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RESUMO

Introdução: A Doença de Parkinson (DP) é uma doença neurológica crônica e
progressiva, idiopática e entre os principais sintomas podemos destacar a rigidez,
que é um aumento no tônus muscular em todo o corpo e a bradicinesia, que é a
lentidão anormal dos movimentos voluntários. Ambos os sintomas afetam as
estruturas fonoarticulatórias, incluindo a língua, podendo causar alterações em
funções como fala e deglutição.

Objetivo: Caracterizar a pressão máxima de língua na Doença de Parkinson;
Relacionar avaliação clínica da língua, com resultados da avaliação objetiva,
segundo o sexo e relacionar avaliação clínica da língua com resultados da avaliação
objetiva, segundo a escala Hoehn e Yahr.

Método: Trata-se de um estudo observacional e transversal. Foram selecionados
44 pacientes com idades entre 49 e 84 anos, de ambos os sexos, diagnosticados
com Doença de Parkinson Idiopática, sem queixas relacionadas à deglutição e/ou
fala. Todos foram submetidos aos procedimentos: avaliação clínica (subjetiva) da
aparência e condição, mobilidade e funções do sistema estomatognático através do
Protocolo de Avaliação Miofuncional Orofacial com Escores para Idosos (AMIOFE-I)
e uma avaliação instrumental (objetiva) da pressão de língua através do
equipamento Biofeedback Pró-Fono: pressão de lábios e de língua (PLL Pró-Fono).

Resultados: Após analisarmos clinicamente a língua quanto a aparência e
condição, mobilidade e funções do sistema estomatognático (respiração e
deglutição), segundo o protocolo - AMIOFE-I, o escore mediano atingiu a pontuação
máxima em todos os aspectos de língua demonstrando não terem alteração. E, ao
analisarmos instrumentalmente de maneira objetiva a língua com o PLL, verificamos
pressão média de ponta de língua, 32,49 Kpa e de dorso de língua 29,37 Kpa. Ao
correlacionarmos as duas formas de avaliação da língua (clínica e a objetiva),
verificamos que: posição, volume e aparência considerados “normais” na avaliação
subjetiva foi correspondente a maior pressão de língua na avaliação objetiva. Ao
comparamos os dados da avaliação clínica e objetiva de língua em função do sexo,
pudemos verificar que não houve diferença estatisticamente significante. Ao
compararmos os dados da avaliação clínica e objetiva de língua em função do nível
na escala Hoehn e Yahr, em pacientes com Doença de Parkinson verificamos que
houve diferença no movimento lateral de língua no protocolo AMIOFE em função do
nível na escala Hoehn e Yahr. Pacientes com nível 4 apresentaram resultados
significativamente maiores no escore de movimentação lateral de língua, que os
pacientes do nível 3, seguido do nível 2 e do nível 1.

Conclusão: A pressão média da língua com uso do PLL, foi de 32,49 KPa e de
dorso de língua 29,37 Kpa; Na avaliação clínica, segundo o protocolo AMIOFE- I,
apresentou escore mediano com pontuação máxima em todos os aspectos de
língua; Houve relação entre a avaliação clínica (aparência, volume, posição e
mobilidade da língua) com a avaliação instrumental (pressão de ponta de língua);



Não houve diferença ao comparamos os dados da avaliação clínica e objetiva de
língua em função do sexo em pacientes com Doença de Parkinson; conforme
aumenta a escala Hoehn & Yahr maior é a movimentação da língua na DP

Palavras chave: Fonoaudiologia, Sistema Estomatognático, Doença de Parkinson,
Língua, Força muscular, Idoso

Keywords: Speech, Language and Hearing Sciences, Stomatognathic System,
Parkinson Disease, Tongue, Muscle Strength, Aged
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INTRODUÇÃO
A motricidade orofacial (MO) é o campo da fonoaudiologia voltado para o

estudo/pesquisa, prevenção, avaliação, diagnóstico, desenvolvimento, habilitação,

aperfeiçoamento e reabilitação dos aspectos estruturais e funcionais das regiões

orofaciais e cervicais. (CFFa Resolução 320/2006)

Entre outras estruturas miofuncionais, a língua desempenha importante papel

nas funções do sistema estomatognático como a mastigação, deglutição, sucção e

articulação da fala. É composta por músculos extrínsecos e intrínsecos. Os

músculos extrínsecos (genioglosso, estiloglosso, palatoglosso e hioglosso) são

originados em estruturas adjacentes e prendem-se à língua. Tais músculos permitem

que a língua movimente-se em todas as direções. Os músculos intrínsecos

(longitudinal superior, longitudinal inferior, vertical e transverso) têm origem e

inserção na própria língua e são responsáveis por mudanças na sua forma.

De acordo com a literatura, a língua comporta-se como um hidrostato

muscular. Suas fibras são orientadas em três dimensões e seu volume é constante.

Qualquer mudança em uma dimensão causará uma modificação compensatória em

pelo menos uma outra direção. Desta forma, a protrusão é obtida pela contração dos

músculos transverso e vertical, o que diminuiu a área de seção transversal da

língua; o encurtamento é produzido pela contração do músculo longitudinal de

ambos os lados da língua e a lateralização é resultado da contração do músculo

longitudinal de um dos lados. Estudos já vinham caracterizando a pressão de língua

nos diferentes gêneros e faixas etárias (Utanohara et al. (2008), Youmans, Youmans

e Stierwalt (2008), Furlan, Motta (2008), Motta, César, Bommarito, Chiari (2011)).

Dado o enredamento muscular e de funcionamento da língua, estudos vêm

comparando os diversos instrumentos e dispositivos que avaliam força e função de

língua (Yoshikawa et al., (2010), Furlan et al., (2011), Yoshikawa et al., (2020))

Devido à complexa organização das suas fibras musculares, a língua assume

várias formas e posições em curtos períodos de tempo. O rápido e efetivo controle

dos músculos linguais é necessário em funções como a mastigação, deglutição e

fala.

A diminuição da força ou da mobilidade dos músculos da língua pode resultar

em alterações nestas funções (Yoshida et al. (2006), Robbins et al. (2007), Rezende,
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Furlan, Las Casas, Motta (2015)). A diminuição da força ou da mobilidade dos

músculos da língua e alterações nestas funções é comumente vista em pacientes

diagnosticados com Doença de Parkinson. (Solomon, Robin, Luschei (2000), O’Day

et al. (2005), McAuliffe et al. (2005), Pitts et al. (2018), Fukuoka et al. (2018), Minagi

et al. (2018), Oommen et al. (2020)).

A doença de Parkinson (DP) foi descrita pela primeira vez por James

Parkinson, médico inglês membro do Colégio Real de Cirurgiões. Em 1817,

Parkinson publicou em Londres, um livro intitulado An Essay on the Shaking Palsy,

que vem a ser a primeira descrição mundial bem definida da doença que hoje leva o

seu nome. (Menezes, 2003). A participação de Charcot no estudo da paralisia

agitante é de extrema importância. Foi Charcot que sugeriu a mudança de nome da

enfermidade, de paralisia agitante para doença de Parkinson (la maladie de

Parkinson), em homenagem a descrição clássica de Parkinson, definiu a presença

de tremor como um sinal cardinal, referindo-se ao início unilateral, geralmente em

um membro superior observando-se durante o período de repouso e,

posteriormente, tornando-se generalizado. Realizou estudos comparativos

diferenciando o tremor parkinsoniano dos tremores de outras etiologias. Relatou

ainda a presença de instabilidade postural, com atitude peculiar do corpo e dos

membros, com olhar fixo e características de imobilidade. Discordou de Parkinson

quanto à preservação das funções corticais superiores da doença. Caracterizou a

presença de perda da memória e disfunção cognitiva, fatos esses hoje conhecidos.

(Menezes, 2003). Os sintomas e sinais cardinais do parkinsonismo são: tremor de

repouso, bradicinesia, rigidez muscular do tipo plástica, podendo haver o sinal da

roda dentada e instabilidade postural. Outros dados clínicos de importância são:

distúrbios da marcha, fácies em máscara, alteração de voz, disartria, sialorréia,

disfunção sexual, câimbras, dores, parestesias, disfagia, incontinência urinária,

obstipação intestinal, alterações da escrita (micrografia), distúrbios do sono,

bradifrenia, depressão e demência. (Palermo, 2009) Pesquisas recentes têm

relatado que a DP é considerada uma doença neurológica degenerativa,

progressiva, caracterizada pela presença de disfunção monoaminérgica múltipla,

incluindo o déficit de sistemas dopaminérgicos, colinérgicos, serotoninérgicos e

noradrenérgicos. (Teive, 2005)
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A importância desse estudo se dá pelo objetivo de caracterizar a pressão

máxima de língua na Doença de Parkinson e relacionar avaliação clínica da língua

da avaliação objetiva, segundo o sexo e  segundo a escala Hoehn e Yahr.

Visto que a terapia fonoaudiológica apresenta resultados satisfatórios no

aumento de força de língua (Lazarus et al (2003), Park, Hong e Nam (2019))

estabelecer essa relação também justificaria a importância da terapia

fonoaudiológica para estes pacientes.
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OBJETIVOS DO TRABALHO

Objetivo Geral

Caracterizar a pressão máxima de língua na Doença de Parkinson

Objetivos Específicos

Relacionar avaliação clínica da língua (Resultados de língua no protocolo

AMIOFE / mobilidade da língua) com resultados da avaliação objetiva (PLL =

pressão da língua), segundo o sexo;

Relacionar avaliação clínica da língua (Resultados de língua no protocolo

AMIOFE / mobilidade da língua) com resultados da avaliação objetiva (PLL =

pressão da língua), segundo a escala Hoehn e Yahr.
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REVISÃO DE LITERATURA
Solomon, Robin, Luschei (2000) realizaram um estudo com três objetivos,

examinar força e resistência da língua em pessoas com Doença de Parkinson (DP)

com maior gravidade da doença e de disartria do que as estudadas anteriormente

(em Solomon et al., 1995), examinar, com base nos dados gerados durante a tarefa

de resistência, diferenças na estabilidade da língua, e se o fator fadiga causa

alterações na estabilidade entre pessoas com DP e pessoas neurologicamente

saudáveis. E, por fim, investigar se há relação entre anormalidades de força e

resistência da língua e características perceptivas de velocidade da fala em pessoas

com DP. A amostra foi composta por 16 adultos com DP e 16 adultos

neurologicamente saudáveis, cada grupo incluiu 12 homens e 4 mulheres, com

idades entre 54 e 84 anos. Durante entrevistas iniciais, os candidatos com PD

descreveram a gravidade de seus sinais motores e de fala e descrições de sinais

motores que correspondessem com pelo menos o estágio 3 na escala de Hoehn e

Yahr (1967). As funções da língua e das mãos foram avaliadas com o Instrumento

de desempenho oral de Iowa (IOPI). Como resultados obtiveram que a resistência

de língua foi significativamente menor para PD do que os participantes controle, mas

nenhuma diferença de grupo foi detectada para força de língua. Análise dos dados

atuais combinados com dados retrospectivos revelaram diferenças de grupo para

força e resistência de língua. Não houve diferenças estatisticamente relevantes entre

os grupos a respeito da estabilidade da língua. Para os participantes com DP, não

foram encontradas correlações significativas entre as medidas de função da língua e

quaisquer características de fala.

Lazarus et al (2003), com o objetivo de observar os efeitos de dois tipos de

exercícios de fortalecimento da língua em medidas de função da língua de força e

resistência, compôs uma amostra de 31 adultos saudáveis, sendo 23 mulheres e 08

homens com idade média de 26 anos. Os participantes do estudo foram divididos

em 03 grupos, grupo sem exercício (1), grupo com exercícios utilizando um

depressor de língua (2) e o grupo com exercícios usando o IOPI (Iowa Oral

Performance Instrument) (3). A força de língua pré e pós foi medida através do IOPI

seguindo suas instruções. Os participantes que deveriam realizar exercícios foram

orientados verbalmente e receberam as orientações por escrito, além de um
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formulário onde eles deveriam documentar as sessões realizadas. Não foram

observadas diferenças estatisticamente relevantes entre o grupo 1 e 2. Quando

comparada a força de língua pré e pós no grupo que não realizou nenhum exercício,

não foram observadas diferenças significativas, entretanto nos dois grupos que

realizaram algum tipo de exercício (depressor de língua ou IOPI), houve um

aumento na força de língua. Concluíram então que as significativas melhorias na

força de língua dos grupos que realizaram exercícios comparado com o grupo que

não os realizou fornecem suporte para a teoria de que exercícios de força de língua

melhoram a força de língua em adultos saudáveis.

O’Day et al., (2005), com o objetivo de registrarem medidas repetidas de

força de língua em adultos normais e indivíduos com doença de Parkinson,

constituíram uma amostra composta por 10 homens adultos diagnosticados com DP

com idades entre 52 e 79 anos, e 10 participantes saudáveis com idades

equiparadas aos participantes com DP em até 09 anos. Foi utilizado o IOPI (Iowa

Oral Performance Instrument) para as medições, elas foram obtidas em 04 dias

consecutivos, então houve uma pausa e um dia adicional, a maior pressão gerada

de 03 medições foi determinada como força máxima. Como resultados, obtiveram

que a força máxima de língua do grupo controle (média 58.7) foi significativamente

maior que a do grupo de pessoas com DP (média 44.26). Concluíram que o grupo

controle apresentou força máxima de língua maior do que o grupo com DP e que a

menor força de língua era encontrada no primeiro dia, podendo ser explicada com a

não familiaridade com o teste ou falta de confiança.

McAuliffe et al., (2005) com o objetivo de determinar quais deficiências

articulatórias, se existentes, são consequências do envelhecimento da musculatura

da língua e quais são consequências da Doença de Parkinson, realizaram uma

investigação não verbal da função de língua na Doença de Parkinson. A amostra de

indivíduos com Doença de Parkinson foi constituída por 13 homens e 01 mulher

previamente diagnosticados por um neurologista, com idade média 68,36 anos, o

critério para participação no estudo incluía um distúrbio de fala perceptível

envolvendo imprecisão de consoantes (avaliado por 02 fonoaudiólogos). Com

propósitos comparativos foram incluídos dois grupos controle, um composto por
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idosos e outro composto por jovens. Todos apresentavam fala perceptivelmente sem

alterações.

Foi utilizado um sistema transdutor de pressão de língua que consistia em um

bulbo de borracha preenchido por ar conectado a um transdutor de pressão.

Dentre várias tarefas foram solicitadas: Pressão máxima da língua, Pressão média

da língua ao longo de 10 repetições de pressão máxima e Pressão sustentada da

língua (medida de resistência da língua em segundos). A análise estatística revelou

diferenças significativas entre os três grupos nos parâmetros de pressão máxima de

língua (PML), pressão média em 10 repetições de PML e pressão sustentada de

língua. A análise posterior revelou que para o parâmetro de PML, tanto os

participantes com DP quanto os do grupo de idosos controle tiveram PMLs

significativamente reduzidas quando comparados com o grupo de jovens controle.

Além disso, tanto os participantes com DP e os participantes idosos controle tiveram

resultados reduzidos em PML em 10 repetições quando comparados com o grupo

jovens controle. Além disso, os participantes com DP e idosos controle tiveram

números significativamente reduzidos nas tarefas de PML de repetição rápida,

pressão média durante valores de PML de repetição rápida e valores de força de

língua sustentada quando comparado com os participantes do grupo jovens controle.

Nenhuma diferença significativa foi revelada entre os participantes com DP e os

participantes idosos controle em qualquer um dos parâmetros investigados. Com

isso concluíram que os resultados revelaram que pessoas com DP e perceptível

imprecisão consonantal tiveram força da língua e resistência semelhantes às de

pessoas sem deficiência neurológica de idade semelhante. Contudo, a avaliação

sem fala revelou efeitos significativos da idade, com participantes controle mais

jovens mostrando significativo aumento da força da língua e resistência quando

comparada com ambas as pessoas com DP e os participantes de controle idosos.

Yoshida et al., (2006), com o objetivo de revelar a relação entre a pressão de

língua e sinais clínicos de movimentos de língua e tosse em disfagia e demonstrar o

valor clínico da medição da pressão da língua em avaliação da função de deglutição,

compôs uma amostra de 145 idosos institucionalizados, divididos em 36 homens e

109 mulheres com idade média de 83 anos. A capacidade de ficar em pé e condição

mental (avaliada com o Mini Exame do Estado Mental) foram documentadas. A
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pressão máxima da língua foi determinada usando um dispositivo japonês (o mesmo

utilizado no estudo de Utanohara et al., (2008) de medição de pressão. Movimentos

voluntários de língua e sinais de tosse indicativos de disfagia na hora das refeições

foram inspecionados e avaliados por dentista e fonoaudiólogo experiente. A relação

entre o nível de pressão da língua e a incidência de tosse foi avaliada por meio de

análise logística de regressão com condições físicas e mentais como covariáveis. A

pressão da língua medida pelo dispositivo japonês foi significativamente relacionada

ao movimento voluntário da língua e incidência de tosse. Os resultados sugerem que

a medição da pressão da língua reflete sinais clínicos de movimento voluntário de

língua e tosse em disfágicos, e que a medição da pressão na língua é útil para a

avaliação da deglutição à beira do leito.

Robbins et al., (2007) com o objetivo de examinar os efeitos de exercícios de

língua na deglutição de pacientes pós AVC com disfagia, constituiu uma amostra

composta por 10 pacientes que sofreram AVC isquêmico (06 na fase aguda e 04 na

fase crônica) com idade média de 69 anos. Todos os participantes realizam

exercícios de língua durante 08 semanas, o exercício era realizado com o uso do

IOPI (Iowa Oral Performance Instrument), foram realizados exercícios para a parte

posterior e para a parte anterior da língua através de 10 repetições realizadas 03

vezes ao dia, 03 dias da semana. Como resultado obtiveram um aumento

significativo nas pressões isométricas máximas medidas pelo IOPI na porção

anterior e posterior da língua. Uma maior porcentagem dos ganhos totais foi

alcançada durante as 4 semanas iniciais de exercício. Na escala de

penetração-aspiração, as pontuações foram significativamente reduzidas, indicando

maior segurança de engolir. No final do período de exercícios de 8 semanas, um

maior número de sujeitos (9 sujeitos pós-exercício versus 4 sujeitos pré-exercício) foi

capaz de completar todo o protocolo de estudo videofluoroscópico da deglutição

orofaríngea, indicando uma frequência reduzida de aspiração. Os comentários

qualitativos do SWAL QOL revelaram relatos de diminuição da tosse em líquidos,

atualizações dietéticas e uma capacidade melhorada de usar estratégias

compensatórias suplementares por indivíduos com AVC crônico e agudo.

Concluíram então que pacientes pós AVC na fase aguda ou crônica podem se
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beneficiar de exercícios para força de língua, podendo ter melhorias na deglutição e

subsequentemente na qualidade de vida.

Utanohara et al., (2008) obteve através de um dispositivo de medição

descartável de pressão de língua, valores padrões de pressão máxima de língua,

para isso, obtiveram uma amostra composta por 853 adultos, sendo 408 homens e

445 com mulheres com idades entre 20 e 79 anos. A amostra foi dividida em 06

grupos, 20 (pacientes com idades entre 20 e 29 anos), 30 (pacientes com idades

entre 30 e 39 anos), 40 (pacientes com idades entre 40 e 49 anos), 50 (pacientes

com idades entre 50 e 59 anos), 60 (pacientes com idades entre 60 e 69 anos) e 70

(pacientes com idades entre 70 e 79 anos). O dispositivo utilizado para medição da

pressão da língua consistiu em uma sonda oral descartável, um tubo de infusão

como um conector, e um dispositivo de gravação (dispositivo protótipo PS-03,

ALNIC). Um dispositivo de gravação com um sistema de pressurização manual

usado por Yoshida et al. foi modificado para um sistema de autopressurização. Os

sujeitos foram colocados em uma posição sentada relaxada e solicitados a colocar o

balão em sua boca, segurando o tubo de plástico no ponto médio de seus incisivos

centrais com lábios fechados. O paciente era então solicitado a comprimir o pequeno

balão contra o palato por aproximadamente 7 segundos com esforço voluntário

máximo, sendo o valor máximo registrado. Esta medição foi realizada três vezes,

com descanso de 30 segundos e enxague da boca entre cada medição. O valor

médio das três medições foi definido como a pressão máxima da língua para cada

indivíduo. Como resultado obtiveram, pressão máxima média da língua de 41,7 ± 9,7

kPa nos “20”, 41,9 ± 9,9 kPa nos “30”, 40,4 ± 9,8 kPa nos “40”, 40,7 ± 9,8 kPa nos

“50”, 37,6 ± 8,8 kPa nos “60”, e 31,9 ± 8,9 kPa nos “70”. Os homens na casa dos

vinte, trinta e quarenta anos mostraram pressão na língua significativamente maior

do que seus contrapartes femininos, no entanto, não houve diferença

estatisticamente significativa entre o sexo na faixa etária dos 50, 60 e 70 anos. Entre

os grupos masculinos, “60” tiveram pressão na língua significativamente mais baixa

do que os indivíduos na faixa etária dos “20” e “30”, e os “70” tiveram pressão de

língua mais baixa do que os de 20, 30, 40 e 50. Entre os grupos femininos, as de

“70” mostraram pressão na língua significativamente mais baixa do que as outras

faixas etárias. Foi indicado que os homens se tornavam mais fracos com a idade em
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um ritmo mais rápido do que mulheres; no entanto, outras diminuições na força

foram em paralelo para sujeitos masculinos e femininos.

Youmans, Youmans e Stierwalt (2008) com o objetivo de investigar a

fisiologia normal da deglutição e determinar se as reservas de força da língua

diminuíram de acordo com idade ou sexo, compuseram uma amostra de 96

indivíduos (48 homens e 48 mulheres com idades entre 20 e 79 anos), os

participantes foram divididos em três grupos equiparados em relação ao sexo e

idade, os jovens (20 a 39 anos) meia idade (40 a 59 anos) e idosos (60 a 79 anos).

A força de língua foi medida através do IOPI (Iowa Oral Performance Instrument).

Como resultados obtiveram que existem diferenças na força máxima de língua entre

os grupos de jovens e idosos e entre os grupos de meia idade e idosos; o grupo de

idosos obtiveram os menores resultados de força máxima de língua. A pressão

média para deglutição não diferiu com base na idade, mas nas mulheres foram

encontrados resultados de pressões significativamente mais altas do que os

homens. A porcentagem de força máxima da língua usada durante a deglutição não

variou em função da idade, mas as mulheres usaram uma porcentagem

significativamente maior de força da língua para engolir do que os homens. Com

base nos resultados, parece que uma diminuição da reserva de força não existe com

base na idade, mas existe com base no gênero. Especificamente, parece que as

mulheres têm uma reserva de força da língua reduzida em comparação aos homens.

Furlan, Motta (2008) com o objetivo de quantificar e comparar as forças

axiais produzidas pela língua de indivíduos com grave diminuição da força lingual e

de indivíduos com força de língua normal as autoras constituíram uma amostra

composta por 11 indivíduos com grave diminuição da força de língua e 11 indivíduos

com força de língua normal, maiores de 18 anos, pareados por sexo, faixa etária e

índice de massa corporal. Os indivíduos foram submetidos à avaliação

fonoaudiológica miofuncional orofacial, realizada por dois avaliadores, tendo sido

verificados tensão, mobilidade, postura habitual observada e relatada pelo

participante e aspecto morfológico da língua, além das características do frênulo

lingual. A avaliação quantitativa da força de língua foi realizada por meio do

instrumento desenvolvido pelo Grupo de Engenharia Biomecânica da Universidade

Federal de Minas Gerais em parceria com a Fundação Centro Tecnológico de Minas
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Gerais – CETEC, em que foram obtidos os valores de força máxima e média de

cada indivíduo. Somente foram submetidos à avaliação quantitativa os participantes

que obtiveram a mesma classificação de força de língua segundo a avaliação dos

dois examinadores na avaliação clínica. A análise dos dados foi realizada por meio

do teste t-Student. Foi possível quantificar as forças axiais máxima (3,56±1,77 N) e

média (2,09±1,18 N) produzidas pela língua de indivíduos com grave hipotensão

lingual e as forças axiais máxima (18,91±7,95 N) e média (13,08±5,91 N) produzidas

pela língua de indivíduos com normotensão lingual. Observou-se diferença

significativa entre as forças de língua de indivíduos com grave hipotensão e

indivíduos com normotensão lingual.

Yoshikawa et al., (2010) compararam 03 dispositivos de medição de pressão

de língua, sendo eles, o dispositivo desenvolvido por Hayashi et al., (novo

dispositivo, composto por um balão de látex e uma seringa cilíndrica), o IOPI (Iowa

Oral Performance Instrument) e o dispositivo de medição da pressão na língua do

reconhecido internacionalmente KayPENTAX Digital Swallowing WorkstationTM

(dispositivo de 03 bulbos). O primeiro teste comparou a pressão máxima da língua

medida com o novo dispositivo e o IOPI (em uma amostra composta por 13 homens

e 09 mulheres, com idade média de 25 anos). O segundo teste comparou a pressão

máxima da língua e a pressão da língua durante a deglutição medida com o novo

dispositivo e o dispositivo de três bulbos (uma amostra composta por 13 homens e

09 mulheres, com idade média de 31 anos). Correlações estatisticamente

significativas de pressão máxima de língua foram encontradas entre o novo

dispositivo e o IOPI no primeiro teste. No segundo teste, correlações significativas

de pressão máxima de língua foram encontradas entre o novo dispositivo nos

sensores anterior e médio, mas não no sensor posterior do dispositivo de três

bulbos. Significativas correlações de pressão de língua ao deglutir foram

encontradas entre o novo dispositivo e o dispositivo de três bulbos. Esses achados

demonstram que as medidas simples de pressão de língua, realizadas pelo novo

dispositivo estão estreitamente equivalentes aos do IOPI e aos do dispositivo de três

bulbos, demonstrando que o novo dispositivo é capaz de medir com precisão a

pressão gerada por toda a língua.
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Motta, César, Bommarito, Chiari (2011), com o objetivo de estudar a força

axial máxima, força axial média, energia acumulada pela língua e tempo gasto para

alcançar a força máxima em diferentes grupos etários, constituíram uma amostra

composta por prontuários médicos de 92 indivíduos sendo 29 (32.6%) homens e 63

(67.4%) mulheres, com idades entre 14 e 53 anos. Do total, 16 (17,4%) mulheres e

sete (7,6%) homens apresentavam tônus lingual diminuído, e 47 (51,1%) mulheres e

22 (23,9%) homens apresentavam tônus lingual normal na avaliação clínica. Os

participantes foram divididos em quatro grupos separados por idade. Os resultados

através da análise dos dados da força média, força máxima e energia acumulada

pela língua, de acordo com as faixas etárias, não indicou diferenças estatisticamente

relevantes entre os grupos. Os dados referentes ao tempo para atingir a força

máxima da língua indicaram diferença apenas entre as faixas etárias de 14 a 18 e 19

a 23 anos. Assim, somente entre os mais jovens é possível verificar diferenças na

velocidade da língua para atingir a força máxima. As autoras concluíram que a força

axial máxima, a força axial média e a energia armazenada pela língua são

semelhantes em indivíduos entre 14 e 53 anos. Porém, jovens adultos levam menos

tempo para atingir a força máxima da língua comparados a adolescentes.

Furlan et al., (2011) realizaram uma revisão crítica da literatura sobre os

instrumentos para quantificar a força da língua, realizou-se tal revisão crítica em

bibliotecas e bases de dados como Medline, Lilacs e banco de patentes. Foram

considerados os artigos escritos em português e inglês, publicados entre 1980 e

2011. Os termos utilizados na pesquisa foram “língua”, “força”, “pressão”, ou em

inglês “tongue”, “force”, “strength”, “pressure”. Fez-se a revisão de 32 trabalhos.

Diversos métodos para quantificar a força/ pressão da língua foram encontrados. Os

instrumentos foram agrupados em quatro categorias, de acordo com a tecnologia

utilizada: bocal contendo sensores, sensores fixados nos dentes, palato ou em

placas palatais, bulbos preenchidos com fluidos e conectados a sensores de

pressão, e outras tecnologias. Os instrumentos que utilizam extensômetros

geralmente apresentam uma estrutura mecânica pesada, necessária para seu

funcionamento e também possuem estruturas dos sensores pouco flexíveis, o que

pode causar feridas ou desconforto ao paciente. Outro problema específico, já
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ocorrido na literatura, é a falta de uma peça que faça a interface entre a língua e o

transdutor, sendo então possível medir apenas a pressão de contato da língua e não

a pressão total da língua. Placas palatais precisam ser personalizadas, pois cada

indivíduo tem um tamanho e formato de palato diferentes. Além disso, só permitem a

avaliação da força na direção cranial. Entretanto, são eficientes para medir força de

língua durante as funções, já que permitem que o paciente feche a boca e

desempenhe as funções quase normalmente. Outro método alternativo é fixar os

sensores diretamente no palato ou nos dentes. Este método apresenta duas

desvantagens. A primeira é a dificuldade de se acomodar os sensores em um ponto

estabelecido, para que seja possível a comparação com reavaliações. A segunda

desvantagem é que os sensores são difíceis de serem desinfetados adequadamente

e, por isso, não podem ser utilizados em diferentes pacientes. Entretanto, este

método é melhor do que as placas palatais para medir força durante as funções, por

ser menos espesso. O problema dos bulbos é a dificuldade na reprodutibilidade do

posicionamento na cavidade oral. Bulbos preenchidos por ar são difíceis de serem

ajustados devido a estes escorregarem facilmente na superfície da língua e o tubo

conector não ter marcações para indicar a posição do mesmo depois do fechamento

dos lábios. Além disso, este tipo de instrumento deveria conter um sistema de

pressurização como proposto na literatura, para manter o bulbo inflado com ar à

mesma pressão antes de cada medição. A desvantagem de se utilizar dinamômetros

é que eles não são tão sensíveis a pequenas mudanças de força e, em alguns

casos, as medidas não são tão confiáveis, já que a força pode ter sido gerada pelo

sujeito, ou pela mão do avaliador em direção à boca do paciente e não

necessariamente pela língua. O FORLING, foi o primeiro instrumento de medição de

força de língua desenvolvido no Brasil. A principal limitação deste foi a dificuldade no

desenvolvimento de um atuador com baixo atrito e isento de vazamentos. Devido

aos vazamentos, a água contida no interior do aparelho tinha que ser completada

após cada medição, o que tornava o procedimento trabalhoso. O instrumento

também era grande, o que dificultava o transporte. Além disso, alguns componentes

eram de vidro, o que fazia com que o sistema se tornasse mais frágil, com

consequente risco de quebra. E finalmente, o sensor era capaz de medir forças de 0

a 40 N e alguns pacientes conseguiam exercer forças maiores em tarefas de



14

protrusão, o que gerava saturação do sistema. Conclui-se que a grande maioria dos

trabalhos apresentou seus resultados de força, em newtons, e de pressão, em

quilopascal, de forma proporcional entre os dois parâmetros. Todos os métodos

podem, potencialmente, auxiliar o profissional na avaliação miofuncional orofacial.

De acordo com o modelo de cada aparelho, pode-se considerar que cada um seja

mais indicado para um tipo de avaliação da força lingual, já que vários músculos

estão envolvidos na movimentação desse órgão.

Sommer et al., (2014) estudaram a força máxima da língua que um indivíduo

pode exercer na direção sagital posterior, se diferenças de gênero se aplicam e se

as forças máximas da língua estão relacionadas à idade ou IMC. A amostra foi

composta por 49 participantes saudáveis, com idade média de 29,8 ± 8,2 anos,

sendo 29 homens e 20 mulheres e índice de massa corporal (IMC) médio de 23,0 ±

2,5 kg/m2. Os resultados demonstraram que a força média da língua de todos os

participantes, incluindo todas as tentativas, foi de 14,1 ± 7,5 N, com um mínimo de

3,0 N e um máximo de 52,1 N, mostrando uma grande variação interindividual. A

força média da língua dos participantes do sexo masculino foi de 16,0 ± 8,4 N, com

um mínimo de 3,1 N e um máximo de 52,1 N. Essa força foi maior do que nas

participantes do sexo feminino, a força média da língua 11,0 ± 4,3 N, com um

mínimo de 3,0 N e um máximo de 28,6 N. A idade apresentou correlação negativa

estatisticamente significante com a força máxima da língua. O IMC correlacionou-se

positivamente com a força máxima de língua isométrica alcançável. No entanto, uma

vez que a maioria dos participantes deste estudo não eram obesos, os dados devem

ser interpretados com cuidado. Portanto, concluíram que o sexo, a idade e o IMC

influenciam na força isométrica máxima atingida.

Pitts et al., (2018) estudaram a pressão de língua como um indicador da

função de deglutição em pacientes com Doença de Parkinson (DP) com o objetivo

de determinarem se pressões linguais em DP são (a) reduzidas, (b) refletem o

estado da medicação ou (c) são consistentes com a dieta auto-relatada e a função

de deglutição. Constituíram uma amostra composta por 28 pessoas com Doença de

Parkinson que atenderam aos critérios de inclusão (sendo 17 homens e 11 mulheres

com idade média de 71,1 anos, altura média de 67,1 polegadas e peso médio de

76,2 kg) e 28 pessoas saudáveis pareados por sexo e idade. Os participantes
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responderam a uma entrevista, assinaram o termo de consentimento e tiveram

estruturas e funções orais examinadas. A pressão de língua foi medida através do

IOPI, o bulbo foi posicionado na porção anteromedial da língua, os participantes com

Doença de Parkinson realizaram 3 tentativas em cada teste (os testes sendo força

máxima de língua e pressão da língua contra o palato durante deglutição) no estado

OFF (sem medicação dopaminérgica) e ON (30 a 40 minutos após a medicação). Os

participantes foram entrevistados por um investigador treinado que aplicou um

questionário que mostrou caracterizar disfagia relacionada a DP (Bushmann et al.,

1989; Leow et al., 2010). Como resultados obtiveram que a força máxima de língua

não diferiu estatisticamente entre os pacientes com DP no estado ON (Média de

45.8 kPa) e estado OFF (Média de 45.9 kPa), diante disso as próximas

comparações foram feitas entres os pacientes com DP no estado ON e o grupo

controle. A força de língua foi maior em pacientes adultos saudáveis (média de 54.5

kPa). Uma comparação entre os grupos mostrou que pacientes com DP e

reclamação de deglutição apresentaram uma força de língua menor que o grupo

controle e que o grupo de pacientes sem reclamações de deglutição. Não foram

encontradas diferenças estatisticamente significantes entre os três grupos na

pressão da língua contra o palato durante a deglutição.

Fukuoka et al., (2018) realizaram um estudo de medição de pressão de

língua e videofluoroscopia em pacientes com Doença de Parkinson e uma

comparação entre pacientes disfágicos e não disfágicos, constituíram uma amostra

composta por 24 pacientes com Doença de Parkinson (12 homens e 12 mulheres,

idades entre 54-89 anos, na escala Hoehn and Yahr estavam divididos 3 indivíduos

na escala 1, 7 na escala 2, 4 na escala 3, 6 na escala 4 e 4 na escala 5) que se

enquadravam nos critérios de inclusão. A medição da pressão de língua foi realizada

pelo “Swallow-Scan, Nitta, Osaka, Japan” que é como um lençol com sensores que

é posicionado no palato. A videofluoroscopia foi realizada simultaneamente com a

medição de pressão de língua em todos os pacientes. Como resultado obtiveram 15

pessoas no grupo disfágico e 9 pessoas no grupo não disfágico, não houve

diferença significativa entre os dois grupos no que diz respeito a sexo, idade ou

escala H&Y. Não houve diferença significativa na pressão máxima de língua entre os

grupos, o grupo disfágico teve uma duração prolongada de pressão de língua e mais
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tempo até o pico de pressão e gradiente de pressão reduzido em comparação com o

grupo não disfágico. Com isso, concluíram que os resultados sugerem que a

medição de aspectos temporais da pressão de língua durante a deglutição podem

ser úteis para a avaliação de pacientes com Doença de Parkinson.

Minagi et al., (2018) com o objetivo de avaliar quantitativamente a pressão da

língua durante a deglutição em pacientes com Doença de Parkinson (DP) e

pacientes controle saudáveis, e as relações da produção de pressão na língua com

a presença ou ausência de disfagia e gravidade da doença em pacientes com DP,

constituíram uma amostra composta por 30 pacientes com DP (14 homens, 16

mulheres com idade média de 69,4 anos) que conseguiam se alimentar oralmente,

estes estavam classificados de acordo com a escala Hoehn e Yahr (H&Y). O grupo

controle foi formado por 20 idosos, dentados e saudáveis, sendo 8 homens e 12

mulheres com uma média de idade de 71,6 anos sem histórico de disfagia ou

doença neuromuscular. A avaliação da presença ou ausência de disfagia foi

realizada através do questionário SDQ-J. A pressão de língua foi avaliada através do

sistema de sensor tátil Swallow-SCAN, que é como um lençol de eletrodos com 5

canais que é conectado ao palato. Também foi utilizado um mecanismo sensório

(73.7 mm × 6.4 mm × 1.0 mm, 1000 Hz, MaP 1783, Nihon Santeku., Osaka, Japan)

para avaliar o movimento laríngeo. Um microfone foi acoplado a uma posição

correspondente a borda inferior da cartilagem cricóide para registrar os sons da

deglutição como um indicador da transferência do bolo alimentar através da faringe.

Com base no escore do SDQ-J, a disfagia estava presente em 14 (Grupo DP

disfágico; 8 homens e 6 mulheres) e ausente em 16 (Grupo DP não disfágico; 6

homens e 10 mulheres). Pressão máxima lingual (PML) no Canal 1 foi

significativamente maior no grupo controle (11,0 +- 1,1 kPa) em comparação com os

grupos DP, também foi observada diferença significativa entre disfágico (1,8 +- 1,6

kPa) e não disfágico (5,1 +- 1,7 kPa). No canal 2 também foram observadas as

mesmas diferenças, sendo a maior pressão no grupo controle (10,9 +- 0,8 kPa),

disfágicos (2,2 +- 1,2 kPa) e não disfágicos (4,9 +- 1,2 kPa). No canal 3 a PML foi

significativamente maior no grupo controle (6,9 +- 1,1 kPa) em comparação com o

grupo disfágico (2,4 +- 1,8 kPa), mas não houve diferença significativa entre o

controle e o grupo não disfágico (4,9 +- 1,2 kPa) ou entre o grupo disfágico e grupo
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não disfágico. No canal R a pressão foi maior no grupo controle (15,8 ± 1,2 kPa) em

comparação com os grupos disfágicos (6,6 ± 1,4 kPa) e não disfágicos (6,8 ± 1,6

kPa), mas nenhuma diferença significativa foi observada entre os grupos disfágicos

e não disfágicos. No canal EU, PML foi significativamente maior no grupo controle

(15,6 ± 1,3 kPa) em comparação ao disfágico (7,5 ± 1,5 kPa) e não disfágicos (9,0 ±

1,6 kPa), mas nenhuma diferença significativa foi observada entre grupos disfágicos

e não disfágicos. A produção anormal de pressão lingual foi observada em maior

taxa no grupo disfágico com DP do que no grupo com DP não disfágico. Concluíram

que os resultados sugerem que uma diminuição da voltagem máxima da pressão

lingual e amplitude de movimento reduzida que se manifestam como padrões

anormais na produção de pressão na língua (especificamente, deficiência ou

distúrbio do contato língua-palato) causam resíduo orofaríngeo, que por sua vez

levam à deglutição gradativa.

Park, Hong e Nam (2019), com o objetivo de comparar três exercícios para

disfagia e seus efeitos na força de língua, constituíram uma amostra de 31

voluntários saudáveis com idade entre 21 e 28 anos, eles foram distribuídos de

forma randomizada em três grupos: 1) Grupo de exercícios isométricos (G1 = 10

pessoas), 2) Grupo de deglutição neutra com esforço (G2 = 10 pessoas) e 3) grupo

de deglutição com o queixo para baixo (G3= 11 pessoas). O grupo G1 realizou

exercício que consistia em 24 séries de cinco repetições com 30 segundos de

descanso entre as séries com um total de 120 tarefas de pressão na língua por dia,

com o nível alvo estabelecido em 80% de uma repetição máxima (RM) usando um

Iowa Oral Performance Instrument (IOPI). Um RM era medido novamente em duas

semanas e os níveis de exercício foram recalculados. O grupo G2 realizou exercício

que consistiu em deglutição de 5 ml de água a cada 10 segundos por 20 minutos

com um total de 120 tarefas de deglutição por dia. Todos os participantes foram

instruídos a realizar tentativas semelhantes de deglutição. O grupo G3 realizou o

protocolo de exercícios G2 só que com a postura queixo baixo. Três sessões por

semana foram realizadas ao longo de 4 semanas pelos três grupos (um total de 12

sessões). Obtiveram como resultados que a força média de língua inicialmente foi

G1 (média 55,8 ± 11,1 kPa), G2 (média 59,3 ± 13,1 kPa) e G3 (média 52,5 ± 13,9

kPa), não mostrando diferença significativa entre grupos. Após quatro semanas de



18

treinamento, as forças de língua aumentaram significativamente nos três grupos

(G1, p = 0,008; G2, p = 0,023; e G3, p = 0,018). No entanto, não houve diferença

significativa entre os grupos no aumento de força. Com isso, concluíram que o

exercício de deglutição com o queixo para baixo apresentou aumento de força de

língua em pessoas saudáveis, no entanto, este treinamento não se mostrou superior

a outros exercícios de fortalecimento da língua, o que sugere que a musculatura

lingual pode demonstrar respostas atípicas ao treinamento de força.

Yoshikawa et al., (2020) compararam as medidas de força de língua obtidas

pelo IOPI (Iowa Oral Performance Instrument) e pelo JMS (TPM-01, JMS Co. Ltd.,

Hiroshima, Japão), este estudo foi realizado pela razão de que, apesar do IOWA e o

dispositivo KAY swallowing workstation serem utilizados internacionalmente, eles

não podem ser utilizados no Japão por razões legais. Para essa comparação

constituíram uma amostra de 74 adultos saudáveis, 34 homens e 40 mulheres com

idade média de 24 anos. As medições obtidas com esses dois dispositivos

mostraram correlações significativas no coorte total, e em participantes homens

(TPM-01 - 47.6 ±7.8 kPa e IOPI - 66.3 ± 10.4 kPa) e mulheres (TPM-01 - 41.3±7.6

kPa e IOPI - 61.3 ± 10.7 kPa), separadamente. Com isso concluíram que os achados

demonstram que as medidas obtidas com o dispositivo JMS são compatíveis com as

obtidas com o IOPI. No Japão, medições da pressão da língua com o JMS são

utilizadas não apenas no campo de pesquisa da disfagia, mas também no campo da

geriatria, e extensas investigações detalhadas foram realizadas.

Oommen et al., (2020) com o objetivo de examinar medidas objetivas de

função de língua em adultos saudáveis ao longo da vida e pessoas com Doença de

Parkinson (DP), constituíram uma amostra composta por 61 adultos saudáveis

divididos nos grupos: de 18 a 60 anos (37 adultos) e maiores de 60 anos (24 idosos)

e 11 participantes com Doença de Parkinson divididos em 04 grupos, de 41 a 60

anos (01 pessoa), de 61 a 70 anos (03 pessoas), de 71 a 80 anos (05 pessoas) e de

81 a 99 anos (02 pessoas). A força de língua foi mensurada através do instrumento

IOPI (IOWA ORAL PERFORMANCE INSTRUMENT), a mobilidade de língua foi

medida através da escala de avaliação objetiva e protocolo desenvolvido por

Lazarus et al., (2014). Este protocolo avalia o movimento de língua em quatro

direções (elevação, protrusão e lateralização para direita e esquerda). Todos os
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participantes realizaram testes de deglutição, cognição, voz, fala e refluxo. A

pressão de língua durante três tarefas foi registrada. Para ambas as tarefas linguais

anteriores, foi realizado um posicionamento anteromediano, onde o bulbo foi

colocado atrás dos dentes superiores. Para a tarefa de posição anterior, cada

participante foi requisitado a “empurrar o bulbo contra o palato o mais forte que

puder”. A pressão máxima lingual foi registrada para cada ensaio (segundo a maioria

da literatura, a maior pressão lingual em três tentativas). Também foram registradas

pressões máximas linguais durante a deglutição de saliva. Obtiveram como

resultados: FORÇA DE LÍNGUA – houve uma diferença significativa entre os dois

grupos saudáveis na tarefa de pressão máxima de língua da porção anterior, o grupo

mais jovem (Média 1.71 DP 0.11) apresentou maior pressão do que o grupo mais

velho (Média 1.6 DP 0.83). O grupo mais jovem também apresentou melhores

resultados na pressão máxima de língua da porção posterior (Média jovens 56.03

DP 11.95 Média mais velhos 43.05 DP 7.11).

Não houveram diferenças significativas em pressão máxima de língua em

porção anterior e posterior entre os grupos de adultos mais velhos saudáveis e

pessoas com DP. Todos os adultos saudáveis apresentaram resultado classificado

como “normal” nas tarefas de mobilidade de língua. Não houveram diferenças

significativas entre pessoas com DP e adultos mais velhos saudáveis nas tarefas de

elevação e protrusão de língua e lateralização para direita e esquerda. Concluíram

que as medidas utilizadas fornecem resultados úteis clinicamente para

acompanharem as mudanças fisiológicas à medida que os processos progressivos

da doença degenerativa evoluem e também para colaborarem com os resultados da

reabilitação.
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MÉTODOS

1. Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo observacional e transversal. O estudo foi aprovado

pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP/EPM sob o

protocolo n: 3.439.547. Todos os participantes da pesquisa assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido -TCLE.

2. Casuística

A amostra foi composta por um grupo de conveniência, sendo incluídos, 44

indivíduos com idades entre 49 e 84 anos, 25 do sexo masculino e 19 do sexo

feminino pacientes diagnosticados com Doença de Parkinson Idiopática, sem

atendimento prévio no serviço de Fonoaudiologia, que buscaram atendimento

multidisciplinar para o tratamento da doença de Parkinson na Associação Brasil

Parkinson (ABP) São Paulo, Brasil.

Ainda um grupo controle composto por 10 indivíduos saudáveis com idade

entre 60 e 83 anos, sem queixas relacionadas à deglutição e/ou fala, que realizaram

avaliação de Motricidade Orofacial de forma espontânea para pesquisa, no

Ambulatório de Motricidade Orofacial da Universidade Federal de São Paulo/EPM.

Critérios de Inclusão, em relação aos grupos avaliados:

▪ Grupo Parkinson: Foram incluídos pacientes voluntários com

diagnóstico prévio de Doença de Parkinson, que estivessem em acompanhamento

médico e estáveis em diferentes níveis descritos da doença pela escala Hoehn e

Yahr (H&Y), que passassem no teste mini exame do estado mental, que buscaram

atendimento multidisciplinar na Associação Brasil Parkinson, São Paulo.

▪ Grupo Controle: Foram incluídos indivíduos com idades entre 60 e 83

anos sem diagnóstico de doenças neurodegenerativas prévias, idosos ativos,

independentes e não sedentários.
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Os critérios de exclusão: presença de outros distúrbios de origem sistêmica

que possa comprometer o sistema mastigatório, como epilepsia, paralisia cerebral

entre outros; doenças sistêmicas ou uso de medicamentos que não os relacionados

à DP que possam interferir na atividade muscular (grupo Parkinson), pacientes com

DP que tivessem realizado cirurgia para o tratamento da patologia; pacientes não

colaborativos, com diagnóstico de demência ou transtorno cognitivo que

impossibilitasse a aplicação dos questionários ou aqueles que realizaram tratamento

fonoaudiológico prévio.

3. Procedimentos

3.1. Entrevista inicial

Foi realizada uma entrevista inicial com a qual foram obtidas informações

referentes aos:

▪ Dados de identificação pessoal: nome, sexo, idade, dentição e

escolaridade.

▪ Dados de saúde geral.

▪ Dados sobre a Doença de Parkinson (exclusivamente para o Grupo

DP): tempo do diagnóstico, primeiros sintomas, tipo do uso dos medicamentos

(único ou combinado), princípios ativos utilizados no tratamento, medicamento de

uso (nome comercial), dosagem e frequência deste e estágio da Doença de

Parkinson pela escala de Incapacidade de Hoehn e Yahr.

3.2. Mini Exame do Estado Mental

Desenvolvido por Folstein, Folstein e Mc Hugh 1975, trata-se de um

instrumento de rastreio, sendo um dos mais utilizados para a identificação de risco

de demência no mundo. Verifica a integridade de funções cognitivas de maneira

simples e rápida, avaliando, em suas 11 tarefas, as seguintes funções: orientação

temporal e espacial, memória, atenção, cálculo, linguagem e praxia construtiva. O

MEM inclui 11 itens, dividido em 2 seções. A primeira exige respostas verbais a

questões de orientação, memória e atenção, a segunda leitura e escrita e cobre

habilidades de nomeação, seguir comandos verbais e escritas, escrever uma frase e

copiar um desenho (polígonos). Adotamos a mediana proposta por (Brucki et al.,
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2003), ou seja, 20 pontos para analfabetos; 25 pontos para pessoas com

escolaridade de 1 a 4 anos; 26,5 para 5 a 8 anos; 28 para aqueles com 9 a 11 anos

e 29 para mais de 11 anos, considerando a recomendação de utilização dos escores

de cortes mais elevados, dos propostos inicialmente por Bertolucci, 1994.

3.3. Avaliação Miofuncional Orofacial com Escores para Idosos

O Protocolo de Avaliação Miofuncional Orofacial com Escores para Idosos

(AMIOFE-I), desenvolvido por Felício, Lima, Medeiros e Ferreira, 2017, avalia os

seguintes aspectos: aparência e condição, mobilidade e funções do sistema

estomatognático.

As avaliações foram realizadas durante a sessão e posteriormente

complementadas pela análise de imagens gravadas. Os participantes sentaram em

uma cadeira com encosto e com os pés apoiados ao chão, a uma distância

padronizada de 1 metro da lente da câmera de vídeo com 4k (2160p). A filmagem foi

feita no sentido horizontal, enquadrado o rosto, pescoço e altura dos ombros dos

participantes, sendo utilizado um tripé para estabilização da imagem durante os

movimentos e funções feitas durante a avaliação.

Os aspectos avaliados foram:

1. Mobilidade: Solicitou-se aos participantes que realizassem movimentos

com os lábios, língua, mandíbula e bochechas seguindo o modelo do examinador.

Uma escala de seis pontos foi usada para avaliar a mobilidade (1 indicando uma

tarefa que não foi realizada e 6 mobilidade normal).

2. Modo Respiração: O examinador avaliou os participantes sobre o modo

respiratório, sendo ele pelas narinas, pela boca ou pelas duas vias durante situações

de repouso e mastigação. Uma escala de quatro pontos de 1 (alteração grave) a 4

(normal) foi utilizada.

3. A deglutição foi avaliada com os líquidos da seguinte forma:

4. Tarefa 1: O paciente tinha à disposição um copo de água de plástico

contendo 200 mL de água à temperatura ambiente. Era solicitado que o paciente

bebesse a água do copo do modo que normalmente consome e, depois de colocar

água na boca, abaixe o copo para que todo o seu rosto pudesse ser visto. Em

seguida, os participantes foram convidados a engolir da maneira usual. Esta tarefa
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teve como objetivo determinar o comportamento labial e identificar outros sinais de

alterações.

5. Tarefa 2: Caso houvesse dificuldade para observar o comportamento,

era solicitado aos participantes que repetissem os procedimentos descrito na Tarefa

1, mas desta vez o examinador colocou o dedo sob o queixo do indivíduo e o

polegar sob o lábio inferior (na região do músculo mental) e imediatamente após a

deglutição, o examinador separava os lábios do indivíduo. Esta tarefa teve como

objetivo observar a posição da língua.

6. Além disso, a presença de outros sinais de deglutição distúrbios como

movimento da cabeça ou outras partes do corpo, mandíbula deslizante, tensão

muscular facial, comida escapando dos lábios, tosse e barulho durante a deglutição

também foram registrados. Uma escala de presença / ausência (1/2) foi usada para

cada sinal.

7. Eficiência de deglutição, definida como a capacidade de impulsionar o

bolus da cavidade oral na orofaringe, foi avaliada separadamente para bolus sólidos

e líquidos. Foi utilizada uma escala de 1-3; Sendo 1 indicando quatro ou mais

eventos de deglutição, 2 indicando dois a três repetições de deglutição e 3 indicando

não mais que uma repetição da deglutição do mesmo bolo.

8. A deglutição de alimentos sólidos foi avaliada durante a mastigação,

mas a tarefa 2 não foi executada.

9. Mastigação: Os participantes foram instruídos a mastigar um biscoito

de farinha de trigo, Cream Cracker (Bauducco, São Paulo, Brasil). O tipo

mastigatório foi avaliado pela porcentagem movimentos de mastigação que ocorrem

em cada lado da cavidade oral.

10. Participantes com dentes naturais ou dentaduras removíveis que

permaneceram estável durante a mastigação foram avaliados usando uma escala

com 1 indicando falta de mastigação e 10 indicando mastigação bilateral e alternada.

11. Quando o deslocamento da prótese durante a mastigação foi

observado, as pontuações atribuídas iriam variar de 1 a 8. A presença de outros

comportamentos e sinais também foram analisados, sendo utilizado uma escala de

presença / ausência (1/2) foi usada para cada sinal.
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12. A fala foi avaliada usando um som gravado e imagens amostra de cada

participante. Os participantes foram convidados a contar 1-10 e para repetir as

sílabas / pa /, / ta /, / ka / três vezes. Observamos a produção e inteligibilidade da

fala, sendo utilizado uma escala de 1-4, sendo 1 indicando alteração grave, 2

moderada, 3 leve e 4 normal.

13. As etapas e utilização do instrumento foram semelhantes à descrição

realizada no estudo validado deste instrumento (Felício et al., 2017).

3.4. Avaliação da Pressão da Língua

A avaliação da pressão da língua foi realizada por meio do equipamento

Biofeedback Pró-Fono: pressão de lábios e de língua (PLL Pró-Fono). Trata-se de

um aparelho portátil que mede a pressão exercida dos lábios superior e inferior

sobre um bulbo de ar, ou a pressão exercida pelo dorso ou pela ponta da língua

sobre este bulbo de ar posicionado no palato. É formado por um sensor de pressão

conectado a uma placa eletrônica, acondicionados em um gabinete plástico. O

sensor de pressão é ligado à um tubo plástico flexível conectado à um dispositivo de

bulbo de ar. A utilização do instrumento detecta as variações da pressão do ar

transmitidas a ele e converte estes sinais de pressão em um gráfico Kilopascal (kPa)

versus tempo (s). Durante o exame, os indivíduos permaneceram sentados em uma

cadeira confortável com os pés apoiados ao chão e a cabeça paralela ao plano

horizontal. Foram realizadas as instruções referentes ao exame e o aparelho foi

posicionado na cavidade oral, seguindo os critérios de higiene e limpeza. A pressão

de língua foi avaliada nas seguintes situações: a) Pressão Máxima de Elevação de

ponta de Língua: o participante elevou a língua contra o bulbo do equipamento

posicionado na região retroincisiva; b) Pressão Máxima de elevação de dorso de

Língua: o participante elevou o dorso da língua contra o bulbo do equipamento. Em

todas as provas cada participante realizou três medidas consecutivas, realizando a

pressão máxima durante 15 segundos com intervalos de descanso de 15 segundos

entre cada um. Foi considerada a média da análise de pressão máxima de língua

obtida entre as três medidas realizadas em cada tarefa.
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Análise de dados

Os dados do presente estudo passaram por análise descritiva e inferencial. O

software utilizado foi o SPSS 25.0.

A descrição das variáveis qualitativas nominais foi realizada por meio de

frequência relativa percentual e de frequência absoluta. A descrição das variáveis

quantitativas contínuas foi realizada por meio de medidas de variabilidade

(desvio-padrão), tendência central (média e mediana) e posição (mínimo, primeiro

quartil, terceiro quartil e máximo).

A comparação das variáveis quantitativas entre dois grupos independentes foi

realizada com o Teste de Mann-Whitney. A comparação das variáveis quantitativas

entre múltiplos grupos independentes foi realizada com o Teste de Kruskal-Wallis.

Nos casos em que houve diferença estatisticamente significativa, foi realizada a

comparação por pairwise. A correlação entre as variáveis quantitativas foi realizada

com o teste de Correlação de Spearman. Considerou-se um nível de significância de

5% para as análises inferenciais.
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RESULTADOS

Participaram do presente estudo 44 pacientes com Doença de Parkinson, com

idade mediana de 70 anos e seis meses, sendo 19 do sexo feminino e 25 do sexo

masculino. As Tabelas 1 e 2 mostram os dados de caracterização da amostra.

Tabela 1 – Análise descritiva de caracterização de pacientes com Doença de Parkinson

Variável Média DP Mínimo Máximo 1Q Mediana 3Q

Idade (anos) 69,02 8,54 49,00 84,00 63,00 70,50 75,50

Peso (kg) 69,88 12,57 48,24 94,25 58,20 70,52 80,27

Altura (m) 1,66 0,11 1,36 1,90 1,57 1,68 1,74

IMC 25,47 3,88 16,35 32,29 22,24 25,64 28,95

Tempo do diagnóstico (meses) 57,50 67,01 3,00 360,00 17,25 34,00 69,00

Quantas vezes ao dia 3,34 0,96 1,00 6,00 3,00 3,00 4,00

Análise descritiva

Legenda: DP=desvio padrão; 1Q=primeiro quartil; 3Q=terceiro quartil

Tabela 2 – Análise descritiva de caracterização de pacientes com Doença de Parkinson

Variável e categorias n %

Sexo

Feminino 19 43,18

Masculino 25 56,82
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Escolaridade

EFI 6 13,64

EFC 2 4,55

EMI 2 4,55

EMC 10 22,73

ESI 2 4,55

ESC 22 50,00

Classificação

Magreza 1 2,27

Normal 20 45,45

Sobrepeso I 17 38,64

Obesidade II 6 13,64

Primeiros sintomas

Ausência de sintomas 1 2,27

Quedas recorrentes 1 2,27

Alteração de marcha 12 27,27

Tremor na mão direita 14 31,82

Tremor a mão esquerda 7 15,91

Tremor em ambas as mãos 1 2,27
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Tremor da face 3 6,82

Rigidez dos membros superiores 2 4,55

Lentidão dos movimentos 3 6,82

Dentição

Dente x dente 19 43,18

Dente x PPR 3 6,82

PPR x PPR 12 27,27

PPR x PT 1 2,27

PT x PT 8 18,18

Ausência x ausência 1 2,27

Nível (Hoehn e Yahr)

Sintomas apenas um lado do corpo 20 45,45

Sintomas dos dois lados, sem dificuldades para caminhar 9 20,45

Sintomas dos dois lados, com dificuldade mínima para caminhar 13 29,55

Sintomas dos dois lados, com dificuldade moderada para caminhar 2 4,55

Medicamento para a DP

Prolopa 40 90,91

Parkidopa 3 6,82

Ekson 1 2,27
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Dosagem

100/25 26 59,09

200/50 15 34,09

250/25 3 6,82

Análise descritiva

Legenda: n=frequência absoluta; %=frequência relativa percentual

Verifica-se na Tabela 3 que no protocolo AMIOFE o escore mediano de língua

foi 8,00, de movimentação horizontal de língua foi 12,00, de movimentação lateral de

língua foi 12,00, de movimentação vertical de língua foi 12,00 e de mobilidade foi

36,00, em pacientes com Doença de Parkinson.

Tabela 3 – Análise descritiva da avaliação clínica da língua de pacientes com Doença de Parkinson

Variável Média DP Mínimo Máximo 1Q Mediana 3Q

Língua 7,39 0,84 5,00 8,00 7,00 8,00 8,00

Mov. Horizontal - Língua 11,75 0,89 8,00 12,00 12,00 12,00 12,00

Mov. Lateral - Língua 11,73 1,26 6,00 12,00 12,00 12,00 12,00

Mov. Vertical - Língua 10,55 2,15 4,00 12,00 10,00 12,00 12,00

Escore Mobilidade - Língua 34,02 3,17 22,00 36,00 34,00 36,00 36,00

Análise descritiva

Legenda: DP=desvio padrão; 1Q=primeiro quartil; 3Q=terceiro quartil
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O escore mediano da avaliação objetiva de força máxima de ponta de língua

foi 32,49 e de dorso de língua foi de 29,37 (Tabela 4).

Tabela 4 – Análise descritiva da avaliação objetiva da língua de pacientes com Doença de Parkinson

Variável Média DP Mínimo Máximo 1Q Mediana 3Q

PLL - ponta de língua P média 37,25 18,41 10,63 89,49 24,63 32,49 53,40

PLL - dorso P média 30,66 15,40 0,00 69,77 21,50 29,37 42,92

Análise descritiva

Legenda: DP=desvio padrão; 1Q=primeiro quartil; 3Q=terceiro quartil

A Tabela 5 mostra que houve correlação positiva do escore de língua

no protocolo AMIOFE com a força máxima de ponta de língua (p=0,011) e de dorso

de língua (p=0,040) em pacientes com Doença de Parkinson.

Tabela 5 – Correlação entre dos dados da avaliação clínica de língua e os dados da avaliação
objetiva de língua em pacientes com Doença de Parkinson

PLL - ponta de língua P média PLL - dorso P média

Língua r 0,380 0,311

p-valor 0,011* 0,040*

Mov. Horizontal - Língua r -0,008 0,004

p-valor 0,958 0,978

Mov. Lateral - Língua r -0,034 -0,026
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p-valor 0,825 0,868

Mov. Vertical - Língua r 0,057 0,121

p-valor 0,711 0,435

Escore Mobilidade - Língua r 0,050 0,126

p-valor 0,749 0,414

Teste de Correlação de Spearman

Legenda: r=coeficiente de correlação

Não houve diferença na comparação dos dados da avaliação clínica e objetiva

de língua em função do sexo em pacientes com Doença de Parkinson (Tabela 6).

Tabela 6 – Comparação dos dados da avaliação clínica e objetiva de língua em função do sexo em
pacientes com Doença de Parkinson

Variável Sexo Médi
a

DP Mínim
o

Máxim
o

1Q Median
a

3Q p-valo
r

Língua Feminino 7,53 0,70 6,00 8,00 7,00 8,00 8,00 0,452

Masculin
o

7,28 0,94 5,00 8,00 6,50 8,00 8,00

Mov. Horizontal - Língua Feminino 11,7
9

0,92 8,00 12,00 12,0
0

12,00 12,0
0

0,476

Masculin
o

11,7
2

0,89 8,00 12,00 12,0
0

12,00 12,0
0
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Mov. Lateral - Língua Feminino 12,0
0

0,00 12,00 12,00 12,0
0

12,00 12,0
0

0,212

Masculin
o

11,5
2

1,66 6,00 12,00 12,0
0

12,00 12,0
0

Mov. Vertical - Língua Feminino 11,3
2

1,29 7,00 12,00 11,0
0

12,00 12,0
0

0,053

Masculin
o

9,96 2,49 4,00 12,00 8,00 11,00 12,0
0

Escore Mobilidade - Língua Feminino 35,1
1

1,76 30,00 36,00 35,0
0

36,00 36,0
0

0,053

Masculin
o

33,2
0

3,74 22,00 36,00 31,0
0

34,00 36,0
0

PLL - ponta de língua P
média

Feminino 31,8
0

17,5
8

10,63 61,10 14,4
4

27,65 46,3
9

0,100

Masculin
o

41,3
9

18,2
8

12,20 89,49 27,8
7

33,57 53,6
7

PLL - dorso P média Feminino 27,9
2

16,8
5

0,00 60,72 12,3
9

28,25 38,8
6

0,314

Masculin
o

32,7
5

14,2
0

9,28 69,77 22,6
3

31,89 43,2
9

Teste de Mann-Whitney

Legenda: DP=desvio padrão; 1Q=primeiro quartil; 3Q=terceiro quartil
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Observou-se correlação positiva do escore de língua no protocolo AMIOFE

com a força máxima de ponta de língua (p=0,040) em pacientes com Doença de

Parkinson do sexo feminino (Tabela 7).

Tabela 7 – Correlação entre dos dados da avaliação clínica de língua e os dados da avaliação
objetiva de língua em pacientes com Doença de Parkinson do sexo feminino

PLL - ponta de língua P média PLL - dorso P média

Língua r 0,474 0,313

p-valor 0,040* 0,192

Mov. Horizontal - Língua r -0,172 0,172

p-valor 0,481 0,481

Mov. Lateral - Língua r

p-valor

Mov. Vertical - Língua r -0,256 -0,118

p-valor 0,290 0,629

Escore Mobilidade - Língua r -0,261 -0,093

p-valor 0,281 0,706

Teste de Correlação de Spearman

Legenda: r=coeficiente de correlação
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Houve correlação positiva do escore de língua (p=0,025), do escore do

movimento vertical de língua (p=0,044) e de mobilidade de língua (p=0,045) no

protocolo AMIOFE com a força máxima de ponta de língua (Tabela 8).

Tabela 8 – Correlação entre dos dados da avaliação clínica de língua e os dados da avaliação
objetiva de língua em pacientes com Doença de Parkinson do sexo masculino

PLL - ponta de língua P média PLL - dorso P média

Língua r 0,448 0,355

p-valor 0,025* 0,081

Mov. Horizontal - Língua r 0,172 -0,120

p-valor 0,410 0,568

Mov. Lateral - Língua r 0,041 0,000

p-valor 0,846 1,000

Mov. Vertical - Língua r 0,406 0,337

p-valor 0,044* 0,100

Escore Mobilidade - Língua r 0,405 0,303

p-valor 0,045* 0,141

Teste de Correlação de Spearman

Legenda: r=coeficiente de correlação

Visualiza-se na Tabela 9 que houve diferença no movimento lateral de língua

no protocolo AMIOFE em função do nível na escala Hoehn e Yahr em pacientes com
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Doença de Parkinson (p=0,012). O teste de comparações múltiplas mostrou que

pacientes com nível 4 apresentaram resultados significativamente maiores no escore

de movimentação lateral de língua, que os pacientes do nível 3 (p=0,049), nível 2

(p=0,014) e nível 1 (p=0,008).

Tabela 9 – Comparação dos dados da avaliação clínica e objetiva de língua em função do nível na

escala Hoehn e Yahr em pacientes com Doença de Parkinson

Variável Nível (Hoehn
e Yahr)

Mé
dia

DP Míni
mo

Máx
imo

1Q Medi
ana

3Q p-v
alor

Pairwise

Língua 1 7,5
0

0,7
6

6,00 8,00 7,0
0

8,00 8,0
0

0,7
55

2 7,3
3

0,7
1

6,00 8,00 7,0
0

7,00 8,0
0

3 7,3
8

0,8
7

6,00 8,00 6,5
0

8,00 8,0
0

4 6,5
0

2,1
2

5,00 8,00 5,0
0

6,50 0,0
0

Mov. Horizontal –
Língua

1 11,
90

0,4
5

10,0
0

12,0
0

12,
00

12,0
0

12,
00

0,7
40

2 11,
56

1,3
3

8,00 12,0
0

12,
00

12,0
0

12,
00

3 11,
62

1,1
2

8,00 12,0
0

12,
00

12,0
0

12,
00

4 12,
00

0,0
0

12,0
0

12,0
0

12,
00

12,0
0

12,
00

Mov. Lateral –
Língua

1 12,
00

0,0
0

12,0
0

12,0
0

12,
00

12,0
0

12,
00

0,0
12*

4 > 3 (p=0,049)

= 2 (p=0,014) = 1
(p=0,008)

2 12,
00

0,0
0

12,0
0

12,0
0

12,
00

12,0
0

12,
00
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3 11,
54

1,6
6

6,00 12,0
0

12,
00

12,0
0

12,
00

4 9,0
0

4,2
4

6,00 12,0
0

6,0
0

9,00 0,0
0

Mov. Vertical –
Língua

1 11,
05

2,0
6

4,00 12,0
0

11,
00

12,0
0

12,
00

0,2
94

2 10,
56

1,6
7

7,00 12,0
0

10,
00

10,0
0

12,
00

3 9,8
5

2,5
1

5,00 12,0
0

7,5
0

11,0
0

12,
00

4 10,
00

2,8
3

8,00 12,0
0

8,0
0

10,0
0

0,0
0

Escore Mobilidade
– Língua

1 34,
95

2,1
6

28,0
0

36,0
0

35,
00

36,0
0

36,
00

0,2
33

2 34,
11

2,2
6

30,0
0

36,0
0

32,
50

34,0
0

36,
00

3 33,
00

4,1
0

22,0
0

36,0
0

30,
50

34,0
0

36,
00

4 31,
00

7,0
7

26,0
0

36,0
0

26,
00

31,0
0

0,0
0

PLL - ponta de
língua P média

1 36,
60

20,
32

10,6
3

89,4
9

24,
29

33,9
3

52,
17

0,8
81

2 33,
76

13,
67

15,2
1

65,5
2

26,
73

32,4
2

36,
46

3 39,
75

19,
37

14,3
3

6,50 0,0
0

0,00 0,0
0

4 43,
16

21,
61

27,8
8

58,4
4

27,
88

43,1
6

0,0
0
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PLL - dorso P
média

1 31,
21

14,
71

0,00 60,7
2

22,
20

30,5
7

42,
43

0,4
34

2 25,
17

18,
20

9,40 69,7
7

12,
68

21,8
4

28,
60

3 33,
51

14,
54

6,75 52,2
7

22,
86

37,3
6

45,
38

4 31,
42

22,
85

15,2
6

47,5
7

15,
26

31,4
2

0,0
0

Teste de Kruskal-Wallis; comparação por pairwise

Legenda: DP=desvio padrão; 1Q=primeiro quartil; 3Q=terceiro quartil
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DISCUSSÃO

Este estudo buscou caracterizar a pressão máxima de língua de pacientes

idosos diagnosticados com DP e características de aparência, volume, posição e

mobilidade de língua por meio da aplicação do protocolo AMIOFE-E . Estes escores

foram correlacionados com os resultados de força máxima de língua obtidos através

do Biofeedback Pró-Fono: pressão de lábios e de língua (PLL Pró-Fono), além de

relacionar com o estágio da doença (Escala Hoehn & Yahr), e o sexo. Para isto

participaram 44 pacientes com Doença de Parkinson Idiopática, com idade mediana

de 70 anos e seis meses, sendo 25 do sexo masculino e 19 do sexo feminino.

Nossos achados são concordantes com os descritos na literatura(Meneses , Teive

(1996), Lau, Breteler (2006), Steidl Ziegler, Ferreira (2007) Milagres, Santos (2015)),

que referem ocorrer uma prevalência da DP no sexo masculino e em idosos com

idade superior a 65 anos.

Com relação à escolaridade, pudemos verificar que todos os pacientes do

grupo experimental são atendidos na Associação Brasil Parkinson, e que a metade

dos pacientes (50%) apresentavam nível de escolaridade superior completo o que

contribui para uma melhor compreensão das orientações e sendo uma população

esclarecida perante a doença e que faz acompanhamento periódico com médicos e

terapeutas. E, apenas 13% dos pacientes apresentavam nível escolar fundamental

completo.

O fato da localização da Associação Brasil Parkinson, ser no bairro da

Saúde, também contribui para a aderência de uma população com maior nível de

escolaridade, já que segundo levantamento de Escolaridade e escolarização da

população, realizado pela Prefeitura de São Paulo em 2017, 48,7% da população

que reside no bairro da Saúde têm Ensino Superior Completo fato este constatado

em nosso estudo

Com relação aos primeiros sintomas da DP identificados pelos pacientes, a

maior parte dos pacientes (47,73%) relataram tremor em uma das mãos como

sintoma inicial da doença. Dado este que vai ao encontro dos referidos por MISULIS;
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HEAD, 2008 que indicaram tremor em uma das mãos como manifestação precoce

do parkinsonismo. E, o segundo sintoma mais citado foi alteração de marcha

(27,27%) conforme também descrito por Misulis e Head no livro Netter Neurologia

Essencial, 2008.

A média de IMC encontrada no nosso estudo foi de 25,47 kg/m² com desvio

padrão de 3,88, média essa semelhante a descrita na literatura (Morais et al., 2012)

que estudaram o estado nutricional de pacientes com Doença de Parkinson e

encontraram média de 24,4 kg/m² com desvio padrão de 4,3.

Um outro fator importante a ser considerado é a dentição desses pacientes.

Segundo a revisão bibliográfica realizada por Batista, Oliveira, Magalhaes e Bastos

(2015) não há consenso na literatura sobre as doenças orais mais prevalentes na

Doença de Parkinson, entretanto, as limitações motoras, dietas pobres, alterações

cognitivas e medicações que causam alterações na quantidade de saliva parecem

ser fatores de risco para doenças bucais quando comparados com pessoas sem a

DP. Em nosso estudo, a maior porcentagem dos participantes apresentaram

dentição na arcada superior e inferior (Dente x Dente), tal fato pode ter ocorrido

devido ao perfil socioeconômico dos pacientes atendidos na Associação Brasil

Parkinson (ABP), a ABP fica localizada no bairro da Saúde da cidade de São Paulo,

Saúde é um bairro de classe média alta, com uma renda per capita superior e um

bom grau de escolaridade, como vimos anteriormente. Essa característica

socioeconômica pode significar que os pacientes atendidos têm condições de fazer

acompanhamentos odontológicos com frequência e realizar tratamentos dentários

necessários.

Ao analisarmos a DP segundo a classificação da escala Hoehn e Yahr

verificamos: o maior número da amostra se encontrava nos estágios 1, 2 e 3 da

escala Hoehn & Yahr, provavelmente por esses estágios ainda permitirem uma

capacidade de locomoção e atividade motora razoável desses pacientes, além de

permitir acompanhamento terapêutico multidisciplinar. Já no estágio 4 a capacidade

de locomoção e dependência para realizar as atividades se tornam cada vez mais

comprometidas, como é descrito por Varga et al., 2009. Como a ABP é localizada na
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cidade de São Paulo, os pacientes do estágio 4, enfrentam, dentre outras

dificuldades, o acesso ao local de tratamento, devido à distância da residência,

prejuízo na deambulação e de transporte público da grande São Paulo (Araújo

2021).

Com relação ao uso de medicamentos verificamos que os medicamentos

utilizados pelos participantes do estudo foram: Prolopa ®, que é uma combinação de

levodopa, um precursor metabólico da dopamina e benserazida, um liberador de

dopamina (90% dos participantes) Ekson ®, que é composto pela mesma

combinação (2,27% dos participantes) e Parkidopa ®, que é a combinação de

carbidopa, um inibidor de descarboxilase e levodopa (6,82% dos participantes).

Segundo MISULIS; HEAD, 2008 a utilização e efeitos desses fármacos são

relatados como principais tratamentos farmacológicos para Doença de Parkinson.

Após analisarmos clinicamente a língua quanto a aparência e condição,

mobilidade e funções do sistema estomatognático (respiração e deglutição),

segundo o protocolo - AMIOFE-E – nos pacientes com DP-tabela 3 verificamos

escore mediano (8,00), de movimentação horizontal, lateral e vertical de língua

(12,00), e de mobilidade (36,00), ou seja, o escore mediano atingiu a pontuação

máxima em todos os aspectos de língua demonstrando não terem alteração. E, ao

analisarmos instrumentalmente de maneira objetiva a língua com o PLL, tabela 4,

verificamos força máxima de ponta de língua, 32,49 Kpa e de dorso de língua 29,37

Kpa. Um estudo realizado por Sakai K, Nakayama E, Tohara H, Kodama K, Takehisa T,

Takehisa Y, Ueda K, em 2017, apresentou resultados correspondentes a idosos com

idade igual ou superior a 65 anos força de língua avaliada através do JMS, Hiroshima,

Japan, resultados semelhantes, sendo a força de ponta de língua igual a: 29.7 kPa

[24.8-35.1 kPa]. Já, segundo Yajima Y, Kikutani T, Tamura F, Yoshida M, em 2017,

encontraram em idosos que necessitavam de cuidados de enfermagem, um valor de

força de língua menor correspondente a (20.3 ± 8.6 kPa).

Ao correlacionarmos as duas formas de avaliação da língua (clínica e a

objetiva) tabela 5, verificamos correlação positiva do escore de língua no protocolo

AMIOFE com a pressão máxima de ponta de língua (p=0,011) e de dorso de língua
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(p=0,040) em pacientes com Doença de Parkinson. Ou seja, posição, volume e

aparência considerados “normais” na avaliação subjetiva foi correspondente a maior

pressão de língua na avaliação objetiva. Clark, Henson, Barber, Stierwalt e Sherill

(2003) também encontraram relação entre avaliação subjetiva (protocolo usado na

instituição que avaliava estrutura e função oral) e avaliação objetiva (IOPI). Bem

como, Rezende, Furlan, Las Casas. e Motta ,2015, encontraram correlação entre

avaliação clínica da língua e objetiva ao compararem o protocolo MGBR e as

medidas obtidas pelo equipamento FORLING.

Na tabela 6, comparamos os dados da avaliação clínica e objetiva de língua

em função do sexo em pacientes com Doença de Parkinson pudemos verificar que

não houve diferença estatisticamente significante. McAuliffe, Ward, Murdoch, Farrell

(2006) ao investigarem a força, taxa de movimento repetitivo, controle de força fina e

resistência da língua em pacientes com Doença de Parkinson, também não

encontraram diferença significativa entre pacientes do sexo feminino e masculino.

Esses achados são discordantes dos descritos por Sommer et al., 2014, que

ao analisar a força máxima de língua em voluntários saudáveis, encontrou uma força

de língua estatisticamente significativamente maior no sexo masculino. Tal diferença

pode ter ocorrido por diversas razões, como por exemplo a amostra ser composta

por indivíduos jovens e saudáveis e o método de avaliação utilizado por eles ser um

dispositivo customizado que incluía uma pinça de língua e um sensor piezoelétrico

para capturar a medição de força de língua. Acreditamos que o fator doença, no

caso Doença de Parkinson, possa nivelar a pressão muscular ocasionando uma

similaridade entre pressão muscular nos homens e nas mulheres.

Com relação a correlação entre dos dados da avaliação clínica de língua e os

dados da avaliação objetiva de língua em pacientes com Doença de Parkinson do

sexo feminino (Tabela 7)encontramos correlação positiva do escore de língua no

protocolo AMIOFE com a força máxima de ponta de língua (p=0,040) e

complementando está análise na tabela 8, onde houve correlação positiva do

escore de língua (p=0,025), do escore do movimento vertical de língua (p=0,044) e

de mobilidade de língua (p=0,045) no protocolo AMIOFE com a força máxima de
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ponta de língua . Mostrando que existe relação entre aparência, volume, posição e

mobilidade com força de ponta de língua. Não encontramos na literatura estudos

que tenham realizado esta análise. Porém acreditamos que a avaliação clínica

realizada adequadamente por um especialista, dê subsídios para inferirmos alguns

parâmetros de força muscular.

Na tabela 9 ao compararmos os dados da avaliação clínica e objetiva de

língua em função do nível na escala Hoehn e Yahr, em pacientes com Doença de

Parkinson verificamos que houve diferença no movimento lateral de língua no

protocolo AMIOFE em função do nível na escala Hoehn e Yahr em pacientes com

Doença de Parkinson (p=0,012). O teste de comparações múltiplas mostrou que

pacientes com nível 4 apresentaram resultados significativamente maiores no escore

de movimentação lateral de língua, que os pacientes do nível 3), (p=0,049), seguido

do nível 2 (p=0,014) e do nível 1 (p=0,008). Ou seja, de fato ocorre maior

movimentação da língua com o aumento da escala H&Y da DP, já que a DP

caracteriza-se por um aumento dos tremores involuntários em situação de repouso.

Entretanto, este resultado é relativo uma vez que nossa amostra tinha apenas 2

(dois) pacientes no estágio 4 da escala.



43

CONCLUSÃO

A partir do objetivo deste estudo que foi caracterizar a pressão máxima de

língua na Doença de Parkinson, pudemos concluir que:

- Na avaliação instrumental da pressão da língua com uso do PLL, verificamos

força máxima de ponta de língua foi de 32,49 Kpa e de dorso de língua 29,37

Kpa.

- Na avaliação clínica segundo o protocolo AMIOFE- E, obtivemos escore

mediano com pontuação máxima em todos os aspectos de língua

demonstrando não terem alteração;

- Houve relação entre a avaliação clínica (aparência, volume, posição e

mobilidade da língua) com a avaliação instrumental (pressão de ponta de

língua).

- Não houve diferença ao comparamos os dados da avaliação clínica e objetiva

de língua em função do sexo em pacientes com Doença de Parkinson,

- Conforme aumenta a escala Hoehn & Yahr maior é a movimentação da língua

na DP
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Aprovação CEP



48



49



50



51



52



53

Mini Exame do Estado Mental
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