo dorsal do vago. Nos estagios 3 e 4,
ocorre progressdo para a substancia negra (parte compacta) e outras estruturas do mesenceéfalo,
resultando em sintomas motores classicos da DP, como o tremor de repouso, bradicinesia
rigidez e instabilidade postural. Nos estagios 5 e 6, evolui para o cortex cerebral, tendo inicio o
comprometimento cognitivo e alucinagdes?* 23,

O comprometimento motor observado na fase sintomética da DP pode estar
associado ao desenvolvimento da sarcopenia?*2’. A reducio da mobilidade e a diminuicéo da
velocidade de marcha?*?528 podem levar ao declinio funcional com piora da quantidade e da
qualidade muscular®. Inicia-se uma cadeia de ac@es, na qual a progressdo da DP aumenta o
risco de sarcopenia®>? e a perda progressiva da funcionalidade, causada pela sarcopenia,
potencializa o processo neurodegenerativo da doenga?®2°,

Outros estudos relataram que a DP e a sarcopenia compartilham vias comuns de
disfuncio dopaminérgicas e reducdo dos neurénios motores?>%®, identificada pela presenca de
menores unidades motoras nos musculos das maos e da coxa em pacientes com DP quando
comparados com individuos saudaveis®:®2. Além disso, a sarcopenia na DP também pode-se
desenvolver por reducéo do aporte calérico® devido a anorexia®, ma absorcéo do organismo e
desnutricio®*¢, bem como a presenca de disfagia®’.

N&o estd claro na literatura a prevaléncia da sarcopenia da DP. A metanélise,
realizada por Cai et al®, identificou prevaléncia da sarcopenia de 29%, porém ao analisar
apenas o0s estudos com baixo risco de viés, a prevaléncia combinada foi de 17%. No entanto, 0s
autores ndo consideraram a idade como uma variavel que poderia influenciar na prevaléncia da

sarcopenia na DP e também incluiram estudos sem grupo controle.
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A prevaléncia da disfagia na DP é muito varidvel e estd diretamente relacionada
com o tipo de avaliacdo utilizada®%®. Em estudos com o uso de questionarios para a
identificacdo do risco de disfagia, por exemplo, a prevaléncia foi de 35%, ja em estudos com
avaliagbes instrumentais elevou-se para 82%°%. Outro aspecto a ser considerado é a
subnotificacdo de queixas de degluticdo, pois é frequente pacientes que ndo relatam
dificuldades relacionadas a fisiologia da degluticdo apresentarem disfagia orofaringea®.

Escalas e questionarios, como Swallowing Disturbance Questionnaire (SDQ-PD)*
elou Eating Assessment Tool (EAT-10)*, sdo amplamente utilizados nas avaliagdes clinicas
para triagem da disfagia na DP#%4243, Entretanto, poucos estudos analisam a especificidade e
sensibilidade de questionarios na identificacio de risco da disfagia na DP 44, fator que pode
estar associado a subnotificacdo da disfagia orofaringea, aumentando o risco de aparecimento
de complicacdes clinicas, como a pneumonia aspirativa. Desta forma, encaminhar os pacientes
com DP para avaliacdo clinica especializada da degluticdo é fundamental, desde o estagio
inicial da doenga®, e quando necessario, sera solicitada a realizacdo de exame instrumental da
degluticéo.

Com base na avaliacao clinica e em exames instrumentais é possivel identificar que
0s pacientes com DP apresentam alteracdes em todas as fases do mecanismo da degluticio®®-
8 Na fase oral, pode haver diminuicdo da presséo lingual, reducdo da amplitude de abertura
da mandibula (que interfere no ciclo mastigatdrio), aumento no transito oral e presenca de estase
em cavidade oral*®4°. Na fase faringea, pode ocorrer reducio da elevacdo do complexo
hiolaringeo, estase em parede posterior da faringe, em valéculas, e em recessos piriformes e
alteracBes da sensibilidade da base de lingua, laringe, faringe® e da epiglote, que aumentam o
risco de penetracdo e/ou aspiragdo laringea®®*”>!, Acredita-se que a musculatura faringea ainda
possa apresentar atrofia associada a sarcopenia, encontrada tanto em idosos saudaveis®? como
em pacientes com DP °%5% porém nos pacientes com DP, as alteracbes na cinematica da
degluticdo decorrentes da atrofia muscular comprometem a seguranga e efetividade da
degluticio®. Além disso, a sarcopenia pode ser um fator que contribui para o agravamento do
comprometimento da biomecéanica da degluticdo, favorecendo a atrofia da musculatura
faringea.

A presente pesquisa, ao estudar a relacdo entre a sarcopenia e a disfagia pode
contribuir para o desenvolvimento de programas de intervencdo da disfagia na DP com
abordagens mais especificas, bem como o aperfeigoamento de instrumentos com sensibilidade
e especificidade que possam auxiliar as equipes, que acompanham o paciente com DP, no

encaminhamento precoce para avaliagdes especializadas da degluticéo.
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Destaca-se a importancia do estudo frente a ampla discusséo na literatura sobre a
compreensdo da fisiopatologia da degluticdo na DP, associada a recente literatura sobre o
aumento de prevaléncia da sarcopenia na DP e sua relagdo com a disfagia. Desta forma, o
presente estudo busca analisar as relagdes entre sarcopenia, questionarios de risco de disfagia e

0s componentes da degluticdo em pacientes com DP.

2. HIPOTESES

A presente tese apresentou trés hipoteses que foram desenvolvidas em trés artigos.

2.1 Acredita-se que na DP a prevaléncia de sarcopenia seja maior do que nos idosos
sem doencas neuroldgicas e a progressao da doenca, analisada pela escala Hoehn e Yahr (H&),
possa contribuir para 0 aumento da sarcopenia na DP;

2.2 Os questionérios de risco para disfagia, SDQ-PD e EAT-10, ndo apresentam
especificidade e sensibilidade para identificar o risco de disfagia em pacientes em estagios
iniciais e intermediarios da DP;

2.3 Pacientes com DP e provavel sarcopenia (DPSa) apresentam pior
comprometimento da fase oral e da faringea, quando comparados com pacientes com DP sem
sarcopenia (DPNSa), e grupo sem doenca, considerando que a sarcopenia e a DP podem estar

associadas ao comprometimento da seguranca e eficiéncia da degluticdo.
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3. OBJETIVOS

Os objetivos serdo apresentados relacionados a cada uma das hipdteses da

presente tese.

3.1 Objetivo - Artigo 1

Realizar metanalise para determinar a prevaléncia da sarcopenia em pacientes
com DP em comparacdo com participantes sem doenca neurologica. O objetivo
secundario foi analisar o efeito da idade, sexo, progressao da doenca, e dos instrumentos
utilizados para identificar a sarcopenia como fatores confundidores da prevaléncia de
sarcopenia na DP.

3.2 Objetivo - Artigo 2
Analisar a sensibilidade e especificidade de questionarios de risco para
disfagia, SDQ e EAT-10, em pacientes com DP nos estagios iniciais e intermediarios da

doenca.

3.3 Objetivos - Artigo 3

Comparar os escores do UPDRS, a escala H&Y e o questionario de risco para
disfagia em pacientes com provavel sarcopenia (DPSa) e pacientes com DP sem
sarcopenia (DPNSa); comparar 0os componentes da degluticdo de pacientes com DPSa,
DPNSa e grupo controle (GC).
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4. METODOLOGIA

4.1 Aspectos éticos

A presente pesquisa foi submetida a0 Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) e seguiu as orienta¢fes da resolucao
466/2012 do Conselho Nacional de Saude, que versa sobre a ética e as diretrizes para as
pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, com parecer favordvel ndmero
91231518.3.0000.5404 (ANEXO-A).

4.1.1 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Os participantes do estudo, tanto com DP e quanto o grupo controle saudavel,
foram convidados a participar da pesquisa e receberam as informacgdes pertinentes a
pesquisa: objetivos, explicacdo sobre as avaliacGes, eventuais riscos aos quais foram
expostos, resguardo da privacidade, bem como orientacdo de que os dados serdo
utilizados para fins cientificos. Todos assinaram duas cdpias do termo de consentimento
(ANEXO-B).

Foram fornecidos aos participantes os resultados dos exames realizados,
orientacbes e encaminhamentos quando necessario. Os resultados dos exames foram

anexados no prontuério do paciente no Hospital das Clinicas (HC) da Unicamp.

4.2 Casuistica
4.2.1 Recrutamento dos participantes com DP

Tratou-se de um estudo transversal realizado no Ambulatério de Distdrbios
do Movimento no Hospital das Clinicas da Unicamp, Laboratorio de Neuroimagem e no
setor de radiologia do Gastrocentro da Unicamp. Foram recrutados 36 participantes em
diferentes espacos, sendo ambulatério de Otorrinolaringologia — Disfagia e ambulatério
de distarbio do movimento, ambos localizados no Hospital das Clinicas da Unicamp,
pessoas participantes do grupo de pesquisa destinado aos pacientes com Parkinson da
Universidade Estadual Paulista, de Rio Claro. Tambem foi realizada a divulgacdo da
pesquisa por meio de folder impresso (APENDICE-A) e midia digital em grupos de
convivéncia e na Associacdo Campinas Parkinson. Para auxiliar na compreensdo da
inclusdo dos participantes em cada um dos artigos foi inserido um esquema, que sera

posteriormente (figura 1).



Figura 1: Participantes envolvidos em cada artigo.
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Somente Artigo 3

4.2.1.2 Critérios de inclusao e exclusdo dos participantes com DP

Os critérios de inclusdo foram:

e Assinar Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE);

e Ter condicGes de retornar as avaliaces e contato por telefone;

e Diagnostico neurolégico médico de DP conforme pardmetros do Banco de

Cérebro de Londres®*:

e Ser classificado nos estagios iniciais e intermediarios da Doenca de
Parkinson (1 a 3), pela escala H&Y modificada® (ANEXO-C);

e Auséncia de alteragdes cognitivas avaliado pelo Scales for Outcomes in
Parkinson’s disease - Cognition (SCOPA-COG)®® (ANEXO D);

e Uso estavel de medicacdo antiparkinsonianas por pelo menos 30 dias antes

do estudo.

Os critérios de exclusao foram:

e Deméncia conforme os critérios do Manual de Diagndstico e Estatistico

dos Transtornos Mentais (52 edicdo, DSM-5);

e Participantes com parkinsonismo atipico;
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Participantes com diagnostico psiquiatrico atual;

Uso de benzodiazepinicos;

Presenca de outros diagnosticos neurologicos;

Historico de cirurgias gastricas ou em regido de cabeca e pescoco;
Histdria prévia ou atual de cancer, acidentes ou outros traumatismos em
regido de cabeca e pescogo;

Internacdo recente (ha menos de 2 semanas);

Dependéncia prévia ou atual de substancias psicoativas (drogas e alcool);
Exposicdo cronica a substancias neurotoxicas (tratamentos de
quimioterapia ou radioterapia, pesticidas ou solventes industriais);
Contraindicacdo para o exame de videofluoroscopia (VFD), como histéria
de alergia ao reagente utilizado (sulfato de bario);

Uso de traqueostomia ou via alternativa de alimentagé&o.

4.2.2 Recrutamento dos participantes do grupo controle

Os participantes do grupo controle saudavel foram recrutados por meio da

divulgagdo da pesquisa (ANEXO E), com uso de folder distribuido em espagos publicos

e em midias sociais. Também foram convidados os acompanhantes e cuidadores dos

pacientes com DP. Os participantes que apresentaram interesse e assinaram o TCLE

preencheram um questionario de triagem (ANEXO F), a fim de identificar se 0s mesmos

apresentavam os critérios de exclusao.

Foram recrutados 21 sujeitos saudaveis seguindo os seguintes critérios de

inclusao e excluséo.

4.2.2.1 Critérios de inclusdo e exclusdo do grupo controle

Os critérios de inclusdo foram:

Idade igual ou superior a 55 anos, considerando a necessidade de comparar
0S grupos e a incidéncia maior de DP com o avanco da idade;
Classificagdo em grau 0 pelo Clinical Dementia Rating (CDR)®’;
Auséncia de queixas de alteracGes gastricas;

Auséncia de queixas previas de disfagia.

Os critérios de exclusao foram:

Historico de doencas neuroldgicas e psiquitricas;
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e Exposicdo cronica a substancias neurotoxicas (tratamento de

quimioterapia e radioterapia);

e Historico de traumas e cirurgias na regido de cabeca e pesco¢o que

pudessem interferir na degluticéo;

e Contraindicacdo para a realizacdo da videofluoroscopia da degluticéo,

como histéria prévia de alergia ao reagente utilizado (sulfato de bario).

4.3 Coleta de Dados

A coleta dos dados demograficos dos participantes com DP foi realizada por

meio do levantamento dos prontudrios, ja os pacientes que foram selecionados nas outras

instituicdes e comunidade foram submetidos a avaliacdo neurolégica do ambulatério de

Distarbios dos Movimentos da Unicamp. As medidas de sarcopenia e avaliacdo da

degluticdo foram efetuadas por fonoaudiélogos e, para evitar viés na execucdo das

analises, cada etapa da coleta de dados (descritas a seguir) foi aplicada por um

pesquisador diferente que ndo tinha conhecimento prévio das avaliacdes realizadas. Cabe

ressaltar que todas as avaliacdes realizadas na coleta dos dados foram efetuadas no estagio

on da medicacdo. Para auxiliar na compreensdo dos procedimentos, que serdo

posteriormente detalhados, foi inserido fluxograma (figura 2).

Figura 2: Etapas da coleta de Dados
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4. 3.1 Dados demograficos

Com a andlise dos prontuarios dos participantes com DP foi realizado o
levantamento do uso de medicacgéo, idade, sexo, comorbidades, escalas Hoehn e Yahr
(HY)®8, Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) total *°, Scales for Outcomes
in Parkinson's disease-Cognition (SCOPA-COG) *¢ e tempo de doenca.

4.3.2 Escalas neuroldgicas

Todos os participantes com DP realizaram avaliacdo médica com exame
neuroldgico e o diagndstico médico de DP. Cabe ressaltar que as escalas neurologicas (H
& Y, UPDRS, SCOPA-COG) foram aplicadas por médicos neurologistas durante as
consultas no ambulatério dos Distarbios do Movimento da Unicamp.

4.3.2.1 Escala Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS) Total

A escala UPDRS é composta de 42 itens divididos nas seguintes subescalas:
| — Estado mental, Comportamento e Humor; 1l — Atividades de vida diaria; 111 — Exame
motor; IV — Complicacdes do tratamento. Escores mais altos refletem maior gravidade de
acometimento. Os escores mais altos na Escala UPDRS indicam uma maior gravidade

dos sintomas e do comprometimento do paciente com DP

4.3.2.2. Escala Hoehn e Yahr (H&Y)

Para a avaliacdo da gravidade da doenca de Parkinson (DP) foi aplicada a
escala H&Y, que € utilizada para classificar a progressao da DP com base na presenca de
sintomas e na incapacidade funcional. A escala H&Y originalmente possui cinco estagios:

e Estagio I: Sintomas unilaterais, geralmente com tremor leve. A funcéo fisica
ainda é normal.

e [Estagio IlI: Sintomas bilaterais, com comprometimento leve da postura e
equilibrio. A atividade diaria ainda ndo é muito afetada.

e Estagio Ill: Sintomas moderados a graves, com dificuldade em manter o
equilibrio em pé ou ao andar. A independéncia nas atividades diarias é
mantida, mas comeca a ser prejudicada.

e Estéagio IV: Incapacidade significativa, com dificuldade para caminhar sem
assisténcia. A necessidade de ajuda para atividades diarias é evidente.
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e [Estagio V: Estado avancado da DP, com incapacidade grave. O paciente
geralmente esta em cadeira de rodas ou cama, e a assisténcia € necessaria para

todas as atividades.

4.3.2.3 Scales for Outcomes in Parkinson’s Disease - Cognition (SCOPA-COG)

A escala SCOPA-COG foi aplicada para avaliar os seguintes dominios
neuropsicoldgicos: atencdo, memaria, funcbes executivas e habilidades visuoespaciais. O
escore varia de 0 a 43, sendo que valores mais baixos indicam um comprometimento mais

grave da funcéo cognitiva®®.

4.3.3 Instrumentos da avalia¢éo da sarcopenia

Na presente pesquisa 0s instrumentos utilizados para a coleta dos parametros
de sarcopenia foram o questionario SARC-F® e a medida de forca de preensdo palmar
(FPP). Tanto o questionario SARC-F, como a FPP foram avaliados por fonoaudidlogos,
que ndo tiveram posteriormente acesso as avaliagdes da degluticdo dos pacientes.

O SARC-F ¢é um questionario composto de 5 itens utilizado como triagem
para o risco de sarcopenia ®°, traduzido e validado para o portugués brasileiro . O escore
do questionario varia de 0 a 10 pontos (ANEXO G), sendo considerado risco de
sarcopenia pontuacdes > 4. As respostas do questionario foram baseadas na percepcao
dos participantes.

Na avaliacdo da FPP, foi utilizado o dinamdmetro Saehan hidraulico (Saehan
Corporation, 973, Yangdeok-Dong, Masan 630-728, Korea), ferramenta portétil, capaz
de medir a forca de preensédo palmar, com escala de 0 a 90 quilos (0 a 200 libras).

Todos os participantes foram orientados a permanecer sentado, com ombros
em posic¢do neutra, cotovelos fletidos a um angulo de 90°, o antebrago em posi¢ao neutra
e 0 punho entre 0 e 30°, segurar o dispositivo, com a mao dominante apertar 0 maximo
de forca possivel, sendo coletadas trés medidas, com descanso de noventa segundos entre
as repeticOes. Para andlise -se utilizou o maior desempenho de cada participante®. As
medidas de forca consideradas para a pesquisa estdo de acordo com EWGSOP 2°, com
valores para homens < 27 kg e mulheres < 16kg°.

Foram considerados com provavel sarcopenia os individuos com reducéo da
forca muscular pela avaliagdo com FPP®. Para a classificagdo e divisdo da sarcopenia
foram utilizados os critérios do consenso Europeu de 2018, EWGSOP, que classifica: (1)

Individuos com forga muscular normal como ndo sarcopénicos; (2) Reducdo da forca
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muscular isolada, como provavel sarcopenia; (3) Perda de forca e massa muscular,
considerado com sarcopenia; (4) Sarcopenia grave confirmada pela reducdo da forga,
massa e desempenho fisico®.

Desta forma, no artigo 3 os pacientes foram divididos em: Doenca de
Parkinson e provavel sarcopenia (DPSa), quando a forca de preensdo palmar foi de
homens < 27 kg e mulheres < 16kg® Doenca de Parkinson e auséncia de sarcopenia,
quando a forca de preensdo palmar foi de homens > 27 kg e mulheres > 16kg®.

4.3.4 Avaliacéo da degluticéo
Para a avaliacdo da degluticdo foi realizado primeiramente a aplicagdo do
questionario EAT-10 e SDQ-PD, e ap0s a realizacéo da videofluoroscopia da degluticéo.

4.3.4.1 Instrumentos de triagem de risco de disfagia
4.3.4.1.1 Eating Assessment Tool (EAT 10)

Os participantes avaliaram a sua prépria degluticdo com o questionério de
triagem Eating Assessment Tool (EAT-10), quando necessario a pesquisadora realizou a
leitura das questdes. O EAT-10 é composto por 10 questdes, sendo que cada item deve
ser classificado em uma escala que varia de “0 = nenhum problema” a “4 = Problema
muito grande”. A soma da pontuacao dos 10 itens varia de 0 a 40, sendo que a pontuacéo
de > considerada risco para disfagia®®. Cabe ressaltar, que o instrumento utilizado foi

traduzido e validado para o portugués brasileiro® (ANEXO H).

4.3.4.1.2 Swallowing Disturbance Questionnaire (SDQ-PD)

O Swallowing Disturbance Questionnaire (SDQ) é um questionario
desenvolvido especificamente para a populagdo com DP*? e neste estudo foi utilizada a
versdo traduzida e adaptada culturalmente para o portugués brasileiro® (ANEXO 1). O
SDQ é composto por 15 questdes relacionadas a degluticdo, sendo que 14 perguntas sdo
classificadas por uma escala de quatro pontos: 0 “nunca”, 1 “raramente”, 2
“frequentemente” e 3 “muito frequentemente”, e uma pergunta por “sim /ndo”. A
pontuacgéo > 11 classifica com risco para disfagia.

Os participantes responderam a esse instrumento com auxilio da pesquisadora
quando solicitado. Para tanto, a pesquisadora realizou a leitura das questdes e das

alternativas e aguardou a resposta do participante.
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4.3.4.2 Avaliacéo instrumental da degluticéo

A avaliacgdo videofluoroscépica da degluti¢do foi realizada no setor de Raio-
X do Gastrocentro, vinculado ao Hospital das Clinicas da Unicamp. O protocolo utilizado
para a execucao e avaliacdo do exame foi 0 Measurement Tool of Swallowing Impairment
(MBSImp)®. As gravacdes audiovisuais dos exames foram captadas por um computador
acoplado no monitor do raio-X (equipamento Shimadzu 120 Kv e 800 mA), e a captura
digital foi realizada por meio do software Pinnacle Studio Video Editing e utilizado como
protocolo padréo para gravacgédo das imagens, 30 frames por segundo.

Na realizacdo dos exames foram ofertados aos pacientes as consisténcias
conforme o protocolo- MBSImp®®, considerando também as normativas do International
Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI)®, sendo liquido fino (IDDSI 1);
liquido néctar (IDDSI 2); liquido mel (IDDSI 3), pudim (IDDSI 4) e s6lido (IDDSI 6).
Todas as consisténcias foram preparadas para avaliacdo de todos os participantes,
utilizando-se contraste de sulfato de bario, da marca Bariogel 100% 1g/ml, adicionando-
se a agua e/ou espessante nas seguintes porcentagens: liquido fino, nivel 1 (70% de sulfato
de bario e 30% agua); néctar, levemente engrossado, nivel 2 ( 50% sulfato de bario e 50%
agua); mel, moderadamente engrossado, nivel 3 (100% sulfato de bario); pudim,
extremamente engrossado, nivel 4 (20 ml de bério e uma medida de espessante alimentar
a base de amido da marca Thick & Easy); solido, nivel 6 (bolacha de leite maltado com
sulfato de bario). A nomenclatura IDDSI® foi utilizada no presente estudo para descrever
as consisténcias, visto que o protocolo MBSImp utiliza a nomenclatura das consisténcias
propostas pela American Dietetic Association®’.

O exame de videofluoroscopia da degluticdo (VFD) foi realizado por
fonoaudi6logas com experiéncia na execucdo do exame. Foram avaliadas as vistas lateral
e anteroposterior. Na vista lateral as consisténcias e volumes ofertados foram: liquido
fino, nivel 1 (5ml na colher, gole Gnico e goles continuos); néctar, liquido levemente
engrossado, nivel 2 (5ml na colher, gole Unico e goles continuos); mel, moderadamente
engrossado, nivel 3 (5ml na colher); pudim, extremamente engrossado, nivel 4 (5ml na
colher); solido, nivel 6 (bolacha). Na vista anteroposterior foram avaliadas apenas as
consisténcias néctar, liquido levemente engrossado, nivel 2 (gole Gnico no copo) e pudim,
extremamente engrossado, nivel 4 (5ml na colher).

Para andlise da avaliagédo videofluoroscopica foi utilizada a verséo traduzida
do protocolo MBSImp para o portugués brasileiro®, que é composto por 17 componentes:

(1) vedamento labial, (2) controle lingual do bolo alimentar, (3) preparagdo/ mastigacao
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do bolo, (4) transporte do bolo/movimento lingual, (5) residuo oral, (6) inicio da
degluticéo faringea da degluticdo, (7) elevagdo do palato mole, (8) elevacdo laringea, (9)
excursdo anterior do hidide, (10) movimento epiglético, (11) fechamento do vestibulo
laringeo, (12) onda faringea, (13) contracédo faringea, (14) abertura do segmento faringo-
esofagico (SFE), (15) retracdo da base da lingua, (16) residuo faringeo e (17) limpeza
esofagica em posicao ortostatica (ANEXO J). Os componentes sdo analisados de acordo
com escala que varia de 0-4, 0-3 ou 0-2, sendo que 0 indica auséncia de alteragdes e 2, 3
e 4 presencas de alteragdes. Os escores sdo somados e apresentados em componentes
orais (1-6), componentes faringeos (7-16) e esofagico (17).

Todos os pacientes receberam orientacdes sobre o0 exame e a alimentacéo, e,
caso necessario, foram encaminhados para servicos especializados. A analise das imagens
dos exames de VFD foi realizada por uma fonoaudidloga com certificacio MBSImP
Clinician, que ndo tinha acesso aos dados da avaliacdo clinica dos pacientes ou
informacgdes a respeito de seus antecedentes clinicos. A anlise foi realizada frame a
frame e atribuicdo dos cddigos numéricos (magnitude das alteracdes) e ocorreu conforme

o protocolo padronizado, considerados sempre os piores escores de avalia¢io®®.

4.3.4.2.1 Classificacéo da degluticao

Para a classificagdo da gravidade da disfagia foi utilizada a escala Dysphagia
Outcome and Severity Scale (DOSS)®°, com escores que variam de 1 a 7, descritos como:
(1) Disfagia grave, (2) Disfagia moderada a grave, (3) Disfagia moderada, (4) Disfagia
discreta/moderada, (5) Disfagia discreta, (6) Degluticdo dentro dos padrdes da
normalidade, e (7) Degluticdo normal.

As imagens da VFD também foram analisadas em relacdo com a
presenca/auséncia de penetracdo e aspiracdo laringea com uso da escala Penetration-
Aspiration Scale (PAS)™. A escala tem classificagdo composta por 8 niveis: (1) contraste
ndo penetra em adito laringeo; (2) penetracdo em laringe acima de pregas vocais (PPVV),
sem residuo; (3) contraste permanece acima de PPVV, com residuo visivel; (4) contraste
visualizado em PPVV, com auséncia de residuos; (5) contraste em PPVV com residuo;
(6) contraste abaixo de PPVV, consegue realizar a limpeza; (7) contraste abaixo de PPVV

sem limpeza efetiva; (8) aspiracéo silente.
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4.4Andlise estatistica
A andlise estatistica da presente tese foi conduzida conforme com os objetivos
de cada artigo.

4.4.1 Analise estatistica do objetivo 1: Artigo 1 (resultado 1);

A andlise estatistica da metanalise foi realizada com o software
Comprehensive Meta-Analysis (CMA), versdo 3.3.070. A metandlise principal testou a
razdo de chances (OR), baseada na prevaléncia de sarcopenia em uma determinada
amostra de pacientes com DP em comparagdo com um grupo controle. Foi proposto efeito
aleatorio quando ocorreu heterogeneidade significativa (p < 0,05) e modelo de efeitos
fixos foi usado na auséncia de heterogeneidade (p > 0,05). O viés de publicacdo foi

analisado pelo teste de Egger e o valor de p < 0,05 foi considerado significativo.

4.4.2 Anélise estatistica do objetivo 2: Artigo 2 (resultado 2);

Para analise dos dados foi utilizado o software estatistico SPSS, verséo 20.
Em primeiro lugar foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov, para analise da
normalidade dos dados em sua distribuicdo. Posteriormente, foi realizado o Teste t de
Student independente para a comparacdo da média e desvio padrdo das seguintes
variaveis: tempo de doenga, HY, UPDRS, idade. Foram considerados significantes
valores de p < 0,05.

Foi realizada a andlise da sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo, valor preditivo negativo e acuracia, considerando a VFD como exame padrdo

ouro.

4.4.3 Analise estatistica do objetivo 3: Artigo 3 (resultado 3)

A anélise dos dados foi realizada no software estatistico SPSS, versdo 20. O
tamanho do efeito da amostra foi calculado no software Gpower 3.2.1. Primeiramente,
foi aplicado o teste Shapiro-Wilk, para anélise da distribuicdo da normalidade. A andlise
do estudo foi dividida em duas partes, a fim de contemplar os objetivos. Também foi
realizado o calculo do efeito da amostra, baseado na classificagio de Coehn?°, com
valores 0.01 irrisorio; entre 0,01 e 0,06 pequeno; entre 0,06 e 0,14 médio, acima de 0,14
grande.

Na primeira etapa foi realizado a comparagdo dos achados da deglutigéo e

sarcopenia, nos grupos controle, DPSa e DPNSa, com a realizagdo dos testes T Student
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independente; Mann-Whitney para a comparacao entre os participantes (DP- Controle e
DPSa — DPNSa), com nivel de significancia atribuido de p <0,05.

Para a comparacao dos trés grupos foi realizado a anélise de variancia Anova,
para os dados paramétricos, com p valor ajustado com o post hoc de Tukey e para 0s
dados ndo paramétricos o Kruskal-Wallis, com p valor ajustado com o post hoc de Dunn.

O nivel de significancia atribuido foi de p <0,05.
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5.1 Artigo 1 — Publicado dia 19/11/2022 na Revista Geriatric Nursing (Revista

autorizou a inclusao na tese do artigo publicado na integra — ANEXO-L)

296 studies were identified
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analysis

effects model

Random-effects and a fixed-

Prevalence of sarcopenia in Parkinson’s disease:

A systematic review and meta-analysis
Ponsoni, A ; Sardeli, A V; Costa, F. P; Mouréo, L F

Odds Ratio of sarcopenia in Parkinson’s disease = 3.98 (p<0.001)
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We meta-analysed the sarcopenia prevalence among patients with Parkinsons disease (PD) in comparison to
a control group and tested the effects of age, sex, sarcopenia assessments, and PD progression in the sarcope-
nia prevalence. The literature search was performed using five databases in March 2022. The prevalence of
sarcopenia in patients with PD was 3 times higher than in the control group (OR 3.98). Subgroup analyses

showed that among individuals aged = 70 years the higher prevalence of sarcopenia in PD compared to con-

Keywords:
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muscle strength

trols (OR 5.32, P=0.08) tended to be higher (P=0.08) than the group < 70 years. Regarding PD progression,
the prevalence of sarcopenia was not different between individuals scoring < 2.5 and = 2.5 in the Hoehn and
Yahr scale. Patients with PD have a higher probability of developing sarcopenia when compared with the

control group and older PD patients trended to have even higher chance of sarcopenia than their older

controls.

© 2022 Elsevier Inc. All rights reserved.

Introduction

Parkinson’s disease (PD) is a progressive neurodegenerative
movement disorder characterized by the death of dopaminergic neu-
rons in the substantia nigra (SN).'* Overall, PD’s prevalence increases
with age. The prevalence rate is 41 per 100,000 within individuals
aged 4049 years, 107 per 100,000 within 50-59 years, 173 per
100,000 within 55-64 years, 428 per 100,000 within 6069 years,
1087 per 100,000 within 70—79 years,” and there is 1.5 to 2 higher
incidence of PD in males than in females.*”

The diagnosis of PD is essentially clinical,”” through the identification
of motor disorders such as resting tremor, bradykinesia, rigidity, and pos-
tural instability.® In addition, secondary symptoms may also be present,
such as olfactory dysfunction, depression, sleep disorder, cognitive
decline, hyponymy, dysarthria, sialorrhea, micrography, freezing festina-
tion,” dystonia, and dysphagia.'” Disease progression is evaluated by
motor impairment and postural instability, from unilateral and bilateral
inability to ambulate, until bed restriction that is usually assessed by
Hohen and Yahr scale (H&Y).'' '*

PD progression leads to reduced motor capacity, changes in body
composition, decreased physical performance, and an impact on
vitality.'"* These factors have also been observed in sarcopenia

*Corresponding author.
E-mail address: adriponsoni@gmail.com (A. Ponsoni).

https:/fdoi.org/10.1016/j.gerinurse.2022.11.006
0197-4572$ — see front matter © 2022 Elsevier Inc. All rights reserved.

following aging.'” According to the latest review by the European
Working Group on Sarcopenia in Older Persons (EWGSOP) performed
in 2018, sarcopenia is characterized by a reduction in muscle mass
and consequent loss of strength.'” The causes of sarcopenia are
multifactorial, and the normal aging process increases the risk of sar-
copenia.'” The prevalence of sarcopenia is approximately 20% in indi-
viduals over 70 years of age, while this percentage increases to 50%
in people over 80 years of age.'® The factors that cause sarcopenia are
diverse, and include aging, cognitive decline, lung, cardiac and neuro-
degenerative diseases.'”

The prevalence of sarcopenia combined with PD is controversial,
varying from 17.2 to 55.7%.'° ?* The main reason for this discrepancy
might be linked to the different patients’ age in previous studies. A previ-
ous systematic review and meta-analysis reported high heterogeneity
among studies that evaluated sarcopenia in PD.** These authors verified
that the prevalence of sarcopenia in PD was 29%, although this percent-
age dropped to 17% when only considering studies with a low risk of
bias.”* Nevertheless, meta-analyses performed by these authors did not
consider age as a confounding variable.

Considering that PD preferentially affects older adults,”*" it is cru-
cial to develop strategies to meet their needs and provide care strate-
gies of individuals with the disease.” However, it is not clear whether
the high incidence of sarcopenia among PD patients is caused by the
neurodegenerative process, or due to aging which is coincidently
more evident as PD aggravates.'*

3,24
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Therefore, our main goal was to determine the prevalence of sar-
copenia in patients with PD compared to healthy participants
through a meta-analysis of previous studies in the literature. The sec-
ondary aim was to analyze the effect of age, the instruments used to
identify sarcopenia, and confounding factors such as sex and disease
progression, on the prevalence of sarcopenia in PD patients.

Methods

The present systematic review and meta-analysis followed state-of-
the-art literature and the recommendations of the Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA).>

Selection criteria

The studies selected in the meta-analysis met the following crite-
ria: (1) original studies; (2) studies assessing humans; (3) sarcopenia
assessment; (4) studies with patients diagnosed with PD or Parkin-
sonism; and (5) studies with a control group (non-PD patients).
The exclusion criteria were the following: (1) duplicated studies;
(2) systematic reviews; letters to the editors, case reports, or confer-
ence abstracts; and (3) studies not written in the English language.

Information source

The studies were retrieved from electronic database searches as
well as by screening the reference list of the retrieved studies. The
studies were searched on PubMed, Scopus, Web of Science, CINAHL,
and Embase in January to March 2022.

Search strategy

The search was designed to identify studies that tested the preva-
lence of sarcopenia in patients with and without Parkinson’s disease.
The search strategy combined the following descriptors and boolean
operators (AND/OR): (“Parkinson Disease” OR “Parkinsonian Disor-
ders” OR “Parkinsonian Syndrome” OR “Parkinsonian Syndromes” OR
“Parkinsonism” OR “Parkinsonian Diseases” OR “Idiopathic Parkin-
son’s Disease” OR “Parkinson’s Disease Idiopathic” OR “Parkinson Dis-
ease, Idiopathic” OR “Parkinson’s Disease™) AND (“Sarcopenia”).

Study selection

The selected studies were combined using Mendeley software,
through which duplicates were removed. Two researchers indepen-
dently evaluated the eligibility criteria of titles and abstracts, while
conflicts were resolved by a third researcher. If the abstracts did not
present complete information, the studies were entirely inspected.

Data collection process

Data were extracted from former studies following a previously
structured protocol through which information such as sample size,
age, and sex from participants with PD and the control group were
forwarded to a database. The protocol also guided the identification
of sarcopenia measurements, and determined the presence or
absence of sarcopenia in the PD and control groups. In addition, dif-
ferent instruments for assessing sarcopenia (dual-energy X-ray
absorptiometry [DXA] versus bioimpedance analysis [BIA], handgrip
dynamo, walking speed, Sarc-F) are listed.

When the required information was not described in the text of
the different studies but presented in figures, the data were directly
extracted from the respective charts using WebPlotDigitizer soft-
ware, version 4.2 (San Francdisco, CA, USA). The data were extracted

independently by two researchers, and divergences were analyzed
by a third researcher.

Risk of bias in the included studies

The risk of bias was assessed using the Newcastle—Ottawa Scale”,
which was adapted, with an overall quality score ranging from 0 (mini-
mum) to 9 (maximum). For each article, the following aspects of the risk
of bias were considered: 1) selection, 2) comparability, and 3) exposure.
Articles with scores of > 7 represented a low risk of bias.*

Statistical analysis

The meta-analysis was performed using the Comprehensive
Meta-Analysis (CMA) software, version 3.3.070. The main meta-anal-
ysis tested the odds ratios (OR), based on the prevalence of sarcope-
niain a given sample of PD patients compared with a control group.

A random-effects model was used when there was significant
heterogeneity (P < 0.05), and a fixed-effects model was used when
there was no heterogeneity (P > 0.05). Publication bias were ana-
lyzed using the Egger test, and a P-value of < 0.05 was considered
significant. Subgroup analysis was performed to identify the cause of
heterogeneity and inconsistency between studies. For subgroup anal-
yses, we compared age (< 70 versus > 70 years), sex (men versus
women) and type of sarcopenia assessment (multiple assessments
[more than one assessment for sarcopenia) versus single assessments
[only one assessment for sarcopenial). Studies which did not report
the type of muscle mass assessment were excluded from this specific
subgroup analysis, and studies that included men and women in
the same analysis were excluded from the sex subgroup analysis.
A second meta-analysis was performed to test the sarcopenia OR
comparing the prevalence of sarcopenia in PD patients with < 2.5
versus > 2.5 points on the Hohen and Yahr scale (H&Y).?’

Results

The flow diagram of the literature search is shown in Fig. 1. In
total, 9 '® 22?5 31 of 296 studies were selected for the meta-analysis.
Details of the included studies are presented in Table 1, and all of
them scoreed at least 7 in the Newcastle—Ottawa Scale, suggesting
low risk of bias (Table 2). Together, these studies had a total of 1015
participants with PD. Of these, 266 were diagnosed with sarcopenia,
and 749 were not. The mean age of the participants was 67.8 years
with a standard deviation of 4 years. The control group was com-
posed of 1009 healthy individuals with a mean age of 67.3 years and
a standard deviation of 4.7 years, in which, 116 had sarcopenia
(Table 1). The studies included different instruments for diagnosing
sarcopenia, such as BIA, DXA, handgrip dynamometer, walking speed,
and Sarc-F. Seven studies *° **?* *' used multiple instruments for
sarcopenia evaluation (BIA, DXA, handgrip dynamometer, walking
speed, Sarc-F), one study only used BIA,'® and another only used
DXA.'? The risk of images in the articles included in the meta-analysis
range.

Sacopenia comparison between Parkinson’s and control groups

The meta-analysis showed three times higher prevalence of sarco-
penia in PD patients than in controls [OR 3.98 [95% confidence inter-
val(Cl): 22-7.1] (Fig. 2).

To explore the causes of heterogeneity between the studies, we
compared the subgroup categories of the main confounding factors.
However, no significant difference between any subgroups was
found, and there was a significantly higher sarcopenia OR for Parkin-
son's disease compared to the control groups within any category
tested (Table 3).
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Fig. 1. PRISMA flow diagram for the study selection. PRISMA, preferred reporting items for ic reviews and meta lysi
Table 1
Characterization of the studies.
Studies PD Group GC Age (years) Sarcopenia assessment
Pdnsa Pdsa Nsa Sa PD GC
(n=809)  (n=266)  (n=893)  (n=116)  (MdSD) (Md£DP)
Karimetal. *” 69 46 73 35 61.2(£65) 68.3 (+6.4) BIA, handgrip dynamometer, walking speed
Krenovsky et al. ** 53 4 30 0 70(£10.1) 70.8 (£2) BIA, handgrip dynamometer, walking speed
Kiisbeci etal. 7 100 30 95 13 63.35(+9.01)* 61.63 (+£5.22)" BIA
67.37 (£847)" 6527 (£8.72)**
Leeetal ™ 52 21 19 0 63.7 (£11.6) 60.3 (£7.6) DXA
Ozer etal. ** 70 22 85 15 68 (£5.1) 67.4 (£5.1) BIA, DXA, handgrip dynamometer, walking speed, Sarc-F
Peball et al. 104 58 330 27 73.8(£52) 75.3(£7.3) Handgrip dynam meter, walking speed, Sarc-F
Tan etal. *! 93 16 78 8 66.0 (+85) 62.4(+8.4) DXA, handgrip dynamometer, walking speed
Tan etal. %’ 102 26 54 2 68.2 (+8.8) 66.5 (£7.5) DXA, handgrip dynamometer, walking speed
Yazar et al. *! 166 43 129 16 71.5(x£52)* 71.0(£3.7)" BIA, handgrip dynamometer, walking speed
72.7(£44)" 71.8(£3.1)"

Legend: Parkinson's disease (PD), number total (n); GC (Group Control); mean (Md); standard deviation (SD), bioelectrical i

e analysis (BIA), dual gy X-ray absorptiom-

etry (DXA); (*) women; (**) men; Parkinson's disease sarcopenia (Pdsa); Parkinson's disease not sarcopenia (Pdnsa); not sarcopenia (Nsa); Sarcopenia (Sa).

Age

There was tendency to higher chance of developing sarcopenia in
patients aged > 70 years compared to < 70 years (P-value = 0.08).
The older group has a four-fold higher probability of developing sar-
copenia (Table 3).

Instruments of sarcopenia
In the present meta-analysis, we investigated whether different

instruments used to measure sarcopenia could have an impact on the
prevalence of sarcopenia. The results revealed no significant

difference between multiple versus single assessments of sarcopenia
(P = 0.45), with OR of 2.3 (1.6; 3.27) and 3.1 (1.5; 6.24), respectively
(Table 3).

Sex

Sex subgroup analysis, did not reveal differences between sarco-
penia prevalence in men and women with PD (P = 0.63). The preva-
lence of sarcopenia in men with PD was 3.66 (2.49;5.38) compared to
that in control men, while the equivalent PD for women was 3.82
(2.29:6.36) (Table 3).
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Table 2
Risk of bias in the studies assessed by Newcastle—Ottawa scale.
Karimetal®' Krenovsky etal. *’ Kiisbecietal. ' Leeetal.'® Ozeretal.” Peballetal.?’ Tanetal? Tanetal”® Yazaretal **
Selection
1) Is the case definition adequate? a a a a a a a a a
2) Representativeness of the cases a a a a a a a a a
3) Selection of Controls c b a b c c a a c
4) Definition of Controls a a a a a b a a a
Comparability
5) Comparability of cases and controls a ab a a ab ab a a a
on the basis of the design or analysis
Exposure
6) Ascertainment of exposure a a a a a a a a a
7) Same method of ascertainment a a a a a a a a a
for cases and controls
8) Non-Response rate a a a a a a a a a
Sum 7 8 8 7 8 7 8 8 8

Legend: “one point for low risk of bias; 1a) yes, with independente*; 2 a) obviously representive series of cases*; 2 b) potential for selection biases or not stated; 3 a) comunity con-
trols*; 3b) hospital controls; 3c) no description; 4 a) no history of disease (enpoint)*; 5 a) study controls for environmental temperature*; 5b) study controls for any additional

fator*; 6 a) secure record*; 7 a) yes*; 7b) no; 8 a) Same raye for boht groups*

Study Subgrou, Statistics for each study Qdds ratio and 95% CI

OR [LL;UL] ZValue P-Value PD Control R;l:‘:v-
Karm et al. 3 Men 203 [1.03;4.00] 206 0039  45/69 3573 1020 -—
Krenovsky etal. ® 554 [02810662] 113 0256  4/53 0/30 291 &
Kosbeci et al. '® Women 380 [094,1528] 188 0060 9/39 341 7.04 [l
Kusbeci et al. *® Men 231 (097,543 189 0058 2161 1054 937 .
Leeetal 2661[152,464.88] 224 0025 2152 019 305 B e 5 e——
Ozeretal 2 Women 068 [0.11,4.01] 041 0675 229 441 564 ——
Ozeretal 2 Men 285 [1.14,7.14] 224 0025  20/41 1144 914 =
Peball et al. 22 Women 11.99 [5.40, 26.22] 6.14 0.000 26/41 22/163 971 -
Peball et al. 20 Men 32.40[11.73,89.48] 671 0000 32/64 5167 869
Tanetal 2 ~ 181 [073,4500 128 0197 16/93 878 918 —'._'.
Tanetal 2 - 936 [2.13,41.08] 296 0003 27/102 2/54 6.69 S
Yazar et al. 2 Women 155 [0.66;3.60] 1.02 0308 22/83 1053 947 0.01 01 1 10 100
Yazaretal = Men 395 [149,1041] 277 0005 21/83 676 890 Control Parkinson
Summarized effect 3.98 [2.22;7.10] 466 0.000 266/809 116/893 group group

Tau?= 0,74 ; Q=43,73; df=12; p<0.001; 1>=72.56%;
test for overall effect z=4.66(p<0.001)

Fig. 2. Forest plot of sarcopenia OR between the Parkinson's disease and control groups. OR: Odds ratio; LL: 95% confidence interval lower limit; UL: 95% confidence interval upper

limit.;

Table 3
Comparison of sarcopenia prevalence in patients with PD regarding age, sex, and sar-
copenia assessments.

Subgroup K OR [LL; UL] P-value P-difference
Overall 13 3.98(223;7.11] <0.001 <0.001
Age

=70yr 8 2.83(1.76;4.21) <0.001 0.08
=70yr 5 5.32(3.14;6.61] <0.001

Sex

Men 5 3.66 [2.49;5.38] <0.001 0.63
Women 4 3.82(2.29;6.36) <0.001

Sarcopenia Assessment

Multiple assessments 10 2.3(1.6;3.27] <0.001 0.45
Single assessment 3 3.1[1.5; 6.24] <0.001

Legend: K: number of trials in each subgroup category; OR: odds ratio; LL: lower limit
of the 95% confidence interval; UL: upper limit of the 95% confidence interval; P-value
< 0.05 represents a significant OR within the subgroup category; P-difference < 0.05
represents a significant difference between subgroups categories.

f: degrees of freedom; P-value of hypothesis heterogeneity test; I: inconsistency between studies.

Disease progression

There was no significant difference (P = 0.38) in sarcopenia OR
between PD patients below 2.5 and =2.5 on HR&Y scale [OR 1.52
(0.59;3.95)] (Fig. 3).

Discussion

The present meta-analysis showed PD patients had three times
more chance of being sarcopenic than control individuals. Similarly,
the meta-analysis performed by Cai et al.”* identified an estimated
prevalence of sarcopenia in PD of 29% (95% CI: 0.18-0.40). However,
when the authors only analyzed studies with a low risk of bias, the
combined prevalence decreased to 17% (95% Cl: 0.02—0.33).

The main reason of higher prevalence of sarcopenia in PD is not
clear, but some PD symptoms might explain this result. The progres-
sion of symptoms such as tremor, rigidity and dyskinesias, contribute
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Studyname Subgroup OR [LL;UL]  ZValue PValue 525 <pg Relative Sl ieand el
Wey k% Cwelont
Kosbecietal, ® — 130 [047,358] 0514 0607 1431 1231 1929
Ozeretal = 070 [025,194] 0676 0499 10036 12136 1927
Peballctal ®  — 637 [3451177] 5925 0000  B1/104 37104 2238
Yazar etal @ Women 75 (029, 206] 0404 0621 10043 12/43 1961
Yazaretal Z  Men 146 [054:394] 0751 0453 1243 943 1945
Summarized effect 152 [069;395] 0875 0382 1271257 821267
001 01 1 10
Tau'= 1,05, Q=20,73; d1=3, p<0.001, test for <28 >28

overall effect =0 875(p<0 001)

Fig. 3. Forest plot of sarcopenia OR between the Parkinson's disease in scale H&Y < 2.5 and = 2.5. OR: Odds ratio; LL: 95% confidence interval lower limit; UL: 95% confidence inter-

val upper limit.; df: degrees of freedom; P-value of is h

to higher energetic expenditure that would ultimately lead to body
weight reduction and loss of muscle mass.”> However, it is also
known that PD patients can be undemutrition,”* due to metabolic
complications and the oropharyngeal dysphagia that reaches 80% of
the PD patients.”

Both the present and previous meta-analysis found high hetero-
geneity in the results that might be correlated with the pathophysiol-
ogy of the disease or with aging.

A meta-analysis performed by Shafiee et al.”” found that inherent
aging process without neurological diseases increased the prevalence
of sarcopenia from 10% in the age of 40 years, to 20% over 70 years
and 50% over 80 years,'® contributing to the loss of muscle strength.*®
Thus, we hypothesized that these two factors (ageing and neurologi-
cal diseases) increase prevalence of sarcopenia in patients with PD,
and would result in a vicious cycle that can accelerate neurodegener-
ative processes in PD.”” Both aging and PD cause several body and
neurological changes that favor an increased risk of sarcopenia, dis-
ability, and mortality in old age.*® For example, changes in body com-
position that cause a reduction in the physical performance, as well
as development of changes in cortical structures that may be associ-
ated with increased fat percentage and reduction of thigh muscle
mass in patients with PD.*%*°

Some authors have correlated the increased prevalence of sarco-
penia with a worsening score on H&Y,”**' suggesting that H&Y level
does explain the increase in sarcopenia. Although no difference was
found between the scores on the scale and increase in sarcopenia,
stage 3 was the highest stage evaluated in studies. Thus, it is impor-
tant to conduct future studies to analyze this correlation and verify
whether different HRY scores may impact the prevalence of sarcope-
niain PD.

This study had a few limitations. Considering higher sarcopenia
OR among the older group could be explained by the expected longer
time of disease, the effect of time of disease in our results should
have been tested. However, since the studies did not presented time
of PD, we could not test the effect of this confounding factor directly.

In regards to sex difference, it is known that PD affects more men
than women™®” and the incidence of sarcopenia is higher in women,
but it is not clear how this disproportion between the groups may
have interfered the present results. Although, we did not find any sig-
nificant difference between sexes the results could be influenced by
ageing in this analysis. Unfortunately, the small number of studies in
our analysis did not allow us to run a multivariate analysis, included
age as a covariate in sex comparisons.

There are several risks of sarcopenia, such as increased falls, frac-
tures,”” mobility disorders,*' difficulty in performing activities of
daily living, decreased quality of life with loss of independence or
need for long-term care.”? Fortunatly, different exercise training
interventions, have been shown to reduce sarcopenia and other
symptoms in PD patients.**** In this way, assessment of sarcopenia,
as well as interventions to prevent and treat PD should be encour—
aged to improve the prognostic of the disease in these patients.'®

test; Iz inc

v studies.

Conclusion

It is clear now, that PD patients have higher probability of devel-
oping sarcopenia when compared with the control group and older
PD patients trend to have even higher chance of sarcopenia than their
older controls. Thus, strategies to support its assessment, prevention
and treatment might be offered to these patients in order to improve
the prognostic of the disease.
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Abstract

Background: The early identification of risk for dysphagia in patients with Parkinson’s
disease (PD) is essential for prevention nutritional and pulmonary complications.
Objective: To analyze sensitivity and specificity of the Swallowing Disturbance
Questionnaire (SDQ-PD) and the Eating Assessment Tool (EAT-10) in patients with
early and intermediate stages of PD. Methodos: Twenty-nine patients with PD
participated in the study. EAT-10 and SDQ-PD questionnaires were applied, and
videofluoroscopic swallowing study. Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS)
was used to classify the presence and severity of dysphagia, and the Penetration-
Aspiration Scale (PAS) was used to identify the presence of penetration/aspiration. In the
statistical analysis, the sensitivity and specificity of the risk questionnaires were
calculated, as well as positive predictive value, negative predictive value and accuracy.
Results EAT-10 to identify the risk of penetration/aspiration revealed a sensitivity of
71.42% and specificity of 45.45%; in the identification of the presence of dysphagia, the
sensitivity was 47.61%, and the specificity was 12.5%. The SDQ-PD questionnaire for
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risk of penetration/aspiration demonstrated a sensitivity of 28.57%, and a specificity of
68.18%. In terms of identifying the presence of dysphagia, the sensitivity was 20%, while
the specificity was 44.44%. Conclusions: The SDQ-PD revealed low sensitivity and low
specificity to identify the presence of dysphagia and/or penetration/aspiration in patients
with early and intermediate stages of PD in this sample. Despite its low specificity, the

EAT-10 exhibited good sensitivity in indicating the risk of penetration/aspiration.

Keywords: Deglutition, Deglutition Disorders; Parkinson Disease; Respiratory

Aspiration

Resumo

Antecedentes: A identificacdo precoce de risco para disfagia nos pacientes com Doenca
de Parkinson (DP) é fundamental para a prevencdo de complicacdes nutricionais e
pulmonares. Objetivo: Analisar a sensibilidade e especificidade dos questionarios
Swallowing Disturbance Questionnaire (SDQ-PD) e Eating Assessment Tool (EAT-10)
em pacientes com DP nos estagios iniciais e intermediarios da doenca. Métodos:
Participaram 29 pacientes com DP. Foi realizado a aplicacdo dos questionarios EAT-10
e SDQ-PD e o exame de videofluoroscopia da degluticdo. Para a classificacdo da presenca
e gravidade da disfagia foi utilizada a escala Dysphagia Outcome and Severity Scale e
para identificacdo da presenca de penetracdo/aspiracdo a escala Penetration-Aspiration
Scale (PAS). Na analise estatistica foi calculado a sensibilidade e especificidade dos
questionarios de risco EAT-10 e SDQ-DP, e o valor preditivo positivo, o valor preditivo
negativo e a acuracia. Resultados: A andlise do EAT-10 para identificar o risco de
penetracdo/aspiracao revelou sensibilidade de 71.42% e especificidade de 45.45%; para
identificar a presenca de disfagia, a sensibilidade foi de 47,61% e a especificidade de
12.5%. Em relacdo ao questiondrio SDQ-PD, para identificar risco de
penetracdo/aspiracao, a sensibilidade foi de 28.57% e a especificidade de 68.18% e para
identificar a presenca de disfagia a sensibilidade foi de 20% e a especificidade de 44.44%.
Conclus6es: O questionario SDQ-PD revelou baixa sensibilidade e baixa especificidade
para identificar presenca de disfagia e/ou penetracdo/aspiracédo em pacientes com DP em
estagios iniciais e intermediarios para essa amostra. O EAT-10 revelou boa sensibilidade
na indicacgéo de risco de penetragdo/aspiragéo, apesar de baixa especificidade.

Palavras-chaves: Degluticéo; Desordens da degluticdo; Doenca de Parkinson; Aspiracao
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INTRODUCTION

Dysphagia is a frequent and highly relevant symptom of Parkinson’s disease
(PD) and is prominent in the advanced stages of the disease. However, changes in
swallowing physiology can be detected in the early stages of PD.? Instrumental exams,
such as the Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing (FESS) and
videofluoroscopic swallowing studies (VFSS), make it possible to identify impairments
in swallowing physiology in up to 95% of patients with PD.3

Swallowing screening tools Eating Assessment Tool (EAT-10) and
Swallowing Disturbance Questionnaire (SDQ-PD) are widely used by speech-language
pathologists and neurologists in the clinical assessment of PD because they are easy to
use and provide a quick and inexpensive alternative when specialized professionals and
instrumental swallowing tests are unavailable.* However, there are discrepancies in the
prevalence of dysphagia in PD, with a prevalence of 35% and 85% when using
questionnaires and instrumental assessments, respectively.® Schlickewei et al.,® in a study
using the EAT-10 questionnaire with 50 patients, did not find a correlation with
aspiration/penetration scores, indicating that the EAT-10 failed to identify 38% of
penetration/aspiration cases during FESS. In another study, 95% of 119 PD patients did
not report swallowing problems but exhibited signs of penetration/aspiration during
FEES.3

Although the use of questionnaires for screening dysphagia risk in patients
with PD has been widely discussed,®>5° there are controversies regarding these
instruments because patients with PD often do not report changes in swallowing
physiology,®>®81% which can lead to a delayed diagnosis of dysphagia.l! This delay can
worsen symptoms and lead to clinical complications, often resulting in hospitalization for
bronchoaspiration pneumonia.>? Thus, we hypothesized that these questionnaires have
low accuracy in detecting dysphagia and penetration/aspiration in patients in the early
and intermediate stages of PD. We, therefore, aimed to analyze the sensitivity and
specificity of the SDQ-PD and EAT-10 questionnaires to identify dysphagia risk
comparing to videofluoroscopic swallowing exam in the early and intermediate stages of
PD.

METHODS

Sample calculation
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The sample size calculation was based on a dysphagia prevalence of 36.9%
in PD (95% CI: 30.7-43.6%) according to Gong et al.1° To determine the sample size, the
statistical software G*power 3.1.2 was used, analyzing the difference between means
with a 95% confidence interval, a significance level of 5%, a margin of error of 5, and an
estimated standard deviation of 12.9, as per the prevalence value from the literature
(36.9% with a 95% CI: 30.7-43.6%).1° The resulting sample included 29 patients.

Study setting and participants

The study was approved by the Ethics Committee of the Researchers’
University (91231518.3.0000.5404). Written informed consent was obtained from all the
patients. In this cross-sectional study, patients were selected from the Movement
Disorders Clinic of Hospital Clinicas at the University of Campinas (UNICAMP). A total
of 36 patients were recruited; however, only 29 met the inclusion and exclusion criteria.
All assessments in the study were performed during the “on” phase of medication.

The inclusion criteria for participants were as follows: 1) neurological
diagnosis of PD, according to the Brain Bank of London criteria;*? 2) classification in the
initial and intermediate stages (1 to 3) on the Hoehn & Yahr (H&Y) scale; ** 3) no
cognitive changes on the Scales for Outcomes in Parkinson’s disease - Cognition
(SCOPA-COG);** 4) no use of benzodiazepines; and 5) use of antiparkinsonian
medication for at least 30 days before the start of the study.

The exclusion criteria were as follows: 1) contraindication to swallowing
videofluoroscopy; 2) use of tracheostomy or an alternative feeding route; 3) previous
history of food allergy or allergy to barium sulfate; and 4) history of cancer and
neurological comorbidities.

Sociodemographic data, including H&Y scales!® the Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale (UPDRS) total score, motor subscale scores (UPDRS- Ill), and
subscale scores for experiences of daily living (UPDRS-II) question speech and question
swallowing.® SCOPA-COG,** PD duration, age, and sex, were collected from medical
records. All the above diagnostic scales for PD were performed by neurologists during

consultations at the Movement Disorders Clinic.

Swallowing assessment
The SDQ-PD” and EAT-10% questionnaires were administered by speech-

language pathologists with experience in dysphagia. Although the instruments were self-
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assessments, the researcher assisted in reading the questions whenever requested by the

patients.

EAT-10 questionnaire

The EAT-10 is a questionnaire that has been translated into Brazilian
Portuguese.!” It consists of 10 questions, and the answers range from “0, no problem” to
“4, very large problem”, with the sum ranging from 0 to 40, and a score > 3 meaning that

the patient is at risk of dysphagia.'’

SDQ-PD questionnaires

The SDQ-PD was translated and transculturally adapted into Brazilian
Portuguese.'® This instrument consists of 15 questions, five of which are related to the
oral phase of swallowing and 10 of which are related to the pharyngeal phase. In this
questionnaire, the responses to 14 questions are measured on a scale of 0 (never) to 3
(very often), and one question is binary (yes or no). A score > 11 indicates a risk of

dysphagia.®

Videofluoroscopic swallowing study (VFSS)

Speech therapists who had no access to the questionnaire responses conducted
the VFSS. The evaluators were experienced in performing the examination and received
training and calibration using a Modified Barium Swallow Impairment Profile (MBSImP)
protocol.’® The examination was performed using an X-ray machine (Shimadzu, 120 kV
and 800 mA) at the researchers’ university.

In the assessment protocol, examinations were divided into two parts.'® The
first part evaluated the lateral view, in which the following consistencies and volumes
were classified according to the International Dysphagia Diet Standardization Initiative
(IDDSI)?: IDDSI 1, fine liquid (5 ml in the spoon, single sip from the glass, and
continuous sips); liquid at IDDSI 2 consistency (5 ml from the spoon, single sip from the
glass, and continuous sips); thickened liquid at IDDSI 3 consistency (5 ml in the spoon);
thickened liquid, consistency IDDSI 4 (5 ml in the spoon); and solid IDDSI 6 (cookie).
The second part evaluated the anteroposterior view, in which only the IDDSI 2 (5 ml on
the spoon) and IDDSI 4 consistencies (5 ml on the spoon) were evaluated.

For the VFSS analysis, the computer was coupled to the X-ray, and a digital

capture was performed using the Pinnacle Studio Video Editing software. All
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examinations were analyzed by a speech therapist who was “blinded” and certified for
analysis using the MBSImP.!® The frame-by-frame analysis and assignment of numerical
codes (magnitude of change) were performed according to a standardized protocol.

The Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS)? was used to classify
the presence and severity of dysphagia, with scores ranging from 1 to 7 as follows: (1)
severe dysphagia, (2) moderately severe dysphagia, (3) moderate dysphagia, (4) mild to
moderate dysphagia, (5) mild dysphagia, (6) functional limits, and (7) normal
swallowing. On the DOSS scale, we considered levels 1-5 as the presence of dysphagia
and levels 6-7 as normal swallowing.?

VESS examinations were also analyzed in relation to the presence/absence of
laryngeal penetration and aspiration using the Penetration-Aspiration Scale (PAS),??
which assesses the penetration and/or aspiration of food in the airways in a standardized
manner. The scale has a classification composed of eight levels: (1) contrast does not
penetrate the laryngeal airway invasion; (2) penetration into the larynx above the vocal
folds without residue; (3) contrast remains above the vocal folds, with visible residue; (4)
contrast visualized in vocal folds with absence of residue; (5) vocal fold contrast with
residue; (6) contrast below the vocal folds, can perform cleaning; (7) contrast below the
vocal folds without effective cleaning; and (8) silent aspiration. The PAS was divided

into two categories: levels 1-2 and 3-8.23

Statistical analysis

SPSS version 20 was used for data analysis. First, the Kolmogorov-Smirnov
test was applied to analyze the normality of the data distribution. Subsequently, Student’s
t-test was performed to compare the mean and standard deviation of the duration of
disease, H&Y,*®* UPDRS,*® and age.

In the statistical analysis of the sensitivity and specificity of the screening
instruments (EAT-10 and SDQ-PD), the videofluoroscopic swallowing study is
considered the gold standard using the PAS and DOSS scales to quantify the data. The
PAS was divided into two categories with dichotomous variables: absence of
penetration/aspiration (levels between 1 and 2 were considered the absence of penetration
and/or aspiration in the airways); and presence of penetration/aspiration (levels 3 to 8
were considered the presence of penetration and/or aspiration). 2° For statistical analysis

of the presence or absence of dysphagia, a dichotomous classification of the DOSS scale
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21 was also performed with the following categories: absence of dysphagia (levels 6-7)
and presence of dysphagia (levels 1-5).2

The following statistical analyses were performed: (1) analysis of the
specificity and sensitivity of the EAT-10 compared with the results of the
videofluoroscopic swallowing study (gold standard exam); and (2) analysis of the
specificity and sensitivity of the SDQ-PD compared with the results of the
videofluoroscopic swallowing study. Positive predictive value, negative predictive value,

and accuracy were calculated.
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RESULTS

A total of 29 patients were included (eight women and 21 men, with a mean
age of 66 + 14 years). The SDQ-PD, a questionnaire used specifically to screen for
dysphagia risk in patients with PD, had a mean of 9.39 £ 6.13, which was below the
dysphagia risk score of >11. The dysarthria and dysphagia subscales of the UPDRS, the
mean score for voice-related complaints was 0.20 = 0.41 and for swallowing-related
complaints was 0.27 + 0.52. The EAT-10 instrument had a mean of 4.24 + 3.43; that is,
the questionnaire identified that the group of participants had a dysphagia risk,

considering a score of >3 points as altered (Table 1).

Table 1. Clinical and demographic characterization of the patients PD (N=29). The

variables will be presented as number (%) and mean (£SD).

Variables Min -Max
Demographic characteristics
Age 66.24 (+ 13.98) (41 - 86)
Sex M 21 (72.41%)

F 8 (27.58%)
Clinical features
Duration of illness 9.26 (+ 6.83) (2-23)
H&Y 2.5(£0.5) (1.5-3)
Total UPDRS 37.06 (+ 13.96) (15-67)
UPDRS Il - total score of motor scale 18.71 (£ 7.93) (6 -29)
UPDRS II - speech 0.20 (x 0.41) 0-1)
UPDRS II - swallowing 0.27 (+ 0.52) (0-2)
Questionnaires
EAT-10 score 4.24 (+ 3.43) (0-18)
EAT-10 Atrisk 17 (58.62%)

No risk 12 (41.38%)
SDQ-PD score 9.39 (+ 6.13) (0.5-23.5)
SDQ-PD Atrisk 9 (31.04%)

Norisk 20 (68. 96%)

Legend: Females (F); Male (M); minimum (min); maximum (max); Unified Parkinson’s Disease Rating
Scale (UPDRS); Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, motor subscale scores (UPDRS III-total score
of motor scale); Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, subscale scores for experiences of daily living,
question speech (UPDRS Ill-speech); Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, subscale scores for
experiences of daily living, question swallowing (UPDRS Il-swallowing); Eating Assessment Tool (EAT-
10); Swallowing Disturbance Questionnaire (SDQ-PD); Videofluoroscopy of swallowing (VFSS); Hoehn
& Yahr (H&Y).
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It is noteworthy that the patients in the present study were in the initial and
intermediate stages of PD and 24.15% had already presented with aspiration/penetration
(20.70% (PAS 3), and 3.45% (PAS 8)) and 68.98%, the presence of dysphagia (65.51%
(DOSS 5) and 3.45% (DOSS 2)), which could not be identified only with the use of

questionnaires (Table 2).

Table 2 Videofluoroscopy of swallowing and PAS scales and DOSS scales

Videofluoroscopy of

swallowing Levels
Absence of
PAS penetration/aspiration 1 7 (24.13%)
2 15 (51.72%)
Presence of
penetration/aspiration 3 6 (20.70%)
4-7 0
8 1 (3.45%)
Functional/normal
DOSS swallowing 7 1 (3.45%)
6 8 (27.59%)
Dysphagia 5 19 (65.51%)
4-3 0
2 1 (3.45%)
1 0

Legend: Standard deviation (SD); Penetration-Aspiration Scale (PAS); Dysphagia Outcome and Severity
Scale (DOSS); Women (W); Men (M); PAS: level 1 - contrast does not penetrate the laryngeal airway
invasion; level 2 - penetration into the larynx above the vocal folds without residue; level 3 - contrast
remains above the vocal folds, with visible residue; level 4 - contrast visualized in vocal folds with absence
of residue; level 5 - vocal fold contrast with residue; level 6 - contrast below the vocal folds, can perform
cleaning; level 7 - contrast below the vocal folds without effective cleaning; and level 8 - silent aspiration;
DOSS : level 1 - severe dysphagia, 2 - moderately severe dysphagia, 3 - moderate dysphagia, 4 - mild to

moderate dysphagia, 5 - mild dysphagia, 6 - functional limits, and 7 - normal swallowing

Out of 20 patients confirmed to have dysphagia through the VFSS (scale
DOSS), only four presented with dysphagia risk according to the SDQ-DP. In contrast,
for the EAT-10, 11 were identified as having dysphagia risk according to the
questionnaire. Regarding the presence of penetration/aspiration, the EAT-10
questionnaire identified five patients at risk of actual penetration/aspiration as seen in the
VFESS results. However, the SDQ-PD identified only two patient’s at-risk patients who
had penetration/aspiration confirmed through VFSS (Table 3).
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Table 3 Analysis the dysphagia risk of questionnaires EAT -10 and SDQ-PD (N=29) and
the presence of penetration/aspiration and dysphagia in the VFSS.

SDQ- PD Questionnaire VESS
Dysphagia Risk PAS N=29 DOSS N=29
Absence in the . Absence in

PIA P/IA Dysphagia Dysphagia

At Risk 2 7 4 5

No Risk 5 15 16 4

EAT-10 Questionnaire

At Risk 5 12 11 7

No Risk 2 10 9 2

Legend: Penetration-Aspiration Scale (PAS); Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS);
Penetration/aspiration (P/A); Eating Assessment Tool (EAT-10) and Swallowing Disturbance
Questionnaire (SDQ-PD); Videofluoroscopy of swallowing (VFSS).

The SDQ-PD demonstrated a low sensitivity (28.57%) in identifying the
presence of penetration/aspiration by PAS. The specificity of the SDQ-PD questionnaire
was 68.18% compared with PAS. Furthermore, when comparing the SDQ-PD
questionnaire with the DOSS scale, it was found to have a low sensitivity of 20% and a
low specificity of 44.44%. This indicates that the SDQ-PD may not be as effective as the
DOSS in correctly identifying dysphagia risk in some participants (Table 4).

Table 4 Comparison of sensitivity and specificity with the videofluoroscopy swallowing
exam using the PAS and DOSS.

Parameters (%) EAT-10 SDQ-PD

PAS DOSS PAS DOSS
Sensitivity 71.42% 47.61% 28.57% 20%
Specificity 45.45% 12.5% 68.18% 44.44%
PPV 29.41% 58.82% 22.22% 44.44%
NPV 83.33% 8.3% 75% 20%
Accuracy 51.72% 37.93% 58.62% 27.58%

Legend: Penetration-Aspiration Scale (PAS); Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS);
Eating Assessment Tool (EAT-10) and Swallowing Disturbance Questionnaire (SDQ-PD);
Positive predictive value (PPV); Negative predictive value (NPV).

In the analysis of the sensitivity and specificity of EAT-10 for the indication
of risk for penetration/aspiration (determined by PAS), a high sensitivity (71.42%) but
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low specificity (45.45%), was observed. However, for the identification of the presence
or absence of dysphagia, the EAT-10 had low sensitivity (47.61%) and specificity
(12.5%) (Table 4). In the present study, because of low sensitivity and specificity, it was

not possible to generate a receiver operating characteristic (ROC) curv

DISCUSSION

Therefore, our hypotheses were confirmed, and the questionnaires did not
seem to be sufficient to detect dysphagia risk. However, the EAT-10 questionnaire,
despite not being specific to PD, showed high sensitivity in identifying
penetration/aspiration in patients in the early or intermediate stages of PD.

Symptoms of dysphagia may be less common in PD.%? One explanation could
be the impairment of the glossopharyngeal and vagus nerves during sensation, even in the
early stages of the disease.?#? Another aspect that may be related is that dysphagia
symptoms are more evident for family members and caregivers in the advanced stages of
the disease,?® with the presence of several changes, such as decreased tongue strength?’
and laryngeal penetration and aspiration,®* which interfere with the safe ingestion of
medication and food.!

When analyzing the sensitivity and specificity of EAT-10 in the context of
identifying penetration/aspiration (PAS), the sensitivity was high (71.42%), but the
specificity and accuracy were low. Low sensitivity (47.61%) and low specificity (12.5%)
were found for the detection of dysphagia risk. The data of the present study confirm the
results of a previous study that aimed to evaluate the ability of EAT-10 to predict the risk
of penetration/aspiration in patients with PD.°

Our findings differ from those of studies conducted with other diseases, such
as chronic obstructive pulmonary disease and amyotrophic lateral sclerosis, that showed
a correlation between EAT-10 scores and the presence of dysphagia during FEES.?2°
This might be related to the diseases pathology, with preservation of sensory pathways,
in which patients are able to report changes in swallowing from the early stages of the
disease.

Studies have reported that the EAT-10 has diagnostic accuracy; however,
there is no consensus regarding the cutoff score. Some studies 3°3! point out that a cutoff
score of 2 would demonstrate greater sensitivity of the EAT-10, but would also increase
the rate of diagnostic errors. Belafsky et al.,*® the authors of the EAT-10, and other

researchers have suggested the use of a cutoff score of 3 because it presents a better
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balance between sensitivity and specificity, and greater diagnostic accuracy.'®% In a
meta-analysis performed by Zhang et al., a cutoff score between 2 and 3 was suggested.

The SDQ-PD demonstrated low sensitivity and specificity, with a cutoff score
>11 when considering penetration/aspiration and the presence of dysphagia. These results
differ from the literature, which suggests that the SDQ-PD is a questionnaire capable of
identifying dysphagia risk in the PD population with good sensitivity (80.5%) and
specificity (81.3%).” In contrast, we revealed a sensitivity of 28.57% and specificity of
68.18% in a very similar sample to the study conducted by Manor et al.” However, it is
important to note that Manor et al.” used FEES as the standard evaluation and did not use
a scale to assess the presence of penetration/aspiration. It is essential to highlight that the
presence of penetration/aspiration during swallowing without residue (PAS 2, 4, and 6)
was not identified by FEES; however, VFSS provided greater accuracy in detecting these
occurrences.??

Another important factor concerning the SDQ-PD is that, in Brazil, the
questionnaire underwent translation and cross-cultural adaptation.® However, this has
not been validated in a Brazilian population. In another study conducted among native
Portuguese speakers, the SDQ-DP was translated and adapted across cultures. However,
the authors validated only the SDQ-PD construct.

Our patients reported few complaints related to swallowing and voice in the
UPDRS subscales, similar to a previous study by Nienstedt et al.® which highlighted that
patients with PD may not respond to or notice changes in swallowing due to the lack of
more focused questions on this topic. Another validated questionnaire for dysphagia
screening in PD is the Munich Dysphagia Test — Parkinson’s Disease;** however, its use
is extensive and time-consuming, and is not used in routine neurological assessment.®* In
a study conducted by Buhmann et al,® the Monique test was found to be ineffective in
detecting aspiration risk and laryngeal penetration.

Studies have also highlighted the need for new questionnaires to help identify
the risk of dysphagia in patients with PD, as there are significant differences in the
prevalence of dysphagia between studies using instrumental assessments and those
relying solely on questionnaires®3 Cosentino et al.*® attempted to establish a consensus
on the use of evaluations and screenings in patients with PD, and found that few
instruments were submitted for cross-cultural translation and validation, which may have
affected the present results.®® They also highlighted the need to provide accurate screening

tools for the risk of dysphagia in PD to neurologists, particularly for patients in the early
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clinical stages, so that these patients can be referred early for clinical and instrumental
evaluation of swallowing.%

Another possibility is to develop multicenter studies with different cutoff
scores for the SDQ-PD based on the disease stage. This approach could increase the
sensitivity and specificity of the test in patients with early- and intermediate-stage PD.
We demonstrated that the EAT-10 is a good instrument to identify signs of aspiration and
penetration and can be used in clinical practice as a screening tool for dysphagia risk in
patients with PD.

The Swallowing Quality of Life Questionnaire can be used in patients with
dysphagia.®”3® This instrument specifically assesses the impact of swallowing changes on
the quality of life and can be used by a multidisciplinary team to assess how changes in
swallowing physiology affect patients.

Although it is not possible to request a VFSS for early diagnosis of all patients
with PD in the Brazilian health system, it is important to perform an accurate clinical
assessment.> The speech therapist is a qualified professional who performs clinical
swallowing evaluations.®® We used the VFSS, which is the gold standard for instrumental
evaluation in detecting dysphagia,>** and found that questionnaires alone do not
demonstrate the risk of dysphagia like an instrumental examination.®® In the absence of
instrumental examinations, it is important to actively search for patients with PD in the
early and intermediate stages. In addition, discussions within a multidisciplinary team are
crucial to ensure that patients are promptly referred for dysphagia evaluation and
treatment.

Our study had some limitations, such as the lack of distribution of the
different levels of dysphagia scales used, the PAS, and the DOSS.

CONCLUSION

Compared with the VFSS, the SDQ-PD did not show sufficient sensitivity
and specificity in detecting penetration/aspiration and dysphagia in patients with PD in
the early and middle stages. In contrast, the EAT-10 showed high sensitivity in identifying
the risk of penetration/aspiration, although this was with low specificity. However, the

EAT-10 did not prove to be a good tool to indicate the presence of dysphagia.
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5.3 Artigo 3 — Na doenca de Parkinson a provavel sarcopenia esta associada a piores

escores de componentes orais e faringeos da deglutigéo.

Adriana Ponsoni; Daniela Priscilla Lima; Flavia Pereira da Costa; Rachel Paes Guimares;

Lucia Figueiredo Mouréo.

Resumo

Introducdo: Os pacientes com Doenca de Parkinson (DP) tém maior probabilidade de
desenvolver sarcopenia em comparacdo as pessoas idosas saudaveis. Fatores como o
processo de envelhecimento e a progressdo neurodegenerativa da DP podem estar
associados e/ou desencadeados em sequéncia para o desenvolvimento da sarcopenia.
Objetivos: Comparar os escores do UPDRS, a escala H&Y e questionarios de risco para
disfagia em pacientes com DP provavel sarcopenia (DPSa) e DP sem sarcopenia
(DPNSa); e comparar os componentes da degluticdo de pacientes com DPSa, DPNSa e
grupo controle (GC). Método: Foram incluidos 22 participantes com DP. Também
selecionamos GC com 21 participantes saudaveis, sem historico prévio de disfagia. Todos
os participantes foram avaliados com o questionario Sarc-F e Forca de Preensdo Palmar
(FPP). Para avaliacdo da degluticdo utilizamos os questionarios de risco SDQ-PD, EAT-
10 e a videofluroscopia da degluticdo (VFD). Na analise estatistica, primeiramente
aplicamos o teste Shapiro-Wilk para analise da normalidade. Em um segundo momento,
a comparacao entre 0s grupos (dois a dois), com o teste Mann-Whitney e T-Student. A
analise de variancia entre os trés grupos foi realizada por meio do teste estatistico
Kruskal-Wallis, com post hoc de Dunn, Anova com post hoc de Tukey, a analise do efeito
da amostra foi baseado na classificacdo de Cohen. Resultados: Em relacdo ao Sarc-F
(t(20) = 2.583; P =0.018), n? = 2.2 (efeito grande);os pacientes com DPSa tiveram piores
escores na escala UPDRS total t(15) = 2.321; P=0.035), n? = 1 (efeito grande) e UPDRS-
I (t(14) = 2.196; P=0.045), n> =1 , (efeito grande). Participantes com DPSa
apresentaram piores escores nos componentes orais e faringeos, respectivamente,
componente controle lingual do bolo alimentar [x?(2)=8.931; p =0.012], n? = 0.173(
efeito grande); transporte do bolo/movimento lingual [x? (2)=6.458; p = 0.040], n? =
0.111 e (efeito do tamanho médio); inicio da degluticdo faringea [x? (2)=8.445; p =
0.015], n? = 0.161 (efeito do tamanho amostral grande); escala PAS [x? (2)=6.248; p =
0.044], n* = 0.106; movimento epiglotico [x? (2)=6.761; p = 0.034], n? = 0.119 (efeito
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médio ); fechamento do vestibulo laringeo [x? (2)=11.375; p = 0.003]; 5% =0.123 (efeito
médio); retracdo da base da lingua [x? (2)=6.916; p = 0.031], n? = 0.234 (efeito do
tamanho médio); escore faringeo [F (2,40) = 5,922; p=0.006], n* = 0.651 (grande).
Conclusao: Participantes com DP com e sem sarcopenia apresentam piores escores da
degluticdo em relacdo ao grupo controle, sendo pior em pacientes com DPSa, fator que
evidencia que a sarcopenia pode estar associada a piora dos componentes da degluticéo.
Também pacientes com DPSa apresentaram piores escores na escala UPDRS e subescala-

I11, ou seja, a progressdo da DP favorece a manifestacdo da sarcopenia.

INTRODUCAO

A disfagia orofaringea é um sintoma frequente na Doenca de Parkinson (DP),
com prevaléncia entre 40% e 80% [1]. A fisiopatologia da degluticio na DP é
amplamente discutida na literatura, citando causas como a rigidez muscular, bradicinesia
e o tremor [2,3] e, mais recentemente, a compreensao do processo neurodegenerativo que
envolve a atrofia da musculatura faringea [4-6], reducdo da sensibilidade laringofaringea
[7,8] e sarcopenia [9].

Na DP, os exames instrumentais, como a videofluoroscopia da degluticdo
(VFD) e a videoendoscopia (VED), evidenciam alteracdes nas fases oral e faringea da
degluticdo dos pacientes com a doenca [10]. Na fase oral, é possivel visualizar a reducéao
da amplitude da abertura da mandibula, que interfere no ciclo mastigatorio, como também
0 aumento de tempo do transito oral e presenca de estase em cavidade na oral [3]. A
metanalise realizada por Pitts et al (2022) [11] evidenciou que um quarto dos pacientes
com DP tém reducdo da resisténcia e pressao da lingua, que pode atuar como preditor da
diminuicdo da ingesta de alimentos, com o aumento do tempo das refei¢des e a presenca
de disfagia [12]. Costa et al (2023) [13] também demonstraram que a reducdo da
resisténcia isométrica anterior da lingua em pacientes com DP ocasionou o fechamento
incompleto do vestibulo laringeo diminuindo a seguranca e eficiéncia da degluticao.

Na fase faringea da degluticdo dos pacientes com DP sdo visualizados a
reducdo da elevagdo hiolaringea, estase em parede posterior da faringe, valéculas,
recessos piriformes e alteragcdes de sensibilidade da base de lingua, epiglote, laringe e da
faringe. Um dos fatores que podem ocasionar as alteracdes na sensibilidade laringea e
faringea esta correlacionado com a fase pre-sintomatica, no qual ocorre 0 acometimento

do nervo vago, especificamente, ramo faringeo, nervo laringeo superior interno e nervo
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glossofaringeo, [6,8,14] que podem justificar a atrofia e o comprometimento da
constricdo faringea, levando a presenca de alteracdes da fase faringea da degluti¢do nos
pacientes com DP [5].

A atrofia da musculatura faringea dos pacientes com DP foi identificada por
meio de estudos histoldgicos post-mortem [6]. Os autores evidenciaram significativa
presenca de fibras musculares atroficas e degeneracdo do neurdnio motor quando
comparado a controles pareados por idade [6]. Além disso, Mu et al [6] observaram que
a magnitude da atrofia do musculo faringeo e da degeneracgéo do neurdnio motor foi maior
na faringe post-mortem de pacientes com DP disfagicos, quando comparadas com as
faringes post-mortem de pacientes com DP sem disfagia [6,14].

Em virtude do aumento da prevaléncia da DP em pessoas com idades acima
de 60 anos [2] é importante destacar a associacdo entre 0 comprometimento muscular da
DP e o envolvimento muscular no processo natural de envelhecimento. Assim, a presenca
do aumento da area faringea na populagdo idosa saudavel [15] pode estar associada ao
surgimento da sarcopenia e 0 processo de atrofia muscular [16]. Portanto, a sarcopenia
pode ser um fator que contribui para o declinio da biomecéanica da degluticdo [9,17],
favorecendo a atrofia da musculatura faringea, em um processo em cadeia.

Desta forma, os pacientes com DP tém maior probabilidade de desenvolver
sarcopenia em comparacdo a pessoas saudaveis [18-20], devido a associacdo entre o
processo de envelhecimento [20] e a progressdo neurodegenerativa da DP [21,22]. Umay
et al. [9] identificaram em pacientes com DP e disfagia a presenca de deterioracdo da
massa e da fibra muscular em comparacdo com aqueles sem disfagia e com o grupo
controle saudavel. No entanto, o estudo usou a avalia¢do instrumental da degluti¢cdo com
FEES, que limita a visualizacdo completa da fisiologia da degluticdo e a deteccdo de
penetracdo e/ou aspiracdo durante a degluticéo.

Contudo, a hip6tese do presente estudo é que pacientes com DP e provavel
sarcopenia (DPSa) apresentam pior comprometimento da fase oral e da faringea, quando
comparados com pacientes com DP sem sarcopenia (DPNSa) e grupo controle,
considerando que a sarcopenia e a DP podem estar associadas ao comprometimento da
seguranca e eficiéncia da degluticdo. Portanto, os objetivos deste estudo foram: (1)
comparar os escores do UPDRS, a escala H&Y e o questionario de risco para disfagia em
pacientes com DPSa e DPNSa; (2) comparar os componentes da degluticdo de pacientes
com DPSa, DPNSa e grupo controle (GC).
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METODOS

Delineamento do estudo e participantes

O estudo foi aprovado pelo comité de ética da Universidade Estadual de
Campinas, com parecer 91231518.3.0000.5404. Todos os participantes assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido. Tratou-se de um estudo transversal, os pacientes
com DP foram selecionados no Ambulatério de Distdrbios do Movimento no Hospital de
Clinicas, Laboratério de Neuroimagem, no setor de radiologia do Gastrocentro e no
ambulatorio de disfagia da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), Associacdo
Campinas Parkinson e Universidade Estadual Paulista (Campus de Rio Claro).

Os participantes do grupo controle foram idosos da comunidade recrutados
por meio da divulgacdo do estudo por folders e midia digital. Os participantes foram

divididos em trés grupos: Grupo 1- DPNSa; Grupo-2- DPSa; Grupo 3- Controle Saudavel.

Critério de incluséo dos participantes com DP

Os critérios de incluséo do estudo foram: 1) Diagnostico neurolégico de DP,
segundo os critérios do Banco de Cérebro de Londres [23]; 2) Ser classificado nos
estagios iniciais e intermediarios da DP (1 a 3), pela escala Hoehn & Yahr modificada
[24]; 3) Auséncia de declinio cognitivo avaliado pela Scales for Outcomes in Parkinson’s
disease - Cognition (SCOPA-COG) [25]; 4) Uso de medicacdo para Parkinson pelo

menos 30 dias.

Critério de excluséo dos participantes com DP

Os critérios de exclusdo foram: 1) Presenca de deméncia conforme os
critérios do Manual de Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais (5% edicéo,
DSM-5); 2) Parkinsonismo atipico; 3) Diagnostico psiquiatrico atual; 4) Uso de
benzodiazepinicos; 5) Presenca de outros diagnosticos neurolégicos; 6) Historico de
cirurgias gastricas ou em regido de cabeca e pescoco; 7) Internagdo recente (ha menos de
2 semanas); 8) Dependéncia prévia ou atual de substancias psicoativas (drogas e alcool);
9) Exposicdo crénica a substancias Neurotdxicas (tratamentos de quimioterapia ou
radioterapia, pesticidas ou solventes industriais); 10) Contraindicacdo para 0 exame de
Videofluoroscopia, como historia prévia de alergia ao reagente utilizado (sulfato de

bario); 11) Uso de traqueostomia ou via alternativa de alimentacéo.
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Critérios de inclusao do grupo controle
Sujeitos acima de 55 anos de ambos 0s sexos, saudaveis, sem histérico de
doencas neuroldgicas e psiquiatricas e auséncia de queixa de disfagia prévia.

Avaliacao dos participantes
Dados demograficos

A coleta dos dados demogréficos dos participantes com DP foi realizada por
meio do levantamento dos dados dos prontuarios, referente ao uso de medicacao, idade,
sexo, comorbidades e escalas Hoehn e Yahr (HY) [26], Unified Parkinson’s disease rating
scale (UPDRS) [27] e tempo de doenca. Cabe ressaltar, que as escalas descritas acima
eram aplicadas por medicos neurologistas durante as consultas realizadas no ambulatério
dos distarbios do movimento.

Todas as avaliagcdes foram realizadas no estagio on da medicacéo.

Avaliacao da sarcopenia

A avaliacdo da sarcopenia foi realizada em todos os participantes (DP e
controles saudaveis), sendo utilizados dois instrumentos: o questionario SARC-F [28] e
medida de forca de preenséo palmar (FPP).

O SARC-F é um questionario composto de 5 itens usados como triagem para
identificacdo do risco de sarcopenia [28], traduzido e validado para o portugués brasileiro
[29]. Com escores que variam de 0 a 10 pontos, sendo considerado risco de sarcopenia
pontuacgdes > 4.

Na avaliacéo da FPP, foi utilizado o dinamémetro Saehan hidraulico (Saehan
Corporation, 973, Yangdeok-Dong, Masan 630-728, Korea), ferramenta portatil, com
escala de 0 a 90 quilos (0 a 200 libras). Todos os participantes foram orientados a
permanecer sentado, com ombros aduzidos em posi¢ao neutra, cotovelos fletidos a um
angulo de 90°, o antebrago em posi¢do neutra e o punho entre 0 e 30° segurar 0
dispositivo, com a mdo dominante apertar com o maximo de forca possivel. Foram
coletadas trés medidas, com descanso de noventa minutos entre as repeti¢des. Para analise
foi considerado o maior desempenho de cada participante [30]. As medidas de forca
consideradas para a pesquisa estdo de acordo com EWGSOP 2, [30] com valores para
homens <27 kg e mulheres <16kg. [30]. Os pacientes com DP foram divididos em dois
grupos: DPSa (considerado valores para FPP <27Kg homens e para mulheres <16kg);
DPNSa, FPP > 27 kg para homens e para mulheres >16 kg [30].
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Avaliacao da degluticdo

Primeiramente, todos os participantes com DP e grupo controle foram
submetidos a aplicagdo dos questionarios de risco de disfagia Eating Assessment Tool
(EAT-10). O Swallowing Disturbance Questionnaire (SDQ-DP) foi aplicado somente nos
pacientes com DP, sendo que quando solicitado pelos participantes os fonoaudidlogos
realizavam a leitura das questdes.

Apo6s a triagem de risco de disfagia realizamos as Videofluoroscopia da
degluticdo (VFD), os profissionais que efetuaram os exames ndo tinham acesso aos

questionarios anteriores.

Videofluoroscopia da degluti¢do (VFD)

Os participantes dos trés grupos passaram por avaliacdo instrumental da
degluticdo a VFD foi utilizado o protocolo Measurement Tool of Swallowing Impairment
(MBSImp). Os fonoaudi6logos que realizavam os exames tinham experiéncia na area e
foram treinados para aplicagéo do protocolo MBSImp.

A VFD é realizada em um equipamento de raio-X (equipamento Shimadzu
120Kv e 800mA. Para a gravacdo dos exames de videofluoroscopia, 0 computador foi
acoplado ao monitor do raio-X e utilizado o software Pinnacle Studio Video Editing. O
protocolo MBSImp [31] é dividido em duas partes: vista lateral e anteroposterior. Na vista
lateral foram ofertados: liquido fino IDDSI 1 (5ml na colher, gole Unico e goles
continuos), IDDSI 2 (5ml, gole Unico e goles continuos), IDDSI 3 (5ml), IDDSI 4 (5ml),
solido IDDSI 6 (bolacha). Na vista anteroposterior avaliadas apenas as consisténcias
liquidas espessadas, IDDSI 2 (5ml) e IDDSI 4 (5ml).

Todos os exames foram analisados frame a frame e atribuicdo dos cédigos
numéricos (magnitude das altera¢fes) conforme o protocolo padronizado. A analise dos
exames foram efetuados por uma fonoaudidloga com certificagdo MBSImP Clinician,
que ndo teve acesso aos dados da avaliacdo clinica ou informaces a respeito da idade,
patologia ou grau da doenca neurologica.

Para a classificacdo da gravidade da disfagia, foi utilizado a escala Dysphagia
Outcome and Severity Scale (DOSS) [32] e a Penetration-Aspiration Scale (PAS) [33].

Analise estatistica
A anélise dos dados foi efetuada no software estatistico SPSS, versdo 20. J&

para a analise do tamanho do efeito da amostra foi utilizado o software Gpower 3.2.1.
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Primeiramente, aplicamos o teste Shapiro-Wilk, para analise da distribuicdo da
normalidade. A andlise estatistica do estudo foi realizada em duas etapas. O célculo do
tamanho do efeito da amostra foi utilizado na comparacéo entre os dois grupos (DPSa e
DPNSa) e também na comparacdo entre os trés grupos. Cabe ressaltar que o célculo do
efeito da amostra quantifica a magnitude da diferenca entre as variaveis do grupo,
possibilitando calcular a significancia do estudo para aquele grupo. Os valores
considerados foram 0.01 irrisorio; entre 0.01 a 0.06 pequeno; entre 0.06 a 0.14 médio,
acima de 0.14 grande, baseados na classificacdo de Coehn [34].

Para a Etapa 1, foi realizada a comparacdo Dados demograficos e clinicos,
componentes da degluticdo e sarcopenia, nos grupos DPSa, DPNSa e grupo controle,
sendo dividida em: 1) Comparacdo entre DP e Controle; 2) Comparacdo entre DPSa e
DPNSa; 3) Comparacdo entre Controle, DPSa e DPNSa. Os valores com distribuicéo
normal realizamos a comparacdo com o Teste T de Student independente e para valores
com distribui¢do ndo normal o teste de Mann-Whitney. O nivel de significancia atribuido
foi de P < 0,05. Para a comparacao entre os trés grupos DPSa; DPNS e grupo controle foi
realizado a analise de variancia (Anova), para os dados paramétricos, com valor de P
ajustado com o post hoc de Tukey e para os dados ndo paramétricos o Kruskal-Wallis,
com P valor ajustado com o post hoc de Dunn. O nivel de significancia atribuido foi de P
<0,05

As analises estatisticas descritivas foram apresentadas pela média e desvio
padrdo, mediana, minimo e maximo. As variaveis analisadas foram: idade, sexo, Sarc-F,
FPP, EAT-10, DOSS, PAS, SDQ-PD, UPDRS total, UPDRS-III e tempo de doenca.

Na Etapa 2, analisamos os scores oral, faringeos e esofagicos, bem como os
17 componentes da degluticdo do protocolo MBSImp, PAS, DOSS, e 0 EAT-10 nos trés
grupos (DPNSa, DPSa e CG) foi utilizada a analise de variancia das variaveis dos grupos,
por meio do teste Kruskal-Wallis, com o valor ajustado pelo teste o post hoc de Dunn e
Anova, para os dados paramétricos, com o valor de P com o post hoc de Tukey. O nivel

de significancia atribuido foi de P <0,05

RESULTADOS
Nessa secdo os resultados serdo apresentados conforme em topicos conforme

a divisdo da analise estatistica.
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Etapa 1: Comparacdo entre DP e Controle; Comparacdo entre DPSA e DPNSA;

Comparacdao entre os trés grupos

1) Comparacao entre DP e Controle

A média de idade dos 43 sujeitos foi de 65.74 (13.31), sendo 20 (46.52%) do
sexo feminino e 23 (53.48%), com média de FPP 28.86 (11.22), e Sarc-F 3.05 (3.20). Os
participantes foram divididos em dois grupos: pacientes com DP (22 participantes) e
Controle (21 participantes). A mediana da idade dos pacientes com DP foi de 66 (41-87)
e do grupo controle a mediana da idade foi 65 (41-87) (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas clinicas e demograficas dos grupos DP e Controle
Grupo DP (n=22)  Grupo Controle (n=21)

Variaveis . ; . , P
med (min - max) med (min - max)

Idade 66 (41-87) 65 (41-87) 0.971
Sexo 0.000*
Feminino n(%) 4 (18.19%) 16 (76.19%)

Masculino n(%) 18 (81.81%) 5 (23.81%)

Sarc-F 5.50 (0-9) 0 (0-6) 0.000*
Forga de PP 26 (15-62) 30 (28-46) 0.643
EAT-10 5(0-12) 1 (0-6) 0.000*
PAS 2 (1-8) 2 (1-3) 0.081
DOSS 5(2-7) 6 (5-7) 0.191

Legenda: Doenca de Parkinson (DP); Mediana (med); Minimo (min); Maximo (max); P

valor (P); total de participantes (n).

No geral as caracteristicas demograficas e clinicas sdo semelhantes, com
diferencas consideradas significativas (p < 0,05), no questionario EAT-10 os pacientes
com DP tiveram maior pontuacdo para o risco de disfagia do que o grupo controle (U =
90.00; P = 0.000). Na variavel sexo com a aplicacdo do teste de Mann-Whitney mostrou
que o sexo tem efeito entre os pacientes com DP e o grupo controle (U = 229.50; P =
0.000). A anélise do Sarc-F ha efeito entre o grupo DP e controle (U = 56.00; P = 0.000).

2) Comparacéao entre DPSA e DPNSA

Na tabela 2 foram dispostos a distribuicdo e comparagdo dos dados
demogréficos e clinicos dos pacientes com DPSa e DPNSa, em relacdo a idade, Sarc-F,
UPDRS total, UPDRS-III, HY, duracdo da DP e SDQ-PD. O tamanho do efeito da

amostra e a classificacdo segundo Cohen [34].
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Tabela 2. Comparacdo das caracteristicas clinicas entre DPPSa e DPNSa.

Variaveis DPNSa DPSa P Aj. Tamapho Cla}ssificagéo
(n=10) (n=12) do efeito efeito Cohen

Idade -m(d) 60.60 (£ 15.62) 70.33(x9.90) 0.091

Sarc-F 3.40 (£ 2.22) 6.42 (£3.23) 0.021* 2.2 Muito Grande
UPDRS total 3356 (7.5 49.38 (£18.86) 0.035* 1 Grande
UPDRS-III 15.88 (£ 5.51) 23 (£ 7.77) 0.045* 1 Grande

+ H&Y (med-min-max) 25(15-3) 25(2-3) 0.18

+ Duragdo (med-min-max) 9.30 (3-25) 10 (1-23) 0.93

SDQ-PD 11.90 (£8.70) 10.92 (£ 5.14) 0.74

Legenda: Doenca de Parkinson provavel sarcopenia (DPSa); Doenca de Parkinson sem
sarcopenia (DPNSa); Valor de P ajustado (P Aj.); m (média); desvio padrdo (d); mediana

(med); minimo (min); maximo (méx); + Mann-Whitney.

As variaveis Sarc-F, UPDRS total e UPDRS-III, tiveram diferenca estatistica,
com nivel de significancia de p < 0.05. O teste T de Student independente mostrou que
em média, os pacientes com DPSa apresentam pior escore no Sarc-F (t(20) = 2.583; P =
0.021), n* = 2.2 (tamanho do efeito da amostra grande) (Tabela 2).

Os pacientes com DPSa tiveram piores escores nas escalas UPDRS total
(t(15) = 2.321; P= 0.035), n* = 1 (tamanho do efeito da amostra grande), ou seja, a
amostra do presente estudo é homogénea para produzir um resultado fidedigno na analise
dessa variavel. Ja na subescala UPDRS Il o teste T de Student independente mostrou que
em média os pacientes com DPSa apresentam escores com declinio do aspecto motor
DPNSa (t(14) = 2.196; P=0.045), n? = 1, o efeito da amostra foi grande.

3) Comparacdao entre os trés grupos

As caracteristicas clinicas e demograficas dos trés grupos DPNSa (grupo 1),
DPSa (grupo 2), controle (grupo 3)] e os parametros utilizados para a avaliacdo da
sarcopenia possibilitaram a verificagdo das distribuigdes das caracteristicas e a

comparacao entre os grupos (Tabela 3).
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Tabela 3. Comparacdo dos grupos DPSa, DPNSa, controle dos dados demogréaficos e das avaliacBes Sarcopenia
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 p P Tamanho Classificacao
DPNSa DPSa Controle do efeito de Coehn
group  group  group
1-2 2-3 3-1
Idade 63 (41 - 87) 72 (51-83) 65(41-87) 0.296
Sexo (%) 0.000*  0.369 0.570  0.000* 0.364 Grande
Feminino 0 4 (33.33%) 16 (76.2%)
Masculino 10 (100%) 8 (66.67%) 5 (23.80%)
Sarc-F 3(1-7) 75(0-9) 0(0-6) 0.000~ 0.463 0.000* 0.031* 0,469 Grande
FPP 38 (28 - 56) 21 (15-26) 28(27-46) 0.048* 0.000* 0.297 0.023* 0.315 Grande

Legenda: Doenca de Parkinson e provavel sarcopenia (DPSa); Doenca de Parkinson sem sarcopenia (DPNSa); group (grupo); Forca de Preensdo

Palmar (FPP); P valor (P), Pacientes com Doenca de Parkinson sem sarcopenia (Grupo 1); Pacientes com Doenca de Parkinson e provavel

sarcopenia (Grupo 2); Grupo Controle (Grupo 3).
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O teste Kruskal-Wallis mostrou que ha efeito do Sarc-F [x? (2) = 20,741; p <
0.001]. O efeito calculado de n? = 0.469, que aponta 46.9%, considerado um efeito
grande (Coehn, 1988). O teste post hoc de Dunn com diferenca entre os grupos DPSa-
controle (P=0.000) e DPNSa-controle (P=0.031).

Também foi identificado o efeito da FPP nos trés grupos [x? (2) = 14.597;
P=0.048]. O tamanho do efeito calculado de 5% =0.315, que indicou 31.5% da
variabilidade da FPP explicada pelo grupo e pode ser considerada um efeito grande. O
teste de comparagdes multiplas post hoc de Dunn apontou as seguintes diferengas entre
0S grupos: entre os grupos DPSa-DPNSa (P=0.000) e DPNSa-controle (P=0.023).
(Tabela 3)

Etapa 2: Questionario de risco de disfagia, componentes orais e esofagicos;

1) Questionario de risco de disfagia, componentes orais e esofagicos; Escala PAS,
componentes faringeos.

Na analise do questionario da degluticdo (EAT-10), ocorreu efeito nos
diferentes grupos [x? (2)=12.464 (P=0.002)], n%=0.262 (efeito do tamanho amostral
grande), com post hoc com diferencas entre o0 grupo DPSa- controle e DPNSA-controle
(p= 0.005 e p= 0.033 respectivamente). (Tabela 4)



Tabela 4. Comparagdo dos grupos DPSa, DPNSa, controle do questionario de risco de disfagia e VFD componentes orais e esofagico
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o Grupo 1
Variaveis DPNSa
EAT-10 5 (0-10)
DOSS 5(2-6)
1. vedamento labial 1(1-4)
2. controle lingual do bolo alimentar 1(0-1)
3. preparacdo/ mastigacdo do bolo 0 (0-0)
4. transporte do bolo/movimento lingual 0 (0-2)
5. residuo oral 2 (2-3)
6. inicio da degluticdo faringea 2 (2-3)
17. limpeza esofagica em posicédo ortostatica 1(0-2)
+componentes oral m(d)
componentes esofagico 1(0-1)

Grupo 2

DPSa

5.50 (0-12)
5.50 (5-7)

1( 0-4)
1(1-3)
0(0-2)
0(0-2)
2 (1-3)
2 (1-3)
1(0-2)

6.60 (1.89) 7.83(3.07)

1(0-2)

Grupo 3
Controle

1 (0-6)
6 (6-7)
1 (0-3)
1(0-2)
0(0-2)
0(0-2)
2 (0-3)
3 (0-3)
1(0-2)

6.05 (1.83)

1(0-2)

P P ajustado
grup1-2 grup2-3 grup 3-1
0.002* 1.00 0.005* 0.033*
0.168
0.137
0.012* 0.451 0.009* 0.684
0.130
0.040* 0.667 0.034* 0.911
0.670
0.015* 1 0.023* 0.139
0.931
0.103
0.872

EA

0.262

0.173

0.111

0.161

Coehn

Grande

Grande

Médio

Grande

Legenda: Doenca de Parkinson e provavel sarcopenia (DPSa); Doenca de Parkinson sem sarcopenia (DPNSa); Forca de Preensdo Palmar (FPP);

P valor (P); +Teste Anova; Eating Assessment Tool (EAT-10); Swallowing Disturbance Questionnaire (SDQ-DP); Dysphagia Outcome and

Severity Scale (DOSS); média (m); desvio padréo (d); grupo (grup); Tamanho do Efeito da Amostra (EA). Pacientes com Doenga de Parkinson

sem sarcopenia (Grupo 1); Pacientes com Doenca de Parkinson e provavel sarcopenia (Grupo 2); Grupo Controle (GP).



67

Na analise dos componentes MBSImP orais e esofagicos, apresentaram efeito
pelo teste Kruskal-Wallis o componente controle lingual do bolo alimentar [x? (2)= 8.931;
p=0.012],n2 = 0.173 (efeito grande), no grupo DPSa- Controle (p=0.009); transporte
do bolo/movimento lingual [x? (2)=6.458; p = 0.040], n?> = 0.111 e (efeito do tamanho
médio), os grupos DPNSa-Controle (p=0.034); inicio da degluticio faringea [x?
(2)=8.445; p = 0.015], n*> = 0.161 (efeito do tamanho amostral grande), nos grupos DPSa-
controle (p=0.023). (Tabela 4)

2) Escala PAS, componentes faringeos

Com a analise dos resultados da VFD ocorreu efeito de penetracédo/aspiracdo
classificados pela escala PAS [x? (2)=6.248; p = 0.044], n?> = 0.106, e a diferenca na
escala PAS ocorreu entre grupo DPSa- controle (p= 0.045), ou seja, 0s pacientes com
DPSa apresentaram aumento da penetracao/aspiracéo principalmente na comparacao com

0 grupo controle, com tamanho do efeito amostral de 0.106 (médio). (Tabela 5)
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. Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 PElEE

Componentes MBSImP faringeos DPNSa DPSa Controle P grlogp gr20131p glémljp EA Coehn
PAS 2.5 (1-8) 1.5 (1-5) 1(1-4) 0.044* 0.222 0.045* 1 0.106 Medio
7. elevacdo do palato mole 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 1.00
8. elevacdo laringea 0.5 (0-1) 1(0-1) 0 (0-1) 0.697
9. excursdo anterior do hiogide 0 (0-1) 1(0-1) 0(0-1) 0.146
10. movimento epiglotico 0(0-1) 0 (0-0) 0 (0-0) 0.034* 0.085 1 0.044*  0.119 Médio
11. fechamento do vestibulo laringeo 0(0-1) 1(0-1) 0 (0-1) 0.003* 0.402 0.002* 0.410 0.123 Médio
12. onda faringea 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-0) 0.124
13. contragdo faringea 0 (0-3) 0 (0-0) 0 (0-0) 0.192
14. abertura do segmento faringo-esofagico 1(0-1) 1(0-2) 1(0-1) 0.061
15. retracdo da base da lingua 2 (2-3) 2 (1-3) 2 (0-2) 0.031* 0.444 0.850 0.026* 0.234 Grande
16. residuo faringeo 2 (2-3) 2 (1-3) 2 (1-3) 0.067
+ componentes faringeo (média) 6.40 (2.67) 7.08 (2.74) 4.19(2,27) 0.006* 0.800 0.008* 0.068  0.651 Grande

Legenda: P valor (P); protocolo Measurement Tool of Swallowing Impairment (MBSImp); Grupo (group); Doenca de Parkinson sem sarcopenia

(DPNSa); Doenca de Parkinson e provavel sarcopenia (DPSa); +Teste Anova; Tamanho do efeito da Amostra (EA)Penetration-Aspiration Scale

(PAS).
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Com a andlise dos trés grupos foi possivel evidenciar modificagdes na fase
faringea dos componentes do protocolo. O movimento epiglético [x? (2)=6.761; p =
0.034], n? = 0.119 (efeito médio), com diferencas no grupo DPNSa - controle (0.044),
ou seja, 0s participantes com DNPSa apresentou diferencas estatisticas sobre o controle
apresentam diferenca sobre o efeito do movimento epiglético, ou seja, sendo esse
componente podendo essa modificacdo estar associado a DP. (Tabela 5)

Ja o fechamento do vestibulo laringeo [x? (2)=11.375; p = 0.003]; »* =0.123
(efeito médio); efeito nos grupos DPSa - controle (0.002), ou seja, 0s pacientes com DPSa
podem apresentar alteracdes no fechamento do vestibulo laringeo quando comparados
com o grupo controle, ndo sendo observadas diferencas entre o grupo DPNSa e DPSa, 0
que pode-se indicar que pacientes com DP apresentam alteracdes no fechamento do
vestibulo laringeo, sendo pior nos pacientes com DPSa.

A retracdo da base da lingua [x?(2)=6.916; p = 0.031], n* = 0.234 (efeito do
tamanho grande), apresentou diferenca entre os grupos DPNSa — controle (p=0.026).

Na analise do escore faringeo foi aplicado o teste anova de uma via. Sendo
assim, a Anova mostrou que existe efeito do grupo no escore faringeo [F (2,40) = 5,922;
p=0.006], com n? = 0.651 (grande), post hoc de Tukey entre os grupos DPSa-Controle
(p=0.008). (Tabela 5)

DISCUSSAO

No presente estudo os pacientes com DPSa apresentaram piores desempenho
nas escalas UPDRS total e subescala 111 quando comparado com pacientes com DPNSa.
Pacientes com DP com e sem sarcopenia apresentam piores escores da degluticdo do que
0 grupo controle, sendo pior em pacientes com DPSa, fator que evidencia que a
sarcopenia pode impactar na piora dos componentes da degluticdo. Os pacientes com
DPSa apresentam piores escores na fase oral e na faringea da degluticdo do que os
pacientes DPNSa e grupo controle. As alteracdes evidenciadas podem estar associadas a
DP, com agravamento em pacientes com sarcopenia.

Na DP a sarcopenia pode ser ocasionada pelo declinio motor dos pacientes,
pois com a progressdo da doenca ocorre a reducéo da forca dos bracos, pernas e tronco, e
essas alteracdes na forca estdo associadas a deficiéncias funcionais no equilibrio, marcha
e locomocdo [35-37]. Deste modo, a progressdo da doenca pode influenciar no

desenvolvimento da sarcopenia, por outro lado, a sarcopenia pode levar ao declinio motor
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na DP, em um processo em cadeia, visto que tanto a DP como a sarcopenia compartilham
das mesmas vias dopaminergicas [38].

Embora o questionario SARC-F aplicado de forma isolado ndo possui
especificidade e sensibilidade para deteccdo do risco de sarcopenia na DP [39,40]. O
presente estudo demonstrou que o SARC-F foi um instrumento viavel para identificacao
de risco de sarcopenia na DP, sugerindo que nos pacientes com risco de sarcopenia e DP
sejam encaminhados para a realizacéo da avaliagdo completa, por meio da FPP, BIA ou
DEXA.

A avaliacdo da FPP é uma ferramenta importante e amplamente utilizada na
identificacdo da provavel sarcopenia, como descrito pelo Consenso Europeu de
Sarcopenia[30]. Entretanto, poucos estudos apontam o melhor instrumento de avaliagcao
da sarcopenia na DP [39,40,47]. No nosso estudo a FPP foi significativa na identificacdo
da provavel sarcopenia na comparacdo entre os diferentes grupos DPNSa e o DPSa e
DPSa e GC. Atualmente, alguns estudos relatam que pacientes com reducgéo da FPP e da
medida da circunferéncia da panturrilna podem também apresentar alteracdo da
degluticdo [48-50], sendo necessario mais estudos com a analise de sensibilidade e
especificidade da FPP como triagem do risco de disfagia. Entretanto, os estudos anteriores
néo foram realizados com pacientes com DP.

Na avaliacéo instrumental da degluticdo por meio da videofluoroscopia foram
identificadas alteracdes dos componentes da fase oral da degluticdo (controle lingual do
bolo alimentar, transporte do bolo alimentar/movimento lingual e inicio da degluticdo
faringea). Os nossos achados corroboram com a literatura que descreve que a DP pode
favorecer o escape anterior de alimentos e liquidos, dificuldade de preparacdo e
manipulacdo do bolo alimentar, presenca de residuo oral, [3]Jcomo também a reducéo da
pressdo de lingua que interferem na propulsdo do bolo alimentar, durante a degluticdo
[3,42,43]. Entretanto, no presente estudo a diferenca ocorreu entre os pacientes com DPSa
e 0 GC e ndo entre DPNSa e 0 DPSa. Assim podemos inferir que tanto a DP como a
sarcopenia, podem ser os fatores associados a estas alteragdes, visto que a fraqueza
muscular periférica encontrada na DP é provavelmente um dos fatores que contribuem
para o desenvolvimento de disfagia na DP [4].

Cabe ressaltar que existe uma ampla literatura sobre as alteracfes da
fisiologia da degluticdo dos pacientes com DP que comprometem a seguranga e eficiéncia
da degluticdo [3,10,44-46], devido a reducdo da velocidade de elevacdo laringea [5],

atraso no inicio da degluticdo faringea [4,5] e fechamento anormal das vias areas com o
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aumento do risco de penetracao e aspiracdo.[5] Assim, 0 nosso estudo que apontou que
pacientes com DPSa possuem maior riscos de penetragdo/aspiracdo do que quando
comparado com 0 GC, sendo que até o presente momento somente o estudo realizado por
Umay et al [9] apontou a sarcopenia como um fator que pode ocasionar aumento da
disfagia nos pacientes com DP.

No componente fechamento do vestibulo laringeo ambos os participantes
com DPSa e DPNSa tiveram piores escores que o grupo controle, podendo estar
relacionado com a reducdo da forca de lingua [42,51], como também alteracGes presentes
na fase faringea da DP [4,5]. Em relacdo aos componentes de fase faringea foi observado
diferengas significativas nos componentes, movimento epiglético, retracdo da base de
lingua, fechamento do vestibulo laringeo e escore faringeo, como também na PAS

As alteracGes nos componentes faringeos identificadas no presente estudo
sugerem que os pacientes com DP podem apresentar alteracGes na musculatura faringea,
conforme descrito por Curtis, Molfenter e Troche [9]. A presenca de modifica¢des na
cinematica da degluticdo em pacientes com DP pode prejudicar a eficiéncia e a seguranca
alimentar. No entanto, até 0 momento, apenas um estudo descreveu que pacientes com
DP e disfagia apresentaram piora na qualidade e quantidade das fibras musculares em
comparagdo com aqueles com DP sem disfagia [9].

Outro aspecto relevante é que os pacientes com DP apresentam diminuicéo
das fibras musculares, tanto em tamanho quanto em quantidade. Isso significa que ocorre
uma reducdo no numero de fibras de contracédo rapida (tipo I) e um aumento nas fibras de
contracdo lenta (tipo 1), o que pode causar alteragdes funcionais na capacidade intrinseca
de geracdo de forca dos musculos faringeos. [10] Conforme mencionado anteriormente,
a constricdo faringea e a duracdo do fechamento das vias aéreas sdo essenciais para o
transporte seguro e eficiente de alimentos e liquidos pela faringe, evitando penetracéo
e/ou aspiracéo laringotraqueal.

Os resultados deste estudo contribuiram para aumentar a compreensdo da
fisiopatologia da disfagia na DP, favorecendo as crescentes abordagens terapéuticas que
podem ser eficazes na adequacdo da fisiologia da degluticito na DP, tornando-se
necessario o desenvolvimento de pesquisas com intervencdo nos pacientes com DP e
disfagia e sintomas de sarcopenia. Desta forma, a sarcopenia pode ser um fator que agrava
0 comprometimento motor e da degluticdo, ocasionando um efeito em cadeia, na qual a

progressdo da DP aumenta o risco de sarcopenia [47,55] e a perda progressiva da
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funcionalidade causada pela sarcopenia potencializa o0 processo neurodegenerativo da

doenga [9].

LIMITACOES DO ESTUDO

O estudo ndo realizou a avaliacdo da massa muscular, somente da forca de
preensdo palmar. Assim, como a pouca literatura na area ainda é necessario mais estudos
para a realizacdo da associacdo da sarcopenia na DP como uma fisiopatologia da

degluticéo.

CONCLUSAO

Pacientes com DP com e sem sarcopenia apresentam piores escores da
degluticéo do grupo controle, sendo pior em pacientes com DPSa, fator que evidencia que
a sarcopenia pode impactar na piora dos componentes da degluticdo. Os pacientes com
DPSa apresentam maiores alteracdes na fase faringea da degluticdo do que os pacientes
DPNSa e grupo controle. As alteracdes evidenciadas podem estar associadas a DP, com

agravamento em pacientes com sarcopenia.
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6. DISCUSSAO GERAL

A primeira parte do estudo analisou a prevaléncia da sarcopenia na DP por
meio de metanalise e confirmou parcialmente as hipoteses. Pacientes com DP apresentam
maiores chances de manifestar sarcopenia do que o0 grupo controle composto de
individuos saudaveis, porém sem relacio com a progressdo da doenca. E importante
destacar que na metanalise realizada foram incluidos estudos com participantes nos
estadios 1 a 3 da escala HY, ou seja, estavam em estagio inicial ou intermediario da DP.

Alguns aspectos sdo fundamentais para refletir sobre a prevaléncia da
sarcopenia na DP, entre eles o processo de envelhecimento. Os estudos descrevem que 0
envelhecimento aumenta os riscos de sarcopenia’®*'>’2, No nosso estudo também
verificamos o0 aumento das chances da sarcopenia em pacientes com DP com idade > 70
anos. Entretanto, tanto a presente hipotese, como a meta-analise de Cai et al®
evidenciaram alta heterogeneidade nos estudos, fator que pode influenciar na associagéo
da sarcopenia ao envelhecimento, bem como com a fisiopatologia da DP.

Assim, compreender as manifestacdes da sarcopenia na DP, bem como o0s
mecanismos que interferem no aumento da prevaléncia da sarcopenia € extremamente
importante. A sarcopenia aumenta o risco de quedas!!, fraturas!®’2, distarbios de
mobilidade’ e reducio da qualidade de vida'*. Desta forma, a realizacio da avaliagcio da
sarcopenia de forma precoce favorece as intervengdes para prevenir e tratar a DP e a
sarcopenia, proporcionando melhor prognéstico da doenca nesses pacientes. Estudos
revelam que os exercicios fisicos auxiliam nos processos de reabilitacdo dos pacientes
com DP, com possibilidade de reducéo dos sintomas motores e da sarcopenia na doenca’*
76.

A hipétese 2 do presente estudo destaca que 0s questionarios de risco de
disfagia, SDQ e EAT-10, ndo apresentam especificidade e sensibilidade adequadas para
identificar o risco de disfagia em pacientes em estagios iniciais e intermediarios com DP.
Acredita-se que a reduzida percepgdo sensorial das modificagcbes da degluticdo nos
pacientes com DP possa estar relacionada com a presenca de comprometimentos no nervo
glossofaringeo (1X) e nervo vago (X) (ramo faringeo do nervo vago e nervo laringeo
superior interno)’”"®, desde as fases pré-sintomaticas da doenca, podendo influenciar nos
resultados da identificacdo da auséncia do risco pelos questionarios SDQ-PD e EAT-10.

Embora o questionario EAT-10 ndo tenha sido desenvolvido especificamente para a
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populacdo com DP, demonstrou boa sensibilidade para identificar risco de
penetracdo/aspiracdo em pacientes com DP em estagios iniciais/intermediarios da doenga,
apesar de baixa especificidade. O possivel comprometimento sensorial e motor do nervo
vago em pacientes com DP pode implicar em alteracdes na fisiologia da fase faringea’’~
9 com a presenca de penetragdo/ aspiracdo, porém sem a identificacdo pelos pacientes
dos sinais da penetracdo/aspiragéo®®.

Na presenca de comprometimento sensorial e motor faringolaringeo mesmo
em fases iniciais da DP?%>8, a utilizagdo de questionarios autorreferidos ndo parece ser
suficiente e recomenda-se avaliacOes instrumentais da degluticdo para identificacdo do
comprometimento da seguranca e eficiéncia da degluticdo em pacientes com DP,

Com o estudo 3 foi possivel verificar que os pacientes com DPSa tiveram pior
desempenho da degluticdo na fase oral, com menores escores no controle lingual do bolo
alimentar e transporte do bolo/movimento lingual ao serem comparados ao grupo
controle. Em estudos anteriores também foi evidenciada a presenca de alteracGes na fase
oral da degluticio dos pacientes com DP#'8.82 empora apenas um estudo tenha
relacionado a sarcopenia as alteracdes na fisiologia da degluticdo dos pacientes com DP
37_Cabe ressaltar que os pacientes DPSa tiveram piores escores na escala UPDRS total e
na subescala UPDRS-I1II, o que leva a inferir que realmente a sarcopenia impacta na DP
e a DP e aumenta as chances da sarcopenia, como descrito em estudo anterior Vetrano et
al®®,

Em relacdo a fase faringea foi possivel visualizar piora em alguns
componentes da degluticdo, sendo inicio da degluticdo faringea, movimento epiglético,
fechamento do vestibulo laringeo, retracdo da base de lingua e piora na escala PAS. Os
presentes achados nos pacientes com DPSa podem indicar a presenca de atrofia da
musculatura faringea associada ao aumento dos sintomas de disfagia. Entretanto, o
componente fechamento do vestibulo laringeo foi o Gnico componente da fase faringea
da degluticdo que demonstrou pior desempenho quando comparado ao GC e DPNSa,
fator que pode estar associado somente & DP e & reducio da forca da lingua 2.

Desta forma, com base nos dados da presente tese, pode-se inferir que nos
pacientes com DPSa o declinio funcional pode estar associado ao comprometimento de
mecanismos da degluticdo, aumentando o risco de penetracdo/aspiracao (PAS). Apesar
disso, no presente estudo ndo foi identificada diferenca estatisticamente significante em

relacdo a gravidade da disfagia orofaringea (DOSS).
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7. CONCLUSOES

O presente estudo confirmou prevaléncia trés vezes maior de sarcopenia em
pacientes com DP quando comparada a controles saudaveis, nao influenciada pelo sexo,
pelos tipos de avaliacdo da sarcopenia ou pela massa muscular. A idade acima de 70 anos
é um fator que interfere no aumento da sarcopenia em pacientes com DP. Porém, a
progressdo da doenca, analisada pela escala H&Y, ndo revelou aumento na prevaléncia
de sarcopenia na DP.

O questionario SDQ néo apresentou sensibilidade e especificidade suficientes
para identificacdo do risco de penetracdo/aspiracao (PAS) e presenca de disfagia (DOSS)
em pacientes com DP nos estagios iniciais e intermediarios da doenga. J& o questionario
EAT-10 revelou boa sensibilidade na indicacdo de risco de penetracdo/aspiracdo, apesar
de baixa especificidade. No entanto, ndo demonstrou ser um bom instrumento para indicar
risco de presenca de disfagia (DOSS).

A sarcopenia na DP pode estar associada a piores escores dos componentes
de fase oral da degluticdo (controle lingual do bolo alimentar e transporte do
bolo/movimento lingual) e dos componentes faringeos, ou seja, tanto a DP e a sarcopenia
podem estar associadas a piora da musculatura faringea com impacto na eficacia e
seguranca da degluticdo. O declinio motor da DP favorece o desenvolvimento da

sarcopenia.
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9. APENDICES

APENDICE A- FOLDER DE DIVULGAGCAO DA PESQUISA

A Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP esta recrutando pessoas com doenca \")
de Parkinson e pessoas sem problemas de saude acima de 55 anos § 4

@
para fazer parte de uma pesquisa e realizar uma avaliacio completa sem custo .I‘\'
®
. . UNICAMP
Para fazer parte € preciso: &
Nio ter historico de AVC, traumas ou cirurgias em regiao de cabega e
pescogo;
Nao ter realizado quimioterapia ou radioterapia; l
Nio ter feito cirurgia no estomago ou ter alguma doenca gastrica em

tratamento;

Nio portar marcapasso ou placas metalicas no corpo;

Comparecer a UNICAMP para as avaliagdes (ressonancia magnética
funcional e exame da degluticao).

Interessados entrar em contato:
@gmail.com ou flaviapdacosta@yahoo.com.br

telefone: (19) 98610-0609 ou (19) 99690-1783

adriponsonti
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10. ANEXOS

ANEXO A- PARECER DO COMITE DE ETICA

AN
OB UNICAMP - CAMPUS ) Plataforma
= CAMPINAS %ﬂﬂ
e

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Conectividade funcional em estado de repouso das &reas da degluticdo na doencga de
Parkinson e em idosos neurologicamente sadios

Pesquisador: Lucia Figueiredo Mourao

Area Tematica:

Versao: 5

CAAE: 91231518.3.0000.5404

Instituicao Proponente: Hospital de Clinicas da UNICAMP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.451.053

.

(T UNICAMP - CAMPUS .m
CRE

X

= CAMPINAS

CEPUNICAM

..... — —

Continuagdo do Parecer: 3.451.053

Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

CAMPINAS, 11 de Julho de 2019

Assinado por:

Renata Maria dos Santos Celeghini
(Coordenador(a))
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ANEXO B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: Conectividade funcional em estado de repouso das areas da degluti¢do
na doenca de Parkinson

Pesquisadoras Responsaveis: Adriana Ponsoni, Aline Oliveira e Flavia Cristianini

Vocé estd sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar desta pesquisa. Este
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus
direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que devera ficar com voceé e
outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atencdo e calma, aproveitando para esclarecer suas davidas. Se houver
perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-las com o
pesquisador. Se preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus familiares ou
outras pessoas antes de decidir participar. Ndo havera nenhum tipo de penalizacdo ou
prejuizo se vocé ndo aceitar participar ou retirar sua autorizacdo em qualquer momento.
Usar palavras mais simples. Tentar aplicar no marido, tia, alguém que nao seja da area da
salde.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O motivo que nos leva a estudar o problema de
degluticdo na Doenca de Parkinson é a alta prevaléncia de problemas para engolir nas
pessoas que possuem a doenca e serem poucos 0s estudos que analisam essa dificuldade
associada a dados neuroldgicos. Como também as modificacdes da degluticdo com o
envelhecimento. O objetivo é estudar as dificuldades para engolir dessas pessoas, usando
os dados coletados durante a avaliacdo da degluticdo (aplicacdo de questionario e exame
de videofluoroscopia da degluticdo) e também informacdes disponiveis no prontuario do
Hospital das Clinicas da Unicamp (escalas neuroldgicas e resultado do exame de
Ressonancia Magnética Funcional). Essas informacdes serdo comparadas a das pessoas
sem Doenca de Parkinson.

PROCEDIMENTOS: Participando do estudo vocé esta sendo convidado a realizar uma
avaliacdo na qual serdo feitas algumas perguntas a respeito de sua satde geral e também
sobre a sua degluti¢do. Essa avaliagdo ndo serd gravada e neste momento serdo oferecidos
alguns alimentos, como bolacha, &gua e &gua engrossada com espessante alimentar.

Em seguida serd realizado um exame em uma cabine de raio X, chamado
Videofluroscopia da degluticdo, feito por médico radiologista e a pesquisadora. Nesse

exame, voceé ira engolir bolacha, espessante alimentar e agua dissolvida em contraste de
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bario. Esse exame sera gravado em audio e video em formato digital, para que seja
analisado pela pesquisadora. Os arquivos serdo armazenados com identificagdo apenas de
suas iniciais e niumero de registro do Hospital das Clinicas, em servico privado online.
Todos os procedimentos serdo realizados no mesmo dia. Por isso, sera necessario
deslocar-se uma vez para a Unicamp. Os dados coletados serdo incluidos no grupo com
Doenca de Parkinson, caso vocé apresente tais diagndsticos. Caso ndo tenha esse
diagndstico, os dados serdo inseridos no grupo de pessoas sem essa doenca (grupo
controle).

DESCONFORTOS E RISCOS: Vocé ndo deve participar desse estudo se apresentar:
proteses metélicas, marca-passo cardiaco, terapia de estimulacdo cerebral profunda
(DBS), claustrofobia severa, clipes metalicos intracranianos para aneurisma; histérico de
cirurgias gastricas ou em regido de cabeca e pescoco; histdria prévia ou atual de cancer,
acidentes ou outros traumatismos em regido de cabeca e pescoco; tatuagem na regiao da
cabe e pescoco, internagdo recente (ha menos de 2 semanas); dependéncia prévia ou atual
de substancias psicoativas (drogas e é&lcool); exposicdo cronica a substancias
Neurotdxicas (tratamentos de quimioterapia ou radioterapia, pesticidas ou solventes
industriais), uso de traqueostomia ou via alternativa de alimentacdo; histéria prévia de
alergia alimentar; historia prévia de alergia ao reagente utilizado (sulfato de bério).

A realizacdo dos procedimentos pode trazer possiveis desconfortos e riscos, como
incomodo intestinal (prisdo de ventre) e exposicdo a radiacdo. Antes da realizacdo dos
procedimentos vocé sera esclarecido a respeito desses possiveis desconfortos e dos
cuidados necessarios apés o exame (ndo ingerir bebidas gaseificadas ou alcoolicas
durante dois dias e tomar bastante 4gua). Contudo, caso seja necessario, os procedimentos
poderdo ser interrompidos a qualquer momento por sua solicitagdo, mesmo durante o
exame. Para reduzir os riscos, a exposic¢ao total a radiacdo no exame de videofluoroscopia
ter4 duragdo maxima de 5 minutos, conforme indicado pela literatura.

Risco da ressonancia

BENEFICIOS: A sua participacdo na pesquisa tem como beneficios a avaliacio da
degluticédo e indicacdo de condutas terapéuticas fonoaudioldgicas que podem auxiliar na
alimentacdo e reduzir possiveis riscos da entrada de alimentos no pulmdo. Além disso, a
participacao permitira compreender melhor as dificuldades apresentadas na degluticéo de
pessoas com Doenga de Parkinson e em idosos sem doencas neuroldgicas.

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA: Os participantes que

apresentarem dificuldades para se alimentar serdo orientados e encaminhados para
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acompanhamento periodico no Ambulatorio de Disfagia, do Hospital das Clinicas da
Unicamp, mesmo apds o encerramento ou interrup¢do da pesquisa. Caso haja
necessidade, poderd haver encaminhamento aos profissionais da Fonoaudiologia
alocados em outros servicos, além de médicos, nutricionistas, fisioterapeutas ou
psicologos.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE
SIGILO: Vocé seré esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar.
Vocé é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. A sua participacao é voluntaria e a recusa em participar
ndo ird acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios.

O pesquisador ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Seu nome
ou o material que indique a sua participacdo ndo sera divulgado nos resultados dessa
pesquisa. Vocé ndo sera identificado(a) em nenhuma publicacdo que possa resultar deste
estudo. Apds a avaliacdo e andlise do exame de videofluoroscopia sera elaborado um
relatdrio que serd incluido no seu prontuario do Hospital das Clinicas da Unicamp. Usar
palavras mais acessiveis

CUSTOS DA PARTICIPACAO, RESSARCIMENTO E INDENIZACAO POR
EVENTUAIS DANOS: A sua participacdo na pesquisa ndo ira exigir nenhum gasto
adicional, pois 0 exame de ressonancia magnética sera realizado quando ja houver
consulta ambulatorial agendada na Unicamp. Portanto, nesse caso, ndo havera nenhuma
forma de reembolso e nenhum tipo de ressarcimento. Se houver despesas de transporte
em funcéo da participacdo da pesquisa, N0 momento em que necessitar vir para realizar a
videofluoroscopia da degluticédo, estas serdo de responsabilidade da pesquisadora. Neste
caso, 0 ressarcimento sera feito em dinheiro, no dia do seu comparecimento e ira
corresponder apenas as despesas de deslocamento relacionados a participacdo exclusiva
na pesquisa e que vocé ndo teria se ndo participasse. Este item ndo se aplica aos custos
que vocé ja tem na rotina do atendimento ambulatorial no hospital. VVocé teré a garantia
ao direito a indenizacdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

CONTATO: Em caso de davidas sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com as
pesquisadoras Adriana Ponsoni por meio do telefone (11) 96557-5327 ou email:
adriponsoni@gmail.com; Aline Oliveira por meio do telefone (19) 98876-4040 ou email:
lineglp@gmail.com; Flavia Cristianini Em caso de denuncias ou reclamagdes sobre sua
participacdo e sobre questdes éticas do estudo, vocé podera entrar em contato com a

secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Unicamp das 8:30hs as 11:30hs e
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das 13:00hs as 17:00hs na Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126; CEP: 13083-887
Campinas — SP; telefone (19) 3521-8936 ou (19) 3521-7187; e-mail
cep@fcm.unicamp.br.

Acrescentar meus dados como pesquisador responsavel : Lucia Figueiredo Mourao (19)
998896950 luciafiguieredomourao@gmail.com telefone institucional 35218800

O COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP): o papel do CEP ¢ avaliar e acompanhar
0s aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos. A Comissao Nacional
de Etica em Pesquisa (CONEP) tem por objetivo desenvolver a regulamentagio sobre a
protecdo dos seres humanos envolvidos nas pesquisas. Desempenha um papel
coordenador da rede de Comités de Etica em Pesquisa (CEPs) das instituicdes, além de
assumir a funcéo de 6rgdo consultor na &rea de ética em pesquisas.

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO: Apds ter recebido esclarecimentos
sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais
riscos e o incomodo que este possa acarretar, aceito participar e declaro estar recebendo
uma via original deste documento assinada pelo pesquisador e por mim, tendo todas as

folhas por nos rubricadas:

Nomedo(a)participante:

Contato telefonico:

E-mail (opcional):

Data: / /
(Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu RESPONSAVEL LEGAL)

RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR: Asseguro ter cumprido as exigéncias da
resolucdo 466/2012 CNS/MS e complementares na elaboracdo do protocolo e na
obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter
explicado e fornecido uma via deste documento ao participante. Informo que o estudo foi
aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar
0 material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas

neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante.

Data: / /

(Assinatura do pesquisador)
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(Scanlon BK, Katzen HL, Levin BE, Singer C, Papapetropoulos S, Scanlon BK, et al. A

revised formula for the conversion of UPDRS-I1I scores to Hoehn and Yahr stage.

Parkinsonism & Related Disorders.2010;16:151-2.)

Estagio Descricao

0 Nenhum sinal da doenca

1 Doenca unilateral

1,5 Envolvimento unilateral e axial.

2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio (recupera
o equilibrio dando trés passos para tras ou menos).

2,5 Doenca bilateral leve, com recuperacao no “teste do
empurrdao”(empurra-se bruscamente o paciente
para tras a partir dos ombros, o paciente da mais
que trés passos, mas recupera o equilibrio sem
ajuda).

3 Doenca bilateral leve a moderada; alguma
instabilidade postural; capacidade para viver
independente.

4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou
permanecer de pé sem ajuda.

5 Confinado a cama ou cadeira de rodas a nao ser
que receba ajuda.
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ANEXO D - SCOPA-COG

(Carod-Artal FJ, Martinez-Martin P, Kummer W, da Silveira Ribeiro L. Psychometric
attributes of the SCOPA-COG Brazilian version. Movement Disorders.2008)

ESCALA COGNITIVA (SCOPA — Cog)

Estado do paciente no momento da avaliagio: ON OFF

Memoéria e Aprendizagem

1. Recordagido verbal:

N° de respostas PONTUACAQ
corretas {marcar com circulo)
10 ' 5 '
8-9 - 4
67 ‘ 3
5 I 2
4 ‘ 1
s3 0
Manteiga
Brago
Praia
Carta
Rainha
Cabine
Pau
Bilhete
Grama
Motor
Soma

2,

Instrugiio ao paciente: “Leia em voz alta as 10 seguintes palavras que vou lhe mostrar.
Tente memorizar todas que puder. Quando acabar de lé-las, eu pedirei que me diga todas as
palavras que vocé lembrar. A ordem das palavras nio & importante™.

2. Digitos inversos
Instrucfio ao paciente: “Vou ler uma série de numeros. Quando terminar gostaria gue
vocé os repetisse em ordem inversa. Por exemplo, se digo 2-7-3, vocé deve dizer... (pau-

sa) 3-7-2. Entenden? .

Pontuagdo.........../ 5



|'.r| 1 6T IJI.".I 1 i'II Yorsi,

Tertativa 1 Resposta Tentativa 2 Resposta . Pontua-
correfa correta GAD

(2.4 [a-2) 58 (8-5) =1
6-2-9 {9-2-4) 41-5 (5-1-4) =2
3-2-74 {8-7-2-3) 4-5-6-8 (B-B-5-4) =3
1=5=25 (6-8-2-5-1) GelaBadad (3-4-8-1-6) =4
SedeG=d=1=8 |B-1-4-8-3-5) Tendnfl=5=5 [E-5-B-4-2-T) =5

. B-1-2-9-3-5-5 - [5-6-3-9-2-1-8) | 4-7-3=8=1-2-8 | (B-2-1-8-3-7-4) - =G

-'9-%3-?-&-2-5- [ (B-5-2-6-T-34- | 7-2-B~1=8=6-5- | [3-5-6-8-1-B-2- [ =7
8 9] 3 7}

Atengao

Indicar ox guadrados

g2 Croskaria gie vaod fizesse exatamente o gue fagn, Focd deve to-

O oy qlﬂll'.llill."f.ll'lll'.l.'\:, fd mesag I'.IHII{ ™, f|||'ll'.I|'II:|ll'- b T EraF .I.

I
p 1-2-42
b, 1-2-3-4-3
c. 34214

d. 1-4-1-34-]

e 1-4-1-3

Fomtuigiic.
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A. Contar de 30 até 0, de 3 em 3.

Instruclio ao paciente: "Focd deve diminuir de 3 em 3, comegando por 30 ¢ terminando
em (0,

W=27=24=21=18=15=12=9=6=3-=0
Pontuaciio: Oerros=2: 1 erro= 15> 2 erros = ()

Pontuag@o.......... J2

5. Dizer oy meses do ano em ordem inversa
Instrugiio #o paciente: “Gostaria que vooé dissesse oy meses do ano de fras para frente,

comegando pelo ultimo més. Tente ndo se esquecer de nenbum "

Dezembro — Novembro — Outubro — Setembro — Agosto — Julho — Junho — Maio —

Abril = Margo — Fevereiro — Janeiro

Pontuag@o: Oerros =2; 1ermo=1;z2ermos =0

Pontuagdo..........J 2

Fungdes executivas

6. Punho-lado-palma
Nota: 1, O PUNHO ¢om o dedo polegar para baixe
2. 0 LADO com os dedos estendidos ¢ o polegar para baixo
3. A PALMA com os dedos estendidos.
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Eontuacio: 10 corretas = 3; § corretas = 2; B corretas = 1; s 7 cormetas = 0

e &

T Fludwete sembdntica

Animais,..

Pontuagio (Animais): =25 corretas = 8; 2024 corretas = 5; 1519 corretas = 4;
101 corrEtas = 3; b8 cormalas = 2; 1«] cormetas = 1; 0 corretas = 0

& Dadas

Situagdo 1: SIM = PAR: NAD = IMPAR
Instrugsio = Digr SO quands vocd vela wmn dade con um nimers pa @ diga NAQ guands

sefa imprar, ™

Situagdo 2 SIM = MAIOR, NAQ = MENOR
Lnstrupdes: “Presfe alengio seste dade (passe o paginal. Dige SIM quando o mimero de

dado apresentade for maior gue o aeievior e dige NAO guando & nimero do dade for ne-

JN U 0 aireriee

Mdo  Resposia  Ponbos

dado
4
2

correta (1)

Wio
Héo

Shim

Wio




2 Mo
5 Sim
4 o
5 Sum
i Sum
5 o
SOMA:

Pontuagio: 10 comelas = 3; 9 corretas = 2; B corretas = 1; s 7 corretas =0

Fungao visuoespacial

9 Composicie de ffzaras
Instrugiies: “Abaivo, vor e mosirar uoia 2évie de pedries ¢ wma figurg complela d es-
guerda do pdging. Unlndo-se dods o ivds consegue-ie nma flguva idéntica & mostrade.

Food® deve decidir guois padries anie para conseger @ fgueeg, Faremos primeireg ey

exemplos
1. (1,4}
2023
35
4. (LAS)
3. (2.3)
Pontuagio............ 5
Memdna

M. Recordagdo fardia
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W! e u’J:gr.r tewclery % l‘w.r.l'n:.n'J'.':r.'.' R S recovde devitre ax ”]‘:In.rr e n:.lpn!m:.ft,:'u

na principio do wese ",

Manielga
Brago
Fraia
Carta
Raimha
Cabine
Fau
Billhete
Grama
Mastar
SOMA
W* dle respostas corretas I:EN_IEL;""E'EP
1] 5
E-2 4
=7 3
5 2
4 1
23 L
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ANEXO E - FOLDER PARA DIVULGACAO PESQUISA PARA GRUPO
CONTROLE

(Daniella Priscila De Lima. Analise dos componentes da degluticdo, volumetria cerebral
e conectividade estrutural em adultos e idosos cognitivamente saudaveis e com
comprometimento cognitivo leve [Tese de Doutorado]. [Campinas]: Universidade
Estadual de Campinas; 2022.)

Vocé acha que esta um pouco esquecido?
Tem perdido objetos?
Sente dificuldades de concentracao?

Faca parte de nossa pesquisa e realize avaliacdo
completa sem custo. Trata-se de um estudo
coordenado pela Faculdade de Ciéncias
Médicas da Unicamp

Estamos recrutando voluntérios
acima de 55 anos.

B
Para fazer parte, é preciso: e 4

* Nao ter historia de AVC, traumas ou cirurgias em
regido de cabeca ou pescoqo;

Nao ter realizado quimioterapia ou radioterapia;
Nao portar marcapasso ou placas metalicas no corpo;
Comparecer a Unicamp para as avaliacdes (avaliacdo

neuropsicolégica, ressonancia magnética funcional e
exame da degluticao)

Interessados entrar em contato pelo email
pesquisamemoriaunicamp@gmail.com
ou pelo WhatsApp (19) 99183-9316

Pesquisadoras: Daniella Lima, Thamires Magalhdes
e Milene Sakzenian de Souza
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ANEXO F - QUESTIONARIO DE TRIAGEM

(Daniella Priscila De Lima. Analise dos componentes da degluticdo, volumetria cerebral
e conectividade estrutural em adultos e idosos cognitivamente saudaveis e com
comprometimento cognitivo leve [Tese de Doutorado]. [Campinas]: Universidade
Estadual de Campinas; 2022.)

0lal

Muito obrigada pelo interesse em participar de nossa pesquisa. Nosso grupo &
composto por psicdloga, fonoaudidloga, bidloga e médico neurologista e
psiquiatras. O objetivo €& entender melhor por que algumas pessoas
desenvolvem Alzheimer e outras ndo. Por isso convidamos pessoas acima de
55 anos com e sem queixa de memoria.

Todos os procedimentos sé@o gratuitos. O participante recebe laudos e resultados
das avaliacdes e pode esclarecer as dlvidas com os profissionais durante os
atendimentos. Para participar, vamos precisar que vocé preencha um
questionario de triagem. Assim que receber as respostas vou explicar com mais
detalhes sobre as avaliagtes!

1. Qual o seu nome completo?

2. Qual a sua data de nascimento?

3. Jateve AVC (derrame)?

4. Usa marcapasso ou tem placas metalicas no corpo?

5. Ja realizou quimioterapia, radioterapia ou cirurgias na regido da cabeca e
pescoco?

6. Ja sofreu algum acidente ou trauma (queda, acidente de carro, etc) na
cabeca ou pescogo?

7. Tem alguma doenga neuroldgica?

8. Ja fez cirurgia na cabecga ou pescogo?

9. Tem algum histdrico de tumor na cabeca ou pescogo?

10. Toma medicacdo psiquiatrica?

11. Toma medicacdo para doenca reumatoldgica (exemplo: artrite reumatoide)?
12. Quais remédios vocé toma atualmente?

13. Tem queixas de memaria? Quais? (exemplos: esquecimentos de nomes,
esquecimento de pessoas, perder-se em lugares conhecidos?)

14. Ja passou em consulta na Unicamp alguma vez?

Fico aguardando e agradego!!

Muito obrigada! Um abrago,
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ANEXO G -SARC-F

(Barbosa-Silva TG, Bielemann RM, Gonzalez MC, Menezes AMB. Prevalence of
sarcopenia among community-dwelling elderly of a medium-sized South American city:
results of the study. J Cachexia Sarcopenia Muscle. 2016;7:136-43.)

0 quanto de dificuldade vocé tem para levantar e carregar 5Kg?
(0) nenhuma (1) Alguma (2) Muita ou ndo consegue

0 quanto de dificuldade vocé tem para atravessar um comodo?
(0) nenhuma (1) Alguma (2} Muita , com apoio ou incapaz

O quanto de dificuldade vocé tem para levantar de uma cama ou cadeira?
(0) nenhuma (1) Alguma (2) Muita ou ndo consegue sem ajuda

O quanto de dificuldade vocé tem para subir um lance de escadas de 10 degraus?
{0) nenhuma (1) Alguma (2) Muita ou ndo consegue

Quantas vezes vocé caiu no ultimo ano?
(0) nenhuma (1) 1-3 quedas (2} 4 ou mais quedas

Somatorio de perguntas: ( 0-10): Score maior que 4: Presenca de Sarcopenia




ANEXO H- EATING ASSESSMENT TOOL EAT-10

104

(Gongalves MIR, Remaili CB, Behlau M. Cross-cultural adaptation of the Brazilian
version of the Eating Assessment Tool - EAT-10. CoDAS. 2013;25:601-4.)

Instrumento de Autoavaliacao da Alimentacao (EAT-10)

Data: Prontuario:
Nome:
Peso: Altura:

Fale sobre seu problema de engolir.

Liste todos os exames de degluti¢do que voceé fez (data e resultados).

O quanto essas situagdes sd@o um problema para vocé?
Marque o melhor niumero para o seu caso.

0 = néo é um problema

4 = é um problema muito grande

1. Meu problema para engolir me faz perder peso.

2. Meu problema para engolir ndo me deixa comer fora de casa.
3. Preciso fazer forga para beber liquidos.

4. Preciso fazer forga para engolir comida (sélidos).

5. Preciso fazer forga para engolir remédios.

6. D6i para engolir.

7. Meu problema para engolir me tira o prazer de comer.

8. Fico com comida presa/entalada na garganta.

9. Eu tusso quando como.

10. Engolir me deixa estressado.

o

OO0 CcoOoOoO0OO0o00 o

1

-l o .

MANNNONRNNONNNON
WwLwLwe ww
EE R R R

2
Total EAT-10




ANEXO I- SWALLOWING DISTURBANCE QUESTIONNAIRE (SDQ-PD)
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(Ayres A, Ghisi M, Rieder CR de M, Manor Y, Olchik MR. Translation and cultural
adaptation of swallowing disturbance questionnaire for brazilian portuguese. Rev

CEFAC;18:828-34)

Questiondrio de detecgao de disfagia em pacientes com Doenga de Parkinson (SDQ-DP)
0 = Nunca; 1 = Raramente (1 vez ao més ou menos); 2 = Frequentemente (1 a 7 vezes na semana);
3 = Muito frequentemente (mais de 7 vezes na semana)
Questoes 0|]1(2)|3
1. Vocé tem alguma dificuldade em mastigar comidas solidas como uma maga, uma bolacha de agua e sal ou
uma bolacha recheada?
2. Depois de engolir o alimento, algum resto de comida ainda fica na sua boca, bochecha, embaixo da lingua
ou no céu da boca?
3. Quando vocé come ou bebe, o alimento ou o liquido saem pelo seu nariz?
4, 0 alimento mastigado escapa para fora da sua boca?
5. Vocé sente que tem muita saliva na sua boca? Vocé baba ou tem dificuldades em engolir sua saliva?
6. Voceé tenta engolir vanas vezes a comida mastigada antes que ela realmente desca pela garganta?
7. Vocé tem dificuldades em engolir comida solida? (Por exemplo, maca e bolachas ficam presas na sua
garganta?)
8. Vocé tem dificuldades em engolir alimentos pastosos?
9. Vocé sente como se a comida estivesse presa na sua garganta enquanto vocé come?
10. Vocé tosse enquanto engole liquidos?
11. Voce tosse enquanto engole comida sélida?
12. Vocé sente sua voz se modificar imediatamente depois de comer ou beber? Como se estivesse mais rouca
ou fraca?
13. Fora das refeicdes, voce tem dificuldade de engolir a saliva? Voce tosse ou se engasga com a sua saliva?
14. Vocé apresenta dificuldade para respirar durante as refeigoes?
Sim Nao
15. Voce teve alguma infeccao respiratoria (pneumonia, bronquite) durante o titimo ano?
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ANEXO J- PROTOCOLO ADAPTADO DE VIDEOFLUROSCOPIA

(Baracal-Prado ACC, Lima DP de, Mourdo LF, Crespo AN, Martin-Harris B, Davidson
K, et al. Traducdo para o portugués brasileiro e adaptacdo cultural da Definicdo de
Pontuacdes de Componentes (Component Scores Definition) pertencentes ao Modified
Barium Swallow Impairment Profile — MBSImP(™). CoDAS. 2021;33)

Versdo final em portugués brasileiro (VFPE]

Componente 5 - Residuo eral
ESCALA MARTIN-HARRIS PARA VIDEOFLUOROSCOPIA DA

DEGLUTIGAC — MESImP ™2 Julgus apds a primeira degluticio ou apds a Uitima degluticio nas

tarefas de dEgILtipﬁes sequancisis.
Compaonentes, Pontuagio e Definigio de pantuagdo.

0 = Ausénca de residuo oral
Alteragdo oral

1 = Trages de residucs revestindo as estruturas orais
Componente 1 - Vedamento labial
Z = Colecio de residues do bole nas estruturas orais
Julguz em gqualquer momento da degluticio.
. 3 = Permanéncia ds maioria do boko
0 =Ausénca de escape (shial
4 = Limpsza minima ou ausants
1 = Escape intedabial; sem progressdo pers o |3bio anterior
Loeal: & = Assoalho da beca B = Palato C = Lingua D = Sulen
2 = Escape pelo espage interlabal ou comissura labial; sem |zizrzl

extensio zkém da bords do varmehio dos |3bios

3 = Escape progredindo para ¢ meio do quebo Componente & - Inicio da fase faringea da degluticio

4 = Ezcape além do meio do queias Julgus durani= o primeire moviments vigoroso de deslocameanto
Enerossuperior do osso hioide.

Components 7 - Controlz lingual do bolo alimentar 0 = Cabega do bolo no ngulo postencr do ramo da mandrbula
N N (primzirs excursio do osso hicide)

Julgue apenas na contengac do bolo liguido e antes dos
mavimentos produtives da ingua. 1 = Cabega do bolo nas valéculas

0 = Bolo contido entre 3 lingua & o fechamento palstal 2 = Cabega do bolo na face laningea da epiglote

1 = Escape parzs a cavidade bucal |ateral'sssoalho de boca 3 = Cabeca do bolo no seio pirfforme

2 = Escape posienor menor do que 3 metade do belo 4 = Nenhum inicio visivel em qualgues local

3 = Escape postenor maior do que a metade do bolo

Alteragdo faringea

Components 3 — Preparagio | mastigagao do bolo Companents 7 - Elevasic do palate male
Julgus apsnas dursnie 3 ofena de meio biscoto s=co revestido

Julgus duranis o deslecamento maxime do palato mole.
com pudim.

. . . . . 0 = Auséncia de bolo enire o palate mole (PMipareds fanngea
0 = Mastigagae = tifuragao eficientas e com duragae apropriada (FF)

e b A -
Mastigaganiriuragao lenta = prolongada, com reunizo 1 = Coluna com frags de contraste ou ar entre PM = PF
completa do boke :

_ L . i . 3 = Escape para nasofaringe
2 = MastigacSoitrituracdo desorganizada, com pedagos solidos
néo mastigados 3 = Ezcape pars 3 cavidsde nasal

3 = Mastigagao/trituragso minima, com a maiona do boks nio 4 = Escape para a narina com ou sem saida alimentar
mastigado

Components § - Elevagio laringsa
Componente 4 — Transporte de bolofmovimento lingual
) ) Julgus quande 3 epiglots estiver na sus pnsig:éo mais horizontal.
Julgus apas o primeinc movimento produtive de lingus psra o
fransporte de bole na cavidade oral. 0 = Movimente superior comgplete da cartilagem tirecids com
. completa ap'ﬂxi'nagﬁo das aritencides ao pecick da epiglos
D = Movirnento de lingua wigorosa
1 = Movimente superior parcial da cantilagem 'Eoida'aplweirragéu

1 =Moviments de lingua com inizio tardio parcizl das artencides 30 pasiclo da epiglote

2 =Mawvirente de lingua lentc 2 = Movimente superior minime da cartilagem tirecide com minima

. , . ) aproximagao das artencides ao pecicl da epighte
3 = Movirnento de lingua repetitivo ou desorganizado °

4 = Movimentz de lingua minima ou aussnte

3 = Ausénca de movimento superior da carilagem trecide




Componente 14 — Abertura do segmento faringo-esofagico
[SFE}

Julgus durantz 3 maxima distens3e do SFE e durante sus
sbarturs & fechamanto.

0 = Distens&o'duragio complatas; sem obstrugdo de e
1 = Distens3o'duragao parciais; obstrugSo parcial do flueo

2 = Distens3o/duragdo minimas; obsbrugie acentuada do fiuxo

3 = Ausénca de distensae com total obstrugdo do fluo

Componente 15 — Retragio da base de lingua (BL)
Julgue durante a maxima retragao da base de lingua.

0 = Auzéncia de contraste entre SL 2 parede faringes (FF)

1 =Trago de contraste ou ar entre BL & PR
2 = Estreita coluns de contraste entre EL 2 PF
3 =Ampla coluna de contraste ou ar entre BL & PF

4 = Ausénca de mobilidade posterior wsivel 43 BL

Componente 15 - Residuo faringeo

Julgue apds a primeira degluticie ou apds a ditima deglutigio no
caso de deg Jlk_:.ﬁes SEQUSNCIEE.

0 = Limpsza faringea completa
1 =Trago de residuo dentro ou sobre 35 esuturss faringess
I = Colecdo de residucs dentro ou sobre as estruturss fanngeas

3 = Maioria do contraste dentro ou sobre as estruturas farngeas

4 = Auséncia ou limpeza faringea minima

Loeal: 4= Base da Lingua B= Fregas anepigldticas C=\alkeeulas
D=Seios piriformes E=Fareds faringea F=Difuso (+3 dreas)

Componente 14 - Abertura do segmento faringo-esofagico
(SFE)

Julgus duraniz 3 maxima distens3o do 57E & durante sus
sbartura & fachamento.

0 = Distens3o/durago completas; sem obstrugdo do flwao
1 = Distens3o'duragao parsiais; obstrugie parcial do fuxo

2 = Distensio/duragao minimas; obstrugdo acentuada do fluo

3 =Ausénca de distensdo com total obstrugio do o

Componente 15 — Retragio da base de lingua (EL)
Julgue durante a maxima retragSo da base de lingua.

0 =Auséncis de contraste entre BL 2 parede faringsa (FF)

1 =Trago de contraste ou ar entre BL e PR
2 = Estreita coluns de contraste entre EL = PF
3 =Ampla coluna de contraste ou ar entre BL 2 PF

4 = Ausénca de mobilidade postanor visivel da BL

Componente 16 — Residuo faringeo

Julpue apos a prmeira degluticho ou apos a lima deglubigae no
caso de deg Jtig:,'oes SETUSNCIESE.

0 = Limpeza faringea completa
1 =Trago de residue dento ou sobre 32 esruiuras faringess
I = Colecdo de residues dentro ou sobre 35 estruturss fanngeas

3 = Maiornia do contraste denitro ou sobre as estruturas fanngeas

4 = Auséncia ou limpeza faringea minima

Local: A= Base da Lingua B= Fregas anepigloticas C=\alsculas
D=Seios piformes E=Fareds faringea F=Difuso (>3 ameas)

Alteragio esofagica

Alteragio esofagica

Companents 17 - Clareamento esofagico em posigio
ortostatica

Julgus em visio anteroposierion durants o trinsio do bola da
cavidade oral at2 o segments esafigico inferior (SE).

0 = Limpeza completa; revestiments ezofagico
1 = Refengio esofagica

2 = Retengan esofapica com fuoo retrdgrado abaim do
seguimento faringe-esofagies (SFE)

3 = Retengdo esofagica com fluxo retrdgrado através do SFE

4 = Limpsza minima ou ausants

Compaonents 17 - Clareamento esofagico em posigio
ortostatica

Julgus em vis3a anteropostsrior durants o trinsio do bolo da
cavidade oral até o segmento esafigics inferior (SEI).

0 = Limpsza complets; revestmanto ezofagico
1 = Retengio esofagica

2 = Retengdo esofagica com flusn retrogrado abatm do
seguimento faringo-esafagics (SFE)

3 = Retengio esofdgica com fiwo retrdgrade atavés do SFE

4 = Limpaza minima ou ausents
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ANEXO K - E-MAIL DE DE LIBERACAO DA PARA INCLUSAO DO ARTIGO
NA INTEGRA.

<« B O ® 2 0 @& m D 50de12391 < >

¥p inglés v > portugués v  Traduzir mensagem Desativar para: inglés x

rntmarker,
Dear Adriana Ponsoni,

Thank you so much for contacting us.

Please note that as one of the Authors of this article, you retain the right to prepare other derivative works, or to otherwise re-use portions or excerpts in other works, with full
acknowledgement of its original publication in the journal.

Our preferred acknowledgement wording will be:

Example: “This article/chapter was published in Publication title, Vol number, Author(s), Title of article, Page Nos, Copyright Elsevier (or appropriate Society name) (Year).”

For full details of your rights as a Journal Author, please visit Policies and ethics.

Please feel free to contact me if you have any gueries.

Kind regards,

Kaveri Thakuria
Senior Copyrights Specialist
ELSEVIER | HCM - Health Content Management



