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RESUMO

Correia SM. Avaliacao fonoaudiologica da degluticdo na doenca de Alzheimer em fases
avancadas [dissertacdo]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo;
2010.

Introducdo: A degluticdo resulta de um complexo mecanismo sensoriomotor, regulado pelo
sistema nervoso central. Dado seu componente voluntario, nas fases antecipatéria e oral,
pode sofrer influéncias funcionais e cognitivas associadas aquelas determinadas por
doencas sistémicas que limitam a auto-regulacéo, percepc¢éo e controle de fatores de risco,
e o desenvolvimento de estratégias compensatorias. Na doenca de Alzheimer (DA) com
comprometimento dos aspectos cognitivos, das atividades de vida diaria e do
comportamento nas fases moderada e grave da doenca ocorrem 0s problemas de
alimentacédo e degluticdo o que traz maiores dificuldades ao cuidador. Objetivos: Traduzir e
adaptar as escalas Questionario de Habilidades de Alimentagdo e Degluticdo (QHAD) e
Questionario para Avaliagdo da Comunicacdo Funcional na Afasia (QACF-A). Verificar a
correlagdo entre os aspectos cognitivos e funcionais da degluticdo e alimentacdo. Verificar
fatores preditivos da funcionalidade da degluticio em sujeitos com doenca de Alzheimer
moderada e grave. Método: Neste estudo transversal e randomizado foram incluidos 50
idosos portadores de DA de ambos os sexos, com escolaridade e idades variadas, em fases
moderada e grave, e seus 50 cuidadores. Foi feita avaliacdo dos aspectos cognitivos em
que foi aplicado com o paciente o Mini- Exame do Estado Mental (MEEM). Em avaliagdo
funcional foi aplicado com o cuidador o indice das Atividades de Vida Diaria (AVD), o
Questionario para Avaliacdo da Comunicacdo Funcional na Afasia (QACF-A). A
funcionalidade da degluticdo foi graduada pela Escala de gravidade da degluticdo (EGD). A
avaliacdo das dificuldades de alimentacdo e degluticdo foi feita a partir do Questionario de
Habilidades de Alimentagdo e Degluticdo (QHAD). Resultados: A escala QHAD mostrou
boa consisténcia enquanto o QACF-A apresentou o6tima confiabilidade em todos os
dominios (AC > 0,9). Foi encontrada correlagdo entre o dominio Situacdo de alimentacao e
habilidades (QHAD) com todos os dominios do QACF-A. A maioria dos dominios do QHAD
e todos do QACF-A mostraram correlagdo com o MEEM, AVD e EGD. O dominio Situacdo
de alimentacdo e habilidades no QHAD foi o de maior representatividade em regresséo
linear com o MEEM, AVD e EGD (r >0,6). Quanto o QACF-A, o dominio Realizacdo de
pedidos rotineiros foi 0 de maior representatividade com o MEEM e AVD (r > 0,8). Na fase
moderada da DA, Estado mental e comportamento e Itens relativos a comida, bebida e
degluticdo (QHAD) foram os dominios que apresentaram correlacdo significativa com a
EGD (r >0,5). Na fase grave, a Situacdo de alimentacdo e habilidades (QHAD) mostrou
correlagdo com todos os dominios do QACF-A (r > 0,6) e também com o AVD (r=0,601) e
EGD (r=0,592). Também na fase grave da DA, todos os dominios do QACF-A apresentaram
correlacdo com o MEEM, AVD e EGD (r > 0,6). Os dominios de maior representatividade
juntos aos aspectos cognitivos e funcionais foram Situacdo de alimentacdo e habilidades
(QHAD) e Realizacdo de pedidos rotineiros (QACF-A). Concluséo: Dada as alteracbes
funcionais inexoraveis no curso da doenca, é imprescindivel a sua observacdo em pacientes
com prejuizos na alimentacao e nos mecanismos da degluticdo. O presente estudo fornece
instrumentos de avaliacdo para orientar cuidadores e profissionais quanto a alimentacao e
degluticdo de pacientes com doenca de DA em fases avancadas.

DESCRITORES: 1.Fonoaudiologia 2.Estudos de avaliacdo 3.Transtornos de degluticao
4.Doenca de Alzheimer 5.Idoso 6.Ingestdo de alimentos 7.Cognicado 8.Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude 9.Cuidadores
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SUMMARY

Correia SM. Phonoaudiological swallowing evaluation in advanced phases of Alzheimer
disease [dissertation]. Sdo Paulo. “Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo”;
2010.

Introduction: Swallowing results from a complex sensory-motor mechanism regulated by
central nervous system. Given the voluntary component, in anticipatory and oral phases, it
can suffer functional and cognitive influences associated to those determined by systemic
diseases that limit self-regulation, perception and control of risk factors and development of
compensating strategies. In moderate and severe phases of Alzheimer disease (AD), with
cognitive, functional daily-living and behavioral aspects compromised feeding and
swallowing problems create greater difficulties for the caregiver. Objectives: to translate and
adapt the scales of Assessment of Feeding and Swallowing Difficulties in Dementia
(AFSDD) e Functional Outcome Questionnaire for Aphasia (FOQ-A). To verify the
correlation between cognitive and functional aspects of feeding and swallowing. To verify
predictive factors of swallowing functionality in patients with moderate and severe AD.
Method: In this randomised and transversal study 50 elderly diagnosed with moderate and
severe AD, according to Clinical Dementia Rating (CDR), of both genders, varied ages and
schooling and 50 caregivers were included. The Mini-Mental Estate Examination (MMSE)
was applied to evaluate cognitive conditions of the patients. The Activities of Daily Living
(ADL) Index and the Functional Outcome Questionnaire for Aphasia (FOQ-A), were applied
to the caregiver for patient functional evaluation. Swallowing functionality was graded by the
Swallowing Rating Scale — American Speech-Language-Hearing Association — ASHA. The
evaluation of feeding and swallowing difficulties was done by the Assessment of feeding and
swallowing difficulties in dementia (AFSDD). Results: Analysis of AFSDD verified good
internal consistency in most of the domains, while the FOQ-A presented excellent internal
consistency in all domains (AC>0.9). There was a correlation between most of AFSDD and
FOQ-A with MMSE and ADL. The domain of Feeding situation and skills in AFSDD was the
most representative in linear regression, considering the MMSE, ADL and ASHA (r>0.6).
Considering the FOQ-A the domain of Making routine requests was the most representative
with the MMSE and ADL (r>0.8). In moderate phase of AD, Mental estate and behavior and
Issues related to food, drink, and swallowing (AFSDD) were the domains that had significant
correlation with ASHA (r> 0,5). In severe phase, the Feeding situation and skills (AFSDD)
showed correlation with all domains of FOQ-A (r>0,6), and with ADL (r=0,601) e ASHA
(r=0,592). In severe phase was observed that all domains of FOQ-A had correlation with
MMSE, ADL and ASHA (r>0,6). The domains with greater representation in the cognitive and
functional aspects were Feeding situation and skills (AFSDD) and Making Routing Requests
(FOQ-A). Conclusion: Given the inexorable functional alterations of the disease, observing
the feeding and swallowing compromises of the patients is indispensable. This study
discloses instruments to evaluate and orient caregivers and other professionals regarding
feeding and swallowing in patients in advanced phases of AD.

DESCRIPTORS: 1.Speech, language and hearing sciences 2.Evaluation studies
3.Deglutition disorders 4.Alzheimer disease 5.Aged 6.Eating 7.Cognition 8.International
Classification of Functioning, Disability and Health 9.Caregivers



INTRODUGCAO



INTRODUCAO 2

1 Introducéo

A degluticdo corresponde a um complexo mecanismo sensoriomotor
regulado pelo sistema nervoso central, que inclui componentes voluntarios e
involuntarios, do coértex ao bulbo, participacdo constatada por modernos
métodos de neuro-imagem.

Ao longo do desenvolvimento a degluticdo do individuo modifica-se para
adapta-lo as necessidades nutricionais e sociais, 0 que inclui capacidade
diferenciada para processar na boca e faringe alimentos de diversos tipos, com
as mais diversas consisténcias, viscosidades e volumes.

A alteracdo patoldgica nesse mecanismo resulta na chamada disfagia,
gue pode trazer conseqiiéncias nutricionais e sociais, com repercussoes para o
bem estar do individuo.

O envelhecimento por si sO, ndo acarreta mudancas patolégicas na
degluticio, mas é um fator de risco para co-morbidades que levam
secundariamente a disfagia.

Um dos fatores que causa maior dificuldade ou impedimento para o

retorno a alimentacdo oral sdo as condi¢cdes cognitivas e funcionais do

paciente. Elas limitam a auto-regulacéo, percepc¢éao e controle de fatores de
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risco e 0 desenvolvimento de estratégias compensatérias como, por exemplo,
ajustes posturais de tronco e cefélicos, ou coordenados com respiracdo. Essas
alteracbes sdo observadas na doenca de Alzheimer (DA), cujo quadro
demencial é prevalente em idosos.

Do ponto de vista clinico, a DA apresenta-se com alteracbes de
memdéria que se estendem as outras esferas cognitivas. Na sua apresentacao
tipica, os sintomas resultam do acometimento do coértex entorrinal (hipocampo
e regides temporo-parietais, bilaterais). Déficits motores resultam da expansao
da doenca para regides frontais, em fases mais avancadas Y. Ha relatos de
dificuldades de gerenciamento da degluticdo, nas fases iniciais, porém os
problemas mais expressivos apresentam-se nas fases moderada e grave da

DA @34,
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2 Revisao da Literatura

2.1 Degluticdo

A degluticdo é tradicionalmente classificada em trés fases: oral, faringea
e esofagica. Entretanto outros estudos déo énfase ao periodo que antecede a
degluticdo, ou seja, a fase pré-oral, subdividindo-o em dois momentos,

incorporados a classificacdo. Assim, tem-se cinco fases: antecipatoria,

preparatéria ,oral, faringea e esofagica ©.

A fase antecipatoria é voluntaria e, portanto, mais suscetivel ao controle
cognitivo ®. Essa fase inclui toda a preparacéo do alimento durante a refeicéo
para a sua ingestdo e a introducdo na boca o que necessita de decisbes e
acoes fisicas ©. Assim, a fase antecipatdria inclui aspectos motores, estado de

alerta, reacdo emocional ao alimento, julgamento e orientacédo de tempo e lugar

(6)

Para a ingestdo de alimento sédo necessarios fatores cognitivos e outros
fatores fisioldgicos como a fome, exteroceptivos como olfato, visdo. A aquisicéo
exige aspectos funcionais e motores e 0 consumo apresenta componentes nao
s6 voluntarios como reflexivos que influenciam na preparacédo do bolo e da

degluticio e também da saciedade.®
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A presenca do comprometimento das fases da degluticdo resulta na
chamada disfagia, que dentre as suas consequéncias pode causar deficiéncia
nutricional, desidratacdo, broncopneumonias de repeticao, perda do prazer de

se alimentar, depresséo, ansiedade e isolamento social.

2.2 Envelhecimento e a alteragdo da alimentacao

A alimentacdo € um complexo fendbmeno biolégico e fisico-social que
abrange fatores funcionais, medicamentosos, saude bucal, econdémicos, e
fisiologicos. E uma das atividades de vida diaria em que os individuos se
mantém autbnomos até fases avancadas do envelhecimento e torna-se um dos
problemas frequentes entre os idosos, com deméncia.

Nutricdo e hidratacdo adequadas séo fatores primordiais para a saude
do idoso. Nessa faixa etaria, a ma nutricdo pode estar associada a fatores
psicossociais, tais como a perda do conjuge, depressao, isolamento social,
pobreza, incapacidade de deslocamento, limitagbes cognitivas e outros
associados a enfermidades. A depressdo, por exemplo, faz com que o
individuo se alimente de forma inadequada quanto & quantidade e qualidade .
A boa aparéncia dos pratos, a companhia durante as refeicbes sao
consideradas estimulantes do apetite frente a depressao e isolamento social
presentes nessa fase.

A dificuldade de realizar as atividades diarias, como as que envolvem a

habilidade motora, por exemplo, em decorréncia de comprometimento
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neurolégico tendem a levar o individuo a evitar alimentos que possam causar
dificuldades de manipulacdo durante a refeicdo ©.

O ato da alimentacao também envolve a integracdo de sentidos como
a visao, olfagdo, gustacdo que promovem a salivacdo e o interesse pela
ingestdo de alimento via oral. Assim, aspectos como sabor, odor, cor,
consisténcia, volume e temperatura dos alimentos ofertados sdo importantes
na motivacao para se alimentar ©.

O ato de comer é influenciado pela cultura de tal forma que existem
diferentes tipos de alimentos e diferentes maneiras de ingeri-los. Alguns
alimentos s&@o servidos em horas fixas, outros podem ser ingeridos em
qualguer momento, alguns sao levados a boca com a méo, outros com 0s
talheres. De acordo com a cultura ou o grupo familiar, os individuos fazem
refeicbes, sozinhos ou em grupos. Alguns membros chegam a ocupar uma
posicdo especial & mesa. E comum alguém n&o conseguir comer ao lado de
outra que pratica costumes ou habitos diferentes dos seus. As caracteristicas
que regem os habitos dos idosos variam de acordo com o quadro cultural,
geracoes, condi¢cdes de vida a que sdo submetidos gerando desigualdades no
processo de envelhecer .

Os hébitos de alimentacdo da populacdo idosa sdo altamente
individualizados, e os problemas frequentemente acontecem pela interacao de
fatores como ma saude bucal, medicacéo, condicdes clinicas e desatencédo a
preferéncia alimentar de cada individuo ™.

Visto que a refeicdo abrange a socializacdo, a presenca da alteracao da

degluticdo em conjunto com a alimentagcéo presente nos idosos resulta no seu
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isolamento além da falta do interesse no alimento frente a todas as suas

modificacdes sofridas.

2.3 Envelhecimento e a alterag&o da degluticao

Com o envelhecimento da populagcdo aumentam-se 0s riscos de
comprometimento do estado de saude do individuo, com a presenca das co-
morbidades, que incluem alteracées de cognicéo, e de habilidades funcionais,
restricdes no desempenho social e disfuncdes psico-emocionais ®2.

Estudos sugerem que mais de 20% dos idosos apresentam queixas de
disfagia com alteracdes de fase oral, faringea e esofagica *®. Essa significativa
porcentagem € devida ao préprio mecanismo do envelhecimento, a maior
prevaléncia de co-morbidades, além do maior uso de medicamentos. A
pneumonia aspirativa é uma das maiores causas de morbidade e mortalidade
na populacéo idosa. Estudos epidemiologicos demonstram que a frequéncia de
pneumonia aumenta com a idade, e que esse risco aumenta em seis vezes
para os individuos acima de 75 anos em comparacdo com os individuos abaixo
de 60 anos de idade ®®

O processo da degluticio no idoso pode ser afetado por efeitos
neurobiolégicos tais como atrofia cerebral, perda de neurdnios, reducdo da
sintese de neurotransmissores como a dopamina, norepinefrina e acetilcolina
que podem resultar na alteracdo dos movimentos necessarios para a

degluticéo.
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Na literatura, a alteracdo da degluticdo no envelhecimento é descrita
principalmente pelas alteracdes das trés fases da degluticdo ™ e por alguns

pela influéncia dos aspectos cognitivos

. Na fase oral as mudancas do
envelhecimento levam ao prolongamento do estagio de preparacdo do
alimento. Alterac¢des de lingua como o0 aumento do tecido adiposo e conjuntivo,
reducdo de massa muscular, diminuicdo das unidades motoras funcionais
levam ao declinio da forca e mobilidade da lingua e resultam na alteracdo da
propulsdo do bolo alimentar; essas dificuldades motoras associam-se a
reducdo das papilas linguais e perda do olfato que comprometem informagdes
sensoriais importantes. Adicionalmente, a perda de denticdo resulta na perda
de forca de mastigacao, afeta a preparacdo do bolo alimentar, e por fim leva a
fadiga prematura da degluticdo “V. A reducdo da salivacdo faz com que o
esforco muscular aumente e assim prolongue o tempo de degluticdo, ou a
sialorréia que pode ser resultante de alteracbes da sensibilidade oral ou da
falta de tonicidade do musculo orbicular dos labios V. Na fase faringea, com o
envelhecimento € descrita a diminuicdo da sensibilidade laringofaringea que
pode comprometer mecanismos de protecdo e favorecer aspiragcdo pulmonar
(22).

Nos idosos €é comum que haja necessidade de maior
dimensionamento do bolo alimentar para que ocorra o disparo do reflexo da
degluticdo. A elevacédo da laringe e 0 mecanismo de protecao das vias aéreas,
também s&o afetados pela diminuicdo do tecido conectivo da musculatura
supra e infra-hididea. Na fase esofagica, como alteracdes sado encontradas as

seguintes caracteristicas: diminuicdo da amplitude da contracao peristaltica,
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diminuicdo da pressdo do segmento faringoesofagico, atraso do esvaziamento
esofagico e aumento da dilatagéo esofagica 2.
O grau extremo de comprometimento da degluticdo no envelhecimento é

encontrado na condicdo conceituada como “fragilidade” 2,

A principal
caracteristica do idoso fragil corresponde a seu alto risco de desenvolvimento
de doencgas, com perda de autonomia funcional, fungdes cognitivas e situagéo

social (121314.15,16)

gue demandam intervencdo intensa e continua . Nesses
casos, a nutricao constitui parametro de otimizacédo de satde 7.

Numa situagcdo complexa como a que ocorre nos casos de fragilidade, a
discriminagcéo dos fatores que contribuem para a disfuncdo, como os fatores

cognitivos ou funcionais, contribuem para a melhora de orientacdes quanto a

alimentacao e obtencao de estado nutricional satisfatorio.

2.4 doencade Alzheimer e disfagia

A doenca de Alzheimer (DA), causa mais comum de deméncia, €
caracterizada por uma perda gradual de memdéria e de pelo menos mais um
aspecto cognitivo, o que ndo € explicado por alguma doenca sistémica ou
neurolégica ®Y. Seu carater progressivo engloba comprometimentos cognitivo,
funcional e do comportamento.

De acordo com o National Institute of Neurological and Communicative
Disorders and Stroke and the Alzheimer's Disease and Related Disorders

Association (NINCDS-ADRDA) critério para diagnostico de DA, o prejuizo na

capacidade de realizar as atividades de vida diaria é fator determinante para o
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diagnostico de deméncia. O diagnéstico da DA é realizado segundo critérios de
probabilidade: provavel, quando ocorre alteracdo de memdria e de pelo menos
outro aspecto cognitivo com prejuizo nas atividades de vida diaria; possivel,
guando a evolucédo € atipica ou associada a outros fatores, e definida, quando
os achados clinicos sdo confirmados por meio de exames anatomopatoldgicos
(24).

No estégio final ha amplo comprometimento de aspectos funcionais e
cognitivos, com maior risco de pneumonias aspirativas. E a fase em que o
paciente € totalmente dependente do seu cuidador.

Os problemas de alimentacao tém sido descritos em inUmeros estudos
com pacientes portadores de DA em estagios moderado e grave ®*2%2") mas
ndo se sabe ao certo em que estagio da deméncia se inicia os problemas.
Estudo sugere que os problemas relacionados a dependéncia da pessoa
quanto a alimentacdo e as alteracBes da degluticio podem acontecer em
estagio inicial da deméncia®’. H& hipétese de que as mudancas no
comportamento alimentar se iniciam antes do individuo apresentar
dependéncia, desnutricdo e a necessidade de via alternativa de alimentacéo

@) A maioria dos estudos sobre a alimentacdo na DA se restringem a

(252829  Os mesmos relatam as dificuldades

pacientes institucionalizados
enfrentadas pelos cuidadores, mais precisamente enfermeiros, que necessitam
prestar assisténcia total durante a refeicdo nas instituices.Esses profissionais

também reconhecem dificuldades de degluticdo em cerca de 32% dos casos

(28)
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A alteracao da degluticdo em pacientes com deméncia torna-se um risco
para a desnutricdo, aspiracdo de alimentos e morte ®” Com a presenca das
dificuldades de alimentacdo e inadequada ingestdo de alimento e liquido ha
relatos freqlientes de perda de peso em pacientes com DA. ©03%:

No caso das deméncias, as dificuldades de alimentacdo e degluticéo
encontradas variam conforme o estagio global de comprometimento, o tipo de
deméncia, os comprometimentos fisicos e sociais, comportamentais e de

personalidade “%

. Em pacientes com deméncia moderada, por exemplo, o
alimento é frequentemente negligenciado com consequente perda de peso. Na
deméncia grave, pacientes apresentam dificuldade ou impedimento da nutricdo
oral por uma série de comportamentos alimentares aversivos, como recusa ao
alimento ©®? e disfagia. Na deméncia a hiperfagia também é observada, ocorre
em um Unico periodo restrito, principalmente durante o estagio moderado. E
geralmente associada ao ganho de peso, ingestdo de alimentos inadequados
ou de objetos®.

Em estagios moderado e grave da doenca ocorre o declinio das
habilidades na alimentacdo. Os déficits cognitivos encontrados nas doencas
neurolégicas como na DA podem ocasionar uma interrup¢cdo nas acodes
preparatérias presentes na degluticdo ©®. A alteracdo de aspectos cognitivos
como a praxia e o visuespacial, por exemplo, gera a necessidade do individuo
ser alimentado por outra pessoa, o cuidador. No estagio final da doenca essa
dependéncia favorece o aparecimento dos problemas de degluticdo. Esses

problemas iniciam-se no estagio preparatério e oral. As dificuldades no estagio

oral como a mastigacdo ou manipulacéo do alimento em cavidade oral resultam
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no atraso da iniciacdo da degluticdo, com consequentes dificuldades faringeas
e risco de aspiracdo. Os sinais de apraxia oral podem ser claramente
observados na dificuldade de abertura de boca ou durante o estdgio oral da
degluticio ®®. A presenca de impulsividade, alteracdo atencional ou alteracéo
do julgamento também podem impactar na alimentacdo e degluticdo do
individuo. Muitos pacientes com deméncia passam a apresentar mudancas
quanto a preferéncias de alimentos, e particular gosto por alimentos doces,
recusa alimentar de alimentos naturalmente salgados *** ou mesmo de
alimentos, em geral .O paciente com deméncia grave pode ndo ser capaz de
reconhecer a situacéo alimentar (agnosia), ser incapaz de comer (apraxia), néo
se lembrar da alimentacdo (alteracdo de memoaria), ndo expressar que nao
quer comer naquele momento ou aquele tipo de alimento (afasia) 3¢

Quanto a degluticdo de pacientes portadores de DA é descrita a
presenca de tempo de transito oral aumentado para sélidos, tempo prolongado
da resposta faringea para liquido e tempo aumentado na duracdo total na
degluticdo de liquido ©”,

Alteracbes comportamentais durante a alimentacdo, tais como
saciedade, preferéncias e habitos alimentares, compulsédo alimentar, disfagia e

riscos de aspiracdo ndo sdo exclusivos da DA e também sdo relatados em

outros tipos de deméncia ©7.



REVISAO DE LITERATURA 14

2.5 Aspectos funcionais e a alimentacéao e degluticéo

O prejuizo na capacidade de realizar as atividades de vida diaria é fator
determinante para o diagnéstico de deméncia ¥ . Os aspectos funcionais, por
defini¢cdo, correlacionam-se aos cognitivos.

As dificuldades iniciais séo relacionadas ao planejamento de atividades
complexas, como financeiras ©®. Na fase moderada a prépria realizacdo das
atividades esta impedida ou necessita supervisédo, e na fase grave o individuo é
totalmente dependente mesmo para as atividades béasicas de vida diaria que
incluem auto-cuidado, banho, vestir-se, continéncia, alimentagcéo entre outros.
No estégio final da DA, incontinéncia de esfincteres, relacionada a habilidades
de comunicacéo ®°.

Quanto a alimentagdo o comprometimento da capacidade funcional
interfere na aquisi¢cdo, preparo e consumo do alimento. A par das dificuldades
cognitivas, as alteracbes de transferéncia ou deambulacdo interferem na
aquisicdo do alimento. O manuseio de talheres, como garfo e faca, € perdido
com a evolugcdo da deméncia o que resulta na incapacidade de preparar
determinadas consisténcias para a ingestdo e o0 comprometimento motor

oromandibular interfere no consumo.
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2.6 Aspectos cognitivos e a alimentacéao e degluticéo

A alimentacdo e degluticdo abrangem uma série de fatores funcionais,
motores, sensoriais e cognitivos, como também sociais e culturais, bem como a
variacdo de habitos individuais. As dificuldades de alimentag&o, principalmente
em idosos com deméncia, sao relacionadas ao agravamento do
comprometimento cognitivo e funcional “?.

A cognicdo abrange dominios como memoria, atengdo, funcdes
executivas, linguagem, praxias, gnosias e habilidades visuespaciais de cuja
integridade depende o desempenho socio-funcional e independéncia. A
capacidade de codificacdo, armazenamento e resgate de informacao,
planejamento, organizagdo, execucdo de comportamentos complexos,
resolucdo de problemas, bem como a capacidade de expressdo e
compreensao, execucdo de atividades motora e de construcdo, além da
organizagdo visual, constituem caracteristicas fundamentais para autonomia
funcional do individuo. A presenca de tais disfuncdes prejudica a habilidade do
individuo em lidar com a prépria doencga, o que causa dependéncia e gera
necessidade de adaptacbes de acordo com suas limitacdes funcionais e
sociais.

As alteracbes cognitivas causam impacto na alimentacédo do individuo.
A disfuncdo de memodria, por exemplo, pode levar o individuo a esquecer
quando fez a ultima refeicdo, quando ira fazer a proxima e a perda de pistas do
ato de alimentacdo. As dificuldades perceptuais e espaciais resultam em

dificuldade de localizar os pratos e talheres, a comida, a dificuldade em
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manusear os utensilios e o alimento. J4, a apraxia de membros e apraxia oral
faz com que o individuo tenha dificuldade em usar os talheres, interfere na
performance voluntaria das acdes como a manipulagdo do alimento em
cavidade oral. A disfungdo executiva, o torna socialmente inapropriado quanto
ao comportamento durante a refeicdo, quanto a escolha do alimento, a
satisfacdo, além de interferir no tempo de alimentacao.

O comprometimento da comunicacao é frequentemente associado aos

problemas de degluticido .

As alteragcbes de linguagem dificultam a
expressédo da preferéncia de alimento e a compreensao das informacgdes a
respeito da refeicdo, também resultando em problemas na interpretacdo do
comportamento do paciente

Pacientes com agnosia, por exemplo, ndo reconhecem o alimento e
podem néo saber o que fazer com os talheres.

A presenca de reflexos primitivos, como o de mordida, pode ser
equivocadamente interpretada como recusa de alimento ©°.

Em resumo, o individuo com dificuldade na alimentacéo e degluticdo em
decorréncia da influéncia de fatores cognitivos, decorrentes da DA, pode ter
dificuldades em reconhecer quando estd com fome ou com sede, lembrar
quando fez ou quando sera a préxima refeicao, buscar alimentos e reconhecer
variedade de sabores e alimentos bem como o que € comestivel, usar talheres
de forma socialmente apropriada, julgar a velocidade apropriada de uma
refeicdo, concentrar-se durante a refeicdo e ignorar estimulos que causem

distracdo, mastigar de modo eficiente, coordenar a degluticédo, julgar quando

esta saciado e quando deve parar.
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Quanto as fases da degluticdo impactadas pelos aspectos cognitivos a
fase antecipatoria é a que sofre influéncia, porém também ha possibilidade de
existir algum tipo de interferéncia cognitiva nas demais fases da degluticao.
Sob o ponto de vista dos comportamentos da degluticio a mesma pode ser
classificada em comportamentos reflexivos, vegetativos e automaticos “Y.
Estes podem né&o ser impactados somente pela circuitaria neuromuscular, mas
também pela cognicdo, ou seja, a fase oral e faringea puramente reflexiva pode

sofrer influéncias cognitivas “%

. Isto é explicado por evidéncias de mudancas
neurofisiolégicas, nessas fases, decorrentes de mudancas cognitivas. Inimeros
estudos demonstram que pacientes com lesdes corticais, subcorticais e
cerebelares ou diante de outras condigcbes neuroldgicas apresentam nédo
somente 0 comprometimento neuromuscular, mas também cognitivo
impactante na degluticio “>*34%_ A ativacdo cortical existente pode implicar na
ativacdo em algum nivel cognitivo e havendo o controle cortical ha, portanto, o
cognitivo na degluticdo. Mesmo sendo consideradas vegetativas, as fases oral
e faringea, podem ser moduladas pelo estado de alerta e pela atencdo “*49.
Quanto ao comportamento automatico é descrito que 0S processos cognitivos
podem nao ser inerentes as acdes automaticas, como ocorre por exemplo nas
manobras utilizadas na reabilitacdo da degluticdo “?, em que o paciente realiza
movimentos dos orgaos da degluticdo e da propria degluticdo sob comando.

As alteracdes dos aspectos cognitivos comprometem a alimentacdo e
degluticdo do individuo de tal forma que levam a dependéncia social, interferem

no seu estado nutricional e de hidratagdo. Assim, nessa populacdo ocorre

grande numero de internacdes hospitalares devido ao estado de desnutricdo e
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desidratacdo, com alta dependéncia de cuidadores que frequentemente
carecem de informagé&o para identificacdo e cuidados a desses aspectos
prejudicados.

A analise dos dominios cognitivos encontra-se com mais frequéncia em
baterias e testes para diagndstico de sindrome demencial. Na deteccdo de
comprometimento o instrumento para rastreio mais utilizado € o Mini Exame do
Estado Mental — MEEM “"'. Os aspectos cognitivos por ele examinados s&o
predominantemente os do hemisfério cerebral esquerdo. E importante ressaltar
a influéncia de variaveis como: nivel de consciéncia, escolaridade, audicéo,
visdo, disturbios motores, dominancia de lateralidade, nesse tipo de avaliacao.

Nas avaliagOes padrao de alimentacao e degluticdo o foco dirige-se aos
aspectos estruturais dos 6rgdos da degluticdo - forca e mobilidade de labios,
lingua e bochechas, presenca do reflexo nauseoso bilateralmente, e elevacdo
do complexo hiolaringeo. E pouco freqiiente o uso de medidas e escalas que

associem a observacéo dessas alteracdes a aspectos cognitivos.

2.7 Comunicacéao funcional

A habilidade de comunicacdo é essencial para o engajamento e
manutencao de interagdes sociais e favorecem auto-estima e auto-realizacao.
A alteracdo da comunicacdo na DA traz importante dificuldade de

relacionamento tanto para o paciente quanto para o cuidador o que resulta em



REVISAO DE LITERATURA 19

comprometimento da interagdo entre eles. Essa problematica é acompanhada
de sentimentos como solidao, frustragdo, culpa, embaraco e isolamento social.

A alteracdo da comunicacédo na DA pode decorrer do comprometimento
do processamento da linguagem, do aspecto motor da fala ou de outros
processos cognitivos. Quanto a linguagem a alteragdo do processamento
semantico-pragmatico (producdo de diferentes formas de discurso) é
caracteristca na DA e nos estagios avancados pode ocorrer o
comprometimento motor da fala 9.

Nas fases avancadas ou no estagio grave a expressao oral € reduzida
ou mesmo ausente o que dificulta a situacao de alimentacdo para o paciente e

cuidador. O paciente ndo irh se expressar verbalmente ou o cuidador tera

dificuldades em interpretar necessidades ou saciedade.

2.8 Cuidadores

O individuo com alteracdes cognitivas decorrentes da DA torna-se
dependente, e necessita progressivamente de cuidadores para atividades de
vida diaria, como alimentar-se, tomar banho, vestir-se, usar sanitarios, entre
outras. O comprometimento da comunicacdo agrava a conducdo do cuidador
(48).

Alguns estudos relatam os fatores negativos que acompanham os
cuidadores como o estresse, a depressao e a ansiedade. Mas, fatores positivos

como a afei¢ao entre o cuidador e o dependente, e a seguranca e informacdes
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passadas, também, contribuem para o melhor relacionamento e atencédo dos
cuidadores. Dessa forma, o tratamento e evolugéo do caso sofrem a influéncia
das limitagdes dos pacientes e dos seus cuidados oferecidos ©2.

Os cuidadores de pacientes com DA grave tendem a encontrar meios
para interpretar alteracdes comportamentais e de comunicagao.

A dependéncia desses individuos nas atividades de vida diaria gera
inseguranca e estresse no tratamento. Por outro lado, os cuidadores de
pacientes institucionalizados também apresentam necessidade de informacdes,
educacdo, suporte e treinamento especifico, para gerenciar 0s riscos
relacionados a disfagia®?. O desconhecimento e n&do reconhecimento das
debilidades, assim como a falta de treino para o0 uso de estratégias
compensatorias, agrava 0S prejuizos que ocorrem na evolucdo da doenca.
Dessa forma, o trabalho com o cuidador é essencial na dispensacdo de
cuidados, como a oferta de alimentos e liquidos em qualidade e quantidade
adequadas 0515253,

Os comportamentos aversivos a alimentacdo geram nos familiares e
cuidadores estresse, depressao e isolamento social. A falta de conhecimento,
de habilidades e de estratégias acabam por exacerbar as dificuldades
enfrentadas no cuidado da alimentacdo do paciente com deméncia.

Os cuidadores dos pacientes disfagicos com DA s&o responsaveis
desde a escolha do alimento, até o monitoramento e suporte a refeicdo. Entre
as dificuldades encontradas no cuidado a esses pacientes, os cuidadores
mencionam a necessidade de adequar consisténcias de alimentos sélidos e

liquidos, aquelas que ndo causem riscos de aspiracdo “®). E relatada também a
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dificuldade em monitorar, observar e assistir a refeicdo. Poucos cuidadores,
reconhecem dificuldades causadas pelo mau posicionamento do paciente
durante a refeicdo, mas confirmam a necessidade do auxilio de outras pessoas
para garantir o posicionamento adequado aqueles com maiores dificuldades de
controle postural. Além disso, é relatada a dificuldade no uso de estratégias
para compensar as dificuldades de alimentacéo “9.

O cuidador do paciente com DA apresenta maior desgaste na passagem
da fase inicial para a moderada devido ao aparecimento ou intensificacdo da
alteracdo comportamental e pela dependéncia para as atividades basicas
cotidianas. No estagio grave o cuidador da supervisdo passa a execucao das

atividades, quando a dependéncia torna-se total %
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3 Objetivos

1- Traduzir e adaptar as escalas Questionario de Habilidades de
Alimentacdo e Degluticdo (QHAD) e Questionario para Avaliacdo da

Comunicacédo Funcional na Afasia (QACF-A).

2- Verificar a correlacdo entre os aspectos cognitivos e funcionais da

degluticao, alimentacédo, comunicacao e atividades da vida diéria.

3- Verificar fatores preditivos da funcionalidade da degluticdo em

sujeitos com doenca de Alzheimer moderada e grave.
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4 Método

4.1 Casuistica

4.1.1 Variaveis sociodemagraficas

Foram examinados portadores de DA em estagio moderado e grave e
seus cuidadores, provindos da Divisdo de Clinica Médica — Servico de Geriatria
do Hospital das Clinicas e Faculdade de Medicina USP no periodo de agosto

de 2008 a marco de 2009.

4.2 Critérios de inclusédo para os pacientes

Foram incluidos portadores de diagnostico de DA, em estagios

moderado e grave desde que dispusessem de cuidador.
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4.2.1 Critérios de incluséo para os cuidadores

Foram incluidos cuidadores de ambos 0s sexos, idade e escolaridade

variavel, que disponibilizassem cuidado ao paciente por periodo néo inferior a

trés dias por semana.

4.3 Critérios de exclusdo para os pacientes

Portadores de DA em fases leves.

4.3.1 Critérios de exclusao para os cuidadores

Tempo de cuidado disponibilizado ao paciente inferior a um dia por

semana.

4.4 Método

4.4.1 Traducdo e re-tradugéo dos instrumentos

O instrumento Questionario de Habilidades de Alimentac&o e Degluticdo

(QHAD) ®® foi eleito para avaliacdo da alimentacdo e degluticio. Trata-se de

uma avaliagdo que inclui questionario e observacdo direta de situacdes de

alimentacao de pacientes com deméncia. O instrumento foi concebido por uma
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equipe multiprofissional com experiéncia na avaliacao e terapia da degluticdo e
das dificuldades de alimentacdo de individuos com deméncia. O objetivo era
clinico, para solucionar as dificuldades enfrentadas pela equipe resultantes do
comprometimento cognitivo-comportamental dos pacientes na situagdo de
alimentacao e degluticéo.

O Questionario para Avaliagdo da Comunicacdo Funcional na Afasia
(QACF-A) ®® ¢ um instrumento direcionado ao cuidador para avaliacdo do
impacto da afasia na comunicacdo funcional de pacientes com lesdo de
hemisfério esquerdo. Baseou-se em situa¢gfes naturais de comunicagdo como,
por exemplo, o discurso entre os familiares e cuidadores.

As versoes originais do QHAD e do QACF-A foram traduzidas para o
portugués do Brasil, de modo independente, por um profissional da area da
saude e por outro profissional ndo pertencente a area, ambos fluentes em
inglés. As diferencas de traducéo foram discutidas e colocadas em painel para
comparacdes e para definicdo da nova versdo. Esta verséo foi traduzida de
volta para o inglés por um profissional da area fluente na lingua, e comparada
com a versao original em inglés, chegando-se a verséo final que foi utilizada no
estudo.

A utilizacéo foi permitida pela Speechmark Publishing Ltd.(ANEXO 1)
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4.4.2 Adaptacdo do QHAD para cuidadores

Foi acrescida ao protocolo, pela pesquisadora, uma escala de
frequéncia de ocorréncia dos problemas, a ser respondida pelo cuidador,
pontuada de acordo com o seguinte critério: 0= nunca acontece; 1= raramente;

2= as vezes; 3= frequentemente;4= sempre.

4.5 Procedimentos

Em wuma sessdao em ambiente silencioso foram realizados
guestionamentos ao cuidador e a avaliacdo do paciente, pela pesquisadora,
com aplicagao dos instrumentos citados a seguir.

Foi obtido de cada cuidador o consentimento livre e esclarecido,
assinado pelos cuidadores, para a participagdo no estudo. O protocolo de
pesquisa foi aprovado pela Comissao de ética em Pesquisa do HC-FMUSP

(CAPEPesq n. 0647/08).

4.5.1 Avaliacdo da gravidade da deméncia para definicdo dos grupos

moderado e grave

Em entrevista com o cuidador foi aplicado a entrevista estruturada
Clinical Dementia Rating (CDR) ©”. Para a pontuacao, utilizou-se o critério de

soma das caixas que consta de aspectos cognitivo-comportamentais do
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paciente que abrange memoria, orientacdo, julgamento, solu¢do de problemas,
relacbes comunitarias, atividades no lar ou de lazer e cuidados. A pontuagéo
corresponde a: CDR=0 (Normal) CDR=0,5 (Questionavel) CDR=1 (Leve)
CDR=2 (Moderado) CDR=3 (Grave) . Foram selecionados para a pesquisa

apenas os pacientes graduados nos CDR niveis 2 e 3. (ANEXO II)

4.5.2 Avaliagao funcional

- indice de Independéncia das Atividades de Vida Diaria (AVD):

O AVD ©®® & um dos mais citados instrumentos para avaliacdo da
funcionalidade, no cotidiano. Permite obtencdo de dados sobre seis dominios
sociais e bioldgicos por meio de questionamentos quanto aos aspectos de vida
diaria do paciente como banho, vestir-se, higiene pessoal, transferéncia,
continéncia de esfincteres e alimentacdo. As perguntas foram respondidas pelo
cuidador, com sim ou ndo sendo dado um ponto para cada sim e graduadas
numa escala de funcionalidade, que auxilia a classificagcdo da gravidade da
doenca. A pontuacdo estd compreendida entre O (dependéncia) a 6

(independéncia) (ANEXO III).
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4.5.3 Avaliag&o dos aspectos cognitivos

Foi aplicado ao paciente o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) “":
instrumento composto por itens que avaliam a orienta¢do, célculo, memoria,
habilidade visual-espacial e linguagem. O escore maximo é de 30 pontos,

sendo atribuido 1 ponto a cada resposta correta (ANEXO V).

4.5.4 Avaliagcdo da comunicagéo funcional

-Questionario para Avaliacdo da Comunicacdo Funcional na Afasia (QACF-A):
O QACF-A trata-se de um questionario direcionado a avaliar o impacto
da alteracdo de linguagem na comunicacdo funcional. O questionario é
direcionado a avaliagcdo do comportamento da comunicacéo, por exemplo, o
discurso com o cuidador. E composto por 32 itens que se dirigem & observacéo
da comunicacdo de necessidades basicas (7 questdes), realizacdo de atos de
fala como pedidos rotineiros (7 questdes), comunicacao de informacfes novas
(8 questdes), atencdo/outras habilidades comunicativas (10 questdes). As
guestdes estdo em ordem de complexidade e incluem desde o uso de gestos
(n&o-verbal) até o uso de frases complexas (ANEXO V). O questionario contém
uma escala de pontuacdo para caracterizar a frequéncia dos atos de
comunicacao que corresponde a:
1 2 3 4 5 NS

0% 25% 50% 75% 100% Naosei
do tempo dotempo



METODO 31

4.5.5 Avaliacdo funcional da degluticdo

Foi utilizada a Escala de gravidade da degluticdo — EGD ©: a partir da
observacdo de uma refeicdo foi atribuida a pontuacdo de funcionalidade da

degluticdo. (ANEXO V)

4.5.6 Avaliacao das dificuldades de alimentacéo e degluticéao

As dificuldades de alimentacdo e degluticdo foram avaliadas pela
aplicacdo ao cuidador do Questionario de Habilidades de Alimentacdo e
Degluticdo (QHAD). As secdes: Analise sensorial e de denticdo, Estado mental
e comportamento e Itens relacionados a comida e bebida, e degluticdo foram
respondidos pelo cuidador. A secdo Analise sensorial e de denticdo foi
pontuada O= ausente, 1= presente. A secdo Situacdo de alimentacdo e
habilidades e Graves problemas de degluticdo foi pontuada pelo avaliador, de
acordo com os critérios: O=ausente,1=presente.

Foi observada ainda uma situacdo de refeicdo. A refeicdo de cada
paciente (café da manhd, almoco ou lanche) foi composta por alimentos
trazidos pelo cuidador nas consisténcias usualmente fornecidas ao paciente e
conduzida de modo a reproduzir as condi¢des habituais do paciente. O
avaliador observou habilidades e inabilidades de cuidadores e pacientes, na
situacao de alimentacéo, sendo a pontuacao atribuida de acordo com a escala

de gravidade.
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5 Resultados

5.1 Cuidadores e pacientes: aspectos descritivos

Foram avaliados 50 cuidadores e 50 pacientes com DA provavel e
possivel. Os 50 cuidadores exerciam cuidados entre 1 a 7, dias (24h- 168h),
sendo que 38 (76%) dos cuidadores durante os 7 dias da semana, desses 18
(36%) sao do sexo masculino e 32(64%) do sexo feminino. Os cuidadores que

séo familiares correspondem a 47(94%).

No momento da avaliagdo da degluticdo, dois pacientes faziam uso de
via alternativa, sendo 1 (0,2%) gastrostomia e 1(0,2%) sonda nasoenteral,
ambos do CDR3. Os demais sujeitos 48(96%) estavam com dieta VO exclusiva

no momento da avaliagéo.

5.2 Idade, escolaridade e MEEM dos portadores de DA

Nos grupos CDR 2 e CDR 3 a idade e a escolaridade foram
estatisticamente equivalentes em ambos os grupos (p>0,05), ja o escore do

MEEM foi estatisticamente menor nos pacientes CDR 3 (p < 0,001).
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A idade e escolaridade dos individuos portadores de DA € apresentada

na Tabela 1.

Tabela 1- Descri¢do da idade, escolaridade e MEEM dos portadores de DA, segundo

grupo e resultado da comparagéo entre grupos CDR2 e CDR3

Variavel Grupo Média DP Mediana Minimo Maximo N p

CDR2 80,61 4,94 81 73 89 18

Idade CDR3 79,25 8,41 78,5 62 95 32 0,474*
Total 79,74 7,32 80 62 95 50
CDR 2 3,44 4,42 3 0 15 18

Escolaridade =~ CDR 3 3,91 4,72 3 0 15 32 0,704
Total 3,74 4,58 3 0 15 50
CDR2 1461 4,27 14,5 7 23 18

MEEM CDR 3 2,09 3,85 0 0 12 32 <0,001
Total 6,60 7,25 6 0 23 50

MEEM= Mini-exame do Estado Mental;* Resultado do teste t-student

5.3 AVDeEGD

A avaliacdo funcional de atividades de vida diaria e a aplicacdo da

escala de gravidade da degluticdo, mostraram diferencas significativas entre os

grupos (Tabela 2).
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Tabela 2- Descricdo do AVD e EGD segundo grupo e resultado das comparacdes entre
0s grupos CDR2 e CDR3

Grupo
Variavel CDR 2 CDR 3 Total p
n % n % n %

EGD <0,001
1 0 0,0 1 3,1 1 2,0

2 0 0,0 5 15,6 5 10,0

4 0 0,0 10 31,3 10 20,0

5 0 0,0 5 15,6 5 10,0

6 7 38,9 11 34,4 18 36,0

7 11 61,1 0 0,0 11 22,0

AVD <0,001
0 0 0,0 22 68,8 22 44,0

1 0 0,0 9 28,1 9 18,0

4 2 11,1 0 0,0 2 4,0

5 7 38,9 1 31 8 16,0

6 9 50,0 0 0,0 9 18,0

Total 18 100 32 100 50 100

Legenda:EGD= Escala de Gravidade de Degluticdo;AVD= indice de Atividades de Vida Diaria. Os
numeros de 1 a 7 (EGD) e 1 a 6 (AVD) correspondem as pontuacgdes de acordo com a gravidade.

5.4 QHAD

5.4.1 QHAD (Estado mental e comportamento-EMC)

A Tabela 3 traz os resultados da secdo EMC. Foram relatados
comprometimentos relacionados a passividade- QHAD7 (5 individuos=27,8%
no CDR2 e 19 = 59,4% no CDR3), esquecimento ou distracdo- QHADG6
(5=27,8% no CDR2 e 25=78,1% no CDR3); a recusa de comida e bebida-
QHADS (2=11,1% no CDR2 e 3=9,4% no CDR3) e velocidade de alimentagéao-

QHAD9 (4=22,2% no CDR2 e 13=40,6% no CDRS3).
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Tabela 3- Descri¢cdo do dominio EMC do QHAD segundo grupo e resultado das comparagfes
entre os grupos CDR2 e CDR3

Grupo

Variavel CDR 2 CDR3 Total p

n % n % n %
QHADA4 0,011
0 10 55,6 7 21,9 17 34,0
1 3 16,7 5 15,6 8 16,0
2 3 16,7 6 18,8 9 18,0
3 0 0,0 7 21,9 7 14,0
4 2 11,1 7 21,9 9 18,0
QHAD5 0,030
0 15 83,3 16 50,0 31 62,0
1 0 0,0 2 6,3 2 4,0
2 1 5,6 0 0,0 1 2,0
3 0 0,0 7 21,9 7 14,0
4 2 11,1 7 21,9 9 18,0
QHADG6 <0,001
0 3 16,7 1 3,1 4 8,0
1 4 22,2 2 6,3 6 12,0
2 5 27,8 0 0,0 5 10,0
3 3 16,7 4 12,5 7 14,0
4 3 16,7 25 78,1 28 56,0
QHAD7 0,008
0 5 27,8 2 6,3 7 14,0
1 3 16,7 2 6,3 5 10,0
2 3 16,7 4 12,5 7 14,0
3 2 11,1 5 15,6 7 14,0
4 5 27,8 19 59,4 24 48,0
QHADS8 0,506
0 6 33,3 10 31,3 16 32,0
1 6 33,3 5 15,6 11 22,0
2 2 11,1 8 25,0 10 20,0
3 2 11,1 6 18,8 8 16,0
4 2 11,1 3 9,4 5 10,0
QHAD9 0,002
0 12 66,7 3 9,4 15 30,0
1 1 5,6 1 3,1 2 4,0
2 0 0,0 9 28,1 9 18,0
3 1 5,6 6 18,8 7 14,0
4 4 22,2 13 40,6 17 34,0
QHAD10 0,100
0 17 94,4 24 75,0 41 82,0
1 0 0,0 5 15,6 5 10,0
2 1 5,6 1 3,1 2 4,0
4 0 0,0 2 6,3 2 4,0
Total 18 100 32 100 50 100

Legenda:QHAD=Questionario de Habilidades de Alimentagéo e Degluticdo. Os nimeros que seguem a
sigla referem- se as questdes 4 a 10 (vide pagina 83).Valores em negrito sdo estatisticamente
significantes.
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5.4.2 QHAD (Situacao de Alimentacao e Habilidades -SAH)

A Tabela 4 traz os resultados da se¢cdao SAH. A maioria dos cuidadores
supervisionou de forma adequada a situacdo de alimentacdo- QHAD11
(14=77,8% no CDR2 e 22=68,8% no CDR3). Problemas de posicionamento
durante a alimentacdo- QHAD12 foram relatados somente no grupo CDR3
(14=43,8%), assim como a incapacidade para se alimentar sozinhos- QHAD13
foi reconhecida em 22=68,8% no CDR3. A distracdo com utensilios- QHAD15
foi observada em 1(5,6%) no CDR2 e em 17(53,3%) no grupo CDR3. QHAD14

e QHAD16 nao foram relatadas como problemas pelo avaliador.
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Tabela 4- Descricao dominio SAH do QHAD segundo grupo e resultado das comparacgdes
entre os grupos CDR2 e CDR3

Grupo
Variavel CDR 2 CDR 3 Total p
n % n % n %

QHAD11 0,481
1 1 5,6 1 3,1 2 4,0

2 0 0,0 3 9.4 3 6,0

3 3 16,7 6 18,8 9 18,0

4 14 77,8 22 68,8 36 72,0

QHAD12 0,003
0 17 94,4 18 56,3 35 70,0

1 1 5,6 0 0,0 1 2,0

4 0 0,0 14 43,8 14 28,0

QHAD13 <0,001
0 13 72,2 3 9,4 16 32,0

1 3 16,7 2 6,3 5 10,0

2 1 5,6 3 9,4 4 8,0

3 1 5,6 2 6,3 3 6,0

4 0 0,0 22 68,8 22 44,0

QHAD15 0,038
0 10 55,6 14 43,8 24 48,0

1 3 16,7 0 0,0 3 6,0

2 3 16,7 1 3,1 4 8,0

3 1 5,6 0 0,0 1 2,0

4 1 5,6 17 53,1 18 36,0

Total 18 100 32 100 50 100

Legenda:QHAD=Questionario de Habilidades de Alimentacao e Degluticdo. Os nUmeros que seguem a
sigla referem- se as questdes 11 a 15 (vide pagina 84). Os valores de 0 a 4 referem-se a escala de
freqliéncia. Valores em negrito sao estatisticamente significantes.
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5.4.3 QHAD (ltens relativos a comida, bebida, e degluticéo -CBD)

A Tabela 5 traz os resultados do dominio CBD. Na secdo CBD, o
problema mais grave foi a ingestdo de consisténcias especificas- QHAD25
(5=27,8% no CDR2 e 23=71,9% no CDR3), seguido por atraso ao iniciar o
processo de degluticdo- QHAD26 (12=37,5% no CDR3) que foi relatado
somente em individuos CDR3 e dificuldade em relacdo a alimentos especificos-
QHAD30 (2= 11,1% no CDR2 e 22=68,8% no CDR3). QHAD24 e QHAD28 né&o

foram relatadas como problemas pelos cuidadores de ambos os grupos.
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Tabela 5- Descrigcdo do dominio CBD do QHAD segundo grupo e resultado das comparacdes
entre os arunos CDR 2 e CDR 3

Grupo
Variavel CDR 2 CDR 3 Total p
n % n % n %

QHAD23 0,020
0 16 88,9 18 56,3 34 68,0

1 1 5,6 2 6,3 3 6,0

2 0 0,0 5 15,6 5 10,0

3 0 0,0 2 6,3 2 4,0

4 1 5,6 5 15,6 6 12,0

QHAD25 <0,001
0 9 50,0 3 9,4 12 24,0

1 3 16,7 0 0,0 3 6,0

2 1 5,6 6 18,8 7 14,0

4 5 27,8 23 71,9 28 56,0

QHAD26 <0,001
0 15 833 10 31,3 25 50,0

1 1 5,6 3 9,4 4 8,0

2 2 11,1 4 12,5 6 12,0

3 0 0,0 3 9,4 3 6,0

4 0 0,0 12 375 12 24,0

QHAD27 <0,001
0 13 72,2 2 6,3 15 30,0

1 0 0,0 2 6,3 2 4,0

2 4 22,2 17 53,1 21 42,0

3 0 0,0 5 15,6 5 10,0

4 1 5,6 6 18,8 7 14,0

QHAD29 <0,001
0 17 94,4 12 375 29 58,0

1 1 5,6 3 9,4 4 8,0

2 0 0,0 5 15,6 5 10,0

3 0 0,0 1 31 1 2,0

4 0 0,0 11 34,4 11 22,0

QHAD30 <0,001
0 10 55,6 2 6,3 12 24,0

1 2 11,1 1 31 3 6,0

2 3 16,7 4 12,5 7 14,0

3 1 5,6 3 9,4 4 8,0

4 2 11,1 22 68,8 24 48,0

QHAD31 <0,001
0 18 100,0 13 40,6 31 62,0

1 0 0,0 2 6,3 2 4,0

2 0 0,0 4 12,5 4 8,0

3 0 0,0 2 6,3 2 4,0

4 0 0,0 11 344 11 22,0

QHAD32 0,035
0 0 0,0 4 12,5 4 8,0

1 0 0,0 1 31 1 2,0

2 0 0,0 2 6,3 2 4,0

4 18 100,0 25 78,1 43 86,0

QHAD33 0,908
0 7 38,9 11 344 18 36,0

1 5 27,8 8 25,0 13 26,0

2 1 5,6 5 15,6 6 12,0

3 0 0,0 3 9,4 3 6,0

4 5 27,8 5 15,6 10 20,0

QHAD34 0,060
0 0 0,0 7 219 7 14,0

1 1 5,6 1 31 2 4,0

2 1 5,6 0 0,0 1 2,0

3 0 0,0 3 9,4 3 6,0

4 16 88,9 21 65,6 37 74,0

QHAD35 0,002
0 17 94,4 15 46,9 32 64,0

1 0 0,0 5 15,6 5 10,0

2 0 0,0 4 12,5 4 8,0

3 0 0,0 1 3,1 1 2,0

4 1 5,6 7 21,9 8 16,0

Total 18 100 32 100 50 100

Legenda:QHAD=Questionario de Habilidades de Alimentagao e Degluticdo. Os nimeros que seguem a
sigla referem- se as questdes 23 a 35 do questionario (vide pagina 85). Os nimeros de 0 a 4
correspondem aos valores da escala de frequéncia.
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5.4.4 QHAD (Andlise Sensorial e de denticdo- ASD ; Graves problemas

de degluticdo- GPD)

Nestas duas secdes foram relatados problemas presentes (registrado

como 1) ou ausentes, (pontuado como 0) (Tabela 6).

Na secédo ASD a deficiéncia visual foi relatada na totalidade do grupo
CDR2 e em 22 (68,75%) do CDR3. Quanto a audicdo, 11(61,1%) tinham
necessidade de aparelho auditivo no grupo CDR2, e 19(59,37%) no CDR3. Os
problemas de denticdo estavam presentes em 18(100%) no grupo CDR2 e em
31(93,75%) no CDRS3.

Na secdo GPD néao foi reconhecida pelo examinador a necessidade
de investigacao da degluticdo por meio de videofluoroscopia em nenhum dos
grupos e, somente no grupo CDR3 foram observados graves problemas de

degluticdo em 7 (21,87%) dos individuos.

Tabela 6- Descri¢cdo dos dominios ASD e GPD nos grupos CDR2 e CDR3

Secao Grupo Escore* Média total**

ASD CDR2 18 1
CDR3 31 0,96

GPD CDR2 0 0
CDR3 7 0,21

Legenda: ASD=Analise sensorial e de dentigdo;* Numero dos sujeitos que responderam “sim”;** Média
dos pontos O=ausente;1= presente,
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5.5 QACF-A

Na Tabela 3, apresentamos as habilidades de comunicagdo dos

individuos nos grupos CDR2 e CDR3.

Tabela 7- Descri¢cdo dos dominios do QACF-A, segundo grupo e resultado das comparacoes

entre 0s grupos

Grupo
Variavel CDR 2 CDR 3 Total p
n % n % n %

Comunicacgéo de Necessidades Basicas 0,002
Nao 0 0,0 13 40,6 13 26,0

Sim 18 100,0 19 59,4 37 74,0

Realizacdo de Pedidos Rotineiros <0,001
Nao 0 0,0 18 56,3 18 36,0

Sim 18 100,0 14 43,8 32 64,0
Comunicagéo de Informag8es Novas 0,012
Nao 7 38,9 24 75,0 31 62,0

Sim 11 61,1 8 25,0 19 38,0
Atencéo/Outras Habilidades Comunicativas 0,017
Nao 8 44,4 25 78,1 33 66,0

Sim 10 55,6 7 21,9 17 34,0

Total 18 100 32 100 50 100

5.6 Teste de confiabilidade

Para avaliar a confiabilidade interna do instrumento foi aplicado o teste

alpha de Cronbach (AC). Foi considerado o valor AC>0,5, como de boa

confiabilidade e o AC>0,7 como valor ideal.
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Para observar a medida do grau de homogeneidade existente entre os
elementos que pertencem a determinados grupos foi obtido o coeficiente de

correlagao intraclasse (CCI). Foi considerado como valor ideal CCI>0,7.

5.6.1 QHAD

5.6.1.1 Andlise de consisténcia interna do QHAD

No QHAD (Tabela 8), o dominio Analise sensorial e de denticdo
apresentou o valor de alpha muito baixo (AC=-0,26). Os dominios Situacéo de
alimentacdo e habilidades e Itens relativos a comida, bebida e degluticdo

apresentaram boa confiabilidade interna (AC>0,7).

Tabela 8-Analise da consisténcia interna do QHAD

Dominios do QHAD Numero de itens Alpha de Cronbach
Analise sensorial e de denticdo 3 -0,26
Estado mental e comportamento 7 640

12 ,731

Situacdo de alimentacéo e habilidades

Itens relativos a comida, bebida e degluticao
13 , 782

Legenda: QHAD= Questionario de Habilidades de Alimentacéo e Degluticdo
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5.6.1.2 Andlise sensorial e de denticdo (ASD)

O dominio ASD (Tabela 9) apresentou o AC= 0,26. As questdes QHAD1
(A pessoa apresenta deficiéncia visual?) e QHAD2 (A pessoa necessita de
aparelho de audicéo, ou seu aparelho esta com defeito?) sdo as questdes que

mais interferem no processo.

Tabela 9- Andlise de confiabilidade interna dos itens do dominio ASD

Valor escalar médio  Varidncia da escala  Correlagdo do total Alpha de Cronbach

se o item é retirado de o item é retirado de itens se o item é retirado
QHAD1 1,38 ,281 ,082 -,337%
QHAD2 1,66 311 -,086 ,252
QHAD3 1,20 ,449 -,022 -,004%

Legenda: ASD=Analise sensorial e de denticdo;QHAD=Questionario de Habilidades de Alimentagdo e
Degluticdo Os nimeros que seguem a sigla referem-se as questdes 1 a 3 do instrumento (vide pagina 83)

5.6.1.3 Estado mental e comportamento (EMC)

O dominio EMC (Tabela 10) apresentou o AC=0,640. Nenhuma questao

apresentou interferéncia no dominio.
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Tabela 10- Anélise de confiabilidade interna dos itens do dominio EMC

Valor escalar Variancia da Coeficiente de Alpha de

médio se oitem  escala se o item correlagdo do Cronbach se o

é retirado é retirado total de itens item é retirado
QHADA4 10,94 25,037 ,343 ,607
,621

QHADS5 11,38 24,608 ,308

QHADG6 9,62 23,383 547 ,543
QHAD7 9,88 24,312 ,407 ,586
QHADS 11,10 28,296 ,168 ,655
QHAD9 10,42 22,657 ,452 ,568
QHAD10 12,26 29,258 ,260 ,630

Legenda: EMC=Estado mental e comportamento;QHAD=Questionario de Habilidades de Alimentacao
e Degluticdo.Os nuimeros que seguem a sigla referem-se as questdes 4 a 10 do instrumento (vide
pagina 83)

5.6.1.4 Situacao de alimentacao e habilidades (SAH)

Foi encontrado no dominio SAH (Tabela 11) o AC foi 0,731. A questdo
QHAD21 (Eles pareciam estressados?) € a questdo que mais interfere

positivamente na confiabilidade do teste.
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Tabela 11- Andlise de confiabilidade interna dos itens do dominio SAH

Valor escalar médio

se o item é retirado

Variancia da escala

de o item é retirado

Coeficiente de

correlacéo do total

de itens

Alpha de
Cronbach se o item

é retirado

QHAD11
QHAD12
QHAD13
QHAD14
QHAD15
QHAD16
QHAD17
QHAD18
QHAD19
QHAD20
QHAD21
QHAD22

9,16
11,60
10,54
12,74
11,02
12,58
12,74
12,46
12,46
10,18
11,92

12,74

59,484
35,306
35,723
53,911
34,265
53,840
53,911
48,662
48,580
40,069
39,218
53,911

-,511
714
,697
,000
, 748

-,022
,000
,463
,384
431
,674

,000

,783
,648
,652
737
,640
, 741
737
,710
, 714
,710
,663
737

Legenda: SAH= Situagdo de alimentacéo e habilidades;QHAD=Questionario de Habilidades de
Alimentagdo e Degluticdo.Os nimeros que seguem a sigla referem-se as questfes 11 a 22 do

instrumento (vide pagina 84)
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5.6.1.5 Itens relacionados a comida, bebida e degluticdo (CBD)

Para o dominio CBD (Tabela 12) o AC foi 0,782. As questBes que
contribuiram positivamente (AC< 0,749) foram QHAD23 (A pessoa apresenta
escape,em grande quantidade, de saliva ou comida pela boca?), QHAD26
(Existe atraso ao comecar o processo de degluticdo?) QHAD29 (A pessoa
precisa engolir varias vezes até esvaziar a boca cheia ?) QHAD30 (A pessoa
apresenta dificuldade em relacdo a alimentos especificos?) QHAD31 (E
necessario levar em consideracdo o tamanho da boca?) QHAD27 (Apresenta
repetitivamente tosse, asfixia, ou limpeza da garganta apos engolir?) e
QHAD35 (Ao final da refeicdo € deixada comida na boca ou na bochecha da

pessoa?).
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Tabela 12- Andlise de confiabilidade dos itens do dominio CBD

Valor escalar Variancia da Coeficiente de Alpha de

médio se o item é escalase oitemé  correlagdo do total Cronbach se o item

retirado retirado de itens é retirado
QHAD23 19,90 77,724 ,606 , 749
QHAD24 20,76 95,043 ,000 ,788
QHAD25 18,18 75,130 ,565 ,751
QHAD26 19,30 71,235 ,733 ,730
QHAD27 19,02 76,877 ,680 , 742
QHAD28 20,76 95,043 ,000 ,788
QHAD29 19,54 71,641 , 736 , 730
QHAD30 18,26 74,604 ,606 , 746
QHAD31 19,56 74,537 ,605 , 746
QHAD32 17,22 97,808 -,177 ,812
QHAD33 19,28 83,634 325 77
QHAD34 17,54 102,131 -,311 ,832
QHAD35 19,80 76,490 ,615 147

Legenda:QHAD=Questionério de Habilidades de Alimentacao e Degluticdo. Os nimeros que seguem
a sigla referem- se as questdes 23 a 35 (vide pagina 85)

5.6.1.6 CCl do QHAD

O CCI no dominio ASD foi 0,09, considerado como muito baixo. No
dominio EMC é considerado baixo, (0,203), assim como no SAH (0,185) e no

CBD (0,216) (Tabela 13).
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Tabela 13- Correlacéo intraclasses do QHAD

Coeficiente de correlagéo intraclasse® Limite inferior Limite superior
Dominio Medidas simples  Média das Medidas  Média Medid Média
medidas simples das edidas das

medidas ~ SimMples  medidas

ASD -,009° -,026° -150 -641 -172 384
EMC ,203° 640° 110 464 -329 774
SAH ,185° ,731° 114 607 288 829
CBD 216" ,782° 141 682 324 862

Legenda: QHAD=Questionario de Habilidades de Alimentacao e Degluticdo; ASD=Analise sensorial e de
denti¢cdo; EMC=Estado mental e comportamento; SAH=Situacao de alimentagdo e habilidades;
CBD-=ltens relativos & comida, bebida e degluticao

5.6.2 QACF-A

5.6.2.1 Andlise de consisténcia interna do QACF-A

Todos os dominios do QACF-A (Tabela 14) apresentaram Otima

confiabilidade interna (AC>0,9) (tabela 14).

Tabela 14-Analise da consisténcia interna do QACF-A

Dominios QACF-A Numero de itens alpha de Cronbach
Comunicacéo de necessidades basicas 7 ,960
Realizacdo de pedidos rotineiros 7 1962
Comunicacgao de informagdes novas 970

10 ,966

Atencéo e outras habilidades comunicativas

Legenda: QACF-A= Questionario para Avaliagdo da Comunicagao Funcional na Afasia
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5.6.2.2 Comunicacédo de necessidades basicas (CNB)

O AC no dominio foi 0,960. Nenhuma das questdes interferiu no dominio

(Tabela 15).

Tabela 15- Analise de confiabilidade interna dos itens do dominio CNB

Valor escalar médio

se o item é retirado

Variancia da escala

de o item é retirado

Coeficiente de
correlacéo do total
de itens

alpha de Cronbach

se o item é retirado

QACF-Al
QACF-A 2
QACF-A3
QACF-A 4
QACF-A5
QACF-A 6
QACF-A7

14,68
14,88
14,88
15,02
15,00
16,24
16,34

65,283
62,312
62,312
62,224
61,714
73,084
75,698

,870
,958
,958
,956
,956
,660
,670

,953
,946
,946
,946
,946
,968
,968

Legenda:CNB= Comunicacao de necessidades basicas; QACF-A Questiondrio para Avaliacédo de
Comunicagédo Funcional na Afasia. Os nimeros que seguem a sigla referem-se as questdes 1 a 7 (vide

pagina 90)

5.6.2.3 Realizac&o de pedidos rotineiros (RPR)

O AC no dominio foi de 0,962. As questdes se equilibraram n&o sendo

obtida nenhuma interferéncia das mesmas (Tabela 16).
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Tabela 16- Andlise de confiabilidade interna dos itens do dominio RPR

Valor escalar médio  Variancia da escala Coeficiente de alpha de Cronbach

se o item é retirado se o item é retirado correlacéo do total se o item é retirado

de itens
QACF-A8 14,14 64,694 ,893 ,955
QACF-A9 14,08 63,626 ,951 ,950
QACF-A10 14,14 63,143 ,964 ,949
QACF-Al1 14,24 62,921 ,962 ,949
QACF-A12 14,28 63,226 ,953 ,949
QACF-A13 15,40 74,204 ,683 ,969
QACF-Al4 15,48 76,255 ,668 ,970

Legenda: RPR= Realiza¢édo de pedidos rotineiros; Questionario para Avaliagdo de Comunicagao
Funcional na Afasia.Os niumeros que seguem a sigla referem-se as questfes 8 a 14 (vide pégina 91).

5.6.2.4 Comunicacao de Informacdes Novas (CIN)

Nesse dominio, o AC foi de 0,970. Nao foram encontradas questfes que

interferissem na confiabilidade (Tabela 17).

Tabela 17- Andlise de confiabilidade interna dos itens do dominio CIN

Valor escalar médio  Variancia da escala Coeficiente de Alpha de Cronbach

se o item é retirado  se o item é retirado correlagéo do total se o item é retirado

de itens
QACF-A15 15,62 79,751 ,951 ,962
QACF-A16 15,64 80,194 ,973 ,961
QACF-Al17 15,74 79,992 ,973 ,961
QACF-A18 15,70 79,684 ,964 ,961
QACF-A19 16,58 88,779 779 971
QACF-A 20 16,72 92,573 , 744 974
QACF-A21 16,00 80,204 ,930 ,963
QACF-A22 15,12 81,740 779 ,973

Legenda:CIN= Comunicacdo de informagBes novas; Questionario para Avaliagdo de Comunicagao
Funcional na Afasia. Os numeros que seguem a sigla referem-se as questfes 15 a 22 (vide paginas 91 e
92).
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5.6.2.5 Atencdao e outras habilidades comunicativas (AOHC)

O AC foi de 0,966 nesse dominio. Todas as questdes contribuiram de
forma equilibrada (QFA-23 a QFA-32) para a confiabilidade do teste (Tabela

18).

Tabela 18- Analise de confiabilidade interna dos itens do dominio AOHC

Valor escalar médio Variancia da escala Coeficiente de Alpha de Cronbach
se o item é retirado se o item é retirado correlacéo do total se o item é retirado
de itens

QACF-A23 24,20 130,449 ,795 ,965
QACF-A24 24,96 125,427 ,902 ,961
QACF-A25 25,00 126,816 ,919 ,960
QACF-A26 25,06 126,384 ,969 ,958
QACF-A27 24,82 126,028 ,919 ,960
QACF-A28 25,50 132,786 ,876 ,962
QACF-A29 25,90 134,990 ,857 ,962
QACF-A30 25,36 128,643 ,923 ,960
QACF-A31 25,88 136,598 ,820 ,964
QACF-A32 26,94 155,527 ,543 ,973

Legenda: AOHC= Atencéo e outras habilidades comunicativas; Questionario para Avaliacéo de
Comunicacgédo Funcional na Afasia. Os numeros que seguem a sigla referem-se as questfes 23 a 32 (vide
pagina 92).
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5.6.2.6 CCl do QACF-A

Todos os dominios tiveram CCI >0,7 que é considerado bom (Tabela 19).

Tabela 19- Correlacgédo intraclasses do QACF-A

Coeficiente de correlacao

intraclasse®

Limite inferior

Limite superior

Dominio Medidas simples Média das
medidas
CNB 775" ,960°
RPR 785" 962°
CIN ,802° ,970°
AOHC 741° ,966°

Medidas Média
simples das

medidas
,694 ,941
, 707 ,944
,729 ,956
,657 ,950

Medidas

simples

,848
,855

,866
,821

Média
das
medidas

975

,976

,981
,979

Legenda: QACF-A= Questionério para Avaliacdo da Comunicacao Funcional na Afasia;

CNB=Comunicacao de necessidades béasicas; RPR= Realizacédo de pedidos rotineiros;

CIN=Comunicacao de informacdes novas;AOHC= Atenc¢do e outras habilidades comunicativas

5.7 Correlagfes entre os instrumentos QHAD, QFAC-A, AVD, EGD, CDR
e idade do paciente e idade e escolaridade do cuidador e paciente e

tempo de cuidado

Para obtencado das correlagOes foi feita a correlagdo de Spearman. Foi

adotada a seguinte interpretacao para os valores obtidos nas correlagbes: 1-

0,8= boa; 0,6-0,8= razoavel; 0,4-0,6= fraca; 0-0,4=muito fraca.
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5.7.1 Correlacdo da idade e escolaridade do cuidador e paciente com
0S instrumentos

Foi encontrada uma correlagdo muito fraca entre a escolaridade do
paciente com o dominio ASD e da idade do paciente com SAH, porém com r<

0,5 (Tabela 20).

Tabela 20- Correlagéo da idade do paciente e escolaridade do cuidador e paciente com os
instrumentos

Idade do Paciente vs QHAD,QACF-A; Idade e Escolaridade do
Cuidador vs QHAD;QACF-A

Correlagdo de Spearman
Idade Idade  Escol

P C C
ASD-soma -,080 -,266 ,202
Significancia ,583 ,062 ,159
EMC-soma Linearidade -,035 -,237 ,041
Significancia ,811 ,097 (78
SAH-soma Linearidade -347°  -276 110
Significancia ,014 ,052 445
CBD-soma Linearidade ,038 -,091 ,080
Significancia , 793 ,530 ,580
GPD-soma Linearidade -,168 -,162 ,220
Significancia ,243 ,262 ,126
CNB-soma Linearidade ,189 241 -,039
Significancia ,188 ,091 , 789
RPR-soma Linearidade ,125 218  -,051
Significancia ,386 ,129 124
CIN-soma Linearidade ,194 244 -,050
Significancia 177 ,087 ,730
AOHC-soma Linearidade ,233 147  -,076
Significancia ,104 ,309 ,598

Legenda: Valores em negrito tém significancia estatistica. Idade P = idade do paciente; Idade C= idade do
cuidador; Escol C = escolaridade do cuidador; ASD=An4lise sensorial e de denticdo; EMC=Estado mental
e comportamento; SAH=Situacdo de alimentagdo e habilidades; CBD=ltens relativos a comida, bebida e
degluticdo; CNB=Comunicagdo de necessidades basicas; RPR=Realizacdo de pedidos rotineiros;
CIN=Comunicacao de informacdes novas; AOHC= Atenc¢é&o e outras habilidades comunicativas
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5.7.2 Correlacdo dos dominios QHAD E QAFC-A entre si

Todos os dominios do QACF-A apresentaram fraca correlacdo com o

dominio EMC (r > 0,5) e com CBD (r > 0,6). Foi encontrada razoavel correlacédo

entre todos os dominios do QACF-A e SAH (r > 0,7) (Tabela 21).

Tabela 21- Correlagdo dos dominios QHAD e QACF-A entre si

QHAD vs QACF-A

Correlacdo de Spearman

Linearidade
Significancia
Linearidade
Significancia
Linearidade
Significancia
Linearidade
Significancia
Linearidade
Significancia
Linearidade
Significancia
Linearidade
Significancia
Linearidade
Significancia

EMC-
soma

SAH-
soma
CBD-
soma
GPD-
soma

CNB-
soma

RPR-
soma

CIN-
soma

AOHC-
soma

ASD-
soma
322
,023
,269
,058
248
,083
450"
,001
-,334°
,018
-,323
,022
-,302"
,033
-,280°
,049

EMC-
soma

*k

,639
,000
6417
,000
330
,019
-,6337
,000
-,636"
,000
-,584"
,000
-,546"
,000

SAH-
soma

*x

622
,000
449"
,001
-,738"
,000

- 747"
,000
7157
,000
725"
,000

CBD-
soma

*k

,480
,000
-,662"
,000
-,674"
,000
-,610"
,000
-,6317
,000

GPD-
soma

-,4317
,002
-,435"
,002
-,441"

,001
-474”

,001

CNB-
soma

*x

,983

,000
9527

,000
9317

,000

RPR-
soma

*x

,958

,000
9317

,000

CIN-
soma

*x

,947
,000

Legenda: Valores em negrito tém significancia estatistica com
denticdo; EMC=Estado mental e comportamento; SAH=Situacdo de alimentagdo e habilidades;
CBD=ltens relativos a comida, bebida e degluticdo; CNB=Comunicacdo de necessidades basicas;
RPR=Realizacdo de pedidos rotineiros; CIN=Comunicagdo de informagdes novas; AOHC=Atencdo e
outras habilidades comunicativas

r>0,5. ASD=Andlise sensorial e de
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5.7.3 Correlagcdo do MEEM e AVD com os dominios QHAD e QAFC-A

Foi encontrada razoavel correlagcdo entre o MEEM e os dominios do
QHAD, EMC e CBD com r > 0,5. Com SAH teve razoavel correlacéo (r=0,657).
A correlacdo entre 0 AVD e os dominios do QHAD apresentou em sua maioria
razoavel correlagéo, r > 0,6, exceto com ASD e GPD. O MEEM e AVD tiveram

boa correlagdo com o0 QACF-A com r > 0,8 (Tabela 22).

Tabela 22- Correlagdo do MEEM e AVD com os dominios QHAD e QACF-A

MEEM vs QHAD e QACF-A; AVD vs QHAD e QFA

Correlacdo de Spearman MEEM AVD
ASD-soma Linearidade -,343 -,232
Significancia ,015 ,106
EMC-soma Linearidade -5347  -633"
Significancia ,000 ,000
SAH-soma Linearidade 6577 -760"
Significancia ,000 ,000
CBD-soma Linearidade -576°  -647"
Significancia ,000 ,000
GPD-soma Linearidade -386°  -347
Significancia ,006 ,013
CNB-soma Linearidade 850" ,858"
Significancia ,000 ,000
RPR-soma Linearidade 853" 861
Significancia ,000 ,000
CIN-soma Linearidade 8237 788"
Significancia ,000 ,000
AOHC-soma Linearidade 843" ,809”
Significancia ,000 ,000
MEEM Linearidade 852"
Significancia ,000

Legenda: Valores em negrito tém significancia estatistica com r>0,5. ASD=Analise sensorial e de
denticdo; EMC=Estado mental e comportamento; SAH=Situacdo de alimentagdo e habilidades;
CBD=ltens relativos a comida, bebida e degluticdo; GPD=Graves problemas de degluti¢cao;
CNB=Comunicacdo de necessidades bésicas; RPR= Realizacdo de pedidos rotineiros;
CIN=Comunicacdo de informac¢Bes novas;, AOHC=Atencdo e outras habilidades comunicativas;
MEEM=Mini-Exame do Estado Mental; AVD=indice de Independéncia das Atividades de Vida Diaria
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5.7.4 Correlacdo do EGD com os dominios QHAD e QACF-A e com 0s

indices MEEM e AVD

A EGD com o QHAD teve razoavel correlacdo com os itens EMC, SAH e
CBD do QHAD (r>0,6), fraca correlagdo com GPD (r= 0,511) e muito fraca com
AND (r=0,294). Com todos os dominios do QAFC-A (r>0,7) apresentou
razoavel correlacdo assim como com o MEEM (r=0,766) e com o AVD foi

obtida boa correlacédo (r=0,834) (Tabela 23).

Tabela 23- Correlagdo da EGD com os dominios QHAD e QAFC-A e com o MEEM e AVD

EGD vs Dominios QHAD e QACF-A; EGD vs MEEM; EGD vs AVD  Correlacdo de Spearman
Linearidade Significancia

ASD-soma -,294° ,038
EMC-soma -,6797 ,000
SAH-soma 7727 ,000
CBD-soma -, 744" ,000
GPD-soma -511"7 ,000
CNB-soma 785" ,000
RPR-soma 789" ,000
CIN-soma 728" ,000
AOHC-soma 7747 ,000
MEEM 766~ ,000
AVD 834" ,000

Legenda: Valores em negrito tém significancia estatistica. QHAD= Questionario de Habilidades de
Alimentagdo e Degluticdo; QACF-A= Questionario para Avaliacdo da Comunicacdo Funcional na Afasia;
EGD= Escala de Gravidade de Degluticdo; MEEM= Mini-Exame do Estado Mental; AVD= indice de
Independéncia das Atividades de Vida Diaria; ASD=Andlise sensorial e de denticdo; EMC= Estado mental
e comportamento; SAH=Situacao de alimentagéo e habilidades; CBD=ltens relativos a comida, bebida e
degluticdo; CNB=Comunicacdo de necessidades basicas; RPR=Realizacdo de pedidos
rotineiros; CIN=Comunicac¢&o de informagfes novas; AOHC=Atencao e outras habilidades comunicativas
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5.7.5 Correlagdo do CDR2 com os dominios QHAD e QACF-A e com 0s

CBD do QHAD com r>0,5 (Tabela 24).

indices MEEM , AVD e EGD

No CDR2 observou-se fraca correlacao entre a EGD e o dominio EMC e

Tabela 24- Correlagdo do CDR2 com os dominios QHAD e QAFC-A e com o MEEM e AVD

CDR2 vs QHAD,
QACF-A, MEEM, AVD

EMC-
soma

SAH-
soma

CBD-
soma

CNB-
soma

RPR-
soma

CIN
-soma

AOHC-
soma
MEEM
AVD

EGD

CDR2

Linearidade
Significancia
Linearidade
Significancia
Linearidade
Significancia
Linearidade
Significancia
Linearidade
Significancia
Linearidade
Significancia
Linearidade
Significancia
Linearidade
Significancia
Linearidade
Significancia
Linearidade
Significancia

ASD-

S

oma
,384

,116
,075
, 767
,391
,109
,231
,356
,187
,459
,181
AT3
,036
,889
,183
,466
,106
,676
,293
,238

EMC-
soma

453
,059
,495
,037
-,189
452
-,128
611
-,161
524
,018
,945
,235
,347
-,220
,379
-,595"
,009

SAH-
soma

209
/404
194
441
018
942

-,092
717
,070
783
299
228
026
920

-,200
427

CBD-
soma

-,481
,043
-,482°
,043
-,261
,295
-,076
764
,120
,636
-,186
461
-,553"
,017

CNB- RPR-
sOma Soma
,914”

,000

856~ ,878"
,000 ,000
;7687 7227
,000 ,001
436,346
070  ,160
135 121
593 631
-,055  -222
828 377

CIN-
soma

,864
,000
447
,063
,139
,582
-,275
269

AQOHC-
soma

,382
,118
,199
428
-,254
,310

MEEM AVD
-,101
,692
-276 121
,267 631

Legenda: Valores em negrito tém significAncia estatistica. ASD= Andlise sensorial e de denticdo;
EMC=Estado mental e comportamento; SAH=Situacdo de alimentagéo e habilidades; CBD=ltens relativos
a comida, bebida e degluticdo; CNB=Comunicacdo de necessidades basicas; RPR=Realizacdo de
pedidos rotineiros; CIN= Comunica¢do de informacdes novas; AOHC=Atencdo e outras habilidades
comunicativas; MEEM=Mini-Exame do Estado Mental; AVD=indice de Independéncia das Atividades de
Vida Diaria; EGD=Escala de Gravidade de Degluticdo
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5.7.6 Correlacdo do CDR3 com os dominios QHAD e QACF-A ecom o

MEEM, AVD e EGD

No CDR3 encontrou-se fraca correlagdo entre o dominio EMC com o
dominio RPR (r > 0,5) e com o AVD (r > 0,5). O dominio SAH teve razoavel
correlagdo com todos os dominios do QACF-A (r>0,7) e fraca com AVD (r=
0,601) e EGD (r=0,592). Todos os dominios do QACF-A tiveram razoavel

correlacdo com o MEEM, EGD e AVD no CDR3 (Tabela 25).
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Tabela 25- Correlagdo do CDR3 com os dominios QHAD e QACF-A, com o MEEM e AVD

CDR3 vs QHAD,
QACF-A,MEEM, AVD

ASD- EMC- SAH- CBD- GPD- CNB- RPR- CIN- AOHC- MEEM AVD
CDR3 soma soma soma soma soma soma soma soma  soma

EMC- Linearidade ,218

soma Significancia ,230

SAH- Linearidade 111,391

soma Significancia ,545 ,027

CBD-  Linearidade 034 496 445

soma Significancia ,854 ,004 ,011

GPD-  Linearidade ,471° 271 444" 4927

soma Significancia ,006 ,133 ,011 ,004

CNB-  Linearidade -258 -472° -733" -395 -373

soma  Significancia ,154  ,006  ,000 ,025 ,035

RPR-  Linearidade -,258 -517° -687  -414 -386 ,964

soma  Significancia ,154  ,002  ,000 ,019 ,029 ,000

CIN- Linearidade  -,217 -,494" -702" -468  -399 948" 977

soma  Significancia ,233  ,004 ,000 ,007 ,024 ,000 ,000

AOHC- Linearidade -253 -,388 -,756 -491° -458" 902" ,884  ,898"

soma  Significancia ,162  ,028  ,000 ,004 ,008 ,000 ,000 ,000

MEEM Linearidade -,306 -306 -418  -246 -302 ,609° ,583" 5947 = 684"
Significancia  ,089  ,088  ,017 175 ,094 ,000 ,000 000 ,000

AVD Linearidade  -,076 -508" -601" -388  -198 ,668  ,637° ,616 ,600° 675
Significancia  ,680  ,008  ,000 ,028 279 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

EGD Linearidade  -,163 -,449  -592° -592° -516  ,605 627 ,643° 6900 ,605 676
Significancia__,374 010,000,000 ,003 _,000 ,000 000 ,000 ,000 ,000

Legenda: Valores em negrito tém significAncia estatistica; ASD=Analise sensorial e de dentico;
EMC=Estado mental e comportamento; SAH=Situacao de alimentagdo e habilidades; CDB=ltens relativos
a comida, bebida e degluticido; CNB= Comunicacdo de necessidades basicas; RPR=Realizacdo de
pedidos rotineiros; CIN=Comunicagdo de informacdes novas;AOHC=Aten¢cdo e outras habilidades
comunicativas; MEEM=Mini-Exame do Estado Mental; AVD=indice de Independéncia das Atividades de

Vida Diaria; EGD=Escala de Gravidade de Degluticao
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5.8 Comparacao de medianas

Quanto ao analfabetismo do paciente ndo foi encontrada influéncia no
MEEM, AVD, EGD, QACF-A e QHAD, assim como 0 sexo do paciente e 0
tempo de cuidado (ANEXO VII). Foi encontrada influéncia do sexo do cuidador
nos dominios EMC e SAH do QHAD e nos dominios do QACF-A CNB, RPD e
CIN. O dominio ASD néo sofre influéncia do CDR moderado ou grave (Tabela

26).
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Tabela 26- Comparac¢éo de medianas quanto ao CDR
Comparacdo de medianas CDR
CDR 25 Perc Mediana 75 Perc Significancia

MEEM grave 0,00 0,00 3,00 ,000
moderado 13,00 14,50 18,00

AVD grave 0,00 0,00 1,00 ,000
moderado 5,00 5,50 6,00

ASD-soma grave 2,00 2,00 3,00 ,107
moderado 2,00 2,00 2,00

ASD-média grave 0,67 0,67 1,00 ,107
moderado 0,67 0,67 0,67

EMC-soma grave 13,00 15,00 17,50 ,000
moderado 4,00 6,00 11,00

EMC-média grave 1,86 2,14 2,50 ,000
moderado 0,57 0,86 1,57

SAH-soma grave 11,50 16,00 21,00 ,000
moderado 4,00 4,00 7,00

SAH-média grave 0,96 1,33 1,75 ,000
moderado 0,33 0,33 0,58

CBD-soma grave 18,50 24,00 33,50 ,000
moderado 9,00 12,00 14,00

CBD-média grave 1,42 1,85 2,58 ,000
moderado 0,69 0,92 1,08

GPD-soma grave 0,00 0,00 0,00 ,034

GPD-média grave 0,00 0,00 0,00

CNB-soma grave 7,00 11,00 16,50 ,034
moderado 24,00 27,50 33,00

CNB-média grave 1,00 1,57 2,36 ,000
moderado 3,43 3,93 4,71

RPR-soma grave 7,00 7,50 15,50 ,000
moderado 22,00 27,50 32,00

RPR-média grave 1,00 1,07 2,21 ,000
moderado 3,14 3,93 4,57

CIN-soma grave 8,00 9,50 15,00 ,000
moderado 25,00 29,50 36,00

CIN-média grave 1,00 1,19 1,88 ,000
moderado 3,13 3,69 4,50

AOHC-soma grave 10,00 21,50 31,00 ,000
moderado 36,00 41,50 44,00

AOHC-média grave 1,00 2,15 3,10 ,000
moderado 3,60 4,15 4,40

EGD grave 4,00 4,50 6,00 ,000
moderado 6,00 7,00 7,00

Legenda: Valores em negrito tém significAncia estatistica. ASD=Anélise sensorial e de denticdo; EMC=Estado mental e
comportamento; SAH=Situacdo de alimentacdo e habilidades; CBD=ltens relativos a comida, bebida e degluticao;
CNB=Comunicagdo de necessidades basicas; RPR=Realizacdo de pedidos rotineiros; CIN=Comunicacdo de
informacgdes novas; AOHC=Atenc&o e outras habilidades comunicativas; MEEM=Mini-Exame do Estado Mental; AVD=
indice de Independéncia das Atividades de Vida Diaria; EGD=Escala de Gravidade de Degluticéo
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5.9 Regresséo Linear

5.9.1 MEEMvs QHAD

O dominio com maior representatividade foi SAH com r =0,619 (Tabela

27).

Tabela 27 - Coeficientes® da regresséo linear MEEM VS QHAD

Modelo Coeficientes ndo estandardizados  Coeficientes

estandardizados

B Estimador de Beta t Sig.
erro
1 (Constante) 14,390 1,641 8,771 ,000
SAH-soma -,611 , 112 -,619 -5,466 ,000

Legenda: a.Varidvel dependente: MEEM; MEEM=Mini-Exame do Estado Mental; QHAD= Questionario de
Habilidades de Alimentacéo e Degluticio SAH=Situagdo de alimentacao e habilidades
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5.9.2 AVD vs QHAD

Os dominios de maior representatividade junto ao AVD foram SAH com
r=0,695 e EMC com r=0,732 (Tabela 28).

Tabela 28- Coeficientes® da regresséo linear AVD vs QHAD

Modelo Coeficientes ndo Coeficientes
estandardizados estandardizados
Estimador de Beta t Sig.
erro
1 (Constante) 5,293 ,529 10,006 ,000
SAH-soma -,241 ,036 -,695 -6,688 ,000
2 (Constante) 6,135 ,622 9,859 ,000
SAH-soma -, 174 ,045 -,502 -3,882 ,000
EMC-soma -,134 ,058 -,301 -2,327 ,024

Legenda: a.Variavel dependente: AVD; AVD= indice de Independéncia das Atividades de Vida Diaria ;

QHAD= Questionario de Habilidades de Alimenta¢do e Degluticdo SAH=Situacéo de alimentagéo e

habilidades; EMC=Estado mental e comportamento

5.9.3 EGD vs QHAD

Os dominios de maior representatividade foram SAH (r=0,806) e CBD

(r=0,747) (Tabela 29).
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Tabela 29- Coeficientes® da regresséo linear EGD VS QHAD

Modelo Coeficientes nédo Coeficientes
estandardizados estandardizados
B Estimador de Beta t Sig.
erro
1 (Constante) 7,816 ,368 21,239 ,000
CBD-soma -,125 ,016 -, 747 -7,779 ,000
2 (Constante) 8,076 ,339 23,813 ,000
CBD-soma -,085 ,018 -,506 -4,593 ,000
SAH-soma -,086 ,025 -,387 -3,513 ,001

Legenda: a.Variavel dependente: EGD; EGD=Escala de gravidade de degluticdo; QHAD= Questionario de
Habilidades de Alimentagéo e Degluticdo; CBD=ltens relativos a comida, bebida e degluticdo;SAH=Situacao
de alimentacgéo e habilidades.

5.9.4 MEEM vs QACF-A

O dominio de maior representatividade foi RPR (r=0,854) (Tabela 30).

Tabela 30- Coeficientes® da regresséo linear MEEM vs QACF-A

Modelo Coeficientes ndo Coeficientes
estandardizados estandardizado
B Estimador de Beta t Sig.
erro
1 (Constante) -4,433 1,111 -3,989 ,000
RPR-soma ,651 ,057 ,854 11,355 ,000

Legenda: a.Variavel dependente:MEEM; MEEM=Mini-Exame do Estado Mental; QACF-A= Questionario para
Avaliagdo da Comunicagdo Funcional na Afasia; RPR=Realizacdo de pedidos rotineiros

5.9.5 AVD vs QACF-A

RPR foi o dominio de maior representatividade (r=0,841) (Tabela 31).
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Tabela 31- Coeficientes® da regresséo linear AVD vs QACF-A

Modelo Coeficientes nao estandardizados Coeficientes

estandardizados

B Estimador de Beta t Sig.
erro
1 (Constante) -1,605 ,406 -3,952 ,000
RPR-soma ,226 ,021 ,841 10,774 ,000

Legenda: a.Variavel dependente: AVD; AVD= indice de Independéncia das Atividades de Vida Diaria
QACF-A= Questionario para Avaliacdo da Comunicagdo Funcional na Afasia; RPR=Realizacéo de
pedidos rotineiros;

5.9.6 EGD vs QACF-A

O dominio de maior representatividade foi AOHC com r =0,755(Tabela

32).

Tabela 32- Coeficientes da regresséao linear EGD vs QACF-A

Modelo Coeficientes nao estandardizados  Coeficientes

estandardizados

B Estimador de Beta t Sig.
erro
1 (Constante) 2,496 ,374 6,681 ,000
AOHC-soma ,097 ,012 ,755 7,988 ,000

Legenda: Variavel dependente: EGD; EGD=Escala de Gravidade de Degluticdo; QACF-A= Questionario de
Avaliacdo da Comunicagéo Funcional na Afasia AOHC=Atencéo e outras habilidades comunicativas;
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3] Discussao

Inicialmente discutiremos os problemas de alimentacao e degluticdo na
deméncia em fases avancadas, além das justificativas para a realizacdo desse
estudo. Serdo abordadas ainda as questdes relativas ao método empregado,

casuistica, critérios de inclusao e exclusao.

A seguir serdo discutidos aspectos relacionados ao instrumento, a
amostra e os testes analiticos: teste de confiabilidade; indices correlacionais,

comparacao de medianas e a regressao linear.

Serdo tecidas consideragfes a respeito do alcance e limitacdes do

estudo, bem como as aplicacdes e pesquisas futuras.

Estudos com pacientes com deméncia em estagios moderado e grave
tém o enfoque nos aspectos cognitivos, funcionais e comportamentais. Entre os
aspectos estudados, a alimentacdo e degluticdo sdo discutidas vistas as
dificuldades encontradas na populacdo em estagios mais avancados da

deméncia.

Muitas pesquisas sao direcionadas aos problemas da alimentacdo da
pessoa com deméncia, principalmente na relagédo existente entre quem oferta o
alimento e quem o recebe. Essas dificuldades tém sido exploradas

principalmente por profissionais de enfermagem no cuidado a pacientes
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institucionalizados. Os temas mais frequentemente salientados sdo fatores
éticos, a interpretacdo da dificuldade de alimentacdo, as intervencdes, a
descricéo dos problemas de alimentacao e ainda, a influéncia da dificuldade de

©%  Tendo em vista a necessidade de

alimentacdo no estado nutricional
atencdo aos problemas da alimentagcéo e degluticAo na deméncia e de uma
avaliacdo direcionada a obtencdo de informacgdes detalhadas para orientacdes

aos cuidadores, propusemo-nos a caracterizar esses problemas em pacientes

com DA em fases moderada e grave.

O nosso estudo nédo elegeu como objetivo central a validacdo das
escalas QHAD e QACF-A, foi necessario porém, realizar a traducdo (e

adaptacao) transcultural e ainda verificar a confiabilidade desses instrumentos.

O teste de confiabilidade aplicado ao QHAD mostrou que 0 mesmo
apresenta boa consisténcia, sendo que apenas dois dominios, ASD e EMC,
demonstraram maior heterogeneidade do grupo com grau de reprodutibilidade
baixo. No entanto, o dominio EMC comportou-se de modo similar aos demais
dominios que demonstraram alta confiabilidade. Nao foi aplicado o teste de

confiabilidade no dominio GPD, por terem somente dois itens.

As dificuldades com a alimentacdo, mais do que com a degluticdo, sdo
exploradas com o0 uso de questionarios direcionados principalmente aos
profissionais da éarea da saude. Esses questionarios dao énfase ao que
antecede a degluticdo, as fases antecipatoria e preparatéria oral, em que
questbes referentes a dificuldade de manipulacdo oral sdo as mais

significativas®®.
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Quanto a andlise de confiabilidade do QACF-A o mesmo apresentou
Otima confiabilidade em todos os dominios, seus itens se comportaram de
forma equilibrada e com grau de reprodutibilidade satisfatério para o

mensurador e para a amostra.

Neste estudo, foram selecionados individuos com diagndstico de DA
provavel e possivel em estadgios moderado e grave. Para confirmacdo da
gravidade da doenca foi aplicado o CDR (critério soma das caixas). A partir do
CDR foram formados os grupos CDR2 e CDRS3. Pacientes que nado tinham
diagnostico de DA ou apresentavam DA interrogada, foram excluidos, bem
como 0s que nao obtiveram CDR2 ou CDR3, e aqueles sem cuidador. Essa

selecdo totalizou 50 pacientes com seus respectivos 50 cuidadores.

Os cuidadores em nossa pesquisa foram na sua maioria familiares, o
que propicia proximidade e maior acesso a dados do cotidiano. Numa situacao
de obtencdo de dados sobre funcionalidade nas atividades diarias e na
degluticdo, mediante questionamento, é possivel que essa condicdo tenha se
constituido fator positivo para a acuracia das informacgdes fornecidas.

A maioria dos cuidadores era do sexo feminino fato jA constatado em
outros estudos sobre cuidados a pacientes brasileiros com DA ©V.

A idade e escolaridade dos cuidadores nao se correlacionaram com as
respostas fornecidas pelo cuidador, nos instrumentos utilizados. Essa achado
difere de Riviere®® que encontrou associacdo entre idade do cuidador e as
dificuldades na alimentacdo, em estudo sobre os fatores preditivos das

alteracdes do comportamento alimentar em pacientes com DA ©2. A
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divergéncia pode ser atribuida ao fato de nossos cuidadores serem mais jovens

e disporem de condi¢@es fisicas para cuidar dos pacientes.

N&o foi encontrada influéncia do analfabetismo e do sexo do paciente,
além do tempo de cuidado nos instrumentos utilizados. Quanto ao tempo de
cuidado, utilizamos a mensuracdo em dias, e ndo em horas, 0 que pode ter
mascarado resultados. Foi encontrada influéncia do sexo do cuidador nos
dominios EMC e SAH do QHAD e nos dominios do QACF-A, CNB, RPD e CIN.
A influéncia do sexo do cuidador (masculino) reflete nas dificuldades
encontradas diante da dependéncia e do comprometimento quanto a
alimentacdo, degluticio e de comunicagdo presente nas fases moderada e

grave da DA.

Embora em estagio demencial avancado, apenas dois pacientes usavam
via alternativa de alimentacdo, ambos classificados como CDR3. Assim, temos
gue a amostra de 48 casos favoreceu a observagao de problemas decorrentes
de dificuldades na degluticdo ainda realizada por via oral convencional.

Em nosso estudo predominaram pacientes do grupo CDR3. Embora a
condicao de gravidade da deméncia prevaleca sobre possiveis interferéncias
sécio-ambientais, cabe mencionar que a média de idade e escolaridade foi
similar entre os grupos.

Quanto ao MEEM no grupo CDR2 houve variagdo maior, enquanto no
CDR3 a maioria apresentou desempenho com efeito solo devido a maior
gravidade do declinio cognitivo dos individuos. A avaliagdo cognitiva de
individuos dementes em fase avancada recentemente tem recebido atencéo de

estudiosos®®. Nessa fase, torna-se dificil distinguir, mapear e graduar funcdes
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cognitivas preservadas e comprometidas, em razdo do carater difuso do
quadro. Assim, a maioria dos autores prefere adotar indices de funcionalidade
que representem a condigcdo cognitiva. Dai nosso estudo ter se restringido aos
dados obtidos pelo MEEM.

A EGD possibilitou classificar os individuos com DA avancada, segundo
a funcionalidade da degluticdo. O grupo CDR2 apresentou os melhores niveis
de degluticdo enquanto os individuos do CDR3 distribuiram-se em todos os
niveis de comprometimento, de leve a grave. Uma das caracteristicas da DA é
a heterogeneidade de manifestacdo cognitiva; porém, isso ocorre
principalmente nas fases leves ©®. Nosso achado mostra que ocorre a
heterogeneidade também nas fases avancadas, ao menos no aspecto
estudado.

A escala de comunicacédo possibilitou identificar comprometimentos em
diferentes contextos de comunicacdo, e posteriormente relaciona-los aos
problemas de alimentacéo e degluticdo. Sandman @ relacionou problemas de
alimentacao a dificuldades na comunicacdo. Athin and Noberg ® destacaram
as dificuldades de interpretacdo de comportamentos do paciente, durante a
refeicdo, por parte do cuidador. Os grupos CDR2 e CDR3 apresentaram
diferentes inabilidades de comunicacdo. No CDR2 nota-se que os individuos
apresentam perda da habilidade para gerenciar informacdes novas, da atencéo
e de outras habilidades comunicativas, apesar de a maioria ainda ser capaz de
desempenha-las. J& no CDR3 constata-se a possibilidade de os individuos

realizarem comunicacao de necessidades basicas, com perdas, pois a maioria
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ja ndo faz pedidos rotineiros, ndo comunica informagdes novas e ndo mobiliza

a atencao e outras habilidades comunicativas.

No dominio ASD da escala QHAD, os cuidadores do grupo CDR2
relataram problemas de denticdo e de visdo na totalidade dos portadores.
Esses somente na fase grave interagem de modo significativo com as
habilidades de alimentagéo e degluticdo conforme visto na aplicagdo do QHAD
em nosso estudo.

No dominio EMC, da QHAD, a maioria dos pacientes com DA em
estagio moderado (CDR2) apresentaram como problemas mais freqlentes
passividade, distracdo e recusa de alimento. Blandford “® mostrou que
freqientemente pacientes com deméncia em fase moderada apresentavam
atitude de alheamento, na situagdo de alimentacdo. No grupo CDR3 foram
relatados, entre os problemas mais frequentes, distracdo durante a refeicao,
passividade e também velocidade de alimentacdo inapropriada. A passividade
pode se constituir um fator indutor de riscos, jA& que o cuidador € levado a
estimular o paciente para iniciar ou prosseguir a alimentacdo. A recusa
alimentar pode ser expressada verbal ou gestualmente, ou ainda ser produto
da interpretacdo errbnea de apraxia oral e incapacidade de abrir a boca
voluntariamente @”). Pode, por outro lado, representar o ndo entendimento, pelo
paciente, da situacdo de alimentacéo e da intencdo de oferta do cuidador. Ou,
ser objeto da inadequada interpretacdo, por parte do cuidador, de reflexos
primitivos, como por exemplo, morder a colher durante a oferta o que pode ser
interpretado como recusa ®®. Ha que se considerar ainda a possibilidade de

que o gesto de recusa a oferta seja estratégia que os individuos com
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dificuldade utilizam para prote¢cdo ou obtencdo de maior tempo para engolir
antes de receber a proxima colherada ®®. A distracdo durante as refeicdes é
tipicamente relatada por cuidadores de pacientes com DA ©?. A pessoa inicia a
refeicdo mas distrai-se e a interrompe, porque esqueceu 0 que estava fazendo.
Outros estudos relatam que na fase grave da deméncia observa-se maior
comprometimento de aspectos relacionados a alimentagdo o que se
correlaciona & gravidade das alteracdes cognitivas e funcionais “%.

Na secdo CBD o problema relatado com maior freqiéncia no grupo
CDR2 foi dificuldade de mastigar e engolir alimento de determinada
consisténcia, mas isso ocorreu na minoria dessa populacédo. Tal resultado néo
€ surpreendente, visto que os cuidadores desse grupo relataram problemas de
denticdo, no dominio ASD. Manter o alimento em cavidade oral ou a
inadequada mastigacdo, frequentes na DA ®® podem ser manifestacées de
dificil controle na fase oral. Os cuidadores dos pacientes em estagio grave
(CDR3) relatam essa dificuldade como sempre presente associada ao atraso
no disparo do reflexo da degluticdo que € um problema freqiente na deméncia
avancada e pode estar relacionado & apraxia oral ©.

Na SAH, quando se observa o comportamento do cuidador na oferta de
alimentos, tanto no grupo CDR2 quanto no CDR3 o0s cuidadores
desempenharam bom papel como supervisores da alimentacdo. Nos grupos
de individuos com CDR3, que apresentaram maior nimero de problemas e
maior dependéncia, a funcdo de supervisdao do cuidador foi substituida pela de
responsavel por todo o processo. Mais uma vez observa-se o possivel efeito

do grau de parentesco e familiaridade dos cuidadores dessa amostra que, em
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termos gerais, se mostraram capazes de conduzir com eficiéncia seu papel na
alimentacdo dos portadores de DA. E importante salientar que os cuidadores
da amostra reconheciam aspectos positivos e as dificuldades embora nédo
dominassem todas as estratégias para resolvé-las.

Na caracterizagdo dos problemas observou-se que somente na fase
grave a disfagia esteve presente. Foram observados atrasos no disparo do
reflexo da degluticdo e problemas que interferiram na habilidade de
alimentacdo, como dificuldades no posicionamento e a incapacidade para se
alimentar sozinho.

Discutiremos a seguir a correlagéo entre os instrumentos.

Na correlagdo dos dominios EMC,SAH e CBD do QHAD com o QACF-A,
houve correlacdo positiva com todos os dominios do QACF-A. A correlacdo
positiva dos dominios do QHAD com a comunicacdo reflete o quanto o
comprometimento da expressdo e compreensdo influencia a situacdo de
alimentacdo e pode trazer contribuir ou trazer dificuldades ao cuidador.
Problemas de alimentacdo sao relacionados as dificuldades na comunicacéo
3 indicando dificuldades para seguir pistas e facilitagdes e trazendo
problemas na interpretacdo do comportamento do paciente diante da refeicao
3% No caso de nossa amostra, nosso cuidadores relataram sinais positivos de

comunicacdo no grupo CDR2, os quais ainda apresentavam degluticdo

funcional.

Ao se correlacionar MEEM e AVD com o QHAD observou-se correlacéo
positiva do MEEM e AVD com os dominios, EMC, SAH e CBD. Isso é esperado

visto que esses dominios apresentam itens que englobam iniciativa do paciente
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para alimentagdo, o comportamento e a autonomia frente a situacdo de
alimentacao e degluticdo. Além disso, essa correlacao reflete a forma com que
o cuidador reage frente as dificuldades encontradas na oferta de alimento. Os
aspectos funcionais e cognitivos sdo necessarios para se iniciar, dar
continuidade e utilizar estratégias necessérias para adequada situacado de
alimentacédo ©¥. Estudos ja correlacionaram o MEEM com a degluticdo na DA,
porém com exame objetivo, realizacdo de nasofibrolaringoscopia, em que ndo
foi encontrada correlacéo estatisticamente significante entre o escore do MEEM
e a gravidade da disfagia na maioria dos pacientes ©. Riviere®® encontrou a
correlacdo entre a gravidade da doenca e o0 uso de escala para investigacéo

das alteracdes do comportamento alimentar em pacientes com DA ©2),

Todos os dominios do QACF-A tiveram forte correlacdo com o MEEM e
AVD o que demonstra a interferéncia da alteracdo dos aspectos funcionais e
cognitivos no comprometimento das fung¢des linguisticas em estagios

avancados da doenca ©®.

A EGD apresentou forte correlacdo com todos os dominios do QACF-A.
De fato, as alteracfes de degluticio manifestam-se nas fases da DA em que ja
€ grave o comprometimento linglistico-cognitivo. Nao foi encontrada correlagéao

entre a EGD e o dominio ASD.

Considerando-se a entrevista CDR, o grupo classificado como CDR2, na
correlagdo com os demais instrumentos mostrou que EGD se correlaciona com
o QHAD, mais especificamente com o dominio EMC, e o dominio CBD. A

correlagdo com o dominio CBD justifica-se visto que na fase moderada da
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doenca podem comecar a surgir os problemas relacionados a deglutic&o.
Assim é possivel, por meio das questdes formuladas nesse dominio, verificar a
presenca dos problemas e classificar a degluticdo do paciente em uma escala
de gravidade de disfagia, a EGD. Especificamente, na deméncia em fase
moderada, frequentemente é relatada negligéncia do paciente em relacdo ao

alimento, e ndo alteracdes de degluticdo “%.

Considerando-se o grupo CDR3 e a correlagdo com todos o0s
instrumentos tem-se que o dominio SAH apresenta correlacdo com todos o0s
itens do QACF-A. Isto demonstra que na fase grave da deméncia a influéncia
do comprometimento da comunicacgao justifica as dificuldades encontradas pelo
cuidador na oferta de alimento ao paciente. Em situacao de dialogo, pacientes
com DA avancada tém dificuldade para introduzir e mudar topicos de maneira
coerente ®” e na producéo de atos de fala, ja, em grau moderado, apresentam
comprometimento nas respostas em situagcdes complexas. A dificuldade na
comunicacdo, em passar e receber informacdes seja por meio de gestos,
palavras, frases simples pode interferir na situacdo de alimentacao
principalmente na relag&o existente entre o cuidador e o paciente.

Foi encontrada também a correlacdo do dominio SAH com a AVD e a
EGD no CDR3. Essa correlacdo mostra que as alteracbes dos aspectos
funcionais também influenciaram a situacédo de alimentacdo e habilidades
necessarias para se alimentar de forma independente. Estudos mostram que
dificuldades para se alimentar se correlacionam com a gravidade do

comprometimento de aspectos cognitivos e funcionais “°.
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Na fase grave da DA observa-se a correlacdo do QACF-A com o MEEM,
AVD e EGD, ou seja, a comunicagéo funcional se correlaciona ndo s6 com os
aspectos cognitivos como também com os funcionais e de degluticdo. Assim,
com o uso da escala de comunicacdo € possivel identificar a presenca do
comprometimento da mesma em seus diferentes contextos, e posteriormente
relaciona-la aos problemas de alimentacdo e degluticdo nas fases moderada e
grave da DA.

O dominio ASD do QHAD foi o0 Unico a ndo sofrer influéncia do CDR2 ou
CDR3. Com a evolugdo da DA, diante da crescente presenca de
comprometimentos funcionais e cognitivos Athin e Noberg ©® e Sandman “®

relataram a presenca de problemas relacionados a alimentacéo.

A andlise de regresséo linear encontrou no QHAD o dominio SAH como
o de maior representatividade em relacdo ao MEEM, AVD, EGD. O dominio
apresenta itens que englobam aspectos cognitivos, funcionais e da gravidade
da degluticdo dos pacientes que interferem no modo do cuidador em lidar com

a situacao de alimentacéo.

No QACF-A o dominio de maior representatividade foi RPD junto ao
MEEM e AVD enquanto junto a EGD foi o dominio AOHC. O dominio RPR
redne aspectos da comunicacdo como pedidos de orientacdes, solicitacdes, 0
que justifica a influéncia do aspecto cognitivo e funcional para a realizacédo do
ato de comunicacgao. Ja o dominio, AOHC junto a EGD, demonstra 0 quanto o
aspecto atencional interfere nas medidas encontradas na escala de degluticdo

e na caracterizacdo das suas dificuldades. A atencdo é vista como fator

primordial para a situacao de alimentacdo e garantia de uma degluticdo segura.
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O déficit atencional prejudica ja as fases antecipatéria e preparatéria oral da

degluticio™?.

Um ponto importante desse trabalho € a importancia que foi dada ao
cuidador e ndo somente aos dados trazidos pelo avaliador. O cuidador foi o
responsavel por fornecer as informagfes relacionadas a alimentagdo e
degluticdo do paciente, e de acordo com a sua vivéncia com o doente pontuar
a presenca e gravidade dos problemas.

O fato de ser o cuidador familiar, bem como a escolaridade dos mesmos,
interferiu na correlacdo positiva obtida entre a opinido do avaliador e a do
cuidador diante dos problemas de alimentacdo e degluticdo encontrados nos
dominios SAH e CBD. O cuidador pode ser confiavel diante do fato observado.
Isso significa que o QHAD traz informacfes confidveis por parte do cuidador o
que suscita reflexdes sobre possiveis aplicacbes em condicdes nédo
presenciais, como por exemplo a avaliagao por telefone.

Este trabalho possibilitou a adaptacéo de dois instrumentos o QHAD e
QACF-A que contribuiram para verificar os problemas de alimentacdo e
degluticdo e as suas correlagbes com os aspectos cognitivos, funcionais e de
comunicacdo. Com essa pesquisa, a avaliagdo se torna mais precisa para essa
populacao frente as suas dificuldades além de orientar o cuidador quanto a
estratégias que garantam uma situacdo de alimentacdo adequada e uma
degluticdo segura. O estudo permite a sua continuidade com pesquisas futuras
quanto a elaboracdo de um novo questionario de degluticdo direcionado a

pacientes com DA em fases avangadas.
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7 Concluséo

O estudo mostrou a importancia da observacao dos aspectos funcionais,
cognitivos e de linguagem na alimentacdo e degluticAo de pacientes com
doenca de Alzheimer em fases moderada e grave e contribuiu com o
fornecimento de instrumentos de avaliacdo para orientar cuidadores e

profissionais
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ANEXO |

Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional
Pés- Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacao
Entrevista

QUESTIONARIO DE HABILIDADES DE ALIMENTAGAO E DEGLUTICAO (QHAD)*

Nome:

Idade: D.N:
Escolaridade:

Cuidador:

Avaliacdo de alimentagéo e degluticdo na deméncia
Escala: 0= nunca l=raramente  2=de vez em quando 3=quase sempre 4= sempre

83

Questdes Analise sensorial e de denti¢céo Pontuacéo
A pessoa apresenta deficiéncia visual? Por
QHAD1 exemplo: Usa 6culos ou possui problemas com

0S que usa atualmente, ou possui catarata,
hemianopsia, ou cegueira?

A pessoa necessita de aparelho de audicéo, ou

QHAD2 seu aparelho esta com defeito?
A pessoa possui problemas de denticdo? Por
QHAD3 exemplo: Usa dentadura ou possui problemas

com sua dentadura, possui dentes infectados,
pouca higiene oral, ou dores na boca?

Questbes Estado mental e comportamento Pontuacéo
QHADA4 A pessoa possui grau reduzido de consciéncia
(Ex: Sonolento)?
QHADS5 Existe dificuldade em manter a pessoa sentada
na mesa por um determinado tempo?
QHADG6 A pessoa esquece o que esta fazendo, ou se
torna distraida durante sua atividade?
QHAD7 A pessoa é muito passiva? Ex: Necessita de
estimulo para comecar a comer?
QHADS A pessoa recusa comida ou bebida? Ex:

Recusa verbalmente; Empurra a comida para
longe; Mantém sua boca fechada; Vira a
cabeca; Cospe a comida; Bate no prato; Etc.?

QHAD9 A velocidade de alimentacao é inapropriada?
Ex: Muito rapida ou muito lenta?

QHAD10 A pessoa ingere produtos ndo comestiveis?
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Questbdes Situacdo de alimentac&o e habilidades Pontuacéo

QHAD 11 A quantidade de superviséo a refeicao é
adequada?

QHAD 12 Existem problemas com relacéo ao
posicionamento da pessoa enquanto come?
Ex: N&o come totalmente ereta, ou a
cadeira/mesa ndo possui a altura correta?

QHAD 13 A pessoa possui problemas para se
alimentar sozinha? Ex: Encontra problemas
ao utilizar ou localizar utensilios ou o prato na
mesa?

QHAD 14 A pessoa bebe ou come comida do copo ou
do prato de outras pessoas?

QHAD 15 A pessoa se distrai com outros utensilios ou
itens enquanto esta na mesa?

QHAD 16 A pessoa é baguncada enquanto come?

QHAD 17 A pessoa mistura diferentes tipos de comida
em uma unica massa?
Com relacgdo as questdes acima, existe
alguma observagéo/preocupacédo em relacao
a aproximacao de quem esta servindo a
comida?

QHAD 18 Ela foi bruta ou forcada?

QHAD 19 Houve tom de voz tenso ou rude?

QHAD 20 Houve o tom de encorajamento?

QHAD 21 Eles pareciam estressados?

QHAD 22 A pessoa que alimentava estava em pé, ou

fora do campo de visédo da pessoa?
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Questdes Itens Relacionados a Comida, Bebida e Pontuacéo
Degluticéo

QHAD 23 A pessoa apresenta escape,em grande
guantidade, de saliva ou comida pela boca?

QHAD 24 Existem sinais de fraqueza ou disfun¢éo da
lingua, antes ou apds a alimentacado?

QHAD 25 A pessoa apresenta dificuldade de mastigar
ou engolir alimento em alguma consiténcia?
Por Exemplo: Problemas com mastigacao;
Mantém a comida na boca ao invés de
engolir; Tosse ou limpa a garganta apés
engolir, ou apresenta movimentos
constantes da boca?

QHAD 26 Existe atraso ao comegar o processo de
degluticdo?

QHAD 27 Apresenta repetitivamente tosse, asfixia, ou
limpeza da garganta apds engolir?

QHAD 28 Sua voz apresenta alguma mudanga apos
engolir?

QHAD 29 A pessoa precisa engolir varias vezes até
esvaziar a boca cheia ?

QHAD 30 A pessoa apresenta dificuldade em relagéo a
alimentos especificos? Ex: Pao ou carne, ou
ao engolir comprimidos?

QHAD 31 E necessario levar em considerac&o o
tamanho da boca?

QHAD 32 A temperatura da comida/ bebida é muito
guente ou muito fria?

QHAD 33 A pessoa deixa no prato grande parte de sua
refeicdo?

QHAD 34 A pessoa apresenta preferéncia/ desgosto
por algum tipo de comida?

QHAD 35 Ao final da refeicéo é deixada comida na

boca ou na bochecha da pessoa?




ANEXOS 86

Questdes Graves Problemas de Pontuacéo
Degluticéo
QHAD 36 Sera necessaria futura

investigacao de sua
degluticdo, por exemplo:
Videofluoroscopia?

QHAD 37 A pessoa apresenta graves
problemas de degluticdo em
relagéo a todos tipos de
textura de comida?

*Assessment of Feeding and Swallowing Difficulties in Dementia (AFSDD)
Reproducédo permitida pela Speechmark Publishing Ltd, 70 Alston Drive, Bradwell Abbey,
Milton Keynes MK13 9HG, UK’
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ANEXO I
Escore Clinico de Deméncia (CDR)
Escore Clinico de Deméncia (CDR)
Normal Questionavel Leve Moderada Severa
0 0,5 1 2 3
Memodria Sem perda de Esquecimento leve e Moderada perda de Perda de meméria Perda de
memoria ou constante(em oposi¢do | memoéria; mais grave;somente retém memoria grave;
esquecimento leve | aeventual);recordagdo marcadas para material intensamente restam apenas
e incostante parcial de eventos; eventos recentes; aprendido; material novo | fragmentos
esquecimento benigno déficit interfere nas rapidamente perdido.
atividades cotidianas
Orientacédo Plenamente Plenamente orientado, Dificuldade Dificuldade grave com Orientado
orientado exceto por leve moderada com relagdes apenas para
dificuldade nas relagdes | relacbes temporais;usualmente pessoa
temporais. temporais;orientado desorientado para o
para o lugar do tempo, frequentemente
exame; pode ter para 0 espaco.
desorientacgéo
geogréafica em outros
lugares
Julgamento e Resolve bem Leve dificuldade em Dificuldade Grave dificuldade em Incapaz de fazer
resolucdo de problemas diérios resolver problemas, moderada para administrar problemas, julgamentos ou
problemas e administra bem similaridades e administrar similaridades e de resolver
negécios e diferencas. problemas, diferencas; julgamento problemas
financas; bom similaridades e social usualmente
julgamento eem diferencas; comprometido.
realgcdo ao julgamento social
desempenho usuaulmente mantido
prévio
Assuntos Funcéo Leve dificuldade nessas | Incapaz de funcionar | Nenhuma referéncia a Nenhuma
comunitérios independente no atividades independentemente funcionamento referéncia a
nivel usual no nesas atividades, independente fora de funcionamento
trabalho, em embora ainda possa casa. Parece estar bem independente
compras, grupos engajar-se em para ser levado a fora de casa.
sociais ou de algumas,; parece atividades fora do Parece estar
voluntéarios normal a inspegao ambiente familiar. muito doente
casual. para ser levado a
atividades fora
de ambiente
familiar
Tarefas do Lar e Vida no lar, Vida no lar, Dificuldade leve mas | Somente tarefas simples | Sem funcédo
Atividades do passatempos e passatempos e evidente nas fungbes | preservadas, interesses significativa em
Lazer interesses atividades intelectuais do lar;tarefas mais muito restritos e mal casa.
intelectuais bem levemente dificieis sustentados
mantidos comprometidos abandonadas;passate

mpos e interesses
mais complexos
abandonados.

Autocuidado

Plenamente capaz de autocuidado

Necessita estimulo

Requer ajuda para vestir-
se, higiene e cuidado
com objetos pessoais

Requer muita
ajuda para o
cuidado pessoal,
incontinéncia
frequente
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ANEXO 1l

indice de Atividades de Vida Diaria (AVD)

indice de Katz

ATIVIDADES INDEPENDENCIA DEPENDENCIA

PONTOS (1A0) | (APONTO) (0 PONTOS)

Banhar-se Banha-se completamente ou necessita de auxilio Necessita de ajuda para banhar-se

Pontos: somente para lavar uma parte do corpo como as costas, | mais de uma parte do corpo, entrar
genitais ou uma extremidade incapacitada ou sair do chuveiro ou banheira ou

requer assisténcia total no banho
Vestir-se Pega as roupas do armario e veste as roupas intimas, Necessita de ajuda para vestir-se ou
Pontos: externas e cintos. Pode receber ajuda para amarrar os | necessita ser completamente vestido

sapatos.

Ir ao banheiro
Pontos:

Dirigi-se ao banheiro, entra e sai do mesmo, arruma
suas proprias roupas, limpa a area genital sem ajuda.

Necessita de ajuda para sentar-
se/deitar-se e levantar-se da cama
ou cadeira

Transferéncia
Pontos:

Senta-se/Deita-se e Levanta-se da cama ou cadeira
sem ajuda.Equipamentos mecénicos de ajuda sao
aceitaveis.

Necessita de ajuda para sentar-
se/deitar-se e levantar-se da cama
ou cadeira

Continéncia Tem completo controle sobre suas eliminacdes (urinar e | E parcial ou totalmente incontinente
Pontos: evacuar) do intestino ou bexiga

Alimentacéo Leva a comida do prato a boca sem ajuda. Preparacéo Necessita de ajuda parcial ou total
Pontos da comida pode ser feita por outra pessoa. com alimentacéo ou requer

alimentacéo parenteral




ANEXOS 89

ANEXO IV

Mini- Exame do Estado Mental (MEEM)

ORIENTACAO

- Dia da semana (L PONTO).......couieiriririirierisieii sttt
- Dia d0 MBS (L PONTO)....c.eiviviiriiiiieiiiieie ettt
= MBS (1 PONTO). itttk
= ANO (1 PONTO) ..ttt bbb
- Hora aproximada (1 PONTO)......ccceierieiriiriierieieesiee ettt

- Local especifico (aposento ou Setor) (1 PONTO)......cccccerieererireieneeniee e
- Instituicéo (residéncia, hospital, clinica) (1PONt0).........ccervrerireirieierieieriseie e
- Bairro ou rua proxXima (1 PONTO)......cccccieiveiieieinie s e e e e
O T F=To L= 3 (/0 o] | (0 ) TSR
S = = Vo oI (/0 1 (o) TSP

MEMORIA IMEDIATA
- Fale 3 palavras néo relacionadas.Posteriormente pergunte ao paciente pelas 3 palavras.
Dé& um ponto para cada reposta
(070 ] ¢ 1 - VRSSO RSRRR
Depois repita as palavras e cerifica-se de que o paciente as aprendeu, pois mais adiante vocé ira
pergunta-la novamente

ATENCAO E CALCULO
- (100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (1 ponto para calculo
(o0 o 1 (0 ) USSR
(alternativamente, soletrar MUNDO de tras para a frente)
EVOCACAO
- Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente (1 ponto por
PAIAVIA). ...ttt bbbt bbb
LINGUAGEM
- Nomear um reldgio e uma caneta (2pontos)
-Repetir nem aqui, nem ali, nem la (1ponto)
-Comando: Pegue este papel com a mao direita, dobre ao meio

e coloque NO ChAO (3 PONTOS)...c.uiiieiiiieiese e s ere e e eens
-Ler e obedecer: Feche 05 0lh0S (1 PONTO)......cccceiiiiiiiiiiceee e
- Escrever uma frase (LPONt0).......ccccevviieiiieiie ettt
- Copiar um desenho (1 PONTO).....ccvcciiieie it e

ESCORE (___/30)
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ANEXO V

Questionario para Avaliagcdo da Comunicacao Funcional na Afasia (QACF-A)*

QACEF- A- Questionario Funcional para Afasia= Questionario Funcional de Comunicacao

1 2 3 4 5 NS
0% 25% 50% 75% 100% Nao sei
do tempo do tempo

-Comunicacéo Necessidades Bésicas (QACF-A 1a QACF-A7)

QACF-A 1. Essa pessoa consegue comunicar necessidades basicas (fome, uso banheiro,
dor/desconforto, etc.) por meio de gestos, apontando, ou escrevendo/desenhando).

QACF-A 2. Essa pessoa consegue comunicar verbalmente necessidades basicas (fome, uso
do banheiro, dor/desconforto, etc.), usando duas ou mais palavras (por exemplo, "almocar
agora").

QACF-A 3. Essa pessoa consegue comunicar verbalmente necessidades basicas (fome, uso
do banheiro, dor/desconforto, etc.), usando duas ou mais palavras (por exemplo, "almocar
agora").

QF-A 4. Essa pessoa consegue comunicar verbalmente necessidades basicas (fome, uso do
banheiro, dor/desconforto, etc.), sem pausas longas ou desconfortaveis na fala.

QACF-A 5. Essa pessoa consegue comunicar verbalmente necessidades basicas (fome, uso
do banheiro, dor/desconforto, etc.), usando frases completas.

QACF-A 6. Esta pessoa consegue reconhecer erros em sua fala (mesmo que nédo os corrija)
quando comunica verbalmente necessidades basicas (fome, uso do banheiro, dor/desconforto,
etc.)

QACF-A 7. Essa pessoa consegue corrigir erros em sua fala quando comunica necessidades

béasicas verbalmente (fome, uso do banheiro, dor/desconforto, etc.)
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-Realizacdo de Pedidos Rotineiros (QACF-A 8 a QACF-A 14)

QACF-A 8. A pessoa consegue fazer pedidos rotineiros (pedir um cobertor ou que a luz seja
acesa, pedir orientacdes, etc.) por meio de gestos (por exemplo, apontar ou
escrever/desenhar).

QACF-A 9. A pessoa consegue fazer pedidos rotineiros verbalmente (pedir um cobertor ou que
a luz seja acesa, pedir orientacdes, etc.) usando uma Unica palavra (por exemplo, "controle”
para controle remoto).

QACF-A 10. A pessoa consegue fazer pedidos rotineiros verbalmente (pedir um cobertor ou
que a luz seja acesa, pedir orientagfes, etc.) usando duas ou mais palavras (por exemplo,
"mais luz").

QACF-A 11. A pessoa consegue fazer pedidos rotineiros verbalmente (pedir um cobertor ou
que a luz seja acesa, pedir orientagfes, etc.) sem pausas longas ou desconfortaveis na fala.
QACF-A 12. A pessoa consegue fazer pedidos rotineiros verbalmente (pedir um cobertor ou
que a luz seja acesa, pedir orientagfes, etc.) usando frases completas.

QACF-A 13. Esta pessoa consegue reconhecer erros em sua fala (mesmo que ndo os corrija)
quando faz pedidos rotineiros verbalmente (pedir um cobertor ou que a luz seja acesa, pedir
orientacdes, etc.)

QACF-A 14. Essa pessoa consegue corrigir erros em sua fala quando faz pedidos rotineiros

verbalmente (pedir um cobertor ou que a luz seja acesa, pedir orientagdes, etc.)

-Comunicacgao de informacdes novas (QACF-A 15 a QACF-A 22)

QACF-A 15. Essa pessoa consegue comunicar verbalmente informacdes novas (por exemplo,
descrever um programa de televisao, evento atual, memoéria do passado) utilizando uma Unica
palavra.

QACF-A 16. Essa pessoa consegue comunicar verbalmente informacdes novas (por exemplo,
descrever um programa de televisdo, evento atual, meméria do passado) usando duas ou mais
palavras (por exemplo, "Novo programa").

QACF-A 17. Essa pessoa consegue comunicar verbalmente informacées novas (por exemplo,
descrever um programa de televisdo, evento atual, memoaria do passado) sem pausas longas
ou desconfortaveis na sua fala.

QF-A 18. Essa pessoa consegue comunicar verbalmente informag8es novas (por exemplo,
descrever um programa de televisao, evento atual, meméria do passado) utilizando frases
completas.

QACF-A 19. Esta pessoa consegue reconhecer erros em sua fala

(mesmo que néo os corrija) quando comunica verbalmente informag6es novas (por exemplo,

descrever um programa de televisdo, evento atual, memoria do passado).
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QACF-A 20. Essa pessoa consegue corrigir erros em sua fala quando comunica verbalmente
informacdes novas (por exemplo, descrever um programa de televisdo, evento atual, memaria
do passado).

QACF-A 21. Essa pessoa consegue contar historias que seguem um formato légico (tem inicio,
meio e fim).

QACF-A 22. Essa pessoa consegue expressar verbalmente suas opinides para os outros (por

exemplo, falar do que gosta e ndo gosta).

-Atencédo/Outras habilidades comunicativas (QACF-A 23 a QACF-A 32)

QACF-A 23. Essa pessoa consegue prestar atencéo ao falar com os outros. (parece fazer
contato visual, olha para a pessoa que esta falando, etc.)

QACF-A 24. Essa pessoa consegue trocar turnos em conversas com outras pessoas.
QACF-A 25. Esta pessoa consegue terminar adequadamente as conversas (por exemplo, diz
"tchau" ou "foi bom falar com vocé").

QACF-A 26. Esta pessoa consegue reconhecer as pistas dos outros para comecar ou terminar
conversas (por exemplo, comeca a conversar com alguém que diz "oi"; para de falar com
alguém, quando a pessoa se levanta para sair da sala).

QACF-A 27. Esta pessoa tenta responder a perguntas fechadas (resposta sim/n&o)
verbalmente (ou seja, com palavras) ou com gestos.

QACF-A 28. Essa pessoa consegue responder corretamente a perguntas fechadas (resposta
sim/n&o), seja verbalmente ou com gestos.

QACF-A 29. A pessoa consegue responder corretamente a questdes abertas ("quem, o que,
onde, quando e por que" - por exemplo, "O que vocé fez hoje?"), seja verbalmente ou com
gestos.

QACF-A 30. A pessoa tenta responder a instru¢des simples (por exemplo, entregar algo a
alguém).

QACF-A 31. Esta pessoa consegue seguir instrucdes simples corretamente (por exemplo, a
entregar algo a alguém, etc.).

QACF-A 32. Essa pessoa consegue seguir orientacfes corretamente (por exemplo, como

chegar a algum lugar).

*Functional Outcome Questionnaire for Aphasia (FOQ-A)
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ANEXO VI

Escala de Gravidade de Disfagia (EGD )

Nivel O: paciente ndo pode ser testado;

Nivel 1: A degluticdo n&o é funcional;

Nivel 2: a degluticdo é inconsistente e/ou atrasada, 0 que impede o consumo das

necessidades nutricionais adequadas porém, algumas degluticdes sdo possiveis.

Nivel 3: O comprometimento da degluticdo impede parcialmente o consumo das

necessidades nutricionais e é necessaria supervisdo durante a deglutig&o.

Nivel 4: o comprometimento da degluticdo ndo impede o consumo das necessidades
nutricionais, apesar de ser necessaria uma supervisdo para assegurar o uso de

técnicas compensatoérias.

Nivel 5: A degluticdo é suficientemente funcional para garantir as necessidades
nutricionais, apesar do uso do auto monitoramento e técnicas compensatérias. O
paciente pode necessitar ocasionalmente de pistas, alimentando-se com auxilio de

manobras e modificacdes

Nivel 6: A degluticdo é funcional para a maioria das degluticbes, apesar da

possibilidade de ocorréncia de pequenas dificuldades, ocasionalmente.

Nivel 7: Degluticdo normal em todas as situagdes.

Nivel de Degluticao

(ASHA):
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ANEXO VI
Comparagéo de medianas

Comparacéo de medianas quanto ao analfabetismo

Mann-Whitney Analf-Paciente 25 Perc Mediana 75 Perc Significancia
MEEM Nao ,0 ,0 14,0 MEEM , 794
Sim ,0 7,0 11,0
KATZ Néao ,0 1,0 5,0 KATZ ,619
Sim ,0 1,0 5,0
ASD-soma Néao 2,0 2,0 3,0
Sim 2,0 2,0 2,0 ASD-soma ,087
ASD-média N&o 7 , 1,0
Sim 7 7 , 7 ASD-média ,087
EMC-soma Néao 10,0 13,0 16,0
Sim 8,0 14,0 18,0 EMC-soma ,694
EMC-média Nao 1,4 1,9 2,3
Sim 1,1 2,0 2,6 EMC- ,694
média
SAH-soma Néao 6,0 16,0 21,0
Sim 7,0 10,0 12,0 SAH-soma ,256
SAH-média Nao 5 1,3 1,8
Sim ,6 8 1,0 SAH-média ,256
CBD-soma Néao 13,0 18,0 25,0
Sim 13,0 21,0 26,0 CBD-soma , 723
CBD-média Nao 1,0 1,4 1,9
Sim 1,0 1,6 2,0 CBD-média , 723
GPD-soma Nao ,0 ,0 ,0
Sim ,0 ,0 ,0  GPD-soma 442
GPD-média Néao ,0 ,0 ,0
Sim ,0 ,0 ,0 GPD- 442
média
CNB-soma N&ao 7,0 16,0 24,0
Sim 12,0 19,0 26,0 CNB-soma ,492
CNB-média Néao 1,0 2,3 3,4
Sim 1,7 2,7 3,7 CNB-média ,492
RPR-soma N&o 7,0 15,0 22,0
Sim 8,0 17,0 26,0 RPR-soma ,696
RPR-média Nao 1,0 2,1 3,1

Sim 1,1 2,4 3,7 RPR-média ,696
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Comparagéo de medianas quanto ao Sexo

Sexo Paciente 25 Perc Mediana 75 Perc Significancia

MEEM Feminino 0,00 6,00 11,00 ,398
Masculino 0,00 7,00 15,00

KATZ Feminino 0,00 1,00 5,00 ,552
Masculino 0,00 5,00 5,00

ASD-soma Feminino 2,00 2,00 2,00 ,010
Masculino 2,00 3,00 3,00

ASD-média Feminino 0,67 0,67 0,67 ,010
Masculino 0,67 1,00 1,00

EMC-soma Feminino 10,00 13,00 16,00 ,698
Masculino 9,00 14,00 18,00

EMC-média Feminino 1,43 1,86 2,29 ,698
Masculino 1,29 2,00 2,57

SAH-soma Feminino 7,00 12,00 17,00 411
Masculino 5,00 18,00 24,00

SAH-média Feminino 0,58 1,00 1,42 411
Masculino 0,42 1,50 2,00

CBD-soma Feminino 13,00 19,00 24,00 ,642
Masculino 11,00 24,00 27,00

CBD-média Feminino 1,00 1,46 1,85 ,642
Masculino 0,85 1,85 2,08

GPD-soma Feminino 0,00 0,00 0,00 ,278
Masculino 0,00 0,00 0,00

GPD-média Feminino 0,00 0,00 0,00 ,278
Masculino 0,00 0,00 0,00

CNB-soma Feminino 10,00 17,00 24,00 , 762
Masculino 7,00 12,00 29,00

CNB-média Feminino 1,43 2,43 3,43 , 762
Masculino 1,00 1,71 4,14

RPR-soma Feminino 7,00 16,00 22,00 ,813
Masculino 7,00 8,00 27,00

RPR-média Feminino 1,00 2,29 3,14 ,813
Masculino 1,00 1,14 3,86

CIN-soma Feminino 8,00 15,00 24,00 744
Masculino 8,00 11,00 30,00

CIN-média Feminino 1,00 1,88 3,00 , 744
Masculino 1,00 1,38 3,75

OHC-soma Feminino 21,00 32,00 39,00 526
Masculino 10,00 31,00 42,00

OHC-média Feminino 2,10 3,20 3,90 ,526
Masculino 1,00 3,10 4,20

ASHA Feminino 4,00 6,00 6,00 ,837

Masculino 4,00 6,00 7,00




ANEXOS 96

Comparacéo de medianas quanto ao tempo de cuidado

Tempo de 25 Perc Mediana 75 Perc Significancia
Cuidado

MEEM >6 0,00 6,50 11,00 ,904
>=6 0,00 3,00 13,00

KATZ >6 0,00 1,00 5,50 ,746
>=6 0,00 1,00 5,00

ASD-soma >6 2,00 2,00 3,00 ,113
>=6 2,00 2,00 3,00

ASD-média >6 0,67 0,67 1,00 ,113
>=6 0,67 0,67 1,00

EMC-soma >6 6,50 13,00 16,50 , 733
>=6 10,00 14,00 17,00

EMC-média  >6 0,93 1,86 2,36 ,733
>=6 1,43 2,00 2,43

SAH-soma >6 7,00 16,00 20,50 ,501
>=6 6,00 11,50 18,00

SAH-média >6 0,58 1,33 1,71 ,501
>=6 0,50 0,96 1,50

CBD-soma >6 10,50 17,00 25,50 ,351
>=6 14,00 20,50 26,00

CBD-média  >6 0,81 1,31 1,96 ,351
>=6 1,08 1,58 2,00

GPD-soma >6 0,00 0,00 0,00 ,521
>=6 0,00 0,00 0,00

GPD-média  >6 0,00 0,00 0,00 ,521
>=6 0,00 0,00 0,00

CNB-soma >6 7,00 14,50 25,50 ,604
>=6 9,00 17,00 26,00

CNB-média  >6 1,00 2,07 3,64 ,604
>=6 1,29 2,43 3,71

RPR-soma >6 7,00 11,00 27,50 ,746
>=6 7,00 16,50 22,00

RPR-média  >6 1,00 1,57 3,93 ,746
>=6 1,00 2,36 3,14

CIN-soma >6 8,00 12,50 26,00 473
>=6 8,00 15,50 25,00

CIN-média >6 1,00 1,56 3,25 473
>=6 1,00 1,94 3,13

OHC-soma >6 10,00 31,00 41,00 741
>=6 18,00 31,50 39,00

OHC-média  >6 1,00 3,10 4,10 741
>=6 1,80 3,15 3,90

ASHA >6 4,00 6,00 6,50 ,707

>=6 4,00 6,00 6,00
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APENDICE A
HOSPITAL DAS CLINICAS

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

CAIXA POSTAL, 8091 — SA0 PAULO - BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(InstrucBes para preenchimento no verso)

| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ..ooiiiieeiiee e, SEXO: MZ FZ
DATA NASCIMENTO: ........ T fo....
N[ = 2= o LR N APTO:

2. RESPONSAVEL LEGAL ...ooveeeteeeee et eee et ee e e e e e e ate e eee e e e ere et e et eseeeeneeaen e
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrAdOr E1C.) .....cciiuiiiiiiiiiiee e iiiieee et
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....covveeiveeeeeeeeeeeeeeeeenn SEXO: MZ FZ
DATA NASCIMENTO.: ....../ec.c..]......

N ) =121 ={ 0 LT NO Lo, APTO:

BAIRRO: ...t CIDADE: ..o
CEP: oo, TELEFONE: DDD (............ ) SO O O O

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:

PESQUISADOR: Sheilla de Medeiros Correia

CARGO/FUNCAO: Fonoauditloga

INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° Crfa 14.554

UNIDADE DO HCFMUSP: .Servico de Geriatria — Divisdo de Clinica Médica
3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

SEMRISCO Z RISCO MINIMO X RISCO
MEDIO Z
RISCO BAIXO Z RISCO MAIOR 7

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do
estudo)

4.DURACAO DA PESQUISA : 3 anos




Il - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA CONSIGNANDO:

Estamos realizando um estudo para conhecermos 0s aspectos cognitivos de pessoas
portadoras de Doenca de Alzheimer que possam interferir na alimentacdo e degluticao.
Aspectos como a memoéria que envolve as dificuldades para lembrar quando fez ou fara a
préxima refeicdo, a linguagem, quando a pessoa tem dificuldade para dizer o que e quando
comer, e outras caracteristicas que interfiram na alimentacéo e degluticao.

Faremos ao senhor (a) algumas perguntas sobre a sua idade, tempo de estudo. Outras
perguntas serdo feitas a um familiar ou cuidador que dizem respeito as suas atitudes,
disposicéo, estado de &nimo e rotinas.

Serédo aplicadas trés avaliacdes em que serdo feitas algumas perguntas e serdo realizados
alguns exames atraves de tarefas propostas, além de apenas observacdes. Em uma
pediremos para o senhor, dizer o dia, més e ano em que estamos, memorizar frase, realizar
desenhos, escrever uma frase. Em outra serd observada uma refei¢cdo sua para verificar se ha
e quais sao as dificuldades quando come ou bebe algo , por fim, sera aplicada uma escala de
gravidade das possiveis dificuldades.

Essas atividades serdo interrompidas se o senhor(a) ficar cansado ou indisposto. A
aplicacdo total dura, em média, quarenta e cinco minutos.

O(A) senhor(a) recebera orientacdes gerais sobre uma alimentacdo e degluticédo
funcional sem riscos.

Nao hé outra maneira de promover uma alimentacdo adequada e segura, a néo ser pela
orientacdo e prética.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO
DA PESQUISA CONSIGNANDO:

O senhor (a) tera acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos e
beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para solucionar eventuais davidas. Se
percebermos algum risco, ndo previsto até o momento, o senhor (a) sera informado.

O senhor (a) tera liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar
de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia a sua
salde nessa instituicéo.

N&o divulgaremos em nenhum momento sua identidade e todos os dados obtidos serdo
mantidos em lugar seguro. Se for necessario mencionar algum dado seu utilizaremos
iniciais falsas, por exemplo JP para indicar seu nome.

Até o momento, ndo sabemos de ninguém que teve qualquer problema ao realizar esses
testes e questionarios, mas se por acaso ocorrer algum problema com o senhor (a) que
possa estar relacionado ao questionario realizado, o senhor terd a possibilidade de
indenizacéo.



V. INFORMACOES DE NOMES, ENDEREGOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS
CLINICAS E REAGOES ADVERSAS.

VI. OBSERVACOES COMPLEMENTARES:

VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi
explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Sao Paulo, de de 20

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador
(carimbo ou nome legivel)



APROVACAO

A ComissGo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo, em sesséo de 27/08/2008, APROVOU o
Protocolo de Pesquisa n° 0647/08, intitulado: "DISFAGIA E COGNICAQ"
apresentado pelo Departamento de FISIOTERAPIA, FONOAUDIOLOGIA E TERAPIA
OCUPACIONAL, inclusive o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar & CAPPesq, os
relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolucdo do Conselho Nacional de
Saude n° 196, de 10/10/1996, inciso IX.2, letra "c").

Pesquisador (a) Responsdvel: Leticia Lessa Mansur
Pesquisador (a) Executante: Sheilla de Medeiros Correia
CAPPesq, 28 de Agosto de 2008

Prof. Dr. Eduardo Massad
Presidente da Comissdo de
Etica para Andlise de Projetos
de Pesquisa

Comiss&o de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP Diretoria Clinica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo Rua Ovidio Pires de Campos,
255, 5° andar - CEP 05403 010 - S&o Paulo — SP Fone: 011 3069 6442 Fax: 011 3069 6492 e-mail:
cappesq@hcnet.usp.br / secretariacappesgq2@hcnet.usp.br
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Carta datada de 10/11/2009

Ao

Departamento de Fisioterapia / Fenoaudiologia e Terapia
Ocupacional

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquisa - CAPPesqg da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de
18/11/2009, tomou conhecimento da alteragcdo de titulo do Protocolo
de Pesquisa n° 0647/08 “DISFAGIA E COGNIGAO” para “AVALIACAO
FONOAUDIOLOGICA DA DEGLUTICAO NA DOENGCA DE ALZHEIMER EM
FASES AVANCADAS"” bem como tomou ciéncia do relatério de

andamento do projeto.

Pesquisador (a) Responsdvel: Profa. Dra. Leticia Lessa Mansur

CAPPesq, 18 de novembro de 2009.

PROF. DR. EDUARDO MASSAD
Presidente da Comissdo Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa

Comissao de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP
Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
Rua Ovidio Pires de Campos. 225 5° andar - CEP 05430 010 - Sao Paulo - SP
Fone: 011 - 30696442 fax: 011 - 3069 6492 - e-mail: cappesq@hcnet.usp.br / secretariacappesq2@hcnet.usp.br
hf




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
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