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Oropharyngeal dysphagia in patients with multiple sclerosis: do
the disease classification scales reflect dysphagia severity?

Disfagia orofaringea em pacientes com esclerose miiltipla: as escalas de classificacdo da doenca refletem a
gravidade da disfagia?
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7 ultiple sclerosis is a neurological disease that involves swallowing disorders. Many studies have

shown an association between neurological and swallowing performance, but results have been
conflicting. Objective: To identify the frequency of dysphagia in patients with multiple sclerosis and
neurological indicators that can represent the performance of swallowing. Method: In this study
(cross-sectional) 120 Multiple Sclerosis patients underwent Functional Assessment of Swallowing
by flexible nasal-pharyngo-laryngoscopy and the results were compared with the scores of the
rating scales: (Clinical Evolving Forms of Disease, Functional Disability Scale for and Scale Systems
Extended Functional Disability [Kurtzke Expanded Disability Status Scale]). Results: Dysphagia was
found in 90% of patients. Among the clinical forms of the disease, the progressive forms (primary
progressive and secondary progressive) were more frequently associated with severe dysphagia,
while the relapsing-remitting form presented more often mild and moderate dysphagia. Regarding
the Disability Scale for Functional Systems, cerebellar function, brainstem function and mental health
were associated with dysphagia, especially in the severe form. Regarding the Extended Functional
Disability Scale, higher scores were associated with severe dysphagia. Conclusion: Dysphagia is
common in MS patients, especially in those with greater impairment of neurological functions.
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A esclerose multipla é uma afeccio neuroldgica que envolve distirbios da degluticio. Muitos
estudos tém mostrado associagdo entre o comprometimento neurolégico e o desempenho da
degluticio, porém, os resultados tém sido conflitantes. Objetivo: Identificar a frequéncia de disfagia
nos pacientes com esclerose multipla e os indicadores neurologicos que podem representar o
desempenho da degluticao. Método: Neste estudo (estudo transversal), 120 pacientes com esclerose
multipla foram submetidos a avaliacao funcional da degluticao por fibronasofaringolaringoscopia,
cujos resultados foram comparados com a pontuacgio das escalas de classificacio (Formas Clinicas
Evolutivas da Doencga, Escala de Incapacidade Funcional por Sistemas e Escala Ampliada de
Incapacidade Funcional [Kurtzke Expanded Disability Status Scale]). Resultados: A disfagia foi
identificada em 90% dos pacientes. Dentre as formas clinicas, as formas progressivas (primaria
progressiva e secundaria progressiva) apresentaram com maior frequéncia disfagia grave, enquanto
a forma remitente-recorrente apresentou mais frequentemente disfagia leve e moderada. Em relagcao
2 Escala de Incapacidade Funcional por Sistemas, as fun¢des cerebelares, do tronco encefilico e
mental tiveram associacao com a disfagia, especialmente na forma grave. Quanto a Escala Ampliada
de Incapacidade Funcional, pontuacdes mais altas se associaram aos quadros graves de disfagia.
Concluszo: A disfagia ¢ frequente em pacientes com esclerose multipla, especialmente naqueles
com maior comprometimento das fun¢des neurologicas.

deficiéncia;
esclerose multipla;
transtornos de
degluticao.
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INTRODUCAO

A esclerose multipla (EM) é uma afeccao de pro-
vavel origem autoimune, caracterizada por inflamacao do
sistema nervoso central, desmielinizacao e formacao de
gliose. A associacao de fatores genéticos, imunolégicos e
infecciosos parece explicar o seu aparecimento. Afeta com
mais frequéncia individuos jovens, especialmente mulheres
da raca branca entre 20 e 40 anos de idade, sendo rara em
asidticos e negros e incomum além destes limites etarios'.

A distribui¢ao desta doenc¢a no globo nio € uniforme.
Inglaterra, Nova Zelandia, norte dos Estados Unidos, sul
do Canada e da Australia apresentam prevaléncia elevada,
com mais de 30 doentes para cada 100.000 habitantes. O
Brasil e os outros paises da América do Sul possuem baixa
prevaléncia, contudo, a mistura de racas com influéncia
europeia gerou um aumento da prevaléncia nos estados
de Sao Paulo e Minas Gerais, com indices ao redor de 18
pacientes para cada 100.000 habitantes'.

Clinicamente, a EM caracteriza-se pela combinacao
variavel de sintomas como fraqueza dos membros, alte-
racoes da marcha, distarbios de sensibilidade, ataxia e
alteracoes visuais. As crises de desmielinizacio mostram
inicio insidioso ou abrupto e com gravidade variavel,
podendo apresentar desde sinais neurolégicos muito
ténues até alteracdes evidentes e limitantes. Os déficits
podem sofrer remissio total ou apresentar sequelas e,
com o decorrer do tempo, todos os pacientes tendem
a mostrar restricoes neurologicas progressivas. O trata-
mento para controle da doenca € feito primordialmente
com corticosteroides (usado principalmente nas crises)
e com imunomoduladores'?.

Os distarbios relacionados a degluticao, embora
pouco investigados, podem fazer parte do quadro clinico.
Estudos que investigam estas alteracoes mostram frequéncia
variavel de aparecimento, com pontuagoes situadas entre
10% e 100%, e que contribuem para a morbidade e morta-
lidade da doenca*!!.

A preocupacao em se identificar os pacientes com
esta alteracdo funcional e prevenir suas possiveis com-
plicacoes estimulou pesquisas para detectar indicadores
neurolégicos que representassem o desempenho da
degluticao. A associacio entre a presenca de disfagia e as
escalas de classificacio da EM (Formas Clinicas Evolutivas
da Doenca, Escala Ampliada de Incapacidade Funcional -
EDSS [Kurtzke Expanded Disability Status Scalel e Escala
de Incapacidade Funcional por Sistemas - EIFS) tem sido
relatada por alguns estudos, entretanto, nao € observado
consenso, havendo controvérsias em relacio aos métodos
e aos resultados obtidos*®%1219,

A dificuldade em avaliar a degluticio de todos os
pacientes com EM nos faz buscar aqueles com maior risco
de apresentar disfagia, especialmente os mais suscetiveis
a aspiraciao e ao desenvolvimento de infec¢io das vias

aéreas inferiores. Com isso, o objetivo deste trabalho foi
avaliar a prevaléncia da disfagia nos pacientes com EM e
identificar os indicadores neurolégicos que podem repre-
sentar o desempenho da degluticao.

METODO

No periodo de janeiro de 2007 a maio de 2011,
foram avaliados em hospital universitirio terciario 120
pacientes (95 mulheres e 25 homens) portadores de EM.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos, com projeto n® 039/00.

A idade variou entre 17 e 65 anos, com média de
38,5 (mediana = 38; DP = 10,2). Os pacientes foram diag-
nosticados e classificados de acordo com as Formas Clini-
cas Evolutivas da doenca, com a Escala de Incapacidade
Funcional por Sistemas (EIFS) e com a Escala Ampliada de
Incapacidade Funcional (EDSS - Kurtzke Expanded Disabi-
lity Status Scale). Foram excluidos do estudo pacientes que
se encontravam em vigéncia de crise de desmielinizacio,
com outras afeccoes neurologicas nao associadas a EM,
e com alteracdes anatdmicas da cavidade oral, faringe
e laringe que pudessem interferir na degluticio. Foram
excluidos também pacientes com traqueostomia ou com
antecedentes de submissio a este procedimento.

As Formas Clinicas Evolutivas da EM sao divididas
em forma remitente-recorrente (RR), em que o paciente
apresenta surtos e remissoes de déficit neurolégico, em
geral, com boa recuperacio, forma primiria progres-
siva (PP), em que a doenca evolui desde o inicio com
déficit neurologico lento e progressivo, e forma secun-
daria progressiva (SP), inicialmente semelhante a forma
remitente-recorrente, mas que, apos algum tempo, torna-se
progressival. Do total de 120 pacientes, 79 (65,8%) apre-
sentaram a forma RR, 35 (29,2%) a forma SP e seis (5%)
a forma PP. As formas SP e PP, devido ao seu comporta-
mento clinico semelhante, foram agrupadas e denominadas
formas progressivas (FP).

A EIFS classifica o déficit de acordo com o sistema
neurologico avaliado. Sao analisados os sistemas piramidal,
sensorial, cerebelar, vesical, tronco encefilico, intestinal,
visual, mental e outras disfuncdes'. Observou-se disfuncio
piramidal em 108 pacientes (90%), disfuncao sensorial em
76 (63,3%), disfuncao cerebelar em 63 (52,5%), disfuncao
vesical em 54 (45%), disfun¢io do tronco encefilico em
42 (35%), disfuncao intestinal em 41 (24,2%), disfuncao
visual em 34 (28,3%), disfuncio mental em 21 (17,5%) e
outras disfuncdes em 18 (15%).

A EDSS classifica os pacientes de acordo com sua
incapacidade neurologica, levando em consideracao a
deambulacio e a EIFS'. A pontuacdo inicia em 0, que
representa nenhuma incapacidade, e chega até 9,5, que
representa incapacidade completa. O escore 10 é definido
aos pacientes que foram a 6bito. A avaliacao pelo EDSS
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revelou que a pontuagiao variou de 0 a 9, com a média
de 3,9 pontos (mediana = 3,5; DP = 2,5). Nao foi avaliado
neste estudo nenhum paciente com escore 9,5.

Ap0s a classificaciao neuroldgica, os pacientes foram
submetidos a videoendoscopia da degluticao (VED). Sua
realizacao seguiu o protocolo descrito por Langmore
et al.?. Durante sua execugao, os pacientes foram posicio-
nados sentados na cadeira de exame otorrinolaringologica
habitual, na cadeira de rodas ou no leito com elevacio da
cabeceira em 45 graus. O aparelho de fibronasofaringo-
laringoscopia foi introduzido pela fossa nasal mais ampla
do paciente, sem o uso de vasoconstritores ou anestésicos
topicos para que nio houvesse interferéncia na sensibili-
dade e na degluticio.

O equipamento utilizado para a realiza¢io do exa-
me foi o fibronasofaringolaringoscopio flexivel Pentax de
3,6 mm, microcamera Storz DX-CAM NTSC modelo 202301
20, fonte de luz Machida modelo RG-2500, televisor LG
de 21 polegadas, gravador de DVD LG modelo DR 4912B.

Durante este exame, foram administrados alimentos
pastosos (10 ml em uma colher de sobremesa), liquidos
(5 ml e 10 ml em uma seringa) e solidos (pedaco de bis-
coito do tipo dgua e sal) corados com corante alimentar
azul (corante de anilina) e na temperatura ambiente para
que nao houvesse estimulacio térmica das regioes testadas
durante o exame.

Uma escala clinico-funcional de achados fibrona-
sofaringolaringoscopicos foi utilizada para determinar a
gravidade da disfagia*. Nesta classificacao, as alteracoes
encontradas devem ocorrer em pelo menos uma das
consisténcias alimentares testadas:

e Degluticio normal - conten¢io oral normal
do alimento (auséncia de escape de alimentos
antes e apds a fase faringea da degluticao),
auséncia de estase alimentar, penetracio larin-
gea ou aspiracao traqueal;

Disfagia leve - estase leve apds degluticao
(estase de alimentos que ocupou menos de um
terco da regiao das valéculas epigldticas e dos
recessos pirifomes), auséncia de penetracio
laringea ou aspiracao traqueal;

Disfagia moderada - moderada estase alimen-
tar apos degluticao (estase de alimentos que
ocupou cerca de dois tercos da regiao das
valéculas epigldticas e dos recessos pirifomes),
presenca de penetracio laringea, porém sem
aspiracao traqueal;

Disfagia grave - grande estase alimentar apds
a degluticao (estase de alimentos que ocupou
totalmente a regiao das valéculas epigldticas e
dos recessos pirifomes) e presenca de aspiracio
traqueal.

Apos a caracterizacao quanto a gravidade da dis-
fagia determinada pelos achados da VED, as informacoes

foram correlacionadas com as formas clinicas da doenca
(RR e FP) e com as escalas de incapacidade funcional
(EIFS e EDSS).

Esta pesquisa foi realizada com o uso da estatistica
descritiva, usando-se médias, medianas, desvios padrao e
porcentagens. A comparacao das diversas varidveis qua-
litativas foi realizada por meio do teste de Qui-quadrado
de Pearson ou do teste exato de Fisher, dependendo dos
valores esperados nas tabelas de contingéncia. Realizou-se
a comparacao das médias de pontuacao do EDSS por meio
do teste de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis, usando-se o
teste de Tukey HSD para as comparacoes entre 0s grupos
(teste post hoc). Para todos os testes estatisticos, adotou-se
o nivel de significAncia em 5%.

RESULTADOS

A avaliacdo quanto ao desempenho da degluticao
mostrou que 108 pacientes (90%) apresentaram alteracio
e apenas 12 (10%) exibiram normalidade nesta tarefa.
Dos pacientes com alteracao na degluticiio, 49 (40,8%)
apresentaram disfagia leve, 44 (36,7%) disfagia moderada
e 15 (12,5%) disfagia grave.

A determinacio da influéncia da forma clinica evo-
lutiva da EM sobre o comportamento da degluticio foi
realizada pela comparagido entre esta variavel e a gravidade
da disfagia. Dos pacientes com disfagia grave, as formas
progressivas (SP e PP) foram mais frequentes, enquanto a
disfagia leve e moderada ocorreram mais frequentemente
na forma RR (p = 0,033) (Figura 1).
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Figura 1. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a gravidade da
disfagia e as Formas Clinicas Evolutivas da Esclerose Multipla.

Em relacio a presenca da disfagia e a incapacidade
neurologica definida pela EIFS, observou-se associacao
estatisticamente significativa com a alteracao da funcao
cerebelar (p < 0,05). A andlise estratificada mostrou haver
diferenca estatisticamente significativa entre esta funcao
cerebral em relacio aos pacientes que apresentaram os
graus leve, moderado e grave de disfagia. Os resultados
encontram-se na Figura 2.
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Figura 2. Distribuicao dos pacientes de acordo com a gravidade da
disfagia e as alteracdes na funcao cerebelar da Escala de Incapacidade
Funcional por Sistemas (EIFS).

Observou-se, também, que apenas os pacientes
com disfagia grave sofreram influéncia das alteracoes
nas funcoes do tronco encefilico e na funcao mental
e apresentaram-se em numero significativamente maior
(Figuras 3 e 4). As demais funcdes neuroldgicas nio
apresentaram associacao estatisticamente significante com
o grau da disfagia.
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Figura 4. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a gravidade da
disfagia e as alteragcdes na fungao mental da Escala de Incapacidade
Funcional por Sistemas (EIFS).

disfagia grave versus moderada (p = 0,037) e disfagia grave
versus leve (p = 0,005) (Figura 5).
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Figura 5. Distribuicao dos pacientes de acordo com a gravidade da
disfagia e a pontuacao na Escala Ampliada de Incapacidade Funcional
(EDSS).

DISCUSSAO

Figura 3. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a gravidade da
disfagia e as alteragdes na funcéao do tronco encefalico da Escala de
Incapacidade Funcional por Sistemas (EIFS).

O desempenho da degluticio também foi com-
parado com a pontua¢ao do EDSS. Observamos que os
pacientes com disfagia leve apresentaram pontuacoes mais
baixas no EDSS, com média de 3,6 pontos (DP = 24).
Os pacientes com disfagia moderada mostraram pontu-
acoes discretamente maiores, com média de 4,1 pontos
(DP = 2,6), e os pacientes com disfagia grave exibi-
ram as maiores pontuacdes, com média de 5,9 pontos
(DP = 2,3). O teste de Kruskal-Wallis revelou diferenca
estatisticamente significativa na média de valores do EDSS
segundo o grau da disfagia (p = 0,007). O teste post hoc
evidenciou diferenca entre os grupos de pacientes com

A esclerose multipla € uma doenca que provoca
déficits neurologicos progressivos, com modificacdes nos
sistemas motores e sensoriais, € com potencial impacto
funcional sobre a degluticao. Neste estudo, utilizamos
a VED como método de avaliacio, o que nos permitiu
examinar pacientes restritos ao leito hospitalar, com dé-
ficit na locomog¢do e com alteracoes posturais®*?!. Esta
forma de investigacio possui plena concordincia com o
videodeglutograma (ou videofluoroscopia) e apresenta
maior facilidade de execuc¢ao, sem expor os pacientes a
radiacao?"#3!,

A maior parte dos pacientes deste estudo (90%)
mostrou distarbios disfagicos que ocorreram durante a
evolucio da doenca. Estes elevados indices concordam
com os estudos de Miani et al., Abraham & Yun, Wiesner
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et al. e Terre-Boliart et al. e contrastam com os trabalhos
que identificam a disfagia em valores que variam de 10%
a 50%5,5-11,16718.

A necessidade em identificar os pacientes poten-
cialmente propensos a apresentar quadros disfdgicos
levou alguns pesquisadores a estudar os fatores que
representassem o desempenho desta tarefa. A pesquisa da
influéncia do comportamento evolutivo da doenca sobre
o desempenho da degluticio mostrou que os pacientes
com formas progressivas (SP e PP) apresentaram-se em
numero proporcionalmente maior de individuos com disfa-
gia grave quando comparados aos pacientes RR. As formas
progressivas, pelo seu comportamento mais destrutivo e
permanente, provocam sequelas que levam a restricoes
mais intensas no desempenho da degluticao.

Além da comparacao com as formas clinicas da EM,
a associacao da disfagia com as escalas de incapacidade
(EIFS e EDSS) também tém sido utilizadas para inferir
sobre o desempenho. A EIFS avalia sistemas neurais e
estruturas encefilicas afetadas pela EM. As funcoes exer-
cidas pelo sistema piramidal, cerebelo, tronco encefilico,
sistema sensorial e dreas relacionadas com a atividade
mental modificam a dindmica da degluticio e podem
causar mudancas dristicas no desempenho das estruturas
faringolaringeas. A funcao piramidal foi a mais frequen-
temente acometida entre os pacientes analisados neste e
em outros estudos, entretanto, Nndo0 MOStrou associacao
significante com o aparecimento da disfagia. Em contra-
partida, a fun¢io cerebelar, mental e do tronco encefilico
mostraram indices significantes de influéncia, fato tam-
bém observado por autores que realizaram investigacao
semelhante a esta pesquisa®>®!1%121018 Durante as atividades
motoras, o cerebelo atua no sequenciamento muscular,
coordenando a musculatura agonista e antagonista para
que nao haja a competicio. Além disto, atua na antecipa-
cio dos movimentos a serem executados, armazenando
a programacao necessaria para determinada tarefa. Este
armazenamento se estende por toda a vida, e sempre que
uma tarefa semelhante é executada, esta programacio
¢ reutilizada®*¥. Na degluticio, em que a sucessao de
eventos relacionados a atividade muscular e a velocidade
e forca de contracio sio importantes para a propulsao
adequada do alimento, mudancas na atividade cerebelar
podem trazer grandes danos.

As funcoes do tronco cerebral e a funcio mental
também provocaram influéncias, entretanto, sua ocorréncia
foi determinada apenas nos pacientes com disfagia grave.
O tronco cerebral, detentor dos nucleos de controle da
degluticao, e as estruturas cerebrais ligadas a funcao
mental, localizadas predominantemente no lobo frontal
e responsaveis pela iniciativa, julgamento, atencio e
cognico, claramente interferem no desempenho desta
atividade e podem provocar desajustes importantes®3.

A andlise do EDSS também possibilita inferéncias
sobre o desempenho da degluticio e pontuacdes mais ele-
vadas nesta escala estio associadas a um maior comprome-
timento desta tarefa®'%'>'7. Da mesma forma, neste estudo a
média da pontuacao do EDSS mostrou-se progressivamente
maior conforme o agravamento da disfagia, sendo mais alta
nos pacientes com disfagia classificada como grave. Estes
achados discordaram dos encontrados por Abraham & Yun?,
que ndo observaram relacio do EDSS com a gravidade da
disfagia, fato que pode ter ocorrido pela casuistica pequena
deste estudo (13 pacientes). Entretanto, Abraham et al.”®
questionaram 538 pacientes e observaram que a gravidade
da disfagia mostrou relacio com a pontuacio do EDSS.
Nesta pesquisa, os quadros mais intensos de disfagia foram
mais frequentes nos pacientes com maiores danos neuro-
l6gicos e com maiores pontuacdes no EDSS.

Portanto, a observacao das Formas Clinicas Evo-
lutivas da doenca, da avaliacao da EIFS, em especial das
funcdes neuroldgicas mentais, cerebelares e de tronco
encefilico e da EDSS sio tuteis para inferir sobre possiveis
alteracoes na degluticao e estimular a pesquisa do desem-
penho desta tarefa por métodos objetivos.

CONCLUSAO

Os disturbios da degluticao avaliados pela videoen-
doscopia da degluticio ocorreram com elevada frequéncia
neste grupo de pacientes com esclerose multipla. As formas
clinicas progressivas da doenca (formas SP e PP), o aco-
metimento das fun¢oes cerebelar, do tronco encefilico e
mental na Escala de Incapacidade Funcional por Sistemas
(EIFS) e as pontuacoes elevadas na Escala Ampliada de
Incapacidade Funcional (EDSS) foram fatores indicadores
relacionados a gravidade da disfagia destes doentes.
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