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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi avaliar a percepcao de pacientes edéntulos quanto a
satisfacdo com as proteses antigas e novas, a autopercepcao em saude bucal
segundo o indice GOHAI e da qualidade de vida relacionada com a saude bucal,
feita através do questionario OHIP 14Br e da qualidade de vida relacionada com a
saude bucal do portador de protese total segundo o OHIP-EDENT e investigar a
influéncia da presenca das proteses totais na degluticdo destes pacientes atraves da
videofluoroscopia. Participaram desta pesquisa 10 pacientes portadores de Proétese
Total Superior e Inferior. Os critérios de satisfacdo, autopercepcdo e qualidade de
vida foram avaliados em relacdo as préteses antigas e apos a confeccdo das novas
proteses. Com as novas proteses eles foram submetidos a 10 exames de
videofluoroscopia com e sem as mesmas. A andlise estatistica dos dados obtidos
mostrou diferenga estatisticamente significante entre os momentos “sem prétese” e
“com prétese”, para 0 movimento epiglético (no teste com 5 mL) pelo uso da protese.
A presenca da proétese foi também significante no somatorio oral particularmente no
teste de degluticdo de sdélido, no qual os valores foram piores (p=0,0002) na situacao
sem protese. Isso indicou uma tendéncia de melhora dos resultados apos a
instalagdo das proteses. Nao houve diferenca estatisticamente significante do
GOHAI para 0 momento protese antiga e protese nova (p=0,09). Houve um aumento
significativo da satisfagdo em relacdo as proteses novas (p=0,0054). Nao houve
diferenca significativa no OHIP 14Br, no entanto, foi possivel observar uma reducao
significativa do OHIP-EDENT apoés a instalacdo das proteses novas (p=0,0209).
Estes dados possibilitaram concluir que a presenca das préteses em boca pode
modificar diretamente a cavidade oral e manter a degluticdo saudavel,
principalmente no caso dos soélidos; assim como proteses novas e bem adaptadas
aumentaram a satisfacdo do paciente e melhoram sua qualidade de vida.

Palavras-chave: Prétese total. Qualidade de vida. Fluoroscopia.



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the perception of totally edentulous patients
concerning satisfation with old and new dentures, self perception of oral health
according to GOHAI and quality of life related to oral health utlizing OHIP 14Br and
quality of life related to oral health of the edentulous according to OHIP- EDENT and
investigate the influence of the presence of the complete dentures in the deglutition
of healthy non dysphagic totally edentulous patients through videofluoroscopy. Ten
complete denture wearers took part in this investigation. Saisfaction, self-perception
and quality of life were evaluated with old and new dentures. With the new dentures
they underwent videofluoroscopy with and without dentures. Statistical analisys of
the obtained data showed statistical difference in the moments “with dentures” and
“‘without dentures”, with a significant improvement in epiglotic movement (with 5ml
liquid) wearing dentures. The presence of the complete denture was significant at
the oral sum specially concerning solids, when the values were worse without
dentures (p=0.0002). This indicates a tendency of improvement on the results after
dentures instalation. There was no statistical difference for GOHAI with old or new
dentures (p=0.09). There was a significant increase in patient’'s satisfaction
concerning the new prosthesis (p=0.0054). There was no significant difference at
OHIP 14Br, but, it was possible to identify a significant reduction at OHIP-EDENT
after the instaltion of the new dentures (p=0.0209). These data led to the conclusion
that the presence of the dentures in the mouth may directly modify the oral cavity and
keep healthy deglutition, specially in the case of solids; as well as new and well
adapted dentures increase patient satisfaction and improve their quality of life.

Keywords: Complete denture. Satisfaction. Quality of life. Fluoroscopy.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Aspecto da paciente com as proteses antigas...........cceevvvvvvvvviiiiieeereeennnnns 47
Figura 2 - Aspecto da paciente coOm as ProteSES NOVAS........ccevveeeeeeeerrriiiiieeeereeenannns 47

Figura 3 - Ofertas preparadas nas consisténcias de liquido e pudim, com as colheres
(0 [0 1ST=To (o] = 1S 49

Figura 4 - Paciente realizando 0 €XAME ...........uuuiiiiiieeiiieeiiiiie e e e ee e et e e e e e e eeennes 49

Figura 5 - Fotografia do exame de videofluoroscopia, exemplificando o item 1 -

selamento labial...........cooooviiiiii 50
Figura 6 - Aspecto da paciente ap0és a realizagdo das novas proteses.........ccuuveeee 54

Figura 7 - Momento da degluticdo de liquido 5ml, evidenciando o movimento

(=] 1o | (o) £ o o RSP 59
Figura 8 - Apreensao do aliMENTO ..........uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiii e 61
FIQUIA O - FASE OF@l ....euiiiiiiiiiiiiiiiiie e 61
Figura 10 - Inicio da deglutic8o faringea .............ueeeviieeiiiiiiiie e 61
Figura 11 - Movimento epiglético evidenciado durante a degluticao ......................... 62
Figura 12 - Final da deglutic@o faringea............cccooeiiiiiiiiiiiiiii e, 62
Figura 13 - DeglutiCaA0 fINAlIZATA ............uuuuiiiiiiiiiiiiiiiii e 62

Figura 14 - Presenca de residuo na cavidade oral, apés a degluticdo, sem proteses 63



LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1 - Fluxograma de PaCIENLES ...........ceiiieeeiiiiieiiice e e e e 45

Grafico 2 - Mediana (desvio interquartilico) dos dominios do OHIP-DENT em funcéo

da PresSeNCa e PrOtESE. ....ccccce e e 55

Gréfico 3 - Mediana (desvio interquartilico) dos dominios do GOHAI em funcéo da

O] (=IST =T pTor= W [T o] 0] (T = T 56



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Nivel de satisfacdo com as proteses e as respostas ao OHIP-14, dentro
dOS SEUS AIVEISOS NIVEIS. .ooeeeeeieeeeee e 53

Tabela 2 - Medidas (medianas, 1° e 3° quartis) das avaliacdes, em funcdo dos

exames e dos grupos (COM € SEM PrOESE). ..ccveeeeeeeie e 58
Tabela 3 - Escore para o exame “5 ml de liquido”...........ccoorriiiiiiii e, 64
Tabela 4 - Escore para o exame “10 ml de lHquido”..........ccoovrriiiiiiiiiiecceee e, 65
Tabela 5 - Escore para o exame “5S ml de pudim”. ..........coooriiiiiiiiiiiie e 66
Tabela 6 - Escore para o exame “10 ml de pudim”. .........coooviiiiiiiiiiii e, 68
Tabela 7 - Escore para o exame “soOlid0”. ..........oooviiiiiiiii i 69
Tabela 8 - Selamento labial: Resultados da pontuagdo com proteses...................... 70
Tabela 9 - Preparo do bolo: Resultados da pontuacéo com préteses....................... 71

Tabela 10 - Transporte do bolo/movimentacao lingual: Resultados da pontuagéo com

O] (0 1L Y= PSS 71
Tabela 11 - Residuo oral: Resultados da pontuacdo com proteses...........ccceeeeennnn... 72
Tabela 12 - Degluti¢éo faringea: Resultados da pontuacdo com proéteses ............... 72
Tabela 13 - Elevacdo do palate mole: Resultados da pontuacdo com proteses....... 73
Tabela 14 - Elevacao laringea: Resultados da pontuacdo com proéteses.................. 73

Tabela 15 - Excurséo anterior do hidide: Resultados da pontuacdo com proéteses... 74
Tabela 16 - Movimento epiglotico: Resultados da pontuagédo com proéteses............. 74
Tabela 17 - Fechamento laringeo: Resultados da pontuagcdo com préteses ............ 75
Tabela 18 - Onda contratil faringea cranio caudal: Resultados da pontuacdo com
010 1T Y= PSR 75
Tabela 19 - Abertura do segmento faringoesofageal: Resultados da pontuagédo com
PIOTESES ...ttt 76
Tabela 20 - Retracdo de base de lingua: Resultados da pontuagcédo com proteses .. 76
Tabela 21 - Residuo faringeo: Resultados da pontuacdo com proéteses................... 77
Tabela 22 - Penetracao/aspiracdo: Resultados da pontuacdo com proteses ........... 77
Tabela 23 - Correlacédo (Spearman — rS) entre os testes de videofluoroscopia e os

instrumentos de avaliacdo das condicfes de salde. ...........cccccuvmemiiriiniiinniiiiiiinnnnns 78



EDOF
EMG
GOHAI

IG
MBSImP

MBSS

NOE
OE
OHIP

OHIP- EDENT

OHIP-14Br

OHRQoL

QVSB
RSST

SES

TAF
TD
TTF
TTO
VFSS

LISTA DE SIGLAS

Eficiéncia de degluticdo orofaringea
Eletromiografia

Geriatric Oral Health Assessment Index (indice de
Percepcéo a Saude Oral Geriatrica)

Impresséao geral

Modified Barium Swallowing Impaired Profile (Perfil de
deficiéncia na degluticdo modificada por bario)

Modified Barium Swallowing Study (Estudo modificado de
degluticdo com bario)

Oclusao ndo-estavel
Oclusao estavel

Oral Health Impact Profile (Perfil de Impacto da Saude
Oral)

Oral Health Impact Profile for the Edentulous (Perfil do
impacto da qualidade de vida relacionada com a saude
bucal do edéntulo)

Oral Health Impact Profile — short form (Perfil de Impacto
da Saude Oral, condensado em 14 questdes e traduzido
para o portugués)

Oral health related quality of life (Qualidade de vida
relacionada a saude oral)

Qualidade de vida relacionada a saude bucal

Repetitive saliva swallowing test (Teste repetido de
degluticao de saliva)

Sensory enhancement strategies (Estratégias de melhora
sensorial)

Tempo de atraso faringeo
Tempo de degluticdo
Tempo de transito faringeo
Tempo de transito oral

Videofluoroscopic swallowing study (Estudo da Degluticao
por Videofluoroscopia)



SUMARIO

1 INTRODUGAO ..ottt et e et teeaennanis 14
2 REVISAO DA LITERATURA ....oootiii ettt ettt ettt 18
R = = L0 =T 1] (67X @ F T 43
4 MATERIAIS E METODOS ......ooiiieeeeeeeeeeeeeee ettt et eete st sesste e e 44
4.1 DeSeNnh0O dO ESTUAOD ......cciiiiiiiiiiiiiiiieiiceeeeeeee e 44
5 RESULTADOS ..o et e e et e e e et e e e e eaba e e aeees 53
B DISCUSSAOD ...ttt bbbttt 80
7 CONCLUSOES ..ottt bbbttt 90
REFERENCIAS ...ttt 91
ANEXO A — Aprovacao pelo Comité de EtiCa........cccveeeeeueeeeciieeeeieeeeieeeeee 96
ANEXO B - Questionario de satisfacdo com as proteses.......cccccvvvvvciiiieeeeeeennnnn, 97
ANEXO C - Avaliacao da Qualidade das Préteses segundo Nevalainen............ 98
ANEXO D - Geriatric Oral Health Assessment Index — (indice GOHAI) ........... 100

ANEXO E - Versao brasileira da forma resumida do Perfil de Impacto da Saude
OFal OHIP LABY oeeeiiiiee ettt e 102

ANEXO F - Perfil do impacto da qualidade de vida relacionada com a saude
bucal do portador de protese total — OHIP- EDENT .........oooeeeeeeee. 103

ANEXO G - MBSImP - Perfil de deficiéncia na degluticdo modificada por bario105



14

1 INTRODUCAO

Segundo dados do Ministério da Saude (2011), aproximadamente 63,1%
dos brasileiros com idade entre 65 e 74 anos utilizam ao menos uma protese total. A
prétese total € um dispositivo protético que substitui os dentes e o volume alveolar
perdidos em uma arcada totalmente edéntula (Volpato et al. 2012), permitindo ao
paciente edéntulo triturar os alimentos. Assim, o bolo alimentar € adequadamente
preparado, podendo ser deglutido de forma correta e confortavel, promovendo saude

e conforto ao paciente (Tamura et al., 2002).

O impacto da perda dental no bem-estar psicolégico em geral, saude
geral, condicdo nutricional e mortalidade ndo apresenta divida. A expresséo facial e
o potencial de comunicacdo e socializacdo do individuo sdo comprometidos,
trazendo consequéncias importantes para a saude geral do mesmo (Volpato et al.,

2012).

Se, pela remocdo das proteses da cavidade oral, os edéntulos forem
impactados negativamente em sua degluticdo, entdo a reabilitacdo protética seria
altamente significante como parte de um tratamento integral de reabilitacdo. A
alimentacdo com proéteses deficientes ou até mesmo sem proteses pode causar
sufocacao e aspiracdo nos pacientes, mesmo que eles ndo tenham disfagia. Isto
ocorre pela pobre formacéo do bolo e a desorganizagéo faringea pela remocéo das

préteses (Yamamoto et al., 2013).

No entanto, 0 estudo da degluticdo, pertence a uma area da saude
complementar a Odontologia, a Fonoaudiologia. Assim, atualmente, o fonoaudidlogo

e 0 cirurgido-dentista passam por uma mudanc¢a na sua formacao, onde o trabalho
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interdisciplinar tornou-se uma exigéncia no ambito da saude para o mercado de
trabalho. Os profissionais contemporaneos devem ser capazes de trabalhar em
equipe para que oferecam melhores alternativas terapéuticas, com o objetivo de
ampliar o bem estar aos seus pacientes e obter melhores resultados clinicos (Silva,

Canto, 2014).

A Fonoaudiologia nos mostra que a fisiologia da degluticdo é
caracterizada por uma ativagdo complexa e coordenada, voluntaria e involuntéria, de
varios musculos estomatognaticos, faringeos e laringeos. Ela contém 3 fases: o
preparo oral para deixar o bolo em uma consisténcia de degluticdo; a fase oral que
faz a propulsdo do bolo para fora da boca (figura 1); e a fase faringea, que cria
pressdo para pressionar a comida no esodfago, e inclui fun¢des de vélvula, que
evitam que o bolo penetre no nariz e nas vias aéreas (figura 2). Durante a formacao
do bolo, todas as particulas alcangam tamanho e consisténcia apropriadas para
serem deglutidas e movidas em direcdo a faringe por uma acdo de pressdo da
lingua a partir do palato duro para induzir um reflexo de degluticdo (figura 3) (Gokce

et al., 2012; Logemann, 2014).

Pacientes com dificuldades na degluticdo orofaringea sdo considerados
como portadores de disfagia (Logemann, 2014) e este pode ser acometido das
possiveis complicacdes da disfagia: desidratacéo, infeccbes pulmonares e risco de
desnutricdo. Pikus et al. (2003) avaliando 381 exames de fluoroscopia de pacientes
entre 19 a 99 anos, relatou que pacientes com penetracdo laringea sdo quatro vezes
mais propensos a desenvolver pneumonia do que pacientes com degluticdo normal.
A pneumonia aspiratéria € com certeza a mais comum, ocorrendo de 4 a 8 de cada
1000 pacientes admitidos nos hospitais nos Estados Unidos, e por esta razao deve

ser considerada uma condicdo de ameaca de vida. Alguns pacientes tem sinais
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clinicos, no entanto, cerca de 40% dos pacientes que aspiram, tem aspiracao
silenciosa fazendo com que o exame clinico seja incapaz de determinar o risco do

paciente a doenca.

Entre as alternativas para avaliar a degluticdo e a presenca de disfagia,
encontra-se a fluoroscopia. O estudo de videofluoroscopia normalmente € solicitado
quando temos pacientes com dificuldade de degluticAo ou com suspeita clinica de
aspiracdo. O exame exige que o paciente faca a ingestdo de bario em quantidades e
consisténcias variadas para que os estagios oral e faringeo da degluticdo possam
ser abordados (Pikus et al., 2003). O exame, assim como seu resultado, sdo

avaliados por profissionais da fonoaudiologia especialistas em disfagia.

A presenca ou auséncia das proteses em boca pode modificar
diretamente a cavidade oral; e por esta razdo as proteses totais podem ter um papel
critico na manutencdo da degluticdo (Inuma et al., 2015). Esta possibilidade foi
investigada por Furuya em 1999, durante a degluticdo de liquidos, concluindo que a
presenca das préoteses contribui para manter o procedimento fisioldgico da
degluticdo. Esta mesma conclusao foi obtida por Hattori (2004) em uma investigagao
com videofluoroscopia usando liquido e pasta como ofertas. Em 2012, Monaco et al.
demonstraram que a utilizacdo de proteses novas e bem adaptadas diminuiu o
tempo da degluticdo. Resultados semelhantes foram encontrados por Yoshida et al.
(2013) em relacdo a qualidade das proteses. Por outro lado, Gokce et al. em 2012

observou que o tempo de degluticdo diminuiu entre os edéntulos sem proteses.

Avaliar o impacto na qualidade de vida é de extrema importancia uma vez
que um individuo pode deixar de bem desempenhar suas fung¢des diarias em
decorréncia de problemas relacionados a saude bucal (Atchison, Dolan, 1990;

Slade, Spencer, 1994). Dentro deste contexto, associamos aos exames de



17

viodeofluoscopia e Penetracdo/Aspiracdo uma investigacdo da autopercepcao do
individuo em relacdo a qualidade das suas proteses e ao papel que elas e sua

condig&o bucal representam em sua saude.

Existem poucos relatos na literatura a respeito deste tema, utilizando
variados métodos de avaliacdo. Em vista disto, a proposta deste estudo foi investigar
a degluticdo e a disfagia de pacientes clinicamente saudaveis edéntulos com e sem
suas proéteses totais, deglutindo diferentes consisténcias (liquido, pudim e sélido) em
quantidades diferentes, utilizando a videofluroscopia e um instrumento padronizado
de pontuacdo, o MBSImP (Perfil de deficiéncia na degluticAo modificada por bério)

associado a pontuacdo de Penetracao/Aspiracao.

Um questionério de coleta de dados deveria ser pratico e de baixo custo
(Atchison, Dolan, 1990) e é preciso salientar que o uso de questionarios longos é
muitas vezes invidvel em estudos epidemioldgicos, sendo este fator critico em
grandes populacdes. Seguindo tais recomendacdes, houve o estabelecimento dos
qguestionarios de Perfil de Impacto da Saude Oral, condensado em 14 questdes e
traduzido para o portugués (OHIP-14, Souza et al., 2007) e o Perfil do impacto da
qualidade de vida relacionada com a saude bucal do edéntulo (OHIP- EDENT, Allen,
Locker, 2002), o indice de Percepcdo a Saude Oral Geriatrica (GOHALI), e o indice

de satisfacdo com as proteses utilizados nesta pesquisa.

Diante do exposto acima, justifica-se a realizacdo deste trabalho para
investigar a eficiéncia e seguranca da degluticio em edéntulos com e sem suas
proteses, nos estagios de preparo oral, oral e faringeo da degluticdo (Yoshikawa et
al., 2006), assim como avaliar o impacto da reabilitacdo protética sobre a qualidade
de vida e percepcdo da saude bucal dos sujeitos e a possivel relacdo destes

indicadores com a degluticao.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Em 1946, a Organizacdo Mundial de Saude definiu saide como “um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo somente a auséncia de
doenca e enfermidade”. Dentro deste contexto, a qualidade de vida relacionada a
saude oral (OHRQoL), é um termo usado para definir o impacto da saude oral

considerando estes parametros.

Um instrumento simples que pode ser utilizado para avaliar o paciente
edéntulo é o indice GOHAI, desenvolvido por Atchinson & Dolan (1990). Ele é
composto por 12 questbes que englobam 3 dominios da Qualidade de vida
relacionada a saude oral (OHRQoL): funcéo fisica (alimentacao, fala e degluticdo),
dor ou desconforto e funcédo psicossocial (aparéncia, relacionamento social). Uma

pior pontuacdo do GOHAI significa baixa autopercepcao, que € sinébnimo de uma

saude bucal instisfatoria.

Em 1994, Slade & Spencer criaram o Perfil de Impacto da Saude Oral
(OHIP), um indice graduado composto de 49 perguntas cobrindo problemas que
afetam dentes, proteses e cavidade oral e 0 impacto social que problemas bucais

desenham em uma hierarquia tedrica de desfechos de saude oral.

Tallgren et al. (1995) investigaram a degluticAo de 21 portadores de
prétese total (27 a 69 anos) através de eletromiografia (EMG) do temporal anterior,
masséter e musculos do labio em um acompanhamento longitudinal de 2 anos. Os
pacientes foram avaliados antes da exodontia da denticéo residual, trés meses apdés
a instalacdo das proteses totais, seis meses apos a instalacdo das proteses totatis, 1

ano apos a instalacdo das préteses totais e dois anos apoOs a instalagdo das
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proteses totais. Para 18 dos 21 pacientes, as proteses totais superior e inferior
tiveram que ser reembasadas no primeiro ano e 16 tiveram que ser reembasadas de
6 meses a 1 ano, com correcdo do plano oclusal, principalmente devido a
reabsorcdo do rebordo alveolar. Para 9 pacientes acompanhados pelos 2 anos
seguintes, ndo foi necesséria nenhuma correcdo. Os registros eletromiogréaficos
foram realizados com os pacientes com e sem as proteses. Eles sugeriram que a
duracdo da degluticdo voluntaria de saliva e agua foi mais longa do que para
individuos dentados e que a duracdo aumentada da degluticdo pode dever-se a
reabsorcdo 6ssea e modificacdo da mucosa, que resulta na desadaptacdo das
proteses. Do ponto de vista clinico, os resultados enfatizaram a importancia da
manutencdo regular das proteses e da realizagdo de procedimentos clinicos
necessarios a acomodacao da reabsorcdo do rebordo residual para manter a 6tima

funcdo do sistema mastigatorio.

Garrett et al. (1996) investigaram a atividade eletromiografica do masséter
em portadores de Proteses Totais na sequéncia de 4 modificacdes. Estas
modificacdes foram: ajuste oclusal, aumento da dimenséao oclusal, uso de adesivos e
reeembasamento das proteses com condicionador de tecido, sendo que cada
alteracdo foi realizada sequencialmente no intervalo de 2 semanas e com avaliacao
eletromiografica do musculo masseter. ApOs esta sequéncia, 0S pacientes
receberam novas Proéteses Totais avaliadas também por EMG no ato da instalagéo e
no periodo de acompanhamento de 3 e 12 semanas de adaptacdo das novas
proteses. Os resultados revelaram que novas préteses ou a estabilizagédo e correcédo
das proteses insatisfatorias antigas permitiram aos pacientes o uso de menor

esforco muscular na mastigacdo sem afetar a performance mastigatoria.

Em 1997, Dolan et al. avaliaram a sensibilidade do indice GOHAI ao
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tratamento odontolégico. Noventa e seis sujeitos foram entrevistados na “baseline” e
apos 24 meses em entrevistas que incluiram o indice GOHAI e outros indicadores
de saude oral. A média da modificacdo nos escores GOHAI da “baseline” para vinte
e quatro meses foi 2,2 e variou de 15 a 30. Os resultados sugerem que o GOHAI foi
sensivel no fornecimento de necessidade de tratamento odontolégico, apesar de que
pesquisas adicionais sdo necessarias para entender o impacto de varios tratamentos

odontolégicos em indices individuais do GOHAI, assim como o escore geral.

Nevalainen et al. (1997) desenvolveram uma sequéncia de avaliacao para
determinar a necessidade de troca das proteses. Cinco diferentes critérios foram
utilizados: (1) Critérios baseados em Pesquisas de Saude Oral - Métodos basicos; (Il)
Critérios baseados apenas nos dados clinicos coletados durante o exame; (lll)
Critérios baseados apenas na opinido subjetiva da condi¢cdo das proteses; (V)
Critérios baseados em dados clinicos, experiéncia do clinico e consulta ao paciente;
(V) Critérios baseados apenas na opinido subjetiva do paciente. Eles demonstraram
gue decisbes bem-sucedidas ndo podem ser feitas somente baseadas em exame
clinico ou na opinido subjetiva do dentista; mas sim, devem ser tomadas com uma

participacdo ativa do paciente.

Em 1999, Furuya avaliou o efeito da utilizacdo das proteses totais na
degluticdo dos idosos. Um exame de eletromiografia de superficie dos musculos
masséter e ventre anterior do digastrico, pressao da lingua contra o palato duro e
movimento laringeo foram realizados em 16 pacientes edéntulos ndo disfagicos com
idade média de 75 anos. Os sujeitos engoliram 2ml de agua sob 4 condi¢des, com
as proéteses superior e inferior, sem a prétese inferior, sem a prétese superior e sem
ambas as proéteses. A duracgéo total da degluticdo e o periodo latente até a elevagéo

laringea foram significativamente prolongados sem a protese total superior ou
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inferior, e sem ambas as proteses. A duracdo do estagio preparatorio foi
significativamente prolongada sem a prétese superior, e sem ambas as préteses
comparadas com a duracdo com ambas as préoteses. Nao houve diferenca no
estagio faringeo com ou sem préteses. O prolongamento da duracdo total da
degluticdo foi devido ao prolongamento dos estagios preparatorio e oral. Os
resultados esclareceram que a cooperacao entre as estruturas orais e a faringe
torna-se confusa quando o edéntulo ndo utiliza suas préteses e sugeriram também a
utilizacdo das préteses e a sustentacdo da mandibula em oclusdo eram fatores
importantes para a manutencédo de uma degluticdo suave nos idosos, especialmente
nos estagios de preparacdo oral e estdgio oral, contribuindo para manter o

procedimento fisiol6gico da degluticdo nos idosos.

Versdes condensadas do OHIP sem enfraquecer suas propriedades tem
sido propostas. Uma destas versbes € o OHIP-EDENT, que foi desenvolvido
especificamente para avaliar edéntulos, por Allen & Locker em 2002. Ele consegue
detectar mudancas na OHRQoL de pacientes portadores de protese total apds a

insercao de novas proteses.

Tamura et al. (2002) avaliaram 53 individuos acamados diagnosticados
com disfagia. O exame incluiu a avaliacdo do suporte oclusal por denticdo natural ou
prétese removivel, o tipo de dieta, 0 RSST (teste repetido de degluticdo de saliva),
um teste de degluticAo com agua e uma avaliagdo por observagdo da alimentagéo
durante uma refeicdo. Os pacientes foram caracterizados com tendo Oclusao
Estavel (OE) n-18, sendo 4 destes portadores de préteses totais, e tendo Ocluséo
nao Estavel (NOE), n-35, formado por edéntulos sem préteses ou dentados sem
antagonista A alimentacdo também foi analisada (sélido, arroz e puré). Esta

observacdo monitorou o engasgo e a tosse, funcéo do labio, e a duracédo desde a
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colocacdo da comida na cavidade oral até a degluticdo. Os valores da frequéncia da
degluticdo para o grupo OE foi significativamente maior do que para o grupo NOE.
Assim como o resultado do RSST mostrou uma diminuicdo significativa no nimero
de degluticbes para o grupo NOE. Em relacdo a alimentagéo, apesar do grupo NOE
apresentar menor eficiéncia do fechamento labial e um retardo no transporte do
bolo, esta diferenga ndo foi significativa. Eles concluem que tratamento protético
adequado é necessario para manter a estabilidade mandibular e a funcédo oral e que
a presenca das proteses totais é importante na manutencdo da posi¢cdo mandibular

e oclusao apropriada, resultando em degluticdo suave em individuos idosos.

Awad et al. (2003) compararam a satisfacdo e saude bucal relacionada a
qualidade de vida relatada por pacientes idosos (65 a 75 anos) divididos em dois
grupos, 30 idosos com préteses inferiores implanto retidas por dois implantes e
retentores tipo bola, e 30 idosos com Proéteses Totais inferiores convencionais. Os
idosos foram avaliados apés dois meses em relacdo a satisfacdo geral, e outras
caracteristicas de suas préteses (conforto, estabilidade, habilidade para mastigar,
falar, estética). Na avaliacdo da saude bucal relacionada a qualidade de vida (OHIP),
os autores utilizaram a forma resumida. Como resultados o grupo tratado com
implantes teve uma satisfacdo significantemente maior, além de melhora no
conforto, estabilidade e habilidade mastigatoria. Quanto a qualidade de vida, este
mesmo grupo apresentou menos problemas relacionados a qualidade de vida que o

grupo usuario de Prétese Total inferior convencional.

Pikus et al. em 2003 avaliaram exames de videofluoroscopia de 381
pacientes atendidos em um hospital. O estudo videofluoroscopico da populagéo
consistiu na degluticdo de sulfato de bario nas formas: suspensao de alta densidade,

suspensao de baixa densidade, pasta e biscoito, nas posi¢des frontal, lateral e se
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necessario, obliqua. Os pacientes foram entdo investigados quanto a ocorréncia de
pneumonia nos 6 meses seguintes. Cinco (3%) dos 143 pacientes com degluticao
normal desenvolveram pneumonia, dois (4%) dos 49 pacientes com degluticdo
anormal, porém sem penetracdo laringea ou aspiragdo traqueobronqueal
desenvolveram pneumonia, 13 (12%) dos 106 pacientes com penetracdo laringea
desenvolveram pneumonia, 13 (27%) dos 48 pacientes com aspiragao
tragqueobronquial desenvolveram pneumonia e 11 (31%) dos 35 pacientes com
aspiracao traqueobronquial silenciosa desenvolveram pneumonia dentro do periodo
de 6 meses antes ou apés o estudo com bério. Nao houve diferencga significativa na
frequéncia de pneumonia em pacientes com degluticdo anormal, mas sem
penetracdo laringea ou aspiracdo traqueobronqueal. No entanto, pacientes com
penetracdo laringea, aspiracao traqueobronqueal, ou aspiracdo traqueobronquial
silenciosa tiveram uma tendéncia maior respectivamente quarto vezes (p = 0,008),
10 vezes (p <0,0001) e 13 vezes (p <0,0001) maior de desenvolver pneumonia do
gue pacientes com degluticio normal. Suas descobertas indicaram que a
probabilidade de desenvolvimento de pneumonia esta diretamemnte relacionada ao
grau de disfuncdo na degluticdo observada em estudos de videofluoroscopia, desta
maneira, achados em estudos videofluoroscopicos da degluticdo podem ser usados

para guiar o manejo de pacientes com risco potencial de pneumonia.

Hattori (2004) investigou através da videofluoroscopia a relagdo entre a
utilizacéo de proteses totais e a degluticdo de idosos saudaveis. A videofluoroscopia
lateral foi realizada em 9 pacientes que deglutiram 8ml de bario em forma de liquido
e pasta com e sem suas proteses. Trinta e cinco videos foram avaliados em relagéo
a mediadas espaciais e temporais do movimento da orofaringe durante a degluticdo.

Durante a degluticdo observou-se que o hioide e a laringe moveram-se mais sem do
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que com as proteses, talvez pela protrusao da ponta da lingua quando néo utilizando
as préteses. Estes achados sugerem que proéteses totais tem um efeito significativo

na degluticdo assim como na fun¢éo mastigatoria de individuos idosos.

A penetracdo laringea de sujeitos normais durante a degluticdo foi
investigada por Dagget et al. (2006). O objetivo do estudo que avaliou 98 sujeitos
normais de 20 a 98 anos foi definir a frequéncia e o nivel de penetracdo usando a
escala de Penetracdo/Aspiracao em relacdo a idade, volume do bolo, viscosidade, e
género, e descrever a resposta sensoriomotora a penetracdo baseada em tosse ou
limpeza da garganta audiveis no exame gravado de videofluoroscopia. A frequéncia
da penetracédo foi definida em relacdo ao volume e viscosidade do bolo, idade,
género, apds degluticdes de 1, 3, 5, e 10 ml e a degluticdo em xicara de liquidos
finos, 3 ml de pudim e ¥4 de biscoito, e a mordida de uma maga. Neste estudo, 1413
degluticbes foram observadas. Foram encontradas penetragcdes em 140 (9,9%) das
avaliacdes. Todas as penetracdes foram pontuadas como 2 na escala PA, ou seja, 0
material entrou na via aérea, permanecendo acima das pregas vocais, e foi ejetado
da via aérea. Os resultados mostraram que a penetracdo laringea é um fendmeno
normal. Um achado interessante foi que as penetracfes foram significantemente
mais frequentes acima dos 50 anos, 16,8%, o dobro do grupo abaixo de 50 anos, e
em volumes maiores. Uma lentiddo na degluticdo faringea é caracterizada por uma
excursdo hiolaringea tardia, que pode justificar a maior frequéncia de penetracdes
neste grupo. Nenhum dos sujeitos que apresentou penetracdo mostrou uma
resposta sensorial motora a penetracdo, o que pode estar relacionado com a

pequena profundidade da penetragéo.

Minakuchi et al. (2006) investigaram os fatores relacionados com a

habilidade de residentes idosos em casas de repouso usarem suas proteses.
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Dentistas e cuidadores examinaram a condi¢ao oral de 205 pacientes e a utilizacéo
de proteses. Cinquenta por cento dos pacientes ndo utilizavam suas proteses. Sete
itens foram escolhidos para variancia na analise dos fatores. Houve uma correlagéo
positiva entre a utilizacdo das proteses e todos os itens avaliados exceto a idade. Os
itens que mostraram-se significantes foram o numero de dentes remanescentes,
habilidade de enxaguar, comunicagdo, habilidade para vestir-se/despir-se,
habilidade para transferir, e comer (teste exato de Fisher). Eles relataram que o ndo
uso de proteses e sua auséncia deveu-se a pobre qualidade das proteses, apesar

da 6bvia necessidade funcional.

Em 2006, Silva & Souza investigaram a relacdo entre a autopercepc¢ao de
saude bucal e a satisfacdo global com a vida, em uma amostra de 17 mulheres com
mais de 60 anos. A média do indice GOHAI, em 59% das pacientes foi baixa e 70%
das mesmas classificaram como alta sua satisfagdo com a vida, mostrando que a
baixa autopercepc¢do da saude bucal ndo influenciou a alta satisfacéo global com a

vida.

A influéncia do envelhecimento e da utilizacdo de proteses totais em
pessoas com mais de 75 anos foi investigada por Yoshikawa et al. (2006). Treze
voluntarios com proteses totais avaliadas como de boa qualidade engoliram 10ml de
sulfato de bario por 3 vezes com e sem a utilizacdo das préteses e foram
comparados com 19 voluntarios dentados. Imagens laterais de videofluoroscopia
foram avaliadas em camera lenta e por andlise de quadro Unico usando a
capacidade de reproducao do projetor Cineangio (ELK Corporation, CAP35B, Aichi,
Japao) qualitativa e quantitativamente por dois dentistas com vasta experiéncia em
avaliacdo de cinefluoroscopia que discutiram os resultados até chegarem a um

consenso. A avaliagao qualitativa consistiu em avaliagdo de degluticdo fragmentada,
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perda prematura de liquido, residuo oral, residuo farigeo, penetracdo laringea e
aspiracdo. A avaliagdo quantitativa considerou tempo de transito oral (TTO), tempo
de atraso faringeo (TAF) e tempo de transito faringeo (TTF). A degluticdo
fragmentada, a perda prematura de liquido e os residuos oral e faringeo néao
apresentaram maior frequéncia em qualquer um dos grupos. Também ndo houve
diferenca estatistica entre os grupos para TTO, TAF e TTF. A penetracao laringea foi
mais frequente em idosos, quando ndo estavam utilizando suas préteses em relagéo
aos dentados, e foi reduzida em idosos edéntulos quando estavam utilizando suas
proteses. A penetragdo laringea pode ter ocorrido com maior frequéncia neste
estudo, por causa da deterioracdo na coordenacdo de movimentos de degluticao,
tais quais elevagdo do osso hidide e movimento da laringe e da lingua. Como
resultado da falta de apoio oclusal e falta de parada mandibular pela ocluséo, a
coordenacdo dos movimentos da degluticdo pode ter sido modificada nos sujeitos

deste estudo.

Segundo Araudjo (2007), existe forte relacdo entre autopercepcdo da
saude bucal e o indicador subjetivo OHIP mostrando que ele consegue captar a
necessidade relatada pelo individuo e, entdo, exibir um panorama mais proximo da

sua real condicdo de saude bucal.

Em 2007, Souza et al. validaram o questionario OHIP-EDENT para a
lingua portuguesa. Este instrumento € um questionario especifico para individuos
edéntulos, apresentando, em sua versdo brasileira, 19 perguntas distribuidas em
sete dominios: limitacdo funcional; dor fisica; desconforto psicolégico; limitacdo
fisica, psicoldgica, social e incapacidade devido a problemas com dentes, boca ou

dentaduras. Para cada pergunta do questionario foram apresentadas trés opg¢des de

resposta (nunca, as vezes ou quase sempre). Apés respondido o questionario, foram
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atribuidas pontuacgdes de 0 (nunca), 1 (as vezes) ou 2 (sempre) para cada resposta.
A somatéria das pontuacdes de todas as perguntas gerou o indice OHIP e podia
variar de 0 a 38. Quanto maior o indice OHIP, maior a percepcdo de impacto

negativo da saude bucal na qualidade de vida do individuo.

Berretin-Felix et al. (2008) avaliaram a EMG durante a mastigacao e
degluticdo de 15 idosos portadores de Proteses Totais superior e inferior. A andlise
estatistica mostrou que apenas o musculo masseter apresentou reducédo significativa
na atividade eletromiografica, com uma tendéncia de resposta similar para o
submentoniano, e aumento da atividade do orbicular antes do tratamento e sem
significancia estatistica. Concluiram que Proteses Totais inferiores implanto
suportadas diminuiram a amplitude eletromiografica do masseter durante a
degluticdo, condicdo esta que pode indicar adaptacdo a novas condi¢cbes de

estabilidade fornecidas pela fixacado da Prétese Total Mandibular.

Camargo et al. (2008) avaliaram as condi¢cdes morfofuncionais do sistema
estomatognatico apés a instalacdo da prétese dentaria e a autopercep¢ao de saude
bucal em idosos. Os dados foram obtidos a partir do acompanhamento de dez
idosos durante quatro meses, por meio da aplicacdo de dois instrumentos; um
protocolo de avaliacdo fonoaudiologica, o qual foi submetido ao processo de
validacdo teérica e o indice GOHAI para avaliacdo da autopercepcdo da saude
bucal. Foi realizada uma anélise descritiva dos dados da avaliagéo fonoaudiologica e
do indice GOHAIL Os resultados mostraram que as condicbes do sistema
estomatognatico ndo melhoraram completamente com a instalacdo da protese nova.
Nenhum dos idosos avaliados foi capaz de adequar as trés fungbes: mastigacéo,
degluticdo e fala ap0s quatro meses de adaptagdo a nova protese. A média do

GOHAI variou de 27,6 para 31,9, da avaliacéo inicial para a final, qualificando como
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positiva a autopercepcdo da saude bucal apdés a instalacdo da prétese. Os
resultados evidenciaram que a adequacdo da musculatura e das funcdes
estomatognaticas é de grande importancia para o idoso durante o processo de
adaptacdo a protese dentaria, assim como a presenca do fonoaudiélogo junto ao
odont6logo. A autopercepcdo da saude bucal foi positiva mesmo nao sendo

satisfatorio o resultado obtido com a avaliagéo fonoaudiologica.

Coelho et al. (2008) avaliaram 436 pacientes utilizando como instrumento
o OHIP-14. A percepcao da condicao de saude bucal foi o preditor mais fortemente
associado a severidade do OHIP. Os resultados deste estudo sugeriram que
populac6es com bom acesso a servi¢cos odontolégicos de rotina apresentam escores

reduzidos do OHIP, o que indica bons niveis de qualidade de vida relacionados com

a saude bucal, mesmo para respondentes de classe econémica menos favorecida.

O MBSS (estudo modificado de degluticio com béario) € o um exame
videofluoroscopico da degluticido. Este método de avaliacdo é considerado o
instrumento de escolha para a maioria dos clinicos especializados em degluticao,
pois permite a visualiza¢édo do fluxo do bolo em relacdo as estruturas anatdmicas em
tempo real. Ele também permite a deteccdo da presenca e tempo da aspiracéo e
ajuda na identificacdo nas causas fisiologicas e frequentemente trataveis da
aspiracdo (entrada do material ingerido abaixo dos niveis das cordas vocais na
traquéia). Recentemente, Martin-Harris et al. (2008) estabeleceram um método
padronizado, confiavel e valido para realizar, descrever, interpretar e laudar as
observacdes do tipo e severidade dos comprometimentos de degluticdo obtidas
durante a formacdo da imagem videofluoroscépica: o Perfil Modificado de

Deficiéncia de Degluticdo com Bario (MBSImP ™€  Northern Speech Services,

Gaylord, MI). Este protocolo inclui trés componentes integrais padronizados: (1)
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treinamento na fisiologia e deficiéncia da degluticdo, (2) protocolo de coleta de
dados, e (3) pontuacédo e interpretacdo. O MBSImP ™®© define 17 componentes de
fisiologia oral, faringea e esofaringea. Ndo houve relagdo com Pneumonia por
Aspiragdo. Os componentes fisiolégicos do comprometimento da degluticdo ajustam-
se a um modelo de duplo fator que parece caracterizar a degluticdo relacionada a
lingua oral (chamado Fator “Oral”’) e uma combinacdo do clareamento faringeo e
protecdo da vias aéreas superiores (chamado Fator “Faringeo"). Eles concluiram
que a implementagdo desta padronizagdo, deve melhorar a habilidade na
comparacao entre clinicos e laboratorios clinicos do comprometimento da degluticdo

de pacientes disfagicos.

Berreti-Felix et al. (2009) avaliaram o efeito da prétese total fixa sobre a
mastigacéo e a degluticdo de 15 idosos. Todos os sujeitos foram avaliados antes da
cirurgia e ap6s 3, 6 e 18 meses em relacdo a mastigacdo e a degluticdo. Houve
reducdo das queixas em relacdo a problemas na mastigacdo e degluticao,
diminuicdo na necessidade de ingestao de liquidos, e reducédo de engasgos e tosse.
A avaliacdo clinica mostrou melhora na funcdo oral e na propulsdo do bolo tanto
para alimentos sélidos como em consisténcia de pasta e a diminuicdo da dor ao
mastigar. Eles concluiram que a protese fixa teve efeitos positivos nos aspectos

clinicos da mastigacéao e degluticdo nos idosos.

Miuller & Schimmel, em 2010, exploraram o papel das perdas dentéarias e
da presenca da protese nos idosos. Apesar das préteses dentarias poderem
substituir volume tecidual perdido, elas podem restabelecer apenas parcialmente
estas estruturas e restaurar as funcbes orofaciais. A maioria dos portadores de
proteses totais estdo subjetivamente satisfeitos com sua restauragdo. Quanto mais

idoso o0 paciente, menos pronunciada é a demanda para melhora. A insercédo da
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protese ndo pode ser considerada como um tratamento definitivo, uma vez que a
reabsorgcéo alveolar continua. Este tratamento requer visitas regulares de controle
para assegurar a adaptacdo continua da base da protese ao rebordo edéntulo e
verificar a retencdo e estabilidade da protese. Eles concluiram que préteses bem
executadas ajudam a melhorar a saude oral do paciente relacionada a qualidade
vida e otimizam a funcéo oral. Além disto, elas podem limitar a morbidade e apoiar o

envelhecimento bem-sucedido.

Fukai et al. (2011) investigaram a relagdo entre o niumero de unidades
dentérias funcionais, uso de prétese dentaria, e problemas de degluticdo subjetivos
em 5643 residentes de 40 a 89 anos de idade, acompanhados por 15 anos, usando
a autoavaliacao de degluticdo subjetiva deficiente. Disfagia subjetiva é definida como
qualquer tipo de comprometimento da alimentacdo como dificuldade ao morder,
dificuldade na degluticdo causada por perda dental, préteses ndo adaptadas ou
outros comprometimentos orais. Entre os sujeitos acompanhados, 2934 eram
portadores de proéteses totais. Cerca de 21% apresentavam queixa de disfagia e a
metade deste numero utilizava protese total. Apdés 15 anos de acompanhamento, a
disfagia subjetiva foi um fator significativo de mortlidade em homens, mas ndo em
mulheres. Eles concluiram que residentes com menor nimero de unidades dentarias
funcionais ou sem préteses pareceram ter problemas de degluticdo e sugeriram que

a presenca das proteses pode prevenir problemas de deglutigéo.

Silva et al. (2011) avaliaram a autopercepc¢ao de 876 idosos com idade
media de 72,8 anos. O indice GOHAI foi elevado (33,9), mostrando uma
autopercepcao alta. A pesquisa demonstrou que os fatores significativamente
associados com a autopercepcao elevada foram: possuir mais de 20 dentes, usar

prétese total nas duas arcadas, ndo necessitar de tratamento e ndo possuir lesées
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na mucosa oral.

Avaliando a relacdo da qualidade de vida entre a funcionalidade das
proteses totais de 400 edéntulos idosos com o instrument OHIP-14, Chen et al.
(2012) concluiram que uma proétese total superior estavel e retentiva com uma
articulacdo adequada proporcionou um ambiente 6timo para a funcdo oral com o

mais alto nivel de bem-estar relacionado com a saude oral.

Em 2012, El Osta et al. compararam dois métodos de autopercepc¢éo da
saude bucal: OHIP 14 e indice GOHAI. Com uma amostra de 206 idosos, foi
encontrada forte correlacao entre os dois métodos. O indice GOHAI mostrou-se mais
discriminante, e os idosos com problemas bucais foram identificados mais facilmente

quando usado este método.

Goiato et al. (2012) realizaram um estudo com objetivo de relacionar a
avaliagdo da Qualidade de Vida associada a Saude Bucal (QVSB) com as
percepgdes do usuario antes e apdés o novo tratamento reabilitador. Um total de 60
pacientes foram reabilitados com prétese total dupla e o OHIP-Edent foi aplicado
antes e apos 3 meses da reabilitagdo. Quanto aos resultados isolados do OHIP-
Edent observou-se que resultados estatisticamente significativos de impacto das
novas proteses na saude bucal estiveram presentes em 13 dos 19 itens do

guestionario.

Gokce et al. (2012) estudaram o efeito da presencga da prétese total no
tempo da degluticdo (TD), movimentos do osso hioide e da laringe utilizando como
instrumento a imagem de ressonancia cine-magnética, com 0s sujeitos em posi¢ao
supina deglutindo agua. Foram obtidos dois jogos de imagem para 23 pacientes
edéntulos, com e sem proteses, e outras 23 para pacientes dentados. Foram obtidos

100 “scans” de cada paciente deglutindo agua. Uma imagem escolhida de cada
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momento foi impressa como uma radiografia. Os resultados radiogréficos
representando 3 estagios de degluticdo (oral, faringea, e esofaringea) foram
submetidos a medida. O tempo de degluticdo foi aumentado quando os edéntulos
estavam utilizando suas proteses em relacdo a quando os edentulos ndo estavam
utilizando as proteses (média 0,75s aumentou para 1,17s), enquanto o TD para
dentados foi cerca de 0,91s (p< 0.05). A cobertura da mucosa palatina com uma
protese total aumenta o TD. A espessura média das préteses deste estudo foi de
2mm, o que pode afetar a sensacao da lingua e justificar o aumento no TD com as
proteses. Eles concluiram que os sujeitos edéntulos mostram uma maior diminui¢ao
na duracdo da degluticio do que portadores de Préteses totais e dentados.
Portadores de préteses totais tem uma mobilidade reduzida no osso hioide e na

laringe.

Ha et al. (2012) realizaram um estudo para avaliar a satisfacdo e os
efeitos na qualidade de vida (OHRQoL) da reabilitacdo com prétese realizada pelo
servico nacional em 439 idosos carentes necessitando de proétese totais. O OHIP-14
foi o instrumento de escolha aplicado antes e apds 3 meses da reabilitacdo. Do total
da amostra 178 usuarios foram reabilitados com protese total dupla e verificou-se
melhoria significativa (p<0,001) no OHIP geral e em todos os seus dominios
(p<0,001), bem como melhorias na satisfacdo final referida dos idosos carentes

beneficiados.

No estudo de Komagamine et al. (2012) objetivou-se determinar quais 0s
fatores relacionados a auto-avaliagao do paciente em relagédo as suas dentaduras
estariam associadas a mudangas na OHRQoL entre os pacientes desdentados apos
a substituicao das proteses totais. Foram reabilitados 93 pacientes com proétese total

dupla e avaliados através do OHIP- Edent antes e apds a substituicdo das mesmas,
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sendo os resultados especificamente de melhora na qualidade da saude oral

estatisticamente significativos (p<0,001).

Em 2012, Monaco et al. demonstraram a influéncia da qualidade da
protese na degluticdo. Eles avaliaram 20 individuos portadores de protese total
(idade média de 62,8+8,21) e 20 dentados e investigaram se uma prétese mal
adaptada aumentava o tempo de duragdo da degluticio em idosos usando
eletromiografia de superficie. As proteses foram avaliadas como mal adaptadas (de
acordo com a escala de Sato), e novas proteses bem adaptadas foram realizadas.
Estes tiveram sua degluticdo avaliada (trés degluticbes espontaneas de saliva) com
a protese antiga e 1 més apoés estarem utilizando as prétese novas (15 dias apés o
altimo ajuste protético). O grupo controle era formado por 20 pacientes dentados
(idade média 59,7+9,38). Eles observaram que o tempo médio da degluticdo nos
participantes com préteses antigas e mal-adaptadas era de 1,84s, enquanto que
préteses novas e bem adaptadas precisavam de 1,28s, um valor muito proximo ao
grupo controle. O tempo de degluticdo diminuiu apés 1 més e alcancou os valores
do grupo controle. Eles sugeriram que a qualidade da prétese € mais importante no
aumento da duracdo da degluticdo do que a eficiéncia neuromuscular individual e o
envelhecimento, e que talvez a razdo para isto, seja o fato da lingua ndo precisar
apoiar a protese na degluticdo. A conclusdo do estudo foi que a construcdo da
protese deve considerar a complexa interrelacdo entre as atividades musculares da
lingua, labios e bochechas, para evitar um desequilibrio das for¢cas durante a

degluticéo.

Reis em 2012 realizou uma investigacdo EMG e avaliou a satisfagao de
idosos com as proéteses totais antes e apds a instalacdo de magnetos de repulséo.

Ela concluiu que os pacientes apresentaram um alto grau de satisfagdo com a
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retencdo das préteses totais inferiores, a mastigacao e a fonacdo apds a instalagéo
dos magnetos, sendo que os resultados da EMG nao apresentaram diferencas

significantes.

No Brasil, os instrumentos GOHAI e OHIP-EDENT para a avaliacdo de
edéntulos foram validados por de Souza et al. (2012). Eles concluiram que as
versoes brasileiras do GOHAI e OHIP-EDENT mostraram boa validade como medida
de qualidade de vida para edéntulos. Ambos foram fortemente associados com a
satisfacdo da protese total, mas fracamente associados com o bem estar

psicolégico.

Em 2013, Furuta & Yamashita discutiram importantes aspectos
relacionados a prevencdo de problemas de degluticdo, principalmente em pacientes
idosos. A manutencao da funcado normal da degluticdo é importante para a saude
sistémica, ingestdo de nutrientes e prevencdo de pneumonia aspirativa,
especialmente nos idosos frageis. Eles avaliaram a degluticdo de 286 idosos (idade
média 84,5 + 7,9 anos) pelo método da auscultacdo cervical, um método nao
invasivo que consiste em ouvir 0os sons da degluticdo de 3ml de agua. Quando o
som da respiracao apos a degluticdo era claro, a degluticdo foi considerada normal.
Quando ouviu-se sons estridentes, tosse ou limpeza da garganta apds a degluticéo,
ou quando a degluticéo foi repetida, ela foi avaliada como comprometida (degluticdo
transtornada ou disfagia). Eles concluiram que problemas na degluticdo fortemente
relacionados com saude oral pobre tem um impacto negativo na qualidade de vida

das pessoas afetadas.

Segundo Logemann et al. (2013) as dificuldades com a degluticdo
orofaringea requerem um diagnostico e tratamento cuidadosos de um time de

profissionais que inclui os médicos e fonoaudidlogos do paciente, especializados em
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disfagia. O dentista pode ser um membro critico na prevencdo, identificacdo precoce
e manejo da disfagia orofaringea. A condi¢cdo da denticdo € um fator critico para a
habilidade do paciente em mastigar. O dentista deve rotineiramente perguntar ao
paciente: Vocé tem problemas de degluticdo? Vocé evita algum alimento? Por qué?
Se sim, aponte onde vocé acredita que o problema localiza-se. Um outro fator
importante, é apontado pelos fonoaudidlogos que tratam a disfagia, que
frequentemente notam falta crénica de higiene em pacientes do sistema de saude,
quando o paciente esta em cuidado intensivo, enfermarias especializadas ou outros
niveis de cuidado, o que pode aumentar o risco da pneumonia por aspiracdo. A
importancia deste problema aumentou a énfase da comunidade odontolégica,
enfermeiros e pesquisadores de disfagia no sentido de unificarem-se para definir as
melhores estratégias para cuidadores em casa ou instituicdes no sentido de manter

uma saude oral 6tima para estes pacientes.

Em um estudo feito por Son et al. (2013), vinte pacientes (idade média
73,3+11,4), com diferentes graus de consciéncia (15 grau 0, 4 grau 1 e 1 grau 2),
indicados para o exame de videofluoroscopia (13 por derrame, 3 por pneumonia e 4
por outros fatores) foram avaliados com e sem proteses. Foram medidas escalas de
disfagia funcional, incluindo o tempo de transito oral (TTO), tempo de transito
faringeo (TTF), porcentagem de residuo oral, porcentagem de residuo faringeo,
eficiéncia de degluticdo orofaringea (EDOF) e presengca de aspiracdo. Foi
administrado o protocolo de Logeman modificado por um especialista em disfagia.
Foi utilizada a dieta disfagia |, uma mistura de 80g de iogurte e 10g de bério soluvel
em agua, administrada na quantidade de 30g com uma colher. O estudo foi
conduzido uma vez com e outra sem as proteses. Eles demonstraram que o TTO foi

significativamente diminuido e o EDOF tendeu a aumentar sem diferenca
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significativa quando as préteses foram removidas comparado a quando eram
utilizadas. Nao houve diferenca significativa entre TTF, e porcentagem de residuo
oral, apesar desta ter-se apresentado ligeiramente mais elevada quando os
pacientes ndo estavam utilizando as préteses. Com as préteses, 4 dos vinte
apresentaram aspiracdo, e apesar de nao haver diferenca estatistica, quando as
proteses foram removidas somente dois destes aspiraram. No entanto, é possivel
que estes resultados possam ter relacdo com a qualidade das préteses, que nao foi

observada.

Viola et al. (2013) realizaram um estudo, na faculdade de odontologia de
Aragatuba, em Sao Paulo, visando avaliar a satisfacdo e o impacto do tratamento
com novas proteses totais duplas sobre qualidade de vida de 70 individuos de 37-86
anos, tratados pelos alunos da graduagao. O questionario OHIP-Edent foi aplicado
para coletar as informagdes referentes a QVSB e questdes relacionadas com a
satisfacdo pessoal dos pacientes desdentados também foram coletados através das
perguntas “Vocé esta satisfeito com sua protese superior” e “Vocé esta satisfeito
com sua protese inferior” cujas respostas poderiam ser “muito satisfeito”, “satisfeito”,
“‘insatisfeito”, “muito insatisfeito” ou “sem resposta”. Ambos foram aplicados nos
momento pré-tratamento e 3 meses apos a reabilitagdo. Os resultados mostraram

gue apoés a reabilitagdo houve melhoria estatisticamente significativa (p<0.05) em

todos os dominios do OHIP-Edent e na satisfagdo apds reabilitagao protética.

Yoshida et al. (2013) examinaram 8 pacientes (82,4 de idade média)
através de videofluoroscopia, internados em um hospital, que tiveram suas proteses
antigas ajustadas através de reparo ou reembasamento no dia do estudo. O exame
foi realizado pela avaliagdo da ingestéo e degluticdo de 1 colher de iogurte (4ml). Os

resultados foram avaliados por um dentista e um otorrinolaringologista com 10 anos
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de experiéncia em reabilitacdo de disfagia. A avaliacdo qualitativa contemplou a
aspiracao e residuo faringeo, aferindo os resultados como ausente, leve ou 6bvio. A
avaliacdo quantitativa aferiu o tempo de inicio da elevacédo laringea e o tempo de
transito faringeo. N&o ocorreu aspiracdo e a quantidade de residuo faringeo nao
diferiu significativamente para os testes com e sem proteses. O tempo de transito
faringeo foi mais curto quando eles estavam utilizando as préteses do que quando

nao estavam.

Yamamoto et al. (2013) observaram pela videofluoroscopia, a sequéncia
de alimentacdo em 15 pacientes idosos edéntulos com e sem préteses. A comida
testada foi 10 g de gelatina amassada contendo sulfato de bario em um didametro de
4 a 5.6 mm. Os pacientes estavam sentados em posicao vertical. O grupo reportou
que houveram diferencas significativas com e sem as proteses no transporte do
bolo. Sem as proteses observou-se movimentos parecidos com mastigacao e lingua
e labios hiperativos no lugar da mastigacdo, os movimentos foram menos estaveis, e
o bolo foi transportado para a faringe mais fragmentado. Apesar do residuo oral ndo
ter sido objeto deste estudo, eles observaram que este foi maior quando o paciente
nao estava usando suas proteses. O tempo do transito do bolo aumentou na
cavidade oral (o inicio da degluticdo fica retardado), valécula e hipofaringe, no
entanto, ndo houve imediata disfagia faringea (p.e. aspiracdo). A prolongada
permanéncia do bolo na hipofaringe pode aumentar também o risco de disfagia. Em
razdo das mudancas anatdmicas observa-se: pobre manipulagdo do bolo, pobre
formacao do bolo e reflexo retardado da degluticdo. Um outro fator importante pode
ser a falta de fixagdo mandibular para a elevacdo do hidide, que é necessaria para
iniciar a degluticdo oral. Sem as proteses, apenas fixagdo compensatoria é

conseguida. A interposi¢do da lingua no contato voluntario lingua-palato no estagio
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oral, resulta em movimento hiperativo antes do inicio da degluticdo. Os resultados
sugerem que a remocao das proteses de individuos idosos edéntulos, influencia o
transporte do bolo durante a alimentagdo, mesmo nos casos de comida amassada.
Apesar da remocdo das proteses ndo causar disfagia faringea imediata (p.e.
aspiracdo) é possivel que a reserva da degluticdo possa ser negativamente afetada
sem as proteses, 0 que pode aumentar o risco de aspiracdo pré-degluticdo e

aumentar o risco de disfagia.

Guerra et al. (2014) realizaram um estudo transversal com 326
trabalhadores que responderam as questdes do indice OHIP-14, de autopercepgao
de saude, morbidade bucal autorreferida, uso de servigos odontologicos e questdes
socioeconémicas e demograficas. Através da analise de regressao linear multipla foi
feita a associagao entre as variaveis independentes e o OHIP-14. Todas as variaveis
de morbidade bucal e autopercepcdo analisadas apresentaram associagao
estatisticamente significativa com o OHIP-14 total. Os dominios que tiveram maior
média foram Dor fisica, Desconforto psicolégico e Incapacidade psicologica. A
percepgcao de saude bucal manteve associagado significativa com o OHIP-14. Os

trabalhadores que perceberam sua saude bucal como boa tiveram menor impacto.

Segundo Dutra et al. (2015) os valores do teste GOHAI devem ser
considerados como: baixa auto-avaliacdo da saude oral quando seu valor for < 27 e
moderada auto-avaliagdo da saude bucal quando a pontuacéo for de 27 a 30. Eles
consideram que adultos mais velhos com alta necessidade de tratamento dentario
ou saude oral deficiente s&o facilmente identificados usando este teste,
principalmente se comparados ao OHIP-14. Em seu trabalho, os valores
encontrados para o teste GOHAI, foram de 24.5, revelando baixa autoavaliagao

(dissatisfacdo) da saude oral. Eles observaram que fatores como a estabilidade da
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protese, retencdo, oclusdo, articulacdo e dimensédo vertical ndo tiveram influéncia
nos valores de GOHAI. No entanto, fatores como boa aparéncia e mastigacéo

tiveram uma percepgéao positiva.

Furuya et al. (2015) investigaram o efeito da utilizagdo de proteses totais
no formato da faringe durante a degluticdo em idosos edentulos. Foram avaliados 17
idosos edéntulos (idade média 72,9 + 9,2 anos) voluntarios por um exame de
tomografia de feixe conico utilizando ambas as préteses, apenas a prétese superior
e sem ambas as préteses. A auséncia das préteses causou uma modificacdo da
posicdo da mandibula para anteroposterior durante a degluticdo e posicionou a
epiglote para frente, resultando em expansdo da orofaringe na regido onde a base
da lingua forma a parede anterior, diminuindo a reserva na degluticdo. A expansao
faringea devido ao envelhecimento, aprofunda a posicao do bolo na faringe antes da
degluticdo, diminui a pressao da degluticdo, aumenta o residuo faringeo e aumenta
a penetracdo. Os resultados sugerem que as mudancas anatbmicas orais e
faringeas na auséncia das proteses pode exacerbar a expansdo faringea
relacionada a idade que diminui a reserva de degluticdo. A posicdo anteroposterior
da mandibula provavelmente acontece em razédo da falta de suporte oclusal. Estes
resultados sugerem que individuos edéntulos podem necessitar reduzir sua
dimensdo vertical para iniciar a degluticdo, em comparacdo a quando estdo

utilizando suas proéteses.

linuma et al. (2015) investigaram a relacdo da saude oral com a
incidéncia de pneumonia entre idosos (com 85 anos ou mais). Inicialmente 524
idosos foram selecionados e acompanhados por 3 anos. Durante o
acompanhamento, aconteceram 48 eventos associados com pneumonia (20 mortes

e 28 hospitalizacdes agudas). Os pacientes foram examinados clinicamente e
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avaliados pelos instrumentos de entrevista GOHAI, habilidade para comer 15 itens
de alimentacdo, e um questionario a respeito da saude oral. As dificuldades de
degluticdo foram consideradas a partir destas respostas. As correlacdes foram
consideradas quando p < 0.05. Entre 453 portadores de proteses total, 186 (40.8%)
que dormiam utilizando as proteses tiveram um risco mais alto para pneumonia do
que agueles que removiam suas proteses a noite. Num modelo multivariado de Cox,
tanto as dificuldades com a degluticdo quanto a utilizacdo da prétese a noite foram
independentemente associados com um aumento de 2.3 no risco de pneumonia.
Estes fatores foram comparaveis a fatores altamente predisponentes como a
pneumonia aspiratéria, histéria de derrame e doenca respiratéria e limitacdo
cognitiva. Para dificuldades de degluticdo percebidas, o taxa de risco (TR) foi de
2.31, e 95% de intervalo de confianca, 1.11-4.82 e para utilizacao da prétese durante

osono, TR 2.38 31C 95%, 1.06-4.34.

Mituuti et al. (2015) estudaram a influéncia da condicao de saude oral na
degluticdo de pacientes ap6s derrame. Trinta pacientes (entre 61 a 90 anos)
diagnosticados com disfagia em avaliacdo nasoendogastrica da degluticdo, parcial
ou totalmente edéntulos usuarios de préteses e afetados por derrame em fase
cronica participaram. A degluticdo foi avaliada em trés consisténcias: liquido (Agua
10ml), pudim (10ml) e solido. A correlacédo entre a necessidade de troca da proétese
e a performance da degluticdo foi verificada. Foi demonstrado que, quanto maior a
necessidade de troca da protese, pior foi 0 indice da Escala Funcional de Nutricdo
Oral. A correlagédo entre a presenca de disfagia e a necessidade de troca das

préteses nao foi estatisticamente significante.

Sivakumar et al. (2015) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o

impacto do tratamento com protese total na QVSB em pacientes desdentados idosos
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e a correlagcdo com a expectativa inicial do paciente com o tratamento. O
instrumento utilizado para avaliar a QVSB dos 56 pacientes desdentados totais
reabilitados com préteses convencionais foi o OHIP-Edent, foi aplicado em 3
momentos: no pré-tratamento, apdés 1 més e apos 6 meses da reabilitagdo. Os
resultados especificos do OHIP-Edent revelaram melhoria estatisticamente
significativa (p<0,05) na QVSB depois do tratamento protético tanto no 1o més
quanto no 60 més pds-reabilitagdo, assim como 0s pacientes do sexo feminino

tiveram resultados melhores que os do género masculino.

Para comparar o impacto do tipo de desoclusdo (canina x balaceada) na
OHRQoL de edentulos totais, Schierz & Reissmann (2016) realizaram um estudo
cego randomizado cruzado com 19 pacientes que receberam novas préteses na
maxilla e na mandibula. A OHRQoL foi avaliada utilizando os questionarios OHiP-49
e OHIP-Edent em 3 momentos: antes do inicio do tratamento (B), trés meses apos a
instalacdo das préteses (T1l) e 3 meses apdés a modificagcdo oclusal (T2). Na
“‘baseline” os valores de Ohip-49 (42,1) e Ohip-Edent (21,1) indicaram uma condi¢ao
de OHRQoL prejudicada. O efeito benéfico da instalacdo das novas proteses foi
estatisticamente significante, representando uma melhora clinica relevante na
OHRQoL com uma diminuicdo de 8,3 pontos para o instrument OHIP-49 e 4,0
pontos para o OHIP-Edent. Ndo houve diferenca estatistica ou clinicamente
significante na comparacdo entre a guia de desoclusdo canina ou desoclusao

balanceada bilateral.

Em 2016, Turkington et al. investigaram os beneficios das estratégias de
melhora sensorial (SES), no manejo da disfagia. Apesar das pesquisas
evidenciarem os beneficios potenciais das SES, pouco se compreende sobre sua

utilizacdo na clinica. As SES incluem modificagdo da temperatura, sabor, textura e
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tamanho do bolo /liquido. Os achados indicaram que a obtencdo do alinhamento do
proposito clinico e a implementacéo de préticas entre clinicos que utilizam o Estudo
da Degluticdo por Videofluoroscopia (VFSS) sera complexo em razao da diversidade
na utilizagdo das SES. Existe a necessidade de abordar-se o treinamento dos
clinicos e problemas organizacionais, e mais pesquisas S80 necessarias para
proporcionar uma base mais forte de evidéncias e trazer informacdes para a pratica

clinica desta nova area do manejo da disfagia.
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3 PROPOSICAO

Os objetivos deste trabalho foram:

a) avaliar por meio de questionarios especificos o indice de Percepcgéo a
Saude Oral Geriatrica (GOHAI), a relacdo da saude bucal com a
gualidade de vida através do Perfil de Impacto da Saude Oral (OHIP), e
do Perfil de Impacto da Saude Oral para Edéntulos (OHIP-EDENT) e a

satisfacdo com as proteses totais;

b) avaliar as fases da degluticdo entre pacientes edéntulos saudaveis sem
sinal clinico de disfagia, com e sem suas proéteses, utlizando a

videofluoroscopia.
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4 MATERIAIS E METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Odontologia e Centro de Pesquisas Odontolégicas Sédo Leopoldo Mandic no dia
01 de outubro de 2012, registro no CEP 2012/0372 (Anexo A), aprovado pelo
Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina e pelo
Departamento de Odontologia da Universidade Federal de Santa. Os pacientes
selecionados para o experimento leram, compreenderam e assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) .

4.1Desenho do estudo

Esta investigacdo foi delineada como um um ensaio clinico pareado

randomizado.

4.1.1 Amostra

Quinze pacientes (3 homens e 12 mulheres), edéntulos totais, superior e
inferior. Dos 15 pacientes originalmente incluidos no estudo, 2 homens desistiram e
3 mulheres mudaram de cidade. O trabalho foi realizado com 10 pacientes (grafico

1).
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Gréfico 1 - Fluxograma de pacientes.

15 pacientes foram selecionados para o estudo

10 terminaram o estudo

Fonte: Autoria proépria.

4.1.2 Critério de inclusao

Idade média 63 anos, edentulos totais, independentes, com boa condi¢cao

de saude.

4.1.3 Critérios de excluséo

Sujeitos submetidos a resseccdo cirdrgica de tumores na maxila ou
mandibula, pacientes que ndo compreendem ou ndo desejarem responder aos

questionarios.

4.1.4 Procedimentos aos quais 0s sujeitos foram submetidos

a) Avaliacdo da satisfacdo com as préteses antigas (figura 4), feita por
uma Escala de Linkert (anexo B), da qualidade das préteses segundo o indice
Nevalainen (anexo C), da autopercepcdo em saude bucal segundo o indice GOHAI

(anexo D) e da qualidade de vida relacionada com a saude bucal, feita através do
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guestionario OHIP 14Br (anexo E) e da qualidade de vida relacionada com a saude

bucal do portador de prétese total OHIP Edent (anexo F).

b) Confeccdo de novas proteses totais superior e inferior pela
pesquisadora, segundo preconizado por Volpato et al, 2012 (figura 5). Sete dias
apos o ultimo ajuste, os pacientes foram avaliados novamente em relacdo a
satisfacdo com as préteses antigas, feita por uma Escala de Linkert, da qualidade
das proteses segundo o indice Nevalainen, da autopercepcdo em saude bucal
segundo o indice GOHAI e da qualidade de vida relacionada com a saude bucal,
feita através do questionario OHIP 14Br e da qualidade de vida relacionada com a

saude bucal do portador de proétese total OHIP Edent.

Figura 1 - Aspecto da paciente com as préteses antigas.

Fonte: Autoria prépria.
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Figura 2 - Aspecto da paciente com as préteses novas.

T i
‘ -

Fonte: Autoria proépria.

c) A partir de 7 dias do ultimo ajuste, os pacientes foram agendados para
a realizacdo do exame de videofluoroscopia no Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina. Estes exames foram conduzidos por uma
fonoaudiéloga e um radiologista usando um aparelho KLINOGRAPH 2B (Siemens
Medical Systems). As imagens obtidas foram gravadas com uma filmadora Sony
DCR-SR21. Os pacientes foram examinados sentados em posicdo vertical. As
imagens foram obtidas em plano sagital e frontal. O tubo de videofluoroscopia foi
focado anteriormente nos labios, posteriormente atras da parede faringea, na parte
superior acima do palato e na inferior na bifurcacdo do es6fago e das vias aéreas.
As consisténcias de liquido e pudim, assim como as colheres dosadoras encontram-
se ilustradas na figura 6. Foram ofertados aos pacientes utilizando suas préteses

totais 3 goles de 5ml de bario (Bariogel, sulfato de bario 100%, Cristalia) em forma
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liguida em uma colher de sobremesa (figura 7), 3 goles de 10ml de bario em forma
liguida em uma colher de sopa, 3 goles de 5ml de bario em consisténcia de pudim
em uma colher de sobremesa, 3 goles de 10ml de bario em consisténcia de pudim
em uma colher de sopa e 3 mordidas em uma bolacha coberta com bario. Apés a
finalizacdo desta sequéncia, a mesma sequéncia foi repetida com os pacientes sem
as préteses. Conforme recomendado por Bonilha et al. (2013) e Kim et al. (2013), o
aparelho de Raio x foi mantido ligado pelo menor tempo possivel, para evitar a

exposicao excessiva a radiacao.

Figura 3 - Ofertas preparadas nas consisténcias de liquido e pudim, com as colheres

dosadoras.

Fonte: Autoria propria.
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Figura 4 - Paciente realizando o exame. Fonte: da autora.

Fonte: Autoria propria.

d) Aquisi¢cao dos dados
e) Videofluoroscopia

Os filmes dos exames foram editados e transformados em arquivos de
extensdo.mp4. Para cada paciente foram obtidos 10 videos finalizando um total de
100 videos. A sequéncia de apresentacdo dos filmes foi entdo randomizada por
sorteio, onde os avaliadores desconheciam se o paciente estava ou nao utilizando
suas proteses. Os arquivos numerados de 1 a 100 foram entregues a 3
fonoaudiélogas com experiéncia em avaliacao de degluticdo e disfagia para serem

avaliados pelo protocolo MBSImP e a escala de Penetracdo e Aspiracao (anexo G).
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O protocolo de avaliagaio MBSImP possui 17 itens, destes 14 foram
avaliados tanto para os pacientes com as préteses como sem as proteses. A escala
de Penetracao/Aspiracdo foi utilizada para examinar a seguranca na degluticdo e
uma pontuacao geral foi obtida para cada sujeito em cada situacao. Os valores de
impressao geral (IG) da pontuacdo MBSIMp foram calculados para os pacientes com
e sem prétese. Além da avaliacdo dos 14 itens do protocolo de avaliagdo MBSImP
individualmente, os itens foram separados em 2 grupos: fase oral e fase faringea. A
fase oral contemplou os itens 1 (figura 8), 3, 4, 5 e 6; e a fase faringea os itens 7, 8,

9, 10, 11, 12, 14,15,16.

Figura - Fotografia do exame de videofluoroscopia, exemplificando o item 1 - selamento

labial.

| .

Fonte: Autoria propria.

f) Avaliagdo da satisfacdo das proteses
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A satisfagdo com as préteses foi avaliada por uma Escala de Linkert
composta de 9 itens que deveriam ser respondidos com as seguintes alternativas: 1
= sempre, 2 = regularmente, 3 = raramente e 4 = nunca. O pior valor possivel da

escala é 36 e o melhor 9.
g) Avaliacdo das préteses Segundo Nevalainen

Segue 5 critérios, avaliados do ponto de vista do profissional e do
paciente que indicam a necessidade de troca das proteses. Para cada critério,
qgquando havia necessidade de troca foi designado valor 1 e quando nao havia

necessidade de troca, valor 2.
h) Avaliacdo da autopercep¢cdo em saude bucal segundo o indice GOHAI

O indice GOHAI é composto de 12 itens separados em 3 dominios:
desconforto, fisico e psicossocial. Neste trabalho, assim como no trabalho de Dutra
et al. (2015) foi suprimido o item 12, que aborda a condi¢do dental, pois todos os
pacientes eram edéntulos. Cada item poderia ser respondido como: 1 = sempre, 2 =
as vezes e 3 = nunca. O pior valor possivel da escala é 11 e o melhor 33. Ainda
Segundo Dutra et al. (2015), valores abaixo de 27 pontos indicam baixa percepcao

de saude oral.

i) Avaliacao da qualidade de vida relacionada com a saude bucal, feita por

meio do questionario OHIP 14Br

O indice OHIP 14Br é composto de 14 itens separados em 7 dominios:
Deficiéncia, deconforto psicoldgico, dor, incapacidade fisica, incapacidade
psicicologica, incapacidade social e limitagdo functional. Cada item poderia ser
respondido como: 0 = nunca, 1 = raramente, 2 = as vezes e 3 = repetidamente e 4 =

sempre. O maior valor possivel na escala € 56 e o menor 0. Quanto menor o valor
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do OHIP, melhor a qualidade de vida.

j) Avaliacdo da qualidade de vida relacionada com a saude bucal do

portador de protese total segundo OHIP-EDENT

O indice OHIP- EDENT é composto de 19 itens separados em 7 dominios:
Limitacdo funcional, dor fisica, desconforto psicoldgico, limitacdo fisica, limitacdo
psicoldgica, limitagdo social e incapacidade. Cada item poderia ser respondido
como: 2 = quase sempre, 1 = as vezes e 0 = nunca. O maior valor possivel na
escala € 38 e 0 menor 0. Quanto menor o valor do OHIP-EDENT, melhor a

qualidade de vida.
k) Analise estatistica

O teste de Wilcoxon avaliou a influéncia das préteses nas condi¢des de
saude bucal dos pacientes, medidas pelo GOHAI, OHIP-14, OHIP-Edent e indice de

satisfacdo das proteses.

Os resultados das pontuacdes das videofluoroscopias foram avaliados de
acordo com a influéncia do tamanho do bolo (5 ou 10 mL), da consisténcia do
alimento (liquido, pudim ou sdlido) e da presenca ou ndo das proéteses pelo teste de

Friedman (teste de Dunn como post hoc).

O teste de correlacdo de Spearman (rS) foi utilizado para observar
possiveis relagdes entre os instrumentos de avaliacdo das condi¢cfes de saude bucal
(GOHAI, OHIP-14, OHIP-DENT, satisfacdo com as proteses) com os exames de

videofluoroscopia.

Para avaliagcdo dos dados foram utilizados os softwares SPSS 21.0, GraphPad
Prism 7.0 BioEstat 5.0, sendo considerado 5% como nivel de significancia

para todos os testes.
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5 RESULTADOS

Dez pacientes completaram o protocolo do estudo.

O nivel de satisfacdo com as proteses, bem como as respostas do
impacto dos problemas bucais na qualidade de vida, medido pelo OHIP-14 encontra-

se na Tabela 1.

Tabela 1 - Nivel de satisfagcdo com as préteses e as respostas ao OHIP-14, dentro dos seus

diversos niveis.

Protese antiga  Prdétese nova

Satisfacdo com as proteses 28 (21 - 35.5) 12 (12 - 16.5) 0.0054
OHIP- Deficiéncia 0(0-0.5) 0(0-0) 0.09
14 Desconforto Psicolégico 0.5(0-5) 1(0-2) 0.20
Dor 3(0.8-5.3) 1(0-1.3) 0.0467
Incapacidade Fisica 2.5(0-5.8) 0(0-2.3) 0.0139
Incapacidade Psicol6gica 2(0-4) 0(0-2) 0.0216
Incapacidade Social 0(0-1) 0(0-0) 0.09
Limitagéo Funcional 0.5(0-4) 0(0-1) 0.0339
OHIP-14 TOTAL 9.5(0.8- 28.8) 3(0-10.3) 0.07

Fonte: Autoria proépria.

Conforme se observa na tabela 1, houve um aumento significativo na
satisfagdo com as proteses. Assim como a dor, a incapacidade fisica, a
incapacidade psicoloégica e a limitagdo funcional segundo o OHIP-14 foram
significativamente menores apo0s a instalacdo das proteses. O OHIP-14Br total
resultou em 3 com as préteses novas (figura 9), mostrando impacto na qualidade de

vida.
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Figura 5 - Aspecto da paciente apdés a realizagdo das novas proteses.

Fonte: Autoria propria.

O grafico 2 mostra as dimensGes do OHIP-EDENT em funcdo da
utilizacdo das proteses. Escores maiores representaram pior Qualidade de Vida

associada a Saude Bucal (QVSB).
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Gréfico 2 - Mediana (desvio interquartilico) dos dominios do OHIP-DENT em funcdo da
presenca de protese.

307
,.Préteses antigas
7.Prc’>tese novas
|_
Z 207
w ]
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o
T
o 107
. il iﬁ L i; ii "

Desconforto Dor Incapacidade Limitagdo Limitacédo Limitacao Limitacdo Total

psicolégico fisica fisica funcional psicolégica social

Fonte: Autoria propria.

Foi possivel observar uma reducao significativa do OHIP-EDENT apés a
instalacao das préteses novas no desconforto psicoldgico (p=0,0277), incapacidade
(p=0,0339), limitacéo fisica (p=0,0117), limitacdo psicolégica (p=0,0250) e OHIP-
Total (p=0,0209), mas nao afetou a limitagéo funcional (p=0,11), a dor fisica (p=0,18)

e a limitacdo social (p=0,11).

Para avaliar o efeito da instalacdo das préteses nas condi¢cdes de saude
bucal dos pacientes foi utilizado o questionario GOHAI, o qual é mostrado no grafico

3.
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Gréfico 3 - Mediana (desvio interquartilico) dos dominios do GOHAI em fungéo da presenca
de prétese.
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Dominios

Fonte: Autoria propria.

O grafico 3 revela que ndo houveram diferencas estatisticamente
significantes (teste de Wilcoxon) entre a situacdo com as préteses novas e com a
proteses antigas para os dominios desconforto (p=0,16), fisico (p=0,24) e
psicossocial (p=0,06). Além disso, a somatoria (mediana e desvio interquartilico) do
GOHAI para 0 momento protese antiga (23,0 — 3,5) e protese nova (25,0 — 3,5)
também ndo mostrou diferencas estatisticamente significantes entre si (p=0,09),
indicando que a prétese ndo causou impacto significativo na avaliagdo das
condicbes de saude bucal medida pelo instrumento. Aléem disso, as avaliagbes do
GOHAI de todos os pacientes, tanto antes como ap0s a protese, resultaram em

baixa percepcdo de saude (< 27 pontos) de acordo com Dutra et al. (2015). O
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resultado (mediana e desvio interquartilico) do indice Nevalainen foi 7 (3) pontos.

Os resultados das videofluoroscopias mostraram (teste de Friedman) que,
de uma maneira geral, ndo houve influéncia do tamanho do bolo (5 ou 10 mL) e nem
da consisténcia do alimento (liquido, gel ou sélido) nos valores observados tanto
para a situagdo sem prétese, quanto para com protese. No entanto, houve uma
melhora significativa do movimento epiglético (figura 10), no teste com 5ml, pelo uso
da protese. De uma maneira geral, o somatorio oral também mostrou valores
melhores para a situagcdo com protese, particularmente no teste de degluticdo de
sélido (figuras 11 a 16), no qual os valores foram piores (p=0,0002) na situacdo sem
protese (figura 17). Isso indica uma tendéncia de melhora dos resultados apoés a

instalagcéo das proteses.

A tabela 2 mostra o resultado das avaliagbes, em funcédo dos exames e

dos grupos (com e sem prétese).
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Tabela 2 - Medidas (medianas, 1° e 3° quartis) das avaliagbes, em fungédo dos exames e

dos grupos (com e sem protese).

Sem protese (n=10) Com prétese
(n=10)
mL 10 5 J Soli 5 10 5 10mL Sdlid p
juido mL mL 1L do mL mL mL pudim o
liqui  pudi Jdi liqui liqui pudi
do m | do do m
Selamento 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.9
labial O - (0 - (0- ) - ©0 - ©0 - (O - (O - (O0- (0 - 969
0) 0.3) 0.3) ) 1) 0) 0) 0) 0.3) 0.3)
Preparo do - - - 1 - - - - 15 0.2
bolo/ a - a - 249
Mastigacéao 1) 2)
Transportedo 1 1 2.5 5 2 1 1 2 3 3 0.0
Bolo/ (1- @a - (@1- .- @1 - @ - @ - (@2- (2-3) (18- 144
Movimentagdo 2) 13) 3) ) 3) 23) 23) 3 3)
Lingual
Residuo oral 1 1 1 1 0.5 1 1 2 1 0.0
(O - (0 - (0- ! - 1 - O0o - (08 (08 (1-2) (0.8- 004
1.3) 1) 1.3) ) 2) 1) -1 -1) 2)
Inicio da 0.5 0 0 05 0 05 O 0 1 0.7
Degluticéo O - (0 - (0- ) - ©0 - ©0o - (O - (O - (O0- (0 - 497
faringea 2.3) 1.5 0.3) ) 13) 23) 23) 1) 0.3) 3)
Elevacéo do 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1.0
palato mole O - (O - (0- ) - ©- 0 - O - O0- (©-00 (O -
0) 0) 0) ) 0) 0) 0) 0) 0)
Elevacéo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.9
laringea - (o - (0- ) - 0 - ©- ©0o- ©O- (©0-1) (0O - 853
1) 1) 0) ) 0.3) 03) 1) 0.3) 1)
Excursao 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.8
Anterior (O - (0 - (0- ) - - O - O - (0 - (-1 (© - 755
do Hioide 0.3) 1) 0) 3) 1) 0) 1) 0.3) 1)
Movimento 0.5 0.5 0 0 0 0 0 0 0 0.4
Epiglotico - (0 - (0- ) - 0 - O - O - (0O- (0©-00 (O - 639
1) 1) 0) ) 0) 0) 1) 0) 0.3)
Fechamento 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1.0
Laringeo O - (O - (0- ) - ©- ©- O - 0O - (©-00 (O -
Vestibular 0) 0) 0) ) 0) 0) 0.3) 0 0)
Onda Contratil 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1.0
Faringea - (0 - (0- ) - - ©o- ©0o- ©O- (©-00 (O -
Cranio Caudal 0) 0) 0) ) 0) 0) 0) 0) 0)
Contracao - - - 0 - - - - 0 nt
faringea O - (o -
0) 0)
Abertura do 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1.0
Segmento ©- (o - (0- ) - 0 - ©0- O - ©O- (©-00 (O -
Faringoesofag 0) 0) 0) ) 0) 0) 0) 0) 0)
eal
Retragéo de 0.5 1 1 1 0.5 1 1 1 1 0.1
base de lingua (O - (0.8 (05 . - ©0- ©0- ©0- ©0- (o8- (0 - 898
1.3) -2) - ) 1) 1) 1) 1.3) 2 2)

1.5)
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Tabela 3 - Medidas (medianas, 1° e 3° quartis) das avaliagdes, em fungéo dos exames e
dos grupos (com e sem protese).

Sem protese (n=10) Com prétese
(n=10)

Residuo 1 1 1 1 0.5 1 0.5 0.5 0 0.67
Faringe (0.8 (0.8 (0- )-2) (0-2) O - O - O - (©-1) (@O - 64
0 -2) -2) 1) 1) 1) 1.3) 1.3)
Claream - - - 0 - - - 0 nt
ento (0-0) (0-0)
Esoféagi
co
Penetra 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1.0
cao/ (1- @a - (@- .-1) (-1 ¢ - @ - @1 - @-1 @-3
Aspirac 1) 1) 1) 1) 1) 1)
ao
Somaté 4 25 4.5 8 3 3.5 5 5 6 0.00
rio 3 - 2 - (2.8- 38 - 6 - (1.8 (2 - (4 - (38- 4.8 - 02
oral 5.3) 5.3) 6) ) 9.3) - 6) 5.3) 5.3) 6.3) 7.3)
Somaté 4 5 25 5 3.5 1 4 3 4 4 0.15
rio 3 - 4 - (15- .8 - (18 - O - 2 - 1 - @5- (1.8 - 93
faringeo 5) 5.3) 3.8) ) 6.3) 4.3) b5) 4.3) 5.3) 6.3)

Fonte: Autoria propria.

Figura 6 - Momento da degluticdo de liquido 5ml, evidenciando o movimento epiglético.

Fonte: Autoria prépria.



Figura 7 - Apreenséo do alimento.

Fonte: Autoria propria.

Figura 8 - Fase oral.

Fonte: Autoria prépria.
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Figura 9: Inicio da degluticdo faringea.

Fonte: Autoria propria.

Figura 10 - Movimento epiglotico evidenciado durante a deglutig&o.

Fonte: Autoria prépria.
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Figura 11 - Final da degluticdo faringea.

Fonte: Autoria proépria.

Figura 12 - Degluticéo finalizada.

Fonte: Autoria propria.
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Figura 13 - Presenca de residuo na cavidade oral, apds a degluticdo, sem proteses.

Fonte: Autoria propria.
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Tabela 4 - Escore para o exame “5 ml de liquido”.

Com prétese

Funcédo avaliada =l 0 1 Z g Total
Abertura Faringo-esofageal 0 L 10
Elevacéo do palato mole 0 1 10
0 7 C 7
Elevagdo laringea
1 1 2 3
0 8 8
Excurséo Anterior do Hioide
1 2 2
Fechamento Laringeo 0 1
Vestibular
0 4 o C 1 5
] i 1 1 1 C C 2
Inicio da degluticéo faringea
2 0 o 1 C 1
3 1 o C 1 2
) ) ] 0 5 5
Movimento Epiglotico
1 5 5
Onda Contréatil Faringea Cranio 0 1 10
Caudal
1 9 9
Penetracéo
2 1 1
0 1 1 C 2
Residuo Faringeo 1 2 3 C 5
2 2 C 1 3
0 4 o
Residuo oral 1 0 4 4
2 1 1
0 4 1 5
Retracdo de base de lingua 1 0 3 3
2 1 1 2
0 C 9
Selamento
1 0 1 1
1 € 1 C 7
Transporte do Bolo
2 1 C Z 3

Fonte: Autoria propria.
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Como pode ser observado pela tabela acima, considerando todas as

funcBes avaliadas foi possivel observar que 81,4% dos itens ndo melhoraram ou

pioraram com 0 uso das préteses, sendo que 14,3% deles melhoraram e 4,3%

pioraram no exame de 5 mL de liquido.

Tabela 5 - Escore para o exame “10 ml de liquido”.

Com protese

Sem proétese 0 1 Total
Abertura Faringoesofageal 0 10 10
Elevacéo do palato mole 0 10 10
& . 0 5 2 7
Elevacédo laringea
1 2 1 3
= . . 0 5 1 6
Excursédo Anterior do Hioide
1 2 2 4
Fechamento Laringeo Vestibular 0 8 2 10
0 5 1 6
Inicio da degluticdo faringea 1 0 0 2
3 0 0 2
0 4 1 5
Movimento Epiglético 1 3 1 4
2 0 1 1
Onda Contratil Faringea Cranio 0 10 10
Caudal
. 1
Penetracéo 5
0 1 1 2
Residuo Faringeo 1 0 4 4
2 2 2 4
. 0 1 2 3
Residuo oral
1 1 6 7
0 1 0 2
Retracdo de base de lingua 1 3 2 5
2 0 3 3
0 7 1 8
Selamento
1 2 0 2
1 5 8
Transporte do Bolo 2 0 1

Fonte: Autoria propria.
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No exame com 10 mL de liquido, 71,4% dos itens ndo apresentaram
nenhuma modificacdo apdés a instalacdo das proteses, sendo que 16,4%

melhoraram, mas 12,1% pioraram.

Tabela 6 - Escore para o exame “5 ml de pudim”.

(continua).
Com prétese
) Sem 0 1 5 3 Tot
prétese al
Abertura Faringoesofageal 0 0 L 10
~ 1
Elevacéo do palato mole 0 0 10
Elevacéo laringea 0 8 2 10
~ : _ 0 8 1 9
Excursado Anterior do Hioide
1 0 1 1
Fechamento Laringeo Vestibular 0 9 1 10
0 7 1 0 8
Inicio da degluticéo faringea 1 0 0 1 1
2 0 1 0 1
. o 0 1 9
Movimento Epiglético
1 0 1
Onda Contratil Faringea Cranio 1
0 10
Caudal 0
~ 1
Penetragao 1 0 10
Residuo Faringeo 0 4 0 0 4
e 1 1 3 1 6
0 1 2 3
Residuo oral 1 1 4 5



Tabela 7 - Escore para o exame “5 ml de pudim”.
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(concluséo).

Com prétese

) Sem 0 1 5 Tot
protese al

0 1 3
Retracao de base de lingua 1 2 5

2 0 2

0 7 8
Selamento

1 2 2

1 4
Transporte do Bolo 2 1

3 5

Fonte: Autoria propria.

Para o exame com 5 mL de pudim, 77,9% dos itens ndo apresentaram

nenhuma modificacdo apds a instalacédo das proéteses, sendo que 8,6% melhoraram

e 13,6% pioraram as notas recebidas nas avaliacdes.
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Tabela 8 - Escore para o exame “10 ml de pudim”.

Com prétese

Sem To
. ( 3
prétese tal
Abertura Faringoesofageal 0 0 0 1
~ 1
Elevacédo do palato mole 0 0 0
Elevacéo laringea 0 ! ’
E g 1 : 1
~ . . 0 ! 8
Excursao Anterior do Hioide 1 ) 5
Fechamento Laringeo Vestibular 0 0 0 1
0 0 7
Inicio da degluti¢céo faringea 1 : 0 2
2 ( 1 1
. o 1
Movimento Epiglotico 0 ¢ 0
Onda Contratil Faringea Cranio 0 ) 1
Caudal ) 0
Penetracao 1 1
¢ 0 0
0 L 4
Residuo Faringeo 1 ( 2
2 : 4
1 1
Residuo oral 2 8
3 1
0 ( 1
~ . 1 : 4
Retracéo de base de lingua
2 ( 4
3 ( 1
0 ¢ 3
Selamento ,
1 : 7
1 0 3
Transporte do Bolo 2 ! 1 2
3 ! 5 5

Fonte: Autoria prépria.

Para o exame com 10 mL de pudim, 75,0% dos itens ndo apresentaram

nenhuma modificacdo apdés a instalacdo das proteses, sendo que 14,3%
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melhoraram e 10,7% pioraram as notas recebidas nas avalia¢des.

Tabela 9 - Escore para o exame “solido”.

(continua).
Com prétese
Sem , Tot
a 0 .
préotese al
. 0 9 9
Abertura Faringoesofageal
2 1 1
Clareamento Esofagico 0 0 1 10
~ . 1
Contracgéo faringea 0 0 10
~ 1
Elevacdo do palato mole 0 0 10
Elevacéo laringea 0 > 8
¢ 9 1 2 2
~ : _ 0 4 6
Excursado Anterior do Hioide 1 3 4
. . 0 9 9
Fechamento Laringeo Vestibular 1 1 1
0 3 5
. - . 1 0 3
Inicio da degluticéo faringea 5 1 1
3 0 1
. g 0 7 9
Movimento Epiglotico 1 1 1
Onda Contratil Faringea Cranio 0 9 9
Caudal 1 1 1
. 1 9 9
Penetragéo 5 1 1
1 8
Preparo do bolo > >
0 3 3
Residuo Faringeo 1 2 4
2 1 3
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Residuo oral

Retracdo de base de lingua

WO ONN OON

Selamento

Transporte do Bolo

WNEFE, PO WFLRO WNPE
AN, WON POW NN

Fonte: Autoria propria.

Para o exame com solido, houve melhora e piora em respectivamente
17,9% e 16,4% dos itens, sendo que 65,7% nao sofreu nenhuma alteracao pelo uso

das proteses.

Como observado nas tabelas anteriores, a melhoria da avaliagcdo causada
pelo uso da protese, foi dependente do exame e, de uma forma geral, esta melhoria

ocorreu em uma parcela entre 10 e 20% dos itens.

A tabela 8 mostra a sintese do resultado do selamento labial com

préteses. Apesar de ter havido uma melhora, ela néo foi significativa.

Tabela 10 - Selamento labial: Resultados da pontuacéo com proteses.

Melhoraram Permanecera Pioraram
m
Liquido 5ml 0 10 0
Liquido 10ml 2 7 1
Pudim 5 ml 2 7 1
Pudim 10ml 2 7 1
Soélido 3 5 2
Total 9 36 5

Fonte: Autoria propria.
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A tabela 9 mostra a sintese do resultado do preparo do bolo com

préteses. Apesar de ter havido uma piora, ela néo foi significativa.

Tabela 11 - Preparo do bolo: Resultados da pontuacdo com proteses.

Melhoraram Permaneceram Pioraram

Total 1 5 4

Fonte: Autoria propria.

A tabela 10 mostra a sintese do resultado do transporte do
bolo/movimentacédo lingual com préteses. Apesar de ter havido uma piora, ela nao

foi significativa.

Tabela 12 - Transporte do bolo/movimentacdo lingual: Resultados da pontuacdo com

préteses
Melhoraram Permaneceram Pioraram
Liquido 5ml 1 6 3
Liquido 10ml 1 6 3
Pudim 5 ml 2 4 4
Pudim 10ml 0 7 3
Sélido 2 3 5
Total 6 26 18

Fonte: Autoria prépria.

A tabela 11 mostra a sintese do resultado do residuo oral com préteses.

Apesar de ter havido uma melhora, ela ndo foi significativa.
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Melhoraram Permaneceram Pioraram
Liquido 5ml 4 6 0
Liquido 10ml 1 7 2
Pudim 5 ml 2 6 2
Pudim 10ml 5 4 1
Sélido 4 4 2
Total 16 27 7

Fonte: Autoria propria.

A tabela 12 mostra a sintese do resultado do inicio da degluticao faringea

com préteses. Apesar de ter havido uma piora, ela ndo foi significativa.

Tabela 14 - Degluticdo faringea: Resultados da pontuacdo com proéteses.

Melhoraram Permaneceram Pioraram
Liquido 5ml 2 7 1
Liquido 10ml 0 7 3
Pudim 5 ml 1 7 2
Pudim 10ml 1 8 1
Sélido 4 2 4
Total 8 31 11

Fonte: Autoria proépria.

A tabela 13 mostra a sintese do resultado da elevacdo do palate mole

com proéteses. Nao houve modificacéo.
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Tabela 15 - Elevacéo do palate mole: Resultados da pontuagédo com préteses.

Melhoraram Permaneceram Pioraram
Liquido 5ml 0 10 0
Liquido 10ml 0 10 0
Pudim 5 ml 0 10 0
Pudim 10ml 0 10 0
Sélido 0 10 0
Total 0 50 0

Fonte: Autoria propria.

A tabela 14 mostra a sintese do resultado da elevacdo laringea com

préteses. As diferencas nao foram significativas.

Tabela 16 - Elevacgéo laringea: Resultados da pontuag&o com proéteses.

Melhoraram Permaneceram Pioraram
Liquido 5ml 1 9 0
Liquido 10ml 2 6 2
Pudim 5 ml 0 8 2
Pudim 10ml 2 6 2
Sélido 2 5 3
Total 7 34 9

Fonte: Autoria proépria.

A tabela 15 mostra a sintese do resultado da excursao anterior do hidide

com proteses. As diferencas nao foram significativas.
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Tabela 17 - Excurséo anterior do hidide: Resultados da pontuacéo com proteses.

Melhoraram Permaneceram Pioraram
Liquido 5ml 2 8 0
Liquido 10ml 2 7 1
Pudim 5 ml 0 9 1
Pudim 10ml 1 6 3
Sélido 3 5 2
Total 8 35 7

Fonte: Autoria propria.

A tabela 16 mostra a sintese do resultado do movimento epiglotico com

préteses. As diferencas nao foram significativas.

Tabela 18 - Movimento epiglético: Resultados da pontuacdo com proteses.

Melhoraram Permaneceram Pioraram
Liquido 5ml 5 5 0
Liquido 10ml 4 5 1
Pudim 5 ml 0 8 2
Pudim 10ml 0 9 1
Sélido 1 7 2
Total 10 34 6

Fonte: Autoria propria.

A tabela 17 mostra a sintese do resultado do fechamento laringeo com

proteses. As diferencas ndo foram significativas.
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Tabela 19 - Fechamento laringeo: Resultados da pontuacdo com proteses.

Melhoraram Permaneceram Pioraram
Liquido 5ml 0 10 0
Liquido 10ml 0 2
Pudim 5 ml 0 1
Pudim 10ml 0 10 0
Sélido 1 9 0
Total 1 46 3

Fonte: Autoria propria.

A tabela 18 mostra a sintese do resultado da onda contrtil faringea

cranio caudal com préteses. As diferencas ndo foram significativas.

Tabela 20 - Onda contratil faringea cranio caudal: Resultados da pontuacdo com proteses.

Melhoraram Permaneceram Pioraram
Liquido 5ml 0 10 0
Liquido 10ml 0 10 0
Pudim 5 ml 0 10 0
Pudim 10ml 0 1
Sélido 1 0
Total 1 48 1

Fonte: Autoria propria.

A tabela 19 mostra a sintese do resultado da abertura do segmento

faringoesofageal com proteses. As diferencas ndo foram significativas.
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Tabela 21 - Abertura do segmento faringoesofageal: Resultados da pontuacdo com

proteses.
Melhoraram Permaneceram Pioraram
Liquido 5ml 0 10 0
Liquido 10ml 0 10 0
Pudim 5 ml 0 10 0
Pudim 10ml 0 10 0
Sélido 1 9 0
Total 1 49 0

Fonte: Autoria proépria.

A tabela 20 mostra a sintese do resultado da retracdo de base de lingua

com proteses. Apesar da melhora utilizando as proéteses, as diferencas ndao foram

significativas.

Tabela 22 - Retracdo de base de lingua: Resultados da pontuagéo com préteses.

Melhoraram Permaneceram Pioraram
Liquido 5ml 2 7 1
Liquido 10ml 6 3 1
Pudim 5 ml 3 4 3
Pudim 10ml 5 4 1
Solido 3 3 4
Total 19 21 10

Fonte: Autoria propria.

A tabela 21 mostra a sintese do resultado do residuo faringeo com

proteses. Apesar da melhora utilizando as proteses, as diferencas ndo foram

significativas.
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Tabela 23. Residuo faringeo: Resultados da pontuagdo com proéteses.

Melhoraram Permaneceram Pioraram
Liquido 5ml 4 5 1
Liquido 10ml 4 5 1
Pudim 5 ml 1 7 2
Pudim 10ml 4 5 1
Sélido 4 5 1
Total 17 27 6

Fonte: Autoria propria.

A tabela 22 mostra a sintese do resultado da penetracdo/aspiracdo com
proteses. Apesar da melhora utilizando as proéteses, as diferencas ndo foram

significativas.

Tabela 24 - Penetracao/aspiracdo: Resultados da pontuacéo com proéteses.

Melhoraram Permaneceram Pioraram
Liquido 5ml 1 9 0
Liquido 10ml 1 9 0
Pudim 5 ml 0 10 0
Pudim 10ml 0 10 0
Sélido 1 9 0
Total 3 47 0

Fonte: Autoria propria.

Para observar possiveis relacdes entre os instrumentos de avaliacdo das
condicbes de saude bucal (GOHAI, OHIP-14, OHIP-EDENT, satisfacdo com as
préteses) e os exames de videofluoroscopia, os dados foram submetidos ao teste de
correlacdo de Spearman (rS), como mostra a Tabela 23 abaixo. Essa Tabela mostra

a relacdo considerando os pacientes com as prétese e sem as proteses de forma
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Tabela 25 - Correlacdo (Spearman — rS) entre os testes de videofluoroscopia e os

instrumentos de avaliacdo das condi¢cfes de saude.

Somatorio Oral Total

5mL 10mL 5mL 10mL Solido
liquid liquido pudim pudim
0
GOHAI - -0.29 -0.01 0.01 0.11 -0.21
dor/desconforto (p=0.2 (p=0.97 (p=0.9 (p=0.65 (p=0.3
153) 39) 809) 8) 721)
GOHAI - fisico 0.33 0.21 0.08 -0.31 0.39
(p=0.1 (p=0.37 (p=0.7 (p=0.18 (p=0.0
584) 17) 383) 72) 889)
GOHAI - psicossocial 0.4 0.16 0.41 0.02 0
(p=0.0 (p=0.51 (p=0.0 (p=0.94 (p=0.9
798) 13) 749) 86) 987)
GOHAI total 0.32 0.16 0.3 -0.15 0.19
(p=0.1 (p=0.50 (p=0.1 (p=0.51 (p=0.4
732) 77) 946) 76) 219)
OHIP14 - Deficiéncia 0.06 -0.33 -0.13 -0.01 -0.36
(p=0.8 (p=0.16 (p=0.5 (p=0.95 (p=0.1
051) 11) 967) 58) 216)
OHIP14 — Desconforto 0.37 -0.07 0.15 0.03 0.08
Psicologico (p=0.1 (p=0.76 (p=0.5 (p=0.91 (p=0.7
132) 54) 17) 64) 324)
OHIP14 - Dor 0.16 -0.13 0.14 -0.29 0.22
(p=0.5 (p=0.59 (p=0.5 (p=0.21 (p=0.3
093) 38) 658) 96) 487)
OHIP14 - Incapacidade 0.29 -0.12 -0.15 -0.23 -0.04
Fisica (p=0.2 (p=0.62 (p=0.5 (p=0.31 (p=0.8
217) 14) 419) 9) 679)
OHIP14 - Incapacidade 0.23 -0.2 -0.04 -0.21 -0.06
Psicolégica (p=0.3 (p=0.40 (p=0.8 (p=0.37 (p=0.7
276) 68) 561) 27) 928)
OHIP14 - Incapacidade 0.07 -0.41 -0.07 -0.01 -0.18
Social (p=0.7 (p=0.07 (p=0.7 (p=0.96 (p=0.4
56) 27) 738) 29) 495)
OHIP14 - Limitacdo 0.24 -0.29 -0.14 -0.22 -0.02
Funcional (p=0.2 (p=0.21 (p=0.5 (p=0.35 (p=0.9
986) 95) 49) 8) 465)
OHIP14 - TOTAL 0.25 -0.08 0.08 -0.22 0.1
(p=0.2 (p=0.72 (p=0.7 (p=0.34 (p=0.6
928) 91) 377) 75) 613)
OHIPEDENT 0.28 0.06 0.13 -0.08 -0.1
Desconforto (p=0.2 (p=0.79 (p=0.5 (p=0.73 (p=0.6
psicologico 299) 29) 966) 18) 67)
OHIPEDENT -0.18 -0.23 0.2 -0.31 0.24
Dor fisica (p=0.4 (p=0.32 (p=0.3 (p=0.17 (p=0.2
373) 57) 949) 65) 994)
OHIPEDENT 0.3 0.03 -0.17 -0.05 -0.33
Incapacidade (p=0.1 (p=0.90 (p=0.4 (p=0.84 (p=0.1
945) 01) 722) 91) 552)
OHIPEDENT 0.15 -0.19 -0.08 -0.37 -0.17
Limitacao fisica (p=0.5 (p=0.43 (p=0.7 (p=0.11 (p=0.4
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154) 46) 223) 02) 678)
OHIPEDENT -0.2 -0.11 0.14 -0.08 -0.1
Limitacao funcional (p=0.4 (p=0.65 (p=0.5 (p=0.73 (p=0.6
075) 61) 519) 67) 742)
OHIPEDENT 0.2 -0.04 0.04 -0.09 -0.06
Limitacdo psicoldgica (p=0.4 (p=0.87 (p=0.8 (p=0.71 (p=0.8
01) 45) 515) 85) 148)
OHIPEDENT 0.22 -0.29 -0.3 -0.01 -0.47
Limitacao (p=0.3 (p=0.22 (p=0.2 (p=0.95 (p=0.0
social 443) 08) 027) 87) 367)
OHIPEDENT total 0.04 -0.16 0.01 -0.26 -0.06
(p=0.8 (p=0.49 (p=0.9 (p=0.25 (p=0.8
53) 19) 782) 97) 009)
Satisfagdo com as 0.39 0.18 0.28 -0.01 -0.05
préteses (p=0.1 (p=0.47 (p=0.2 (p=0.96 (p=0.8
113) 33) 674) 83) 418)

Fonte: Autoria propria.

A Tabela 23 revela que ndo houve nenhuma relagao significativa (p>0,05)

entre os testes de videofluoroscopia e os instrumentos de avaliacdo das condi¢cbes

de saude.
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6 DISCUSSAO

No presente estudo houve um impacto positivo da saude oral na
qualidade de vida dos individuos portadores de protese total apods a reabilitacdo com
préteses totais duplas, segundo a versao brasileira do OHIP-EDENT (Souza et al.,
2007). Foi possivel observar uma reducdo significativa apos a instalacdo das
préteses novas no desconforto psicologico, incapacidade social, limitacdo fisica,

limitacdo psicologica e OHIP-Total.

Resultados semelhantes foram encontrados por Goiato et al. (2012), Ha
et al. (2012), Komagamine et al. (2012), Sivakumar et al. (2015) e Schierz &
Reissmann (2016) que mostraram uma tendéncia gradativa na melhoria na

qualidade de vida dos pacientes pos-instalagao protética.

Assim como em nosso estudo, Goiato et al. (2012) e Komagamine et al.
(2012) encontraram melhorias na qualidade de vida através do OHIP-EDENT apos
a reabilitacdo, sendo que para Goiato et al. 2012, apenas as questdes relacionadas
com dor fisica (queixas relacionadas com a mastigagao) e incapacidade social nao
diferiram. Por outro lado, Viola et al. (2013), s6 ndo encontrou diferenca significativa

no item incapacidade social.

Uma melhora significativa na satisfacdo com as proteses pode ser
observada assim como no trabalho de Reis (2012) que avaliou a satisfacdo dos
pacientes apos instalacdo de magnetos nas proteses. Houve também um impacto
positivo da saude oral na qualidade de vida dos individuos, segundo o Instrumento
OHIP14 em relacdo ao OHIP total, assim como reportado por Awad et al. (2003),

Coelho et al. (2008) e Chen et al. (2012). Em nosso trabalho, foram encontradas
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diferencas significativas especificamente em relacdo a diminuicdo da dor, da
incapacidade fisica, da incapacidade psicoldgica e da limitacdo funcional, por este
indicador. Guerra et al. (2014) encontrou resultados semelhantes, com excecéo de
reducdo significativa da limitagdo funcional. Isto & condizente com os achados de
Araujo (2007) que relatou que existe forte relacdo entre a autopercepcdo da saude

bucal e o OHIP.

O indice GOHAI (Atchinson, Dolan, 1990), que relaciona a autopercepcao
do individuo em relacdo a sua saude bucal, ndo indicou diferencas entre as
situagcbes com a prétese nova (25,0 - 3,5) e a protese antiga (23,0 - 3,5). Nao foram
observadas diferencas estatisticamente significantes entre si, indicando que a
prétese ndo causou impacto significativo na avaliagdo das condicdes de saude bucal
medida pelo instrumento. Além disso, as avaliacbes do GOHAI de todos os
pacientes, tanto com a protese antiga como com a prétese nova, resultaram em
baixa percepcdo de saude (< 27 pontos) de acordo com Dutra et al. (2015). Os
mesmos resultados foram encontrados por Silva & Souza (2006) e Dutra et al.
(2015). Estes resultados diferem de Dolan et al. (1997), que sugerem gue este
instrumento é sensivel no fornecimento de necessidade de tratamento odontolégico
e de Camargo et al. (2008), Silva et al. (2011), El Costa et al. (2012) e de Souza et
al. (2012), cujos resultados mostraram que a autopercepc¢do da saude bucal foi
positiva. E possivel que nossos resultados tenham sofrido a influéncia da supressao

do ultimo item, uma vez que este item foi removido do questionario.

A melhora do impacto da saude oral na qualidade de vida dos individuos
encontrada em nossa pesquisa e nas acima citadas pode ser relacionada a melhora
obtida com as novas proteses totais, uma vez que proteses totais antigas

geralmente estdo mal ajustadas, instaveis ou desconfortaveis, comprometendo a
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funcdo oral e em Ultima instancia a vida do paciente (Viola et al., 2013). Minakuchi et
al. (2006) relataram que o ndo uso de proteses e sua auséncia deveu-se a pobre
qualidade das proéteses, apesar da Obvia necessidade funcional. Muller & Schimmel
(2010) concluem que proteses bem executadas ajudam a melhorar a saude oral do
paciente relacionada a qualidade vida e otimizam a funcdo oral. Além disto, elas
podem limitar a morbidade e apoiar o envelhecimento bem-sucedido. Esta
percepcao também é compartilhada por Furuta & Yamashita (2013) em seu estudo,
onde concluiram que problemas na degluticdo fortemente relacionados com saude

oral pobre tem um impacto negativo na qualidade de vida das pessoas afetadas.

Houve pouca diferenca entre os resultados com e sem as préteses para
os exames de videofluoroscopia. No MBSImp, a reducé&o no score total indica uma
melhora geral tanto na apreensdo dos alimentos e na manipulagdo do bolo

alimentar, quanto na degluticdo propriamente dita.

Diferencas significativas foram encontradas apenas no somatorio oral e
no movimento epiglético, porém em relacéo a diferentes consisténcias. No somatério
oral, a diferenca observada foi durante a alimentacdo com soélidos, enquanto no
movimento epiglotico, essa alteracdo em relagcdo ao uso ou ndo das proteses foi
observada para a degluticdo de 5ml de liquido, ambos apontando uma melhora

durante a utilizacdo das proteses.

Em nosso estudo, o somatério oral mostrou valores melhores para a
situacdo com proteses, particularmente no teste de degluticdo de sélidos, onde esta
diferenca foi estatisticamente significante. Garrett et al. (1996) observaram que
novas proteses ou a estabilizacdo e correcdo das proteses insatisfatorias antigas
permitiram aos pacientes o uso de menor esforco muscular na mastigagao e

Tallgren et al. (1995) observaram melhora na mastigacdo e degluticdo. Estas
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observacbes em relacdo a melhora na degluticdo foram confirmadas por Berretin-
Felix et al. (2008) e Berretin-Felix et al. (2009) durante a mastigacéo e degluticdo em
relagdo a proéteses totais inferiores implanto retidas, incluindo a diminuicdo do
engasgo. Isto sugere a importancia da presenca da prétese, principalmente nos
estagios preparatorios, mantendo uma O6tima funcdo do sistema mastigatério
(Tallgren et al., 1995) e confirmando que a utilizacdo das préteses e a sustentacéo
da mandibula em oclusdo sdo fatores importantes para a manutencdo de uma
degluticdo suave, especialmente nos estagios de preparacdo oral e estagio oral,
contribuindo para manter o procedimento fisioldgico da degluticdo. Estes mesmos
resultados foram encontrados por Furuya (1999), Tamura et al. (2002), Hattori
(2004), Yoshikawa et al. (2006), Fukai et al. (2011) e Yamamoto et al. (2013) em

relacdo a préteses totais convencionais.

A dificuldade de selamento labial foi abordada por Tamura et al. (2002)
gue observou que 3 dos 14 pacientes com estabilidade oclusal e 4 dos 25 sem
estabilidade oclusal, ndo eram capazes de selar seus labios completamente.
Tivemos resultados semelhantes em nosso estudo, no entanto, este achado néo

apresentou significado estatistico.

Um achado surpreendente referiu-se aos quesitos preparo do
bolo/mastigacéo e transporte do bolo/movimento lingual. Principalmente no caso dos
alimentos sélidos pudemos observar que o0s pacientes sem as proteses
apresentavam movimentos compensatorios tipo mastigacdo e hiperatividade da
lingua e dos labios. Este achado também foi registrado por Yamamoto et al. (2013),
gue observou que 0s movimentos eram menos estaveis sem as proteses. Ele
também observou que o bolo era transportado para a faringe em um corpo Unico

com as préteses, mas fragmentado sem elas. Recentemente, Turkington et al.
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(2016) relataram a enorme variacdo na utilizacéo das SES entre clinicos que utilizam
a VFSS, e apontaram a necessidade de abordar-se o treinamento dos clinicos em
razao da diversidade de abordagens entre 0s especialistas em disfagia. Esta
diferenca na interpretacdo dos dados também foi observada por Camargo et al.
(2008), assim como importancia da presenca do fonoaudiélogo junto ao odontdlogo.
Eles relataram que as condi¢cdes do sistema estomatognatico ndo melhoraram
completamente com as préteses apdés 4 meses, utilizando como referéncia
parametros de fonoaudiologia. A autopercepcao da saude bucal foi positiva mesmo
ndo sendo satisfatorio o resultado obtido com a avaliagdo fonoaudioldgica,
ressaltando a diferenca na interpretacdo da funcionalidade da protese quando a

mesma é feita por um odontélogo e por um fonoaudiélogo.

O percentual de residuo oral foi observado por Son et al. (2013) e
Yamamoto et al. (2013). Apesar de o residuo oral ter-se apresentado ligeiramente
mais elevado quando os pacientes ndo estavam utilizando as proteses, ndo houve
diferenca estatistica em relacdo a presenca das mesmas. Em nosso trabalho, talvez
em decorréncia do maior numero de ofertas, o residuo oral foi considerado
estatisticamente significante, sendo maior quando 0s pacientes nao estavam

utilizando suas proéteses.

Quando o inicio da degluticho faringea apresenta uma lentidao,
caracteriza uma excursdo hiolaringea tardia, que na investigacdo de Dagget et al.
(2006) pode ter causado uma maior frequéncia de penetragbes nos sujeitos
investigados. Por outro lado, Son et al. (2013) observaram que a eficiéncia da
degluticdo orofaringea tende a aumentar quando as préteses sdo removidas. Em
seu estudo, eles sugeriram que isto poderia ter acontecido pela ma qualidade das

préteses. A mesma tendéncia ocorreu em nosso estudo, apesar de ndo ter tido
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diferenca significativa. Em nosso caso, acreditamos que o menor escore quando o
paciente removeu as préteses deveu-se a falta de adaptacdo com a mesma. E
possivel que o paciente ainda ndo estivesse completamente adaptado com as
proteses, apesar da significativa diferenca para melhor na avaliagdo com a
satisfacdo das proteses. Esta suspeita corrobora os achados de Camargo et al.
(2008), onde os resultados mostraram que as condi¢des do sistema estomatognatico
ndo melhoraram completamente com a instalacdo da préotese nova. Nenhum dos

idosos avaliados foi capaz de adequar as trés func¢des: mastigacéo, degluticéo e fala

apos quatro meses de adaptacdo a nova proétese.

Segundo Logemann et al. (2013), as pregas vocais fecham-se com cerca
de 50% da elevacao da laringe. Se a comida chega abaixo deste primeiro nivel de
fechamento laringeo, € muito provavel que o paciente aspire, ou seja, incapaz de
clarear o material aspirado eficientemente. De acordo com Mituuti et al. (2015), para
iniciar a fase faringea, a elevacédo do osso hidide pelo musculos suprahioideos e a
elevacdo laringea deve ocorrer. Eles registram que para complementar estes
eventos, a mandibula deve ser estabilizada pela denticdo natural ou reabilitada com
0os dentes em posicdo apropriada, pois quando a elevacdo do osso hidide e da
laringe é insuficiente, acontece um aumento no risco da aspiracdo durante a
degluticdo. No entanto, assim como no trabalho de Yoshida et al. (2013), ndo
encontramos diferencas significativas no inicio da elevacdo laringea, ou no

fechamento laringeo, com e sem proteses. Esta observacdo sugere que a presenca

das proteses pode néo ter influéncia no inicio da elevacéo laringea.

Yoshikawa et al. (2006) em sua investigacdo, observaram que a
penetracdo laringea foi muito mais frequente em edéntulos quando ndo estavam

utilizando suas préteses. Eles acreditam que isto ocorreu por uma deterioracdo na
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coordenacdo dos movimentos da degluticio como a elevacdo do hidide e os
movimentos da laringe e da lingua, relacionados a falta de apoio oclusal
proporcionado pelas préteses. Esta suposicéo discorda dos achados de Hattori et al.
(2004) que demonstraram que ocorre um aumento na movimentag¢do do hidde e da
laringe sem as proteses, mas ndo relataram penetracdo; e Gokce et al. (2012)
consideram que em consequéncia do aumento na movimentacdo do hidde e da
laringe sem as préteses, a degluticdo fica mais rapida, diminuindo a chance de
penetracdo laringea. Em nosso trabalho, ndo houve diferenca significativa na
excursdo anterior do hidide com e sem as proteses. A auséncia de diferenca pode
ser decorrente do pequeno numero de sujeitos estudados ou da maior variedade de
ofertas em nosso estudo uma vez que a investigacdo de Yoshikawa et al. (2006) e
Gokce et al. (2012) foi realizada apenas com ofertas de liquidos e a de Hattori et al.

(2004) com liquido e pasta.

O movimento epiglético foi avaliado por Furuya et al. (2015) em seu
estudo com 17 edéntulos saudaveis. Eles observaram que quando as proteses
estavam ausentes a epiglote demonstrou um pequeno, mas significativo movimento
na direcdo anterossuperior, resultando em uma expanséao da orofaringe onde a base
da lingua forma a parede anterior. Esta sucessdo de eventos aumenta o residuo
faringeo e a penetracdo. Em nosso estudo, encontramos resultados semelhantes na
oferta de liquido 5ml, onde a pontuacdo menor no quesito movimento epiglotico

guando os pacientes estavam usando suas proéteses foi estatisticamente significante.

Em nosso trabalho, pudemos observar uma pequena melhora no quesito
residuo faringeo quando os pacientes estavam utilizando suas préteses, que, no
entanto ndo foi estatisticamente significante. Este resultado também foi encontrado

nos trabalhos de Son et al. (2013) e Yoshikawa et al. (2006), onde né&o foi observada
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diferenca significante entre os grupos.

A presenca de penetracéo laringea foi encontrada em 2 pacientes sem as
proteses. Estes pacientes ndo apresentaram nenhuma resposta sensorial motora da
penetracdo. Apesar desta descoberta néo ter tido significado estatistico, ela deve ser
considerada com cuidado. Nos estudos feitos por Yoshikawa et al. (2006),
Yamamoto et al. (2013) e Furuya et al. (2015), a penetracdo laringea foi mais
frequente em idosos quando ndo estavam utilizando suas proteses. Eles justificaram
este resultado pela falta de apoio oclusal e a consequente modificagdo na
coordenacdo dos movimentos da degluticdo. Nossos resultados, apesar de nao
serem estatisticamente significantes, sustentam esta justificativa. No entanto, Gokce
et al. (2012), ndo encontraram penetracdo laringea em seu estudo. Eles acreditam
que esta diferenca seja em razéo da diferenca da idade dos pacientes, que em seu

estudo eram bem mais jovens (51 a 65 anos).

Este achado é relevante, considerando que Dagget et al. (2006) mostrou
gue a penetracdo laringea € um fendbmeno normal, mais frequente acima dos 50
anos e pode ser causada pela lentiddo da degluticdo faringea. Assim como em
nosso trabalho, no estudo de Dagget et al. (2006) nenhum paciente que apresentou
penetracdo mostrou uma resposta sensorial motora, o que pode estar relacionado
com a pequena profundidade da penetracdo. A falta de tosse ou limpeza da
garganta indica que o mecanismo de clareamento para as degluticbes em que
ocorre penetracdo, mas nao aspiragdo; € o movimento natural da laringe para cima e
para frente e o fechamento inferior para superior da laringe durante a degluticdo. Por
outro lado, Pikus et al. (2003) relacionou o0 aumento na frequéncia de pneumonia (4
vezes) com a penetracdo laringea; ele indica que achados em estudos

videofluoroscépicos da degluticdo podem ser usados para guiar o manejo de
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pacientes com risco potencial de pneumonia. A forte relacdo das dificuldades na
degluticdo com a incidéncia de pneumonia, com uma taxa de risco de 2,31, também
foi relatada por linuma et al. (2015) em um acompanhamento de 3 anos. Apesar
desta relagdo com a pneumonia nao ter sido encontrada por Martin-Harris et al.
(2008), Son et al. (2013) reforcam a importancia da protecdo das vias aéreas
durante a degluticdo, justificando que se a via aérea ndo estiver protegida, a

aspiracdo pode acontecer resultando em sérias complicacdes.

Assim como no trabalho de Reis (2012) a pequena significancia aos
dados obtidos mediante avaliacdo da Videofluoroscopia, pode estar talvez associada
ao numero reduzido da amostra estudada. Sendo assim, novos estudos
complementares sédo sugeridos em uma investigacdo mais ampla com um maior
namero de sujeitos, investigacao de tempo de transito oral e faringeo. Vale ressaltar
que um dos achados desta investigacao foi a necessidade da unido dos dominios de
conhecimentos de é&reas como a Medicina e a Fonoaudiologia, com o
acompanhamento médico para observacdo da ocorréncia de pneumonia e a
incluséo de critérios da Fonoaudiologia para avaliar a adaptacdo com as proteses. O
resultado desta unido sera certamente a melhora na qualidade do atendimento e
entendimento de nossos pacientes, e consequentemente uma melhora na qualidade

de vida dos mesmos.

Os indicadores subjetivos tém sido utilizados na prética clinica como
importante instrumento na reabilitacdo oral protética dos pacientes, na mensuragao
da percepgdo da sua saude bucal, complementando informagfes da necessidade,
bem como dos beneficios criados pelo tratamento reabilitador protético. Esses
indicadores podem ser usados para complementar informacfes clinicas dos

pacientes, revelando sua expectativa com a propria salde em varios aspectos e



89

tendo o propdsito maior de avaliar a sua qualidade de vida.

Entre as limitagbes deste ensaio, podemos citar o pequeno numero de
pacientes estudados, assim como a falta de calibracdo entre as juizas que fizeram a

avaliacdo das videofluoroscopias.
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7 CONCLUSOES

Dentro das limitacbes e do delineamento deste estudo foi possivel

concluir que:

a)

b)

houve um aumento na satisfacdo com as préteses novas. As proteses
novas causaram um impacto positivo na qualidade de vida dos sujeitos
estudados, segundo os indices OHIP-14BR e OHIP-EDENT. O baixo
valor do indice GOHAI demonstrou uma baixa percepcdo de saude

oral;

na avaliacdo das videofluoroscopias, de uma maneira geral, ndo houve
influéncia do tamanho do bolo (5 ou 10 mL) e nem da consisténcia do
alimento (liquido, gel ou sdlido) nos valores observados tanto para a
situacdo sem prétese, quanto para com protese, quando avaliados
individualmente. Houve uma melhora na degluticio em relacdo a
alimentos sélidos e uma melhora no somatério oral quando os
pacientes estavam utilizando sua proteses, sugerindo que a presenca

da protese total em boca € importante durante a fase oral para a

manutencao de uma degluticao fisiologica.
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ANEXO B - QUESTIONARIO DE SATISFACAO COM AS PROTESES

. 1) Vocé se sente confortavel sorrindo na presenca de outras pessoas?
. 2) Vocé esté satisfeito com sua aparéncia?

. 3) Vocé pode gargalhar abertamente sem haver deslocamento da prétese
superior ou inferior?

. 4) Vocé conversa livremente com as outras pessoas sem haver deslocamento
da prétese superior ou inferior?

. 5) Vocé se alimenta préximo a outras pessoa?

. 6) Vocé sente dor ou desconforto em sua boca?

. 7) Vocé esta satisfeito com a estabilidade das suas proteses?
. 8) Vocé esté satisfeito com a retencdo das suas proteses?

. 9) Vocé esta satisfeito com a aparéncia das suas proteses?

Opcoes de resposta: responda de acordo com sua opiniao com um nimero de 1 a 9,
sendo: 1 = sempre, 2 = regularmente, 3= raramente e 4 = nunca.
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ANEXO C - AVALIACAO DA QUALIDADE DAS PROTESES SEGUNDO

NEVALAINEN

Critérios usados para avaliar a qualidade das préteses totais e quando estas devem
ser substituidas.

Critério 1 - Se as dentaduras estdo sendo usadas regularmente nos ultimos 6
meses, nao ha necessidade de tratamento.

Critério 2 - Quando a oclusdo e articulacdo estdo boas, estabilidade e retencéo
estdo boas/satisfatérias e dimensdo vertical aceitavel, a protese € considerada
satisfatéria. Se um destes fatores for deficiente, a protese é considerada
insatisfatoria e precisa tratamento. Este € um critério baseado somente em exame

clinico.

Critério 3 - Baseado em avaliar condicbes mecanicas da dentadura (fraturas de
base, partes fraturadas da resina acrilica, perda de dentes). Também leva em conta
a opinido do dentista. As dentaduras sao classificadas em satisfatérias, necessitam
de reparo e necessitam serem trocadas.

Critério 4 - Avaliacdo do examinador sobre a necessidade para retratamento da
dentadura baseado em experiéncia clinica. Exame do paciente, exame da dentadura
e conversa com o0 paciente sdo levados em conta para classificar em necessita de
tratamento e n&o necessita de tratamento.

Critério 5 - Opinido do idoso sobre sua dentadura. Sdo classificados como boa,
satisfatéria e ruim.

Segundo o método de Nevalainen a estabilidade das proteses totais foi classificada
como: Boa, quando ha um leve ou nenhum balangco das estruturas de suporte da
prétese sob pressao; Satisfatéria, quando ha um balanco moderado das estruturas
de suporte da prétese sob pressdo e Pobre quando h& balanco extremo das
estruturas de suporte da protese sob pressao.

A retencdo também foi classificada nestes trés fatores assim determinados: Boa,
guando possuia boa resisténcia a tracao vertical e suficiente resisténcia as forcas
laterais; Satisfatéria, quando apresentava resisténcia de leve a moderada a tracéo
vertical e pequena ou nenhuma resisténcia &s forcas laterais e Pobre quando néo
apresentava nenhuma resisténcia as forcas de tracéo vertical e laterais e a protese
cai fora do lugar com facilidade.

A ocluséo e articulacao foram classificadas em Boa e Pobre, assim denominadas:

Oclusdo Boa quando a posicdo muscular e de intercuspidacdo coincidem com
variacéo leve (abaixo de 0,5 mm) e oclusédo pobre quando ha uma diferenca maior
que 0,5 mm entre a posicdo muscular e a posi¢ao de intercuspidagéao.

A articulagcdo classificada como Boa acontecia quando nao havia nenhuma
movimentagdo da prétese em movimentos laterais da mandibula e Pobre quando
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ocorria movimentacgéo da protese em movimentos laterais da mandibula.

A dimensao vertical foi classificada como satisfatéria, quando o espaco funcional
livre encontrado era de 1 a 6 mm; Pobre-muito baixa quando o espaco era de mais
de 6 mm e Pobre-muito alta quando o espaco livre era de menos de 1mm.
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ANEXO D - GERIATRIC ORAL HEALTH ASSESSMENT INDEX — (INDICE GOHALI)

Questao Préteses Préteses
antigas novas
1. Limitou o tipo ou quantidade de alimentos que come devido a 1. sempre 1. sempre

problemas com seus dentes ou proteses?
2.asvezes | 2.asvezes

3. nunca 3. nunca

2. Teve dificuldade em morder ou mastigar certos alimentos como 1. sempre 1. sempre
carne ou maga?
2.asvezes | 2.asvezes

3. nunca 3. nunca

3. Foi capaz de engolir alimentos confortavelmente? 1. sempre 1. sempre

2. as vezes 2. as vezes

3. nunca 3. nunca

4. Percebeu que seus dentes ou préteses o(a) impediram de falar como | 1. sempre 1. sempre

gostaria?
2.asvezes | 2.asvezes
3. nunca 3. nunca

5. Foi capaz de comer qualquer coisa sem sentir desconforto? 1. sempre 1. sempre
2.asvezes | 2.asvezes
3. nunca 3. nunca

6. Evitou contato com as pessoas por causa das condi¢des de seus 1. sempre 1. sempre

dentes, gengivas ou protese(s)?
2.asvezes | 2.asvezes

3. nunca 3. nunca

7. Sentiu-se contente ou feliz com o aspecto de seus dentes ou 1. sempre 1. sempre
proteses?
2.asvezes | 2.asvezes

3. nunca 3. nunca
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8. Precisou usar medicamentos para aliviar dor ou desconforto relativos . sempre . sempre
a sua boca?
. as vezes . as vezes
. nunca . hunca
9. Aborreceu-se ou teve preocupagdes a respeito com seus dentes, . sempre . sempre
gengivas ou proteses?
. as vezes . as vezes
. nunca . nunca
10. Sentiu-se nervoso(a) por causa de problemas com seus dentes, . sempre . sempre
gengivas ou proteses?
. as vezes . as vezes
. nunca . nunca
11. Sentiu-se desconfortavel ao alimentar-se em frente a outras . sempre . sempre
pessoas por causa de seus dentes, gengivas ou proteses?
. as vezes . as vezes
. nunca . nunca
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ANEXO E - VERSAO BRASILEIRA DA FORMA RESUMIDA DO PERFIL DE

IMPACTO DA SAUDE Oral OHIP 14Br

Nos ultimos seis meses, por causa de problemas com seus dentes, sua boca ou
dentadura:

1 — vocé teve problemas para falar alguma palavra?

2 — voCé sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado?

3 — vocé sentiu dores em sua boca ou nos seus dentes?
4 — vocé se sentiu incomodada ao comer algum alimento?
5 — vocé ficou preocupada?

6 — vocé se sentiu estressada?

7 — sua alimentacéo ficou prejudicada?

8 — vocé teve que parar suas refeicbes?

9 — vocé encontrou dificuldade para relaxar?

10 — vocé se sentiu envergonhada?

11 — vocé ficou irritada com outras pessoas?

12 — vocé teve dificuldade para realizar suas atividades diarias?
13 — vocé sentiu que a vida, em geral, ficou pior?

14 — vocé ficou totalmente incapaz de fazer suas atividades diarias?

OpcoOes de respostas: Nunca (0), Raramente (1), as vezes (2), Repetidamente (3) e

Sempre (4).
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ANEXO F - PERFIL DO IMPACTO DA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA

COM A SAUDE BUCAL DO PORTADOR DE PROTESE TOTAL -

OHIP- EDENT
Questdo Préteses Préteses
antigas novas
1. Vocé sentiu dificuldade para mastigar algum alimento devido a 1. sempre 1. sempre

problemas com seus dentes, boca ou dentaduras?
2. as vezes 2. as vezes

3. nunca 3. nunca

2. Vocé percebeu que seus dentes ou dentaduras retinham alimento? 1. sempre 1. sempre

2. as vezes 2. as vezes

3. nunca 3. nunca

3. Vocé sentiu que suas dentaduras ndo estavam corretamente 1. sempre 1. sempre

assentadas?
2. as vezes 2. as vezes
3. nunca 3. nunca

4. Vocé sentiu sua boca dolorida? 1. sempre 1. sempre
2. as vezes 2. as vezes
3. nunca 3. nunca

5. Vocé sentiu desconforto ao comer devido a problemas com seus 1. sempre 1. sempre

dentes, boca ou dentaduras?
2. as vezes 2. as vezes

3. nunca 3. nunca

6. Vocé teve pontos doloridos na boca? 1. sempre 1. sempre
2. as vezes 2. as vezes

3. nunca 3. nunca

7. Suas dentaduras estavam desconfortaveis? 1. sempre 1. sempre
2. as vezes 2. as vezes

3. nunca 3. nunca
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8. Vocé se sentiu preocupado(a) devido a problemas dentarios?

. sempre

. as vezes

. hunca

. sempre

. as vezes

. hunca

9. Vocé se sentiu constrangido por causa de seus dentes, boca ou
dentaduras?

. sempre

. as vezes

. hunca

. sempre

. as vezes

. hunca

10. Vocé teve que evitar comer alguma coisa devido a problemas com
seus dentes, boca ou dentaduras?

. sempre

. as vezes

. hunca

. sempre

. as vezes

. hunca

11. Vocé se sentiu impossibilitado(a) de comer com suas dentaduras
devido a problemas com elas?

. sempre

. as vezes

. hunca

. sempre

. as vezes

. hunca

12. Vocé teve que interromper suas refeicbes devido a problemas com
seus dentes, boca ou dentaduras?

. sempre

. as vezes

. hunca

. sempre

. as vezes

. hunca

13. Vocé se sentiu perturbado(a) com problemas com seus dentes,
boca ou dentaduras?

. sempre

. as vezes

. hunca

. sempre

. as vezes

. hunca

14. Vocé esteve em alguma situagdo embaracosa devido a problemas
com seus dentes, boca ou dentaduras?

. sempre

. as vezes

. hunca

. sempre

. as vezes

. hunca
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MBSImP - PERFIL DE DEFICIENCIA NA DEGLUTICAO
MODIFICADA POR BARIO

ANEXO G -

Avaliacdo videofluoroscépica da degluticdo segundo o protocolo MBSImp e a escala de
penetracdo/aspiracdo segundo Rosenbeck et al. (1996).

Nome do avaliador:

Cédigo do exame:

Escores de (1): Traco aparente de bario

E importante reconhecer que componentes que incluem o escore de (1) para trago aparente de
bério entre as estruturas (Componentes 1,5,15 e 16) foram incluidos para melhorar a discriminacéo
visual entre o recobrimento normal (traco) e sinais de deficiéncia, como, colecdo de residuo ou uma
estreita coluna de béario entre as estruturas. Escores de (1) (tragco) ndo estdo incluidos no célculo de
Somatério Oral Total ou Somatério Faringeo Total.

Resumo dos escores

Finalmente, ndo hd um resumo total de escore porque os componentes Orais dominantes
relacionados a contengdo oral e movimentagdo da lingua (Componentes 1-6) fatoraram
separadamente dos dominios Faringeo (protecdo da passagem de ar e clareamento faringeo)
(Componentes 7-16) e esofagico (Componente 17). Somatério Oral Total e Somatério Faringeo total
sao calculados separadamente.

Guia de componentes especificos

E muito importante que o clinico preste atencéo & hora em que cada componente deve ser
pontuado. Estas instru¢Bes aparecem abaixo em negrito e italico. O termo “altura da degluticdo” é
usado com frequéncia e representa o ponto de movimento maximo da estrutura visada (hioide,
base da lingua, palato mole, segmento faringoesofageal (PES), laringe).

Lembre-se, o escore |G é baseado na degluticdo inicial de cada teste. Se o paciente deglute
algumas vezes em uma tentativa de limpar o bolo da cavidade oral e/ou faringea isto seria
considerado compensacado e ndo modifica o escore de limitacdo observado na degluticao inicial. A
excecdo sdo as tarefas de degluticdo sequencial (teste 4 e 7), durante o qual cada degluticdo deve
ser considerada na formulac&o do escore IG.

1. Selamento labial é baseado no que € observado no video MBS. Quantifique a presenca e
localizacéo do material do bolo visto entre ou externamente ao selamento labial. Os escores para
este item séo baseadas na localizacdo de todo ou parte do bolo.

12 oferta 22 oferta 32 oferta
1) ORONCNC) o @ @ o @ @
Selamento labial | (4) 3) (4) 3) (4)
(0) se néo (1) Se houver (2) Se 3) Se (4) Se
houver escape | escape interlabial, | houver escape do | houver escape | houver
do bolo entre os | mas sem | espaco do material de | derramamento
labios progressdopara o | interlabial ou | contraste até | profuso ou
labio anterior juncéo lateral | metade do | escape mesmo
sem extens@o | queixo de pequenas
abaixo da borda guantidades
vermelha do |abio abaixo do meio
inferior do gueixo
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através dos
labios abertos

2. Controle da lingua durante a apreensdo do bolo é pontuada apenas para bolos

liguidos quando o paciente é instruido a “apreender isto em sua boca até eu pedir para vocé
engolir”’. Este é pontuado ANTES DO inicio do movimento lingual produtivo para propelir o bolo
através da cavidade oral. Vocé esta classificando a integridade da habilidade do paciente em selar a
lingua no palato mole e duro durante o comando oral, “segure em sua boca até eu te pedir para
engolir’. Pode ser discutido que esta ndo é uma tarefa natural de ingestdo de liquido e este
argumento pode estar correto. No entanto, a demonstracdo da habilidade de controlar o bolo na
cavidade oral é de valor diagndstico e prognéstico no planejamento de estratégias de tratamento.

12 oferta 22 oferta 32 oferta
2) Controle 1@ G 1@ G 1@ G 1@ G
da lingua
segurando o bolo
(0) (1) Se o bolo (2) Se (3) Se mais Nota:
for por um ou | qualqguer porcdo | do que metade | alguns pacientes
ambos o0s sulcos | menor do que a | do bolo entra na | podem ser
laterais ou pelo | metade do bolo | faringe. “mergulhadores”
assoalho da boca, | passar pelo (segurando 0
ou espalhar-se | selamento bolo no assoalho

difusamente
cavidade oral

pela

Lingua-palato

anterior da boca

antes da
degluticdo). Se
esta é sua

maneira usual de
segurar, ou seja,
sem limitacao,
deixe como 0 e
coloque em seu
relatério.

3) Preparo do bolo/Mastigacdo é avaliado apds a apresentacéo de % de
pao coberto com pudim de bario. Quando

quando vocé estiver pronto.”

um biscoitinho de

0 paciente ¢é instruido a, “Mastigue normalmente e engula

12 oferta 22 oferta 32 oferta

3. Preparo 0)1) 2) (3) O @ O @
do 3) 3)
bolo/Mastigacéo

0) Se o (1) Se o (2) Se o (3) Reflete
paciente paciente demonstra | bolo ndo se | minima
demonstrar mastigacéo e | forma e pedagos | mastigagéo e
mastigagao e | amassamento lento | permacem na | esmagamento
amassamento e prolongado, mas | cavidade oral | com a maior
eficientes e em | completa recolecgdo | apds a degluticdo | parte do bolo
tempo adequado. | ou formacdo de bolo | inicial. Se o | permanecendo

¢ atingida.

paciente continua
a mastigar apos a
primeira
degluticéo,
provavelmente
pedacos solidos
permaneceréo
ndo mastigados.

ndo mastigado.

4. Transporte do Bolo/Movimentacdo Lingual é avaliado no come¢o do movimento lingual

produtivo direcionado para propelir o bolo pela cavidade oral.




107

12 oferta 22 oferta 32 oferta
4) 1@ E@ o @ G o @ 6 @ 3 6
Transporte do (4) (4) (4)
bolo/Motricidade
lingual
1) A 2 3) 4)
contencgéo Movimento lento | Movimento Movimento
prolongada da lingua repetitivo ou | minimo ou né&o
seguida de | (aparentemente desorganizado observavel.
movimento normal é | fraco) que que move-se
avaliada como | progride em um para tras e para
atraso movimento frente com
produtivo, variados graus
direcionado para | de repeticéo.
posterior. Paciente lento e
repetitivo.

5. Residuo oral é avaliado depois da finalizacdo da primeira degluticio em todas as
degluticdes com excecéo da degluticdo sequencial. O residuo oral € graduado seguido da ultima
degluticdo da tarefa de degluticdo sequencial. Se o paciente utiliza espontaneamente uma
degluticdo secundaria em tarefas outras do que a degluticdo sequencial, qualquer residuo visto apos
a degluticdo primaria, € a base para o score, independentementedo resultado final apds degluticdes
secundarias. Vocé ira registrar o tipo e eficiéncia das trajetérias compensatorias, como
degluticdes duplas ou multiplas. Lembre-se, mudancas em componentes de score quando utilizando
uma estratégia compensatéria nao sao incluidos nos 17 itens da IG.

12 oferta 22 oferta 32 oferta
5) Residuo oral | (0) (1) (2) (3) (4) 0123 @ | OOMBEM@ | 01)E@E) @
§compensacao
0) Clareamento | (1) Traco de | (2) Uma colecdo | (3) Uma maioria
completo é a | residuo é uma | é mais do que a
inobservancia de | assemelha-se a | quantidade metade do bolo

bario remanescente

na cavidade oral.

uma linha sobre
as estruturas
recobertas.

remanescente da
apresentacdo do
bolo original
suficiente para
ser extraida ou
“encolherada”.

E importante

notar que
existem
variagcdes de
“colegbes”, no
entanto
acreditamos que
diferentes
variagbes nhao
podem ser

guantificadas de
maneira
confiavel  pois
néo séo
distinguiveis em
avaliacbes
visuais.

original
remanescente.

(4) E
clareamento
minimo ou

ausente do bolo
da cavidade oral.
Os escores (3) e
(4) sao relativos
ao tamanho do
bolo.

Nota: Os clinicos

devem prestar
atencéo a
codificagcéo da
localizacéo do

residuo faringeo
e 0 método de
clareamento

faringeo, no
entanto, essas
codificagbes ndo
interferem no
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escore IG.

6) Inicio da degluticdo faringea é graduado baseado na posicdo da cabeca do bolo (apice)

no momento do primeiro inicio do ativo, trajetéria hioidea superior-anterior. Pequenos
movimentos do hidide que ocorrem durante a mastigacdo, manipulacdo do bolo ou
estabilizacdo da lingua ndo devem ser confundidos com o inicio do movimento ativo do hidide
que é o primeiro movimento estrutural sinalizando o inicio da degluticdo faringea.

12 oferta 22 oferta 32 oferta

6) Inicio da 0 @ @ 6 O @O @E| OGO @ 6)0M0E>@0OM®
degluticao (4) )
faringea

(0) (1) é indicado | (2) ocorre quando 3) é ((4) ¢é indicado
representado pela cabec¢a do bolo a representado pela nao
pela cabeca do | na valécula no cabeca do bolo guando a cabeca | apreciagdo do
bolo na regido | momento da esta do bolo est4 no | inicio de
do angulo | primeira  excurséo na superficie seio piriforme no | qualquer
posterior do | do hiéide laringea momento da | localizacdo do
ramo e atras da posterior da primeira bolo.
lingua ao epiglote excursao do
primeiro sinal de na primeira hioide
excursao do ativacéo
hidide. da excurséo do

hioide (i.e., entre a

base da valécula e
a

superficie superior

do seio piriforme).

Nota: Os dados mostram que muitos pacientes canalizam o bolo mastigado para a valécula

z

durante a mastigacdo. Se um bolo solido € a Gnica degluticdo onde a cabeca do bolo atinge a
valécula antes da primeira trajetéria do hioide, o paciente ndo deveria ser graduado como deficiente e
recebe um escore de IV de (0) no componente 6.

7) Elevacdo do palato mole representa o contato entre o palato mole e a parede faringea

posterior e € graduado na altura da degluticdo. Se o paciente utilizar um dispositivo palatino, continue
a formular avalia¢des na efetividade do fechamento VP.

12 oferta 22 oferta 32 oferta

Elevacao 0) (1) @2)R)4) | (0)(1)(2)3) (4 0@ @ @ 0@)@E)M@
do palato mole 4)

(0) ilustra (1) representa | (2) representa o (3) representa (4) representa
auséncia de bolo | um traco de coluna | escape do | o escape do | escape do
entre o0 palato | de contraste ou ar | material de | material de | material de
mole e a parede | entre 0 palato mole | contraste no nivel | contraste que | contraste
faringea. e a parede faringea. | da nasofaringe. progride do nivel | progredindo ao

da cavidade | nivel da narina
nasal. com e sem

emissao nasal.

8) Elevacado laringea € avaliada durante a elevacdo da laringe e antes da altura da

degluticdo. Estudos tem mostrado que o efeito da elevagéo laringea é o fechamento prematuro do
vestibulo laringeo alcancado pela aproximagéo das cartilagens aritenoides deslocadas anteriormente

ao peciolo epiglético deslocados posteriormente ou

base. Por causa da conhecida dificuldade

avaliando a distancia relativa da elevacdo laringea e diferenciando-a do movimento hioide, a
aproximacédo do peciolo epiglético ao ariteniode é utilizada como observagéo substituta da elevacéo
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laringea. Observacdes da elevacao laringea na vista lateral também demonstraram proporcionar uma
impressdo indireta da contracdo faringea (encurtamento) que é formalmente abordado no
Componente 13. Quando graduando este componente, mantenha seus olhos em 3 estruturas: a
cartlagem da tireéide, as cartilagens aritenoides e o peciolo epiglético. Elevagéo faringea prematura
resulta em deslocamento da epiglote para uma posicao horizontal. A elevacao laringea é pontuada
no momento em que a epiglote alcanca a posicdo horizontal. Se ndo houver deslocamento da
epiglote para uma posicao horizontal, a elevacao laringea é graduada logo ap6s o movimento inicial
do hioide (sinalizando o inicio da degluticdo faringea) quando a laringe faz o primeiro movimento para
cima. Inabilidade para manter o fechamento sera capturada no Componente 11 (fechamento laringeo
vestibular) que é pontuado na altura da degluticao.

12 oferta 22 oferta 32 oferta
Elevacéo 0133 0 @ @ 0 @ @ 0 @ @
laringea 3) 3) 3)

(0) é 1) é 2) (3)
representado  pelo | representado movimento ilustrado pela
movimento superior | pelo movimento | superior minimo | auséncia de
total da cartilagem | parcial superior | da cartilagem da | movimento
da tiroide que | da cartilagem da | tiroide resultando | superior da
resulta em completa | tiroide resultando | em aproximagéo | cartilagem da
aproximacéo da | em aproximag¢do | minima da | tiroide e auséncia
aritendide ao parcial da | aritenoide ao | de aproximacéo
peciolo epiglético. aritenéide ao | peciolo da aritendide ao

peciolo epiglético. peciolo
epiglotico. epiglotico.

Nota: Alguns pacientes conseguem obter fechamento durante a elevacdo mas ndo conseguem
manter o fechamento por toda a degluticdo. Estes pacinetes sdo geralmente bons candidatos para
orientacdo a respeito de manobras de protecdo as vias aéreas. As pontua¢gdes no Componente 8
(Elevagéo Laringea) frequentemente,
Componente 11 (Fechamento Vestibular Laringeo).

mas nao sempre,

correspondem a pontuacdes no

9) Excursdo Anterior do Hioide é avaliada na altura da degluticdo. Apesar do hioide e da

laginge moverem-se como uma unidade funcional, quando pontuando este componente mantenha
seus olhos no angulo da trajetéria da tiroide e do hioide.

12 oferta 22 oferta 32 oferta
Excursao 0) @) @) 0) @) @) 0) @) @) 0) @) @)
anterior do
Hidide
(0) 1) é (2)
movimento movimento auséncia de
completo anterior do | anterior  parcial | movimento do
hioide. frequentemente 0sso hioide.
Deslocamento caracterizado
anterior  completo | como a
corresponde a um | cartilagem do
angulo mais preciso | hioide sendo em
entre a cartilagem | uma linha mais
da tiroide e o osso | direta com o
hioide e a altura do | hioide e a altura
movimento anterior | do movimento
do hioide. anterior do
hioide.




10) Movimento Epiglético é avaliado na altura da deglutigcdo no ponto de
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movimento maximo

da epiglote.
12 oferta 22 oferta 32 oferta
Movimento 0@ 3 0 @3 0@ 3 0@ 3
epiglético
(0) completa (1) (2) de
inversdo da | movimento da | movimento
epiglote. epiglote para | minimo a
uma posicdo | ausente.
horizontal  sem
progressdo além
da posicao
horizontal.
Esta
pontuacao
também é dada
se a epiglote
move-se

inferiormente

mas nédo alcanca
uma posicéo
horizontal.

11) Fechamento Laringeo Vestibular é avaliado na altura da degluticdo (ponto de méaximo

movimento anterior do hioide e maximo fechamento laringeo vestibular). O fechamento laringeo
vestibular é avaliado na presenca ou auséncia do material de contraste ou ar na entrada da laringe.

12 oferta 22 oferta 32 oferta
Fechament 0) @)@ 0) @) @) 0) 1) @) 0) @) 2
0 laringeo
vestibular
(0) 1) é 2) é
fechamento caracterizado por | caracterizado por
vestibular laringeo | uma estreita | uma larga coluna
completo sem ar ou | coluna de ar ou | de ar ou
contraste no | contraste no | contraste no
vestibulo laringeo. vestibulo laringeo | vestibulo
laringeo.

Nota: os pacientes podem nem sempre demonstrar entrada de contraste no vestibulo laringeo
durante a elevacao faringea precoce recebendo pontuacgédo (1), mas expelir completa ou parcialmente
0 material penetrado na altura da degluticdo e recebe uma pontuacao (0).
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12) Onda Contrétil Faringea Cranio Caudal € avaliada ao longo de todo o comprimento da

parede faringea desde a nasofaringe até a Onda Contratil Faringea Cranio Caudal.

12 oferta 22 oferta 32 oferta
Onda 0@ 3 0 @3 0@ 3 0@ 3
Contréatil
Faringea Cranio
Caudal
(O) representa Q) é 2 ¢é¢ a
uma onda completa | representado completa
de contracdo desde | pela diminuicdo | auséncia sem

o nivel da naso

ou auséncia de

onda notavel, que

faringe continuando | onda por cada | é frequentemente
até o nivel da | porcdo da parede | representada por
OCFCC faringea uma linha
posterior. relativamente
reta ao longo da
parede faringea
posterior.

13) Contracédo faringea é pontuada apenas na visdo AP. A pontuacdo da contragdo faringea

representa uma combinagdo de encurtamento faringeo e desnudamento como visto no plano AP.

12 oferta 22 oferta 32 oferta
Contracéao 0) (1) (2) (3) ©) 1) @ ©) @) @ ©) @) 2
faringea  (visdo 3) 3) 3)
AP)

0) é 0 (2) é (2) é 3 ¢é o
encurtamento contracao representado inchamento
simétrico e a | incompleta, que é | pelo inchaco | bilateral de
completa contracdo | representada por | unilateral de uma | ambas as
da faringe retratado | bolsas dindmicas | parede faringea e | paredes
pelas paredes | (i.e. somente | implica em | faringeas, que
laterais gue | observado mudancas na | implica em
encurtam, séo | quando funcdo unilateral | mudancas as
relativamente retas, | preenchido  por | da parede | paredes
e comprimem contra | contraste durante | faringea . laringeas
a cauda do bolo | a altura da bilaterais.
através da faringe, | degluticao

bilateralmente.

(tipicamente

unilateral e na
altura da meia-
faringe lateral a

valecula) que
representa o]
pseudo
diverticulo. (@)
resultado
funcional destas
bolsas em
pacientes que
nao possuem

outra deficiéncia
de degluticdo é
tipicamente uma
pequena

gquantidade de
residuo faringeo
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que é
eficientemente

limpo com uma
dupla degluticéo.

Nota: a fluoroscopia ndo acessa diretamente a integridade da forca muscular. Alguns
pacientes, como no caso de doengas pulmonares cronicas, podem apresentar espagos laringeos
incomumente alargados observados em repouso. No entanto, O Componente 13 (Contracdo
Faringea) aborda a funcao durante a degluticao.

14) Abertura do Segmento Faringoesofageal (SFE) é avaliada durante a maxima distenséo

do SFE. Trés dimensfes séo consideradas quando pontuando SFE: distensdo (quéo largamente o
segmento abre-se), duracdo (por quanto tempo 0 segmento permanece aberto), e obstrucédo ao fluxo
(se o fluxo é ou ndo obstruido).

12 oferta 22 oferta 32 oferta
Abertura 012G 0 @ @ 0 @O @ 0 @ @
do segmento 3) 3) 3)
faringoesofageal
(0) é a 1) 2) é a 3 é a
relativa  aparéncia | distensdo/duracdo | minima auséncia de
de angulos vivos | parcial com | extensdo/duragdo | abertura SFE e
através do | obstrucdo parcial | com  obstrucéo | de clareamento
segmento sem | ao fluxo que pode | marcada como | do bolo.
estreitamento ser representado | resultado de
apreciavel da | pelo estreitamento
faringe ao esbfago | estreitamento do | significativo  do
proximal. SFE na entrada | SFE, rapido

esofageal

enquanto mantém
a abertura por
tempo suficiente
para a maior parte
do bolo passar,
uma boa
distensdo mas um

colapso
prematuro do
SFE, que é
geralmente
associado com
um movimento

incompleto do
hioide ( Excurséo

Anterior do
Hioide,
Componente 9),
ou ambos,
estreitamento e
colapso
prematuro do
SFE.

colapso do SFE,
ou ambos o que

resulta em
resisténcia a
passagem do

bolo.

15) Retracdo de base de linqua é avaliada na maxima retracdo da base da lingua. As

observacfes da retracdo da base da lingua séo feitas baseadas na presenca e grau de bolo ou ar
entre a base da lingua (BDL) e a parede faringea posterior (PFP).




113

12 oferta 22 oferta 32 oferta

Retracéo 01 @| O @) @ & OO @E| O0)E@E)@
de base de (4) 4)
lingua

(0) é (1) representa (2) ¢é uma 3) é 4) nenhum
completa uma coluna de traco | estreita coluna de | representado por | movimento
retracao gue | de contraste que | contraste ou ar | uma larga coluna | posterior
resulta em uma | assemelha-se a um | entre o BDL e a | de contraste | apreciavel de

mescla da BDL
com a PFP

contorno feito a
caneta de ponta fina

PFP, que parece
uma quantidade

(maioria do bolo)
ou ar entre a BDL

superior e média. | entre BDL e a PFP | de ar ou | e aPFP.

ou um pequeno | contraste similar

tridngulo criado pela | a “colegao”

epiglote, BDL e | (Componentes 5

PFP. e 16, Residuo
Oral e Residuo
Faringeo,
respectivamente).

base de lingua.

16) Residuo Faringeo é a quantidade de material de bolo remanescente na faringe depois da

primeira degluticdo em todas as degluticdes com excecdo da degluticdo sequencial. O residuo
faringeo é pontuado seguido da ultima degluticdo em uma tarefa de degluticdo sequencial de
liqguido. Os termos “trago, colegédo, maioria, e minima/ausente” séo referidas da mesma maneira que
no Componente 5 (Residuo Oral).

12 oferta 22 oferta 32 oferta
Residuo 0@1@R@ | OMEGB@ | OO@E M@ | 001)@E) M@
faringeo
0) (1) trago de | (2) colecdo de | (3) maioria do | (4) clareamento
clareamento residuo de contraste | residuo dentro ou | contraste dentro | faringeo minimo
completo da | dentro ou sobre as | sobre as | ou sobre as | ouausente.
faringe. estruturas faringeas. | estruturas estruturas
faringeas. faringeas.

Nota: Os clinicos devem atentar & codificacdo da localizacdo do residuo faringeo é ao método
de clareamento faringeo, no entanto, estes cédigos nao fatoram a pontuacgéo IG.

17) Clareamento Esofagico € otimamente pontuado a partir da visdo AP mas também pode

ser acessado nos planos lateral e ligeiramente obliquo, se necessario. O bolo é seguido a partir da
cavidade oral através do esfincter esofagico inferior. Este componente é pontuado usando apenas
consisténcia de néctar e pudim (parecido com o Componente 13, Contragao Faringea). O objetivo é
observar o clareamento esofagico na posicdo em que o paciente come e bebe (fluxo do bolo ajudado
pela gravidade). Deve ficar claro para o radiologista responsével que o clinico ndo estéd tentando
“diagnosticar mobilidade ou anormalidades estruturais.” Mais do que isto, o clareamento afeta as
estratégias de tratamento e o processo de comer e beber. Nossos estudos e outros tem demonstrado
que problemas com clareamento esofagico podem influenciar negativamente a dinamica da
degluticdo orofaringea.

12 oferta 22 oferta 32 oferta

Clareamen 0OM@@E@ 1 00@® | OO @ | OMOMEEGCM®
to

Esofégico

(0) (1) representado | (2) retencdo | (3) retencéo (4) clareamento
clareamento pela retencdo | esofdgica media- | esofagica  com | esofagico minimo
esofagico esofagica media- | para-distal com | fluxo retrégrado | ou ausente.
completo, para-distal. fluxo retrégrado | através do SFE.

mesmo com

abaixo do SFE.
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cobertura
esofagica.

18) Penetragdo/ Aspiracéo

12 oferta 22 oferta 32 oferta
~_Penetragao/as o @ 6 (1) 2)(3)(4) 1@ B @ 1B @
piracéo 4) G)®) (M) ®) | (5)(6)((7)(®B) (5) (6) (7) (8)
(5) (6) (7) (8)
(1) O material ) @] (5) O material | (7) O material
nao penetra na via | material entra na |entra na via|entra na Vvia
aerea. via aérea, | aérea, contacta | aérea, passa
(2) O material | permanece acima | as pregas | abaixo das

entra na via aérea,
permanece acima
das pregas vocais, e
€ ejetado da via
aérea.

das pregas vocais,
e nao é ejetado da
via aérea.

(4) (@]
material entra na
via aérea, contacta
as pregas vocais, e
€ ejetado da via
aérea.

vocais, e ndo é
ejetado da via
aérea.

(6) O material
entra na via
aérea, passa
abaixo das
pregas vocais, e
€ ejetado na
laringe ou fora
da via aérea.

pregas vocais, e
nao é ejetado da
traqueia apesar
do esforco.

(8) O material
entra na via
aérea, passa
abaixo das
pregas vocais, e
nenhum esforgo
é feito para sua
ejecao.




