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RESUMO

Objetivo: Relacionar os achados da avaliagdo fonoaudiologica, com base
na mobilidade de lingua e labios, e a gravidade dos residuos faringeos, e
compara-los com os resultados da avaliagao instrumental em pacientes
com doenga de Parkinson. Métodos: Trata-se de um estudo transversal e
retrospectivo, com base na coleta de dados em prontuario. Foram coletados
dados de 42 individuos disfagicos com doenca de Parkinson, em relagao
a avalia¢do fonoaudiologica de mobilidade de lingua e labios, estado oral,
tosse espontanea e os sinais faringeos observados na videoendoscopia da
degluti¢ao em quatro consisténcias alimentares, classificadas conforme o
International Dysphagia Diet Standardisation Initiative. A gravidade dos
residuos faringeos apos a degluticdo foi avaliada utilizando a Yale Pharyngeal
Residue Severity Rating Scale. Para a analise dos dados, aplicou-se o modelo
de regressao linear simples, adotando-se o nivel de significancia de 5%.
Resultados: Houve relagdo significativa entre a redugdo da mobilidade
da lingua e dos labios e a gravidade dos residuos faringeos (p = 0,002).
O coeficiente de determinag@o indicou que a reducdo da mobilidade da
lingua e dos labios foi responsavel por 21% e 20%, respectivamente, da
gravidade dos residuos faringeos na amostra. Nao houve diferenga nos sinais
de disfagia ao comparar individuos com mobilidade orofacial reduzida e
aqueles com mobilidade adequada. Conclusiao: O modelo de regressao
indicou que houve relagdo significativa entre a redu¢do da mobilidade de
lingua e labios com a gravidade das ocorréncias de residuos faringeos apds
a degluticao, em pacientes com doenga de Parkinson.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson; Transtornos de degluti¢do; Disfagia;
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ABSTRACT

Purpose: To relate the findings of the speech therapy assessment, based
on tongue and lip mobility and the severity of pharyngeal residues, and
compare them with the results of the instrumental assessment in patients
with Parkinson’s disease. Methods: This was a cross-sectional, retrospective
study based on data collected from medical records. Data were collected
from 42 dysphagic individuals with Parkinson’s disease, including the speech
therapy assessment of tongue and lip mobility, oral status, spontaneous
cough, and the pharyngeal signs observed in the fiberoptic endoscopic
evaluation of swallowing in four food consistencies, classified according
to the International Dysphagia Diet Standardization Initiative (IDDSI).
The severity of pharyngeal residues after swallowing was assessed using
the Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale (YPRSRS). A simple
linear regression model was used to analyze the data, with a significance
level of 5%. Results: There was a significant relationship between reduced
tongue and lip mobility and pharyngeal residue severity (p = 0.002). The
coefficient of determination indicated that reduced tongue and lip mobility
accounted for 21% and 20%, respectively, of the severity of pharyngeal
residues in the sample. In addition, there was no difference in signs of
dysphagia when comparing individuals with reduced orofacial mobility and
those with adequate mobility. Conclusion: The regression model indicated
that there was a significant relationship between reduced tongue and lip
mobility and the severity of pharyngeal residue after swallowing in patients
with Parkinson’s disease.

Keywords: Parkinson’s disease; Swallowing disorders; Dysphagia; Aspi-
ration pneumonia; Speech-language pathology
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INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) ¢ uma doenga neurodegenerativa
progressiva, caracterizada pela degeneragdo dos neuronios
localizados, predominantemente, na regido cerebral denominada
substancia negra". Essa degeneragdo ocorre devido ao acumulo
anormal de proteinas nos neurénios, como a alfa-sinucleina,
o que leva a morte celular e a redug¢@o dos neurotransmissores
dopaminérgicos”. Estima-se que aproximadamente seis milhdes
de pessoas em todo 0o mundo sejam afetadas pela DP®. A doenga
¢ mais comum em pessoas idosas e suas causas podem estar
associadas a fatores genéticos ¢ ambientais®.

Entre as caracteristicas sintomatologicas da DP, destacam-
se os sintomas motores, que incluem tremor em repouso,
bradicinesia, rigidez e alteragdes posturais). Além disso, a DP
também apresenta sintomas nao motores, como deterioragao
cognitiva e disturbios do sono®, assim como a presenca de
disfun¢des complexas, como disartria, sialorreia ¢ disfagia
orofaringea, esta ultima caracterizada pelo comprometimento
da eficiéncia e seguranc¢a da degluticao®®.

Com a progressdo da DP, a disfagia se agrava, tornando-se
um dos principais fatores de hospitaliza¢dao”. Essa condigdo
esta frequentemente associada a episodios de pneumonia por
aspiragdo, em razdo do comprometimento no mecanismo de
protecdo das vias aéreas inferiores durante o transporte do bolo
alimentar”®, A ineficiéncia da degluticdo pode levar ao prejuizo
nutricional e a perda involuntaria de peso, o que agrava ainda
mais o quadro clinico do individuo®!?.

Os transtornos de degluticdo podem contribuir significativamente
para a fragilidade e a dependéncia do individuo”. A ingestio
adequada de nutrientes depende de um estado oral eficiente e de
um controle motor oral funcional™”. Quando essas fungdes estio
comprometidas, ha uma tendéncia de restri¢oes por alimentos
mais faceis de mastigar, o que aumenta o risco de desnutrigao>!¥,

No contexto da DP, a disfagia esta associada a alteragdes
sensorio-motoras que interferem na coordenacdo dos musculos
responsaveis pelo controle e transporte do bolo alimentar
até a transicéo faringoesofagica'®. Redugdes na mobilidade
orofacial, no fluxo da tosse e no reflexo faringeo comprometem
tanto a eficiéncia, quanto a seguranga da degluticdo®?”. Essas
dificuldades resultam, frequentemente, na presenga de residuos
faringeos apo6s a degluticdo, que podem ser preditores clinicos
de episodios de aspiragdo*'¥, condigdo que agrava o quadro
clinico e afeta negativamente a qualidade de vida relacionada
a alimentagdo”,

Sob essa perspectiva, a hipotese levantada nesta pesquisa
foi a de que a redug@o dos movimentos da lingua e dos labios
pode repercutir, em parte, negativamente na ocorréncia de
residuos faringeos apods a degluticdo nesse grupo. Portanto,
o objetivo do estudo foi relacionar os achados da avaliago
fonoaudiologica, com base na mobilidade de lingua e labios,
¢ a gravidade dos residuos faringeos, ¢ compara-los com os
resultados da avaliag@o instrumental em pacientes com doenga
de Parkinson.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal e retrospectivo, com base
na coleta de dados em prontuario. A pesquisa foi conduzida no
Departamento de Fonoaudiologia, Universidade Federal do Rio
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Grande do Norte — UFRN, onde foram coletados dados dos
atendimentos realizados entre 2019 ¢ 2024. Todos os participantes
que concordaram em participar da pesquisa assinaram o Termo
de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE) disponibilizado
antes dos procedimentos. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Onofre Lopes,
sob parecer de nimero 6.978.470.

A amostra foi constituida por 42 individuos com diagnostico
de DP, escolhidos por conveniéncia entre os atendimentos no
referido local. Todos os participantes apresentavam queixas
clinicas de disfagia orofaringea ¢ haviam sido encaminhados por
outros profissionais de satide e/ou por outros setores do proprio
hospital, sem um protocolo padronizado, para sua investigagao.

Os critérios de exclusdo foram: diagndsticos neurologicos
agudos ou progressivos concomitantes; uso de Deep Brain
Stimulation; deméncia avangada; historico de tratamento
oncologico de cabega e pescoco; usuarios de traqueostomia;
historico de intubagdo orotraqueal; historico de hospitalizagdo
nos ultimos 12 meses prévios ao exame.

Ressalta-se que todos os participantes apresentavam
prescrigdes de uso de medicamentos dopaminérgicos, porém,
devido a demanda ambulatorial, ndo foi possivel inferir se
todos estavam no estado on dos medicamentos no momento
da avaliacao.

Avaliacao clinica

A avaliag@o clinica fonoaudioldgica foi realizada previamente
ao exame instrumental por uma pesquisadora treinada. Nessa
avaliacao, foi utilizado um protocolo especifico, em que foram
analisados aspectos miofuncionais orofaciais, eficiéncia na
producao da tosse e o estado oral do paciente.

Os aspectos subjetivos miofuncionais orofaciais envolveram
as provas de mobilidade de lingua e labios. A pesquisadora
foi responsavel por solicitar que os pacientes executassem
os movimentos desejados de protrusdo e retragdo de labios
fechados e abertos, e protrusdo e lateralizagdo da lingua. Foram
adotados, como critérios de normalidade, a capacidade de
executar corretamente os comandos desejados!¥. Além disso,
solicitou-se que os pacientes emitissem uma tosse espontanea
forte para verificar eventual capacidade de limpeza faringea
(eficiente/fraca).

O estado oral incluiu a inspecdo intraoral, a descrigdo do
uso de proteses dentarias e o suporte oclusal por meio do Indice
de Eichner (IE)"®. O IE foi determinado pelos componentes de
contato vertical existentes entre as zonas de molares bilaterais, e
categorizados em trés tipos: Classe A, contato entre quatro zonas
de suporte oclusal, Classe B, contato de uma a trés zonas de
suporte oclusal e Classe C, sem contato oclusal. Para avaliagdo
da higiene oral, foi utilizado como padrdao de observagdo o
protocolo MBGR7,

Avaliacao instrumental

O exame da videoendoscopia da degluticao (VED) foi
realizado por médico residente, acompanhado por uma médica
otorrinolaringologista ¢ uma fonoaudidloga, conforme o protocolo
da institui¢do. Foi utilizado um nasofibroscopio flexivel,
marca Olympus® de 3,2 mm de diametro, modelo LF-P, com
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microcamera e fonte de luz acopladas. Para a realizagdo do
exame, os pacientes foram instruidos a permanecer sentados,
com tronco ereto e pés apoiados, durante todo o exame. Nao
foi aplicado anestésico topico na introdug@o do instrumento na
cavidade nasal até a regido de hipofaringe.

A fonoaudidloga foi responsavel por ofertar quatro consisténcias
alimentares, classificadas de acordo com o International
Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI)"®, na
seguinte ordem: nivel 2 (liquido levemente espessado), nivel
4 (liquido extremamente espessado), nivel 0 (liquido fino) e
nivel 7 (sélido regular). Os liquidos foram ofertados duas vezes
em uma colher de 5 ml e uma vez em uma colher de 10 ml,
espessados com um produto instantaneo a base de amido de
milho, corados com anilina azul e saborizados artificialmente em
forma de suco dietético. O alimento so6lido foi constituido por
uma oferta tinica de biscoito salgado de 8 g, por demanda livre.

Os sinais faringeos de disfagia analisados foram: escape
oral posterior, residuos faringeos apds a degluti¢do, penetragdo
e aspiragdo laringea. Foram considerados para analise a partir
da primeira oferta: escape oral posterior, pela presenca do
escape prematuro do alimento em regido de hipofaringe antes
de desencadear a reacdo de deglutigdo!?; residuos faringeos,
pela presenca remanescente de alimento corado em regido de
valéculas e seios piriformes ap6s a deglutigdo, de acordo com a
escala Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale (YPRSRS)
20 penetragdo laringea, pela observagio de presenga residual
de alimento corado em regido de pregas vocais®?; aspiragdo
laringea, quando houvesse residuo de alimento corado abaixo
das pregas vocais@).

Toda a analise ocorreu em tempo real pelos profissionais e
as imagens foram armazenadas em um computador do proprio
ambulatdrio, para serem revisadas quantas vezes os profissionais
julgassem necessarias apos o exame.

Analise dos dados

Para analise dos dados, foi utilizada a estatistica descritiva e
inferencial no sofiware JAMOVI® versdo 2.3. Anormalidade da
distribui¢do dos dados foi verificada por meio do teste Shapiro-
Wilk. Os dados numéricos em que ndo houve distribuicao
normal foram descritos pela mediana e o intervalo interquartil
25-75. Para analise das variaveis categoricas, dicotomizadas, foi
aplicado o teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher, a depender
da distribuigdo das frequéncias esperadas.

Foi aplicada a Regressdo Linear Simples para verificar se as
variaveis categoricas da avaliagdo clinica fonoaudiologica seriam
preditoras para a escala YPRSRS na avaliagao instrumental da
deglutigdo. Os pressupostos foram verificados a partir da analise
de multicolinearidade e homocedasticidade. Os valores de
referéncia adotados para o modelo foram a normalidade respectiva
de cada analise. Foram extraidos do modelo o coeficiente de
determinagdo (R?), a estatistica F' (para a qualidade do modelo)
e o teste t de Student. Para todas as analises considerou-se o
nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

A amostra foi constituida por 42 pacientes com DP que
apresentavam queixas clinicas de disfagia, com idade entre 48 e
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88 anos, com média de idade 69 + 10,3 anos, em sua maioria
idosos acima de 60 anos (83%), com predominio do género
masculino (57,1%) e entre os estagios [ ¢ I'V da escala Hoehn e
Yahr®?, A Tabela 1 apresenta as caracteristicas da amostra com
relacdo ao género, idade e estado oral dos participantes. Entre
os 23 pacientes que utilizavam proteses dentarias, 11 (26%)
ainda apresentavam classe B ou C do IE.

A mediana da escala YPRSRS na amostra foi de 3 (intervalo
interquartil: 2-4), com predominio de 58% de residuos classificados
como “vestigios a residuos leves” (YPRSRS 2-3), enquanto
19% dos participantes ndo apresentaram residuos faringeos
apos a degluticdo. Na avaliagdo fonoaudiologica, 6 (14,3%)
pacientes relataram dificuldade em deglutir a propria saliva.
Observou-se relagdo significativa entre a redu¢do da mobilidade
de lingua e labios ¢ a gravidade dos residuos faringeos na
amostra. A qualidade do modelo indicou que essas variaveis
foram preditoras do aumento dos residuos faringeos na escala.
O coeficiente de determina¢do mostrou que a redu¢do na
mobilidade da lingua e dos labios foi responsavel por 21,4%
e 20,7%, respectivamente, da variacdo na escala YPRSRS. A
Tabela 2 apresenta o modelo de regressdo entre as variaveis da
avaliagdo fonoaudioldgica e a YPRSRS.

Para a analise dos achados no exame instrumental, a
amostra foi dividida em dois grupos, de acordo com a redugao
na mobilidade orofacial, sendo 24 pacientes (57,1%) no grupo
com reduc¢do na mobilidade orofacial e 18 pacientes (42,9%)
no grupo sem alteragdes. Nao houve diferenca significativa
entre os sinais faringeos da disfagia entre os grupos com DP.
Observou-se que individuos com DP, mesmo com mobilidade
orofacial adequada, apresentaram sinais faringeos de disfagia
em diferentes consisténcias alimentares. A Tabela 3 apresenta
a comparagdo entre os sinais faringeos da disfagia em quatro
consisténcias alimentares entre 0s grupos.

DISCUSSAO

No presente estudo, verificou-se relagdo significativa entre
areducdo na mobilidade da lingua e dos labios com a gravidade

Tabela 1. Descricdo das caracteristicas da amostra, como género,
idade e estado oral

Variaveis n (%)
Género 24 (57,1)
Masculino
Feminino 18 (42,9)
Idade (anos) 69,0 + 10,3
Uso de proéteses dentarias
Sim 23 (54,8)
Nao 19 (45,2)
Tipos de préteses dentarias
Parcial 14 (60,9)
Total 9 (39,1)
indice de Eichner
Classe A 21 (50,0)
Classe Bou C 21 (50,0)
Higiene Oral
Boa 22 (52,4)
Regular ou Ruim 20 (47,6)

Legenda: n = Numero de participantes; % = Percentual
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Tabela 2. Andlise de regressao entre os achados da avaliagéo fonoaudiolégica com a gravidade dos residuos faringeos

Ava"?gé,o. n (%) Gravidade dos residuos faringeos (YPRSRS)
fonoaudioldgica R? Qualidade do modelo Valor de p
Mobilidade de lingua
Preservada 19 (45,2) 0,214 10,9 0,002
Reduzida 23 (54,8)
Mobilidade de labios
Preservada 20 (47,6) 0,207 10,5 0,002*
Reduzida 22 (52,4)
Eficiéncia na tosse
Eficiente 31 (73,8) 0,012 0,51 0,477
Fraca 11 (26,2)
Controle postural
Adequado 28 (66,7) 0,030 1,24 0,273
Instavel 14 (33,3)

*Teste t da Regressao Linear Simples
Legenda: n = Numero de participantes; % = Percentual; YPRSRS = Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale; R? = Coeficiente de determinagao

Tabela 3. Comparacao dos sinais faringeos por nivel de consisténcia alimentar entre os grupos

Sinais faringeos de disfagia 78Irjl;|'lvel de consisténcia alimentar MO reduzida Grupos MO adequada Valor de p
( ) n =24 (%) n =18 (%)
Liquido fino (nivel 0)
Escape oral posterior
Presente 14 (58,3) 8 (44,4) 0,372
Ausente 10 (41,7) 10 (55,6)
Penetragao laringea
Presente 6 (25,0) 4 (22,2) 0,834
Ausente 18 (75,0) 14 (77,8)
Aspiracao laringea
Presente 2(8,3) 1(5,6) 0,729
Ausente 22 (91,7) 17 (94,4)
Liquido levemente espessado (nivel 2)
Escape oral posterior
Presente 11 (45,8) 8 (44,4) 0,929
Ausente 13 (54,2) 10 (55,6)
Penetracao laringea
Presente 4(16,7) 0 (0,0) 0,069
Ausente 20 (83,3) 18 (100)
Aspiracao laringea
Presente 2(8,3) 0 (0,0) 0,209
Ausente 22 (91,7) 18 (100)
Liquido extremamente espessado (nivel 4)
Escape oral posterior
Presente 9 (375) 9 (50,0) 0,418
Ausente 15 (62,5) 9 (50,0)
Penetragao laringea
Presente 4 (16,7) 0 (0,0) 0,069
Ausente 20 (83,3) 18 (100)
Aspiracao laringea
Presente 2(8,3) 0 (0,0) 0,498
Ausente 22 (91,7) 18 (100)
Sélido regular (nivel 7)
Escape oral posterior
Presente 7 (29,2) 1(5,6) 0,109
Ausente 17 (70,8) 17 (94,4)

Penetragéo laringea
Legenda: n = Numero de participantes; % = Percentual; MO = Mobilidade orofacial; IDDSI = International Dysphagia Diet Standardisation Initiative
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Tabela 3. Continuacéo...

Sinais faringeos de disfagia r:g;’)gl’lvel de consisténcia alimentar MO reduzida Grupos MO adequada Valor de p
( ) n =24 (%) n =18 (%)
Presente 2(8,3) 1 (5,6) 0,729
Ausente 22 (91,7) 17 (94,4)
Aspiracao laringea
Presente 1(4,2) 1(5,6) 0,834
Ausente 23 (95,8) 17 (94,4)

Legenda: n = Numero de participantes; % = Percentual; MO = Mobilidade orofacial; IDDSI = International Dysphagia Diet Standardisation Initiative

dos residuos faringeos em individuos com DP. Dessa forma, os
resultados sugerem que a avaliagdo fonoaudioldgica subjetiva
pode ser util e complementar a avaliagio objetiva da deglutico.

A fung¢io de degluticio necessita de uma coordenacao integrada
de componentes sensoriais ¢ motores das estruturas orofaciais, faringe
¢ laringe®. Os movimentos da lingua e dos ldbios desempenham um
papel importante para o transporte do bolo alimentar da fase oral para
afase faringea da degluticdo®). Na amostra, a maioria dos individuos
com DP apresentou mobilidade reduzida na lingua e nos labios
(54% e 52%, respectivamente). [sso sugere um comprometimento
motor oral significativo para os movimentos necessarios de controle,
formagao, transporte ¢ propulsdo do alimento em cavidade oral®®,

Na DP, os sintomas motores caracteristicos, como rigidez e
bradicinesia, afetam significativamente a musculatura do sistema
estomatognatico!'?. Com a progressao da doenca, observa-se piora
gradual do quadro disfagico”®, evolu¢do que pode ser explicada,
em parte, pelo aumento da presenca de residuos faringeos apos
a degluticdo™3*, A recorréncia desses residuos esta associada a
preditores clinicos de penetragdo e aspiracdo laringea®).

Neste estudo, 58% dos participantes apresentaram residuos
faringeos apos a degluti¢do. A maioria desses residuos foi classificada
como leve (YPRSRS - 3), em concordéancia com dados previamente
publicados em estudos realizados com individuos com DP9,
No entanto, mesmo diante de mobilidade orofacial preservada na
avaliagdo clinica, a presenga dos residuos pode ser atribuida a redu¢do
da elevagdo hiolaringea, a diminuigdo da sensibilidade faringea e a
reducdo do fluxo expiratorio de tosse®2?, Dessa forma, os achados
relacionados a mobilidade orofacial complementaram outros aspectos
da avaliagao da biomecanica da degluticdo em pacientes com DP.

Quando comparados os sinais faringeos em diferentes consisténcias
alimentares na videoendoscopia de degluti¢do (VED), ndo se
observaram diferengas entre os grupos. Os individuos com DP que
apresentavam mobilidade orofacial adequada ndo apresentaram
sinais de penetragdo ou aspiracao nos liquidos espessados (niveis
2 ¢ 4). Embora seja tentador associar o espessamento do liquido
a maior seguranga na degluticdo, outros fatores também podem
contribuir para esse resultado. O fechamento do vestibulo laringeo
ja foi relacionado a maior ou menor capacidade de protegdo das vias
aéreas inferiores na DP@”, Além disso, a presenga de sinais leves
de disfagia na amostra também pode ser um fator que influenciou
esses achados. Em suma, os resultados sugerem que o desempenho
sensorio-motor na fase faringea ¢€ tao relevante quanto na fase oral,
na disfagia associada a DP{3:1423),

A presenga de escape oral posterior, na DP, ¢ comum. Essa
dificuldade pode ser causada pelo controle motor oral ineficiente ¢
atraso no reflexo de degluticdo, especialmente em relago a liquidos
finos®®, além de se tratar de um dos principais sinais de disfagia
observado nas fases iniciais da doeng¢a. No presente estudo,
observou-se presenca de escape oral posterior em todas as consisténcias
alimentares ¢ em ambos os grupos analisados. O escape oral pode
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constituir uma das primeiras queixas clinicas de disfagia, mesmo
com a mobilidade orofacial supostamente adequada, a medida que
se torna uma dificuldade de deglutigdo recorrente®®.

A estase de alimentos nos recessos faringeos também foi associada
aepisodios de aspiragdo laringea na DP!3'Y, Como consequéncia,
a pneumonia por aspiracdo ¢ uma das principais causas de obito
em pacientes com essa patologia®. Esse quadro de disfagia mais
grave esta associado a um tempo maior de diagndstico, bem como
a diminuicao da forga da lingua e do fluxo expiratoério, essencial
para expelir residuos®®?. Dessa forma, a avaliagdo e a intervengao
fonoaudioldgica precoce tornam-se fundamentais para prolongar
sua qualidade de vida relacionada a alimentagao®®.

No atual estudo, a maioria dos participantes utilizava proteses
dentarias, em decorréncia da perda de elementos dentarios,
incluindo individuos com menos de 65 anos. Esse achado ¢
consistente com a literatura, que aponta maior prevaléncia de
edentulismo em idosos disfagicos com DP, quando comparados
a idosos sem a doenga¥. A utilizagdo e a adequada adaptagdo
de proteses dentarias desempenham um papel importante na
reabilitacdo das fases preparatoria oral e oral propriamente dita
da degluticao, promovendo maior eficiéncia na formagao e no
transporte do bolo alimentar®. A integridade da mobilidade
orofacial também esta diretamente associada a presenga de
dentes, os quais contribuem para a manutencao da estrutura
anatomica e da funcionalidade da cavidade oral®®. Em individuos
edéntulos, sdo observadas alteragdes nos padroes de movimento
da lingua, o que pode comprometer o transporte adequado do
bolo alimentar, sobretudo na ingestdo de alimentos solidos®?.

Entre as limitagdes do estudo, pode-se citar que ndo houve
cegamento entre os avaliadores no exame instrumental. Também
ndo foi possivel inferir se todos os participantes estavam em
estado on dos medicamentos no momento da avaliagdo, o que
pode ter influenciado os achados. Outro ponto, foi a avaliagdo
subjetiva da mobilidade de lingua e labios, tendo em vista que
dados objetivos poderiam aumentar o nimero de individuos com
mobilidade reduzida. Portanto, sugere-se a realizagao de pesquisas
futuras para aprofundar a relagdo entre os achados subjetivos da
avaliagdo fonoaudiologica e os resultados dos exames, envolvendo
um niimero maior de participantes e a utilizacdo de métodos de
cegamento, a fim de aumentar a confiabilidade dos dados.

CONCLUSAO

O modelo de analise de regressdo indicou que houve relagio
significativa entre a redu¢do da mobilidade da lingua e dos 1&bios
e a gravidade dos residuos faringeos em individuos com doenga
de Parkinson. A andlise revelou que a redug@o na mobilidade
da lingua e dos labios contribuiu de forma determinante para
a presenca ¢ a gravidade dos residuos.
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