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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi verificar a associacdo da disfagia orofaringea e cognicdo na
sindrome de fragilidade em pacientes com doengas neurodegenerativas. Estudo transversal cuja
amostra foi composta por 99 pacientes com diagnostico de doengas neurodegenerativas e
neuromusculares atendidos em um ambulatério de Fonoaudiologia de um hospital de referéncia
em Porto Alegre/RS. Foi realizada a analise de prontuario dos pacientes atendidos neste
ambulatdrio entre o periodo de abril de 2016 e maio de 2018. Foram coletadas informac@es de
sexo, idade, escolaridade, tipo de doenca neurodegenerativa, tempo de doenga resultados de
avaliacoes de fragilidade, degluticdo e cognicdo. Para determinar a fragilidade, utilizou-se o
protocolo Edmonton Frail Scale (EFS). Para a avaliacdo das alteracGes de degluticao, usou-se:
Northwestern Dysphagia Patient Check Sheet (NDPCS), Eating Assessment Tool (EAT-10) e
0 Questionério de deteccdo de disfagia em pacientes com Doenga de Parkinson (SDQ-DP). Para
avaliar o perfil cognitivo, usou-se 0 Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e o Montreal
Cognitive Assessment (MoCA). As variaveis quantitativas foram analisadas a partir de média e
desvio padrdo, as categéricas a partir de frequéncia absoluta e relativa e o risco relativo
calculou-se a partir da Regressdo de Poisson. Foram fatores associados a Sindrome de
Fragilidade: disfagia orofaringea de grau leve (RP = 3,642; 1C95%: 1,726-7,685); disfagia
orofaringea de grau moderado-grave (RP = 2,509; 1C95%: 1,127-5,589) e auto-percepc¢éao de
sinais de disfagia orofaringea (RP = 1,787; 1C95%: 1,117-2,857). Sendo assim, conclui-se que
0 que contribui para a presenca de sindrome de fragilidade em pacientes com doencas
neurodegenerativas e neuromusculares é a disfagia orofaringea, independentemente do grau da

mesma, assim como a sua auto-percepgao.

Palavras-chave: fragilidade; degluticdo; cognicéo

Keywords: frailty; deglutition; cognition

INTRODUCAO

A fragilidade ou Sindrome de Fragilidade € considerada uma sindrome
multidimensional, que envolve fatores bioldgicos, fisicos, cognitivos, sociais, econdmicos e

ambientais, podendo se manifestar em individuos de todas as faixas etérias?, sendo sustentada
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por uma triade de alteragdes, como: sarcopenia, desregulacdo neuroenddcrina e disfuncéo do

sistema imunoldgico?.

Do ponto de vista operacional, a fragilidade é compreendida por um fenétipo que inclui
cinco componentes: perda de peso ndo intencional, autorrelato de fadiga e/ou exaustéo,
diminuicdo de forca muscular, lentiddo na velocidade de marcha e baixo nivel de atividade
fisica®>#>5, Portanto, a fragilidade é considerada como preditora de desfechos adversos, dentre
eles, comorbidades, quedas, uso de servigos de saude, estado de salde, institucionalizagdo,
incapacidade, impacto negativo na qualidade de vida e mortalidade?. Atualmente, a fragilidade
é vista como um tipo de sindrome que possui uma base especifica e independente, podendo ser
evitada quando identificada precocemente ou, quando intervinda nas bases causadoras, pelo
menos postergada’.

Durante o curso de uma doencga neuroldgica progressiva, metade dos pacientes
acometidos pela doenca apresentardo disfagia orofaringea®, e na medida em que a mesma
progride, acaba por levar a problemas de satde significativos, incluindo a desnutricao,
desidratagdo, pneumonia aspirativa e, por vezes, até a morte®,

A relacdo entre fragilidade e disfagia orofaringea € uma via de méo dupla. As sequelas
da disfagia orofaringea, incluindo desnutricdo e pneumonia, sendo ela uma das principais
causas de aspiracdo, contribuem para o desenvolvimento da sindrome de fragilidade. Por outro
lado, o declinio funcional e a fragilidade podem vir a contribuir para um risco maior de disfagia

orofaringea e, consequentemente, aspiragiol®?,

Devido a sindrome da fragilidade ter carater multissémico, reduzindo a capacidade do
organismo de responder adequadamente a eventos adversos quando submetido a fatores
estressantes, distirbios cognitivos costumam estar associados a fragilidade na populacdo®2. A
interacdo entre a fragilidade e o comprometimento cognitivo provoca um ciclo de declinio
funcional, fisico e cognitivo, levando a uma baixa qualidade de vida. A fragilidade combinada
com o comprometimento cognitivo é preditiva de um risco aumentado de um mau prognostico,

incluindo uma maior chance de morte, incapacidade funcional, quedas e hospitalizacdes®®.

Sendo assim, o presente estudo tem como objetivo verificar o impacto da fragilidade na
degluticdo e cognicdo e seus desfechos em pacientes com doencas neurodegenerativas e

neuromusculares.
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METODOLOGIA
Delineamento do estudo

Caracteriza-se por um estudo transversal e retrospectivo.
Populagdo e amostra

Trata-se de uma amostra por conveniéncia, onde a populacdo em estudo caracterizou-se
por pacientes com doengas neurodegenerativas atendidos em um ambulatério de
Fonoaudiologia de um hospital de referéncia na cidade de Porto Alegre/RS entre abril de 2016
e maio de 2018.

Foi realizada a andlise dos prontuarios dos pacientes que compareceram a pelo menos
uma consulta no ambulatorio durante o periodo da pesquisa, que possuissem diagndstico
médico de doenca neurodegenerativa e que tivessem conseguido completar no minimo 70%
dos testes aplicados. Os pacientes que possuissem alteragdes cognitivas que comprometessem
a fidedignidade dos testes aplicados ou alteracGes de fala graves que comprometessem a

inteligibilidade da mesma, foram excluidos da pesquisa.
Tamanho amostral

Na perspectiva de estimar o0 n necessario para que a amostra seja representativa da
populacdo em estudo, planejou-se o calculo do tamanho amostral para um estudo transversal.
Neste estudo, estava prevista a analise de variaveis distintas e independentes, entdo, considerou-
se valores referentes a correlacdo das variaveis cognicao e fragilidade, por terem mais estudos
abordando este tema. Portanto, o calculo amostral foi baseado no estudo de Grden et al'.
Definiu-se um poder de estudo de 90% e nivel de significancia de 0,05. Para compensar
possiveis perdas, aumentou-se a amostra em 10%. O tamanho da amostra necessario foi

definido, portanto, em 136 individuos.
Logistica

Foram coletados os dados de testes e escalas de auto percepcdo de fragilidade,
degluticdo e cognicdo, dados sociodemograficos, assim como a doenca neurodegenerativa de
base, tempo de doenca e diagndstico fonoaudioldgico. No Fluxograma 1 sdo demonstrados 0s

procedimentos realizados nesta pesquisa.
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Instrumentos utilizados

A fragilidade foi avaliada a partir da Escala de Fragilidade Edmonton (EFS), traduzida
e validada para o portugués brasileiro por Coelho et al*> Trata-se de uma escala de avaliagéo
de fragilidade em idosos e que compreende nove dominios: cognicédo, estado geral de saude,
independéncia funcional, uso de medicamentos, nutricdo, humor, continéncia urinaria e
desempenho funcional, investigados em 11 itens. A pontuacdo varia de 0 a 17 pontos, sendo
essa a pior fragilidade. Os escores para a analise sdo: 0-4 pontos, ndo apresenta fragilidade; 5-
6 pontos, aparentemente vulnerdvel; 7-8 pontos, fragilidade leve; 9-10 pontos, fragilidade

moderada; 11 ou mais, fragilidade severa.

A avaliacdo da degluticdo foi composta por avaliacdo clinica a partir do instrumento
Northwestern Dysphagia Patient Check Sheet (NDPCS), traduzido para o portugués-brasileiro
por Magalhaes Junior et al'® Caracteriza-se por uma avaliacéo clinica breve e funcional da
degluticdo composta por 28 itens divididos em cinco categorias: histéria média, aspectos
comportamentais, funcdo motora ampla, teste motor oral e observacdo durante as provas de
degluticdo. As provas de degluticdo foram realizadas a partir da oferta de livre demanda da
consisténcia liquida, onde foram observados sinais sugestivos de penetracdo/aspiracao

laringotraqueal.

A avaliacdo de auto-percepcdo de disfagia orofaringea foi realizada a partir do
Questionario de deteccdo de disfagia em pacientes com Doenga de Parkinson (SDQ-DP),
traduzido para o portugués brasileiro por Ayres et al'’ e através do Eating Assessment Tool
(EAT-10), validado e traduzido para o portugués brasileiro por Gongalves et al*®. O SDQ-DP,
trata-se de um questionario de deteccéo de disfagia orofaringea, elaborado especificamente para
pacientes com Doenca de Parkinson. E formado por 15 itens sobre alteracdes de degluticdo,
onde o individuo deve marcar a frequéncia dos sintomas no dia a dia de 0 a 3, sendo zero nunca
(nenhuma ocorréncia do sintoma) e 3 muito frequente. Dos 15 itens do questionario, cinco sao
relacionados a fase oral da degluticdo e 10 sobre a fase faringea. O EAT-10 trata-se de um
instrumento de auto-percepcdo da identificacdo do risco para disfagia. Tem como objetivo a
indicac&o e intervencdo multiprofissional o mais precoce possivel. E composto por dez questdes
simples, que fornecem informacdes sobre funcionalidade, impacto emocional e sintomas fisicos

que a disfagia pode trazer ao individuo.
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O diagndstico fonoaudiolégico foi realizado de acordo com a classificacdo do grau de
disfagia orofaringea elaborado e validado por Padovani et al*°, sendo estruturado em sete niveis,

onde o nivel um refere-se a degluticdo normal e sete a disfagia orofaringea grave.

A avaliagio cognitiva foi realizada a partir do Mini Exame do Estado Mental (MEEM)?°
e Montreal Cognitive Assessment (MoCA)?!, ambos validados e traduzidos para o portugués-
brasileiro. Tratam-se de testes de rastreio cognitivo que visam verificar rapidamente as fungcoes
cognitivas. O MEEM avalia, em suas 11 tarefas, funcBes de: orientacdo temporo-espacial,
memodria, atencdo, calculo, linguagem e praxia construtiva. Os 11 itens séo divididos em duas
secdes, onde uma exige respostas verbais a questdes de orientacdo, memoria e atencgdo, e a outra
avalia leitura e escrita, englobando habilidades de nomeagdo, comandos verbais e escritos e
capacidade de copiar um desenho. A pontuacéo varia de 0 a 30 pontos.

Séo considerados valores medianos dentro do padrdo de normalidade pontuagéo igual
ou superior a 29 pontos para individuos com escolaridade superior a 11 anos; 28 pontos para
individuos de 9 a 11 anos de escolaridade; 26,5 pontos para individuos de 5 a 8 anos de

escolaridade; 25 pontos de 1 a 4 anos de escolaridade e 20 pontos para analfabetos?2.

O MoCA, por sua vez, avalia oito funcdes, dentre elas: apraxia visuoespacial, nomeacéo,
memoria, atencdo, linguagem, abstracdo e orientacdo. Possui pontuacédo total de 30 pontos,
sendo considerada fungdo cognitiva normal os individuos que apresentarem pontuacao igual ou

superior a 24 pontos.
Analise estatistica

A andlise descritiva dos dados foi realizada de acordo com as caracteristicas de cada
variavel. Para a analise das varidveis categoricas foram utilizadas as frequéncias absolutas e
relativas. Para a analise das variaveis quantitativas, foram utilizados média e desvio padrao.
Para calcular as associacGes entre as variaveis, utilizou-se o teste Regressao de Poisson com
variancia robusta, a partir da Razdo de Prevaléncia (RP) e seus respectivos intervalos de
confianca de 95%. Os resultados foram analisados estatisticamente pela versdo 18.0 do

programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).
Aspectos Eticos
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da instituicio sob

namero 1803-23.
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RESULTADOS

Foram analisados 241 prontuérios, sendo desses, 99 prontuarios incluidos no estudo.
41,41% dos individuos inseridos na amostra possuem doengas neurogenéticas; 38,38%
possuem distdrbios do movimento e 20,20% doencas neuromusculares. Dos 142 individuos
excluidos da amostra, 51,40% néo possuiam diagnostico de doenca neurodegenerativa, 41,54%
ndo completaram 70% dos testes por possuirem disartria grave que dificultasse a inteligibilidade
da fala ou declinio cognitivo que comprometesse a fidedignidade das respostas e 7,04%
possuiam atendimento em outro ambulatério de fonoaudiologia. No Fluxograma 2 estdo

apresentados os procedimentos realizados para a selecdo da amostra.

Na tabela 1 encontra-se a caracterizacdo da amostra e as respectivas pontuacfes nas
avaliacOes realizadas através de testes de perfil cognitivo, questionarios de auto-percepcao e
avaliacdo da degluti¢do. 51,52% dos pacientes eram do sexo masculino, a média de idade foi
de 54,13 anos, a escolaridade, medida em anos foi de 8,74 anos e tempo médio de doenca foi
de 9,75 anos.

Na tabela 2 encontra-se a anélise bivariada entre a caracterizacdo da amostra e a
fragilidade dos pacientes. As variaveis escolaridade (p=0,021), SDQ-DP (p=0,015) e degluticédo
(p= <0,001) obtiveram p valores estatisticamente significantes quando comparados a

fragilidade.

Na tabela 3 encontram-se as razdes de prevaléncia ajustadas e seus respectivos
intervalos de confianga com relagdo a fragilidade e as demais variaveis. Os fatores associados
a sindrome de fragilidade foram: avaliacdo de auto-percepcdo de sintomas de degluticdo,
medido pelo SDQ-DP (RP: 1,787; 1C95%: 1,117-2,857); disfagia orofaringea de grau leve (RP:
3,642; 1IC95%: 1,726-7,685) e disfagia orofaringea moderada-grave (RP: 2,509; 1C95%: 1,127-
5,589).

DISCUSSAO

Neste estudo foi possivel verificar a associacdo da fragilidade na degluticdo,
corroborando com os resultados encontrados em estudos anteriores'®12324 Estudos mostram
que medidas de fragilidade, incluindo forca de preensdo palmar e velocidade de caminhada

foram associadas ao aumento da morbidade e mortalidade de pacientes com disfagia
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orofaringeal®?2® o que corrobora com os componentes do fendtipo da fragilidade, sendo eles:
perda de peso ndo intencional, autorrelato de fadiga e/ou exaustdo, diminuicdo de forca

muscular, lentiddo na velocidade de marcha e baixo nivel de atividade fisica®*>®.

Pbde-se observar neste estudo que 41,41% dos individuos incluidos na pesquisa,
possuiam doenca neurodegenerativa de origem genética, mais precisamente as ataxias
espinocerebelares. Este dado, no entanto, ndo corrobora com a literatura, onde estudos mostram
uma maior prevaléncia do subgrupo dos disturbios do movimento nesta populacao, sendo as
neurogenéticas as menos prevalentes?’. A divergéncia entre o dado encontrado na presente
pesquisa com os demais estudos da literatura da-se por um possivel viés de encaminhamento
dos individuos constituintes da amostra, onde os mesmos foram selecionados em um
ambulatério de Fonoaudiologia vinculado a um ambulatdrio de Genética Médica de um hospital
de referéncia em Porto Alegre/RS. Além disso, outras hipoteses sdo levadas em consideracéo,
como o fato deste subgrupo de pacientes serem mais jovens e mais funcionais, portanto,
procurarem o servico de salde mais vezes; por suas alteracdes causarem mais impacto nas
atividades de vida diaria e, consequentemente, possuirem mais queixas relacionadas a

degluticéo e habilidades cognitivas.

O tempo de doenca da populacdo em estudo, analisado em anos, foi de 9,75 (z 6,50),
evidenciando que, mesmo a disfagia orofaringea e o declinio cognitivo estando presentes em
até 50% dos casos durante o curso da doenca®®, o encaminhamento para a avaliacéo
fonoaudioldgica possui um deficit consideravel, fazendo com que o paciente tenha que lidar
com sinais e sintomas de disfagia orofaringea sem atendimento fonoaudioldgico, aumentando
0 risco de penetracdo/aspiracdo laringotraqueal e, consequentemente, pneumonia aspirativa, o
que leva a uma maior chance de internacio e até a morte!®. Sendo assim, pacientes com sinais
e sintomas de disfagia orofaringea e com doenca neurodegenerativa deve ser encaminhado
brevemente a fonoaudiologia, pois além das comorbidades naturalmente relacionadas a doenca,
esta populacdo possui um risco aumentado a sindrome de fragilidade, o que pode vir a gerar
desfechos ainda piores, como hospitalizagdes, internacGes, piora do quadro clinico geral da

doenca, aumento da dependéncia para as atividades de vida diaria e até a morte?,

Butler et al®® correlacionaram o declinio da forca da lingua com a forca de preensdo
palmar, mostrando que uma forca de preensao palmar abaixo do esperado, € um preditor para
uma funcdo oral ineficiente. A pressdo de lingua é essencial para misturar os alimentos e a

saliva, transformando-o0s em um bolo alimentar que ira em direcdo a faringe, que constitui uma
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fase importante no processo de alimentac&o e degluticdo segura®®. A funcéo oral ineficiente esta
relacionada a disfagia orofaringea e subsequentemente & pneumonia aspirativa®. Neste estudo,
o0 instrumento utilizado para verificar a fragilidade ndo contemplava a medicdo da forca de
preensdo palmar, poréem, o resultado foi estatisticamente significante, 0 que nos mostra que
outros fatores devem ser levados em consideragdo na identificagdo de um individuo fragil, como

a incontinéncia urindria, sintomas depressivos, perda de peso e niimero de internages™.

Atualmente, estudos relacionando a pressdo de lingua, pressdo palmar, circunferéncia
de braco e panturrilha, assim como velocidade de caminhada estdo sendo associados a sindrome
de fragilidade?®®3°, mostrando que protocolos ja estruturados, como o utilizado para
dimensionar o grau de fragilidade dos individuos neste estudo, sdo importantes para dar ao
profissional da salde uma nogdo geral do quéo fréagil o individuo é, porém, ndo contemplam a

avaliacio de todos os sinais sugestivos de sarcopenia e, consequentemente, fragilidade3!3?,

Raji et al*® estudaram a associacdo entre cognicdo e risco de se tornar fragil em 942
idosos ndo frageis. Pode-se confirmar a hipdtese de que os individuos com baixo funcionamento
cognitivo teriam maior risco de se tornarem frageis comparados aos individuos com alto
funcionamento cognitivo. Outros estudos mostraram a sindrome da fragilidade como fator de
risco para eventuais mudancas no desempenho cognitivo e concluiram que o status de fragil é
um fator de risco importante para a diminuic&o do escore do MEEM apds dez anos3*3°, Nesta
populacdo em estudo, a correlacdo entre a fragilidade e a cognicdo ndo foi estatisticamente
significante, mostrando a importancia de mais estudos com esse enfoque nessa populagéo,
assim como pesquisas com metodologias robustas, para analisar esses individuos

longitudinalmente e/ou com grupos controles.

Embora a relagdo entre a fragilidade e a degluticdo tenha sido significativa neste estudo,
0 mesmo apresentou algumas limitacdes que, se pontuadas, podem auxiliar os pesquisadores a
tracar perspectivas futuras para a questdo de pesquisa. Por tratar-se de uma amostra por
conveniéncia, onde a maior parte dos individuos incluidos possuiam necessariamente um
diagndstico de doenca neurodegenerativa, acredita-se que para encontrar significancia
estatistica nas demais variaveis apresentadas neste estudo, seja necessario 0 aumento da
amostra, levando em consideracdo uma perda maior, devido ao grau de debilitacdo dos
pacientes que por muitas vezes ndo conseguem finalizar os testes de rotina durante a avaliacéo

fonoaudioldgica.
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Como perspectivas futuras, os pesquisadores do presente estudo pretendem realizar uma
pesquisa de carater longitudinal, incluindo os marcadores da sindrome de fragilidade descritos
acima, com o intuito de embasar de uma forma mais completa e, quem sabe, aumentar o nivel
de significancia entre a fragilidade e a degluticdo e cognicdo de pacientes com doencas

neurodegenerativas e neuromusculares.

CONCLUSAO

Concluiu-se neste estudo que a disfagia orofaringea, independentemente do grau, assim
como a auto-percepcdo da mesma, esta associada a presenca da sindrome de fragilidade em

pacientes com doencgas neurodegenerativas e neuromusculares.
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Fluxograma 1 — Procedimentos realizados na coleta de dados

Andlise de prontuario

Diagnéstico médico de doenca
neurodegenerativa

Fragilidade Degluticdo

Cognigdo

Northwestern Dysphagia Patient Check
Sheet (NDPCS)

Questionario de detecgdo de disfagia
em pacientes com Doenga de Parkinson
(SDQ-DP)

Eating Assessment Tool (EAT-10)

Diagnéstico Fonoaudiologico

Escala de Fragilidade Edmonton

Mini Exame do Estado Mental
(MEEM)

Montreal Cognitive Assessment
(MoCA)
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Fluxograma 2 - Procedimentos realizados na selecdo da amostra

241 prontudrios analisados

99 individuos inchiidos

142 individuos excluidos

Doencas neurogenéticas
41.41% (n=41)
Distirbios do movimento

38,38% (n=38)
Doencas neuromusculares
20,20% (n=20)

Sem diagnostico de doencas neurodegenerativas
51.40% (n=73)
Nio completaram 70% dos testes
41.54% (n=59)
Possuiam atendimento em outro ambulatério
7.04% (n=10)
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Tabela 1 - Caracterizagdo da amostra e pontuacgéo nas avaliacdes de fragilidade, degluticdo e

cognicdo. Porto Alegre, 2018 (n=99)

Variaveis Categorias n % média +DP
Sexo Masculino 51 51,52% - -
Feminino 48 48,48% - -
Idade - - 54,13 + 14,82
Escolaridade - - 8,74 +4.35
Tempo de doenca - - 9,75 +6,50
MEEM - - 24,41 +4,59
MoCA Normal 25 25,25% 19,21 +5,48
Alterado 74 74,74% - -
EFS Normal 61 61,61% 5,57 +3,15
Alterado 38 38,38% - -
SDQ-DP Normal 61 61,61% 10,26 +7,10
Alterado 38 38,38% - -
EAT-10 Normal 49 49,49% 55 +6,75
Alterado 50 50,50% - -
Degluticéo Degluticdo funcional 34 34,34% - -
Disfagia leve 53 53,53% - -
Disfagia moderada- 12 12,12% - -
grave

Legenda: n — nimero da amostra; DP — desvio padrdo; MEEM — Mini Exame do Estado Mental; MoCA — Montreal Cognitive
Assessment; EFS — Edmonton Frail Scale; SDQ-DP - Questionario de deteccdo de disfagia em pacientes com Doenga de

Parkinson; EAT-10 — Eating Assessment Tool
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Tabela 2 - Anélise bivariada entre a caracterizagdo da amostra e fragilidade em pacientes com

doencas neurodegenerativas e neuromusculares. Porto Alegre, 2018 (n=99)

Variaveis p-valor
Sexo p=0,700
Idade p= 0,402

Escolaridade p=0,021*
SDQ-DP p=0,015*
MEEM p=0,151
MoCA p=0,911

Degluticéo p=<0,001*

Legenda: MEEM - Mini Exame do Estado Mental; MoCA - Montreal Cognitive Assessment; SDQ-DP - Questionario de
detecgdo de disfagia em pacientes com Doenga de Parkinson; p-valor - <0,05 significativo; * - varidveis estatisticamente

significantes
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Tabela 3 - Razdes de prevaléncia ajustadas em pacientes com doencas neurodegenerativas e

neuromusculares frageis. Porto Alegre, 2018 (n=99)

Variaveis Categorias RP (1C95%) p-valor
Sexo
Masculino 1 -
Feminino 0,902 (0,534-1,524) 0,700
Escolaridade
0-5 anos 1 -
6 — 8 anos 0,803 (0,461-1,399) 0,070
911 anos 0,601 (0,256-1,412) 0,243
12 ou mais 1,535 (0,965-2,442) 0,070
Idade
Até 47 anos 1 -
48-57 anos 1,406 (0,802-2,465) 0,234
58-64 anos 1,005 (0,502-2,012) 0,988
65 ou mais 1,437 (0,791-2,608) 0,234
MEEM
1 quartil 1 -
2 quartil 1,641 (0,917-2,938) 0,096
3 quartil 1,338 (0,720-2,484) 0,357
4 quartil 0,775 (0,356-1,689) 0,522
MoCA
Normal 1 -
Alterado 1,078 (0,290-4,011) 0,911
SDQ-DP
Nao 1 -
Sim 1,787 (1,117-2,857) 0,015*
Degluticéo
Degluticdo funcional 1 -
Disfagia leve 3,642 (1,726-7,685) 0,001*
Disfagia moderada-grave 2,509 (1,127-5,589) 0,024*

Legenda: MEEM — Mini-Exame do Estado Mental; MoCA — Montreal Cognitive Assessment; SDQ-DP - Questionario de
deteccdo de disfagia em pacientes com Doenca de Parkinson; RP — razdo de prevaléncia; 1C95% - intervalo de confianca
adotado; p-valor — nivel de significancia adotado; * - variaveis estatisticamente significantes
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ANEXO A - DIRETRIZES PARA PUBLICACAO

Normas de submissdo para ARTIGOS QUANTITATIVOS - Revista Cadernos de
Saude Publica

Titulo
O titulo completo (no idioma original do artigo) deve ser conciso e informativo, e
conter, no méaximo, 150 caracteres com espacos. O titulo corrido podera ter o maximo de 70

caracteres com espacos.

Palavras-chave

As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo) devem
constar na base do DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) da Biblioteca Virtual em Saude
BVS.

Resumo

Com excecéo das contribuicdes enviadas as se¢cdes Resenhas, Cartas, Comentarios ou
Perspectivas, todos os artigos submetidos deverédo ter resumo no idioma original do artigo,
podendo ter no maximo 1.700 caracteres com espa¢os. Visando a ampliar o alcance dos artigos
publicados, CSP publica os resumos nos idiomas portugués, inglés e espanhol. No intuito de
garantir um padrédo de qualidade do trabalho oferecemos gratuitamente a traducdo do Resumo
para os idiomas a serem publicados. Ndo sdo aceitos equacdes e caracteres especiais (por
exemplo: letras gregas, simbolos) no Resumo.

Tabelas

Destina-se a apresentar as informacdes quantitativas do artigo. As tabelas podem ter até
17cm de largura, com fonte de tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC
(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem
ser numeradas (algarismos arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no texto, e
citadas no corpo do mesmo. Cada dado na tabela deve ser inserido em uma célula
separadamente, e dividida em linhas e colunas. Ou seja, ndo incluir mais de uma informacéo

dentro da mesma célula.
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Organogramas e fluxogramas

Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em
formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

CSP permite a publicacdo de até cinco ilustracfes (Figuras e/ou Quadros e/ou Tabelas)

por artigo. Ultrapassando esse limite os autores deverdo arcar com 0s custos extras.

Referéncias

As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em
que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por nimeros arabicos sobrescritos
(por exemplo: Silva 1). As referéncias citadas somente em tabelas, quadros e figuras devem ser

numeradas a partir do nimero da ultima referéncia citada no texto.

As referéncias citadas deverdo ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica,
seguindo as normas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a
Periddicos Biomeédicos. N&o seréo aceitas as referéncias em nota de rodapé ou fim de pagina.
Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade das
informac6es contidas na lista de referéncias é de responsabilidade do(s) autor(es).
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