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Resumo

As alteracbes nas funcbes orofaciais encontradas em individuos com
sindromes genéticas pouco tém sido estudadas. Com relacdo as alteragbes na
biomecéanica da degluticdo orofaringea, os estudos utilizaram com maior frequéncia
procedimentos qualitativos para a avaliagdo, ndo encontrando-se trabalhos que
tenham realizado analise quantitativa desta funcéo orofacial por meio de software.
Diante da escassez da literatura, este estudo teve por objetivo mensurar o tempo de
transito oral e faringeo da degluticdo em individuos com diagndstico de sindrome
genética. Foram inclusos neste estudo 14 individuos com diagnéstico genético
distinto, com diagnostico genético confirmado por meio clinico ou laboratorial, idade
variando de 2 meses a 7 anos. A analise do tempo de transito oral (TTO) e tempo de
transito faringeo (TTF) foi realizada com uso de software proposto por Spadotto et
AL. (2008). Foram encontradas alteracdes nos TTO e TTF da populacdo estudas,
que podem ser atribuidas a presenca de alteracdes estruturais no esqueleto
miofuncional, bem como as dificuldades de controle neuromotor da degluticdo que
encontram-se alteradas na casuistica do presente estudo. Conclui-se que a

alteracdo no TTO e TTF faz parte do fenotipo das sindromes genéticas.

Descritores: analise quantitativa, genética, transtorno de degluticéo.



Abstract

The changes in orofacial functions found in individuals with genetic disease
have not been thoroughly studied. In relation to the oropharyngeal deglutition
biomechanic, the studies frequently utilized qualitative procedures to the evaluation,
and it were not found studies which have performed quantitative analysis by
software. This study aimed to measure the oral and pharyngeal transit time (OTT and
PTT) in genetic syndromes. Participated these study 14 subjects with genetic
diagnosis and swallowing or food complaints. The analysis of oral transit time and
pharyngeal transit time are performed using specific software. It was verified, both
liquid and paste, the OTT and PTT, showed different levels in oral and pharyngeal
transit. It is concluded that the change in OTT and PTT can be part of the phenotype
of the genetic syndromes. Therefore, it is necessary the specific evaluation of
swallowing in this population. However, is necessary to investigate larger samples
and more homogeneous in order to better understand the reasons for the changes in

the oropharyngeal transit in different population with genetic syndromes.

Keywords: deglutition disorders, quantitative analysis, genetics.
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1 Introducéo

Individuos com diagndéstico de sindrome genética podem apresentar queixas
alimentares e/ou alteracbes na degluticdo como resultado da interagao entre fatores
anatémicos, fisioldégicos e ambientais (BROWN et al., 2008)

Apenas recentemente pesquisas se aprofundaram na investigacdo sobre a
relacdo de diferentes doencas e as alteragcbes de degluticdo. Contudo, poucos
estudos analisaram quantitativamente a biomecéanica da degluticdo em populacdes
especificas (DUCA, 2004; GATO et al., 2010; SILVA et al., 2010; COLA et al, 2012),
sendo mais escassos ainda os estudos que se propuseram a analisar a relacao
entre distintas sindromes genéticas e a degluticdo (BROWN et al., 2008; MAEDA,
2008; SALES et al., 2010).

1.1 Sindromes genéticas e degluticdo

Para Nussbaum (2008) a genética € uma ciéncia diversa envolvida com a
variacdo e a hereditariedade em todos os organismos vivos. Para o autor qualquer

doenca € o resultado da acdo combinada dos genes e do ambiente.

Segundo Horovitz et al.(2005) os defeitos congénitos, incluindo as sindromes
genéticas, vém apresentando relevancia crescente como causa de sofrimento e
prejuizos a saude da populacdo. Os autores afirmaram que apesar dos defeitos
genéticos estarem presentes em praticamente todas as doenc¢as, como resultado de
sua interacdo com o ambiente, o papel relativo do componente genético podera ser

maior ou menor.

7

Dentre as doencas nas quais 0 componente genético é preponderante
podemos citar as monogénicas, individualmente raras, acometendo 2,0% da
populacao, presentes em 0,7% dos nascidos vivos e em metade dos abortamentos
espontaneos, e as multifatoriais, responsaveis por grande parte das malformacdes
congénitas e também por muitos problemas comuns na vida adulta (NUSSBAUM,
2008).
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Entende-se por sindrome um conjunto de sinais e sintomas supostamente
relacionados do ponto de vista etiopatogénico, que podem ser classificados segundo
sua etiologia, ou seja, anomalias ou aberracbes cromossoOmicas, génicas e
multifatoriais. O papel do fonoaudidlogo diante de um individuo com diagndstico de
sindrome genética é caracterizar, dentre 0 espectro clinico geral, o fenotipo que
envolve a linguagem em sua modalidade oral e escrita, a audicdo, as funcdes
motoras orais e a degluticdo (GIACHETI, 2010).

As alteragbes no esqueleto craniofacial, na formacdo da musculatura
miofuncional, e na estrutura e funcionamento do Sistema Nervoso Central,
frequentemente presentes na grande maioria das sindromes genéticas, poderiam
justificar alteracfes nas funcbes estomatognaticas e principalmente na biomecéanica

da degluticéo.

Os trabalhos publicados nesta tematica utilizaram, em sua maioria, a
investigacdo qualitativa da degluticdo orofaringea. Na auséncia de instrumentos de
mensuracao quantitativa, estes estudos se atentaram as alteracdes encontradas na
biomecanica da degluticdo, tais como alteragcdes de vedamento do esfincter labial,
escape oral anterior, fraca ejecao oral, atraso no desencadear da resposta faringea,
escape oral posterior, reducdo na elevagdo da laringe, retencdo de alimento em
valécula, retencdo de alimento em recessos faringeos, penetracédo laringea com e
sem tosse produtiva, aspiracdo e aspiracao silenciosa, sem necessariamente

mensurar os tempos envolvidos nesta dinamica.

Embora alguns estudos tenham comprovado a presenca de alteracdes na
degluticdo orofaringea nas sindromes genéticas, tal sintomatologia ainda néo foi
descrita de forma especifica e detalhada, caracterizando quais sdo as alteracdes
nas diferentes sindromes genéticas (BROWN et al., 2008; SALES et al., 2010).

Um estudo pioneiro nesta tematica foi realizado por Wilson et al. (1988) que
identificaram a sindrome Opitz-Frias, também conhecida como G sindrome, como
sendo uma das causas de disfagia infantil. Estes autores realizaram revisao de
literatura de 23 casos publicados e compararam as trés familias, totalizando cinco

sujeitos com o diagndstico da sindrome e com disfagia.

Chiappetta et al. (2001) estudaram 20 individuos portadores de Distrofia
Miotbnica de Steinert (Sindrome de Steinert) com o objetivo de avaliar e classificar a



17

degluticdo orofaringea pela avaliacdo fonoaudiolégica clinica e avaliacédo
nasofibrolaringolégica, incluindo os aspectos anatomo-funcionais dos 6rgaos
fonoarticulatérios, as fung¢des do sistema estomatognatico relacionados a degluticao.
O estudo concluiu que as alteragbes de degluticdo estavam presentes em 95% dos
individuos quando avaliados clinicamente com alimentos liquidos, pastosos e
sélidos, e em 70% quando avaliados pela nasofibrolaringoscopica com alimentos
liquidos e pastosos.

Marquez et al.(2005) estudaram 12 pacientes com Amiotrofia Espinal
Progressiva do Tipo Il (AEP Il) com o objetivo de verificar a ocorréncia de sinais
clinicos da disfagia. Os autores relataram que a AEP Il caracteriza um grupo de
afeccdes hereditarias, cuja heranca € autossdmica recessiva. Apdés avaliacao
fonoaudiolégica clinica os autores verificaram que os sinais clinicos disfagicos
estavam presentes em todos os individuos. No entanto, houve variagdo no numero
de achados, encontrando-se dificuldade de elevagdo laringea, ausculta cervical
alterada, movimento compensatorio, pneumonia, refluxo gastroesofagico, presenca
de via alternativa de alimentacéo, tempo de refeicéo prolongado e voz molhada.

Brown et al. (2008) realizaram revisdo de literatura para fornecer subsidios
para identificacdo, intervencdo e gerenciamento dos problemas diarios encontrados
na alimentacdo de individuos que possuem alteracbes geneéticas e atraso no
desenvolvimento. Segundo os autores o0s problemas alimentares que estes
individuos apresentam raramente possuem uma Unica etiologia, e por isso o
tratamento normalmente é realizado por equipe interdisciplinar. As sindromes
incluidas neste estudo eram distintas, tais como a Sindrome de Pierre-Robin,
Sindrome Velo-Cardio-Facial, Sindrome de Down, Sindrome de Williams, Erros
Inatos do Metabolismo, Sindrome de Prader-Wili, Sindrome de Rett e
Mielomeningocele.

Dobbelsteyn et al. (2008) realizaram estudo com 39 criancas com diagndstico
genético de Sindrome CHARGE, tendo por objetivo investigar a prevaléncia e a
natureza das dificuldades alimentares nestes individuos. Os autores exploraram a
relacdo entre as caracteristicas clinicas da sindrome e o desenvolvimento alimentar,
sendo que a metodologia adotada constou de dois questionarios aplicados aos pais
das criancas. Os resultados do estudo indicaram alta prevaléncia de problemas
alimentares em longo prazo nesta populacdo, sendo que aproximadamente 90%

desta populacéo ja tinham feito uso de via alternativa de alimentacdo. Em contraste
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com a literatura, a presenca de atresia de coanas e mal formacdes cardiacas néo
foram encontradas em numero significativo para serem relacionadas ao grau de
dificuldade de alimentagcdo e nem ao alto tempo de uso de via alternativa de
alimentacdo. Concluiram que a disfuncdo do nervo craniano € a principal
caracteristica clinica da sindrome de CHARGE que esta diretamente relacionada
com as dificuldades alimentares, refletidas pela elevada prevaléncia de succéo e
mastigacgao ineficientes, refluxo gastroesofagico e aspiracao laringotraqueal.

Pinheiro et al. (2008) realizaram estudo com o objetivo de avaliar a
severidade das alteracdes de degluticdo de criangas com diagndstico de Sequéncia
de Pierre-Robin atendidos em um centro de referéncia entre os anos de 2006 a
2008, utilizando como metodologia a videoendoscopia de degluticdo. Verificaram
gue cinco criangas tiveram os resultados da videoendoscopia de degluticdo dentro
dos padrées de normalidade, trés obtiveram o resultado de disfagia orofaringea de
grau moderado e foram encaminhados para gastrostomia.

Jones et al. (2009) descreveram que a doenca de Pompe é uma disfuncéo
neuromuscular degenerativa de origem genética, sendo a forma mais grave
encontrada na infancia, levando a o6bito geralmente devido a comprometimento
cardiorespiratério. Afirmaram que com o avango da ciéncia o tratamento para este
acometimento tornou-se possivel por meio de terapia de reposicdo enzimatica
(TER), o que aumentou a expectativa de vida destes individuos e, portanto, a
disfagia estd sendo encontrada com maior frequéncia. Estes autores estudaram
retrospectivamente a degluticdo orofaringea de 13 criangcas com diagndstico da
doenca de Pompe, realizando videofluoroscopia de degluticdo antes da terapia de
reposicao enzimatica. Diante dos dados colhidos concluiram que a disfagia esteve
presente em 100% dos individuos, mesmo em um individuo com apenas 15 dias de
idade. Nestes individuos, 77% apresentaram alteragbes na fase oral, 69%
apresentaram problemas de succ¢ao, 100% apresentaram sinais faringeos, sendo
que a penetracdo e a aspiragao laringotraqueal estiveram presentes em 38,46% dos
casos avaliados.

Pereira et al. (2009) estudaram 13 criancas com diagndstico de sindrome de
Apert, com o objetivo de identificar e descrever a natureza do distarbio de deguticédo
e dificuldades alimentares nestas criancas. Os autores acompanharam a
alimentacdo destas criancas e realizaram andlise videofluroscépica, aplicando a

escala de grau de comprometimento em disfagia orofaringea com base nos estudos
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de O’Neill et al. (1999). Os principais achados clinicos encontrados pelos autores
nestes individuos foram incoordenacdo entre succdo e degluticdo, mudanca no
padrdo respiratorio durante a alimentacao e dificuldade de manutencdo da oclusao
durante a ingestdo oral. Quanto aos achados videofluoroscépicos, mais da metade
da casuistica apresentou penetracdo e aspiracdo laringotraqueal silente. Outro
achado encontrado pelos autores € que nove criancas apresentaram alteracdes no
crescimento, sendo necessario o uso de suplementacdo enteral. Contudo, o0s
autores concluiram que estes dados devem ser interpretados com cautela devido ao
pequeno numero de individuos na amostra e sugerem uma investigacao

multidisciplinar para melhor compreenséo destes achados.

Rossi et al. (2009) realizaram estudo pioneiro na descricdo da disfagia
orofaringea em um individuo com acometimento genético de trissonomia parcial do
9p, além de relatarem as manifestacdes de fala, linguagem e desenvolvimento das
habilidades cognitivas neste individuo. Os autores observaram na avaliacao clinica
a presenca de dificuldades na degluticdo de liquidos com presenca de regurgitacao
nasal, alteracdo respiratoria durante a degluticdo, sinais estes sugestivos de
penetracdo e/ou aspiracdo laringotraqueal. Porém, os mesmos ndo foram
confirmados pela avaliacdo videofluoroscoépica da degluticdo. Os autores concluiram
gue este individuo possuia alteracdo nas fases oral e faringea da degluticdo e que
apesar da penetragdo e/ou aspiracao laringotraqueal ndo ter sido evidenciada
durante exame objetivo, tal possibilidade deve ser refletida, considerando as
alteracbes que o individuo apresentou na biomecanica da degluticdo durante

avaliacao clinica.

Foroni et al. (2010) realizaram analise qualitativa da degluticdo orofaringea e
descreveram achados das fases oral e faringea da degluticdo em quatro individuos
com a sindrome Cornélia de Lange. Os autores utilizaram avaliacdo clinica e
videofluoroscépica da degluticdo. Na fase oral da degluticiAo observaram alteracao
no vedamento do esfincter labial, escape oral anterior, inadequada
formacao/organizacdo do bolo e alteracdo na ejecdo oral. Na fase faringea
observaram alteracdo na ausculta cervical, presenca de refluxo nasal, diminuicéo na
elevacdo laringea, presenca de residuo em transito faringeo apdés a degluticéo,

penetracdo laringea e aspiracéo laringotraqueal, sendo que os autores concluiram
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que a disfagia orofaringea faz parte do fendtipo destes individuos, podendo

corresponder a manifestacoes tipicas da sindrome Cornélia de Lange.

Ferreira e Guedes (2011) realizaram estudo de caso para avaliar a degluticdo
orofaringea pré e pos-tratamento enzimatico em um individuo com
Mucopolissacaridose Il (Sindrome de Hunter). As autoras realizaram avaliacéo
fonoaudiolégica clinica da degluticdo, investigacdo do quadro respiratorio e
videoendoscopia de degluticdo. Os resultados obtidos neste estudo encontraram
presenca de disfagia orofaringea na avaliacdo pré-tratamento enzimatico. Na

segunda avaliacdo ja ndo mais constatou o quadro disfagico.

1.2 Consideracdes gerais sobre a fisiologia da degluticédo orofaringea

A degluticdo é uma das fungbes essenciais para a manutencao da vida do ser
humano, onde qualquer alteracdo neste processo podera acarretar em prejuizos na
nutricdo, hidratacéo, funcdo pulmonar e em aspectos sociais do individuo (FURKIM
E SILVA, 1998).

Desta forma, é necessario que os diversos profissionais envolvidos no
diagndstico e tratamento desta funcdo compreendam a biomecanica da degluticéo e
como esta se comporta em diferentes patologias que podem acometer a saude

humana.

A funcdo de degluticdo é dividida em cinco fases (DODDS et al., 1990;
PERLMAN et al., 1994; MARCHESAN, 1995), denominadas fase antecipatoria, fase

preparatoria oral, fase oral, fase faringea e fase esofégica.

A fase antecipatéria € uma fase voluntaria e diz respeito a da vontade do
individuo de se alimentar. Inicia-se com a escolha do alimento e o prazer alimentar
(DODDS et AL., 1990).

Na fase preparatéria oral onde ocorre a apreensdo do alimento, mastigacéao e
posicionamento do bolo para ser deglutido. Para Palmer et al. (1992) esta fase é o
processo de acomodacédo e organizacdo do bolo alimentar na cavidade oral, sendo

que este se da por processo voluntario.
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O tempo de duracéo da fase preparatéria oral € medido pela mensuracao do
tempo em que o bolo € manipulado, mastigado, organizado e mantido na boca,
antes do inicio da propulséo do alimento para a hipofaringe.

Estima-se que os liquidos apresentam um curto tempo de preparo oral,
permanecendo na boca por entre 1 e 2 segundos antes da degluticdo ser iniciada. O
sélido apresenta o mais longo tempo de preparo oral, devido ao processo
mastigatorio, sendo que sua duracdo estara diretamente relacionada com o tipo de
material a ser manipulado.

Na populacdo pediatrica 0os processos de succdo e degluticdo tendem a
ocorrer em um tempo minimo, contudo, com a utilizacdo de alimentos de outras
consisténcias e densidades este processo tende a demorar mais (AVERDSON;
ROGERS; BRODSKY, 1993).

Para Logemann et al., (1995) a fase oral ocorre entre o inicio do movimento
da lingua propulsionando o bolo de forma antero-posterior e tem seu término quando
o bolo alimentar passa a base de lingua e o angulo da mandibula.

A literatura especializada ainda ndo é concordante sobre os marcadores de
inicio e final da fase oral, sendo que estes variam de acordo com os diferentes
investigadores desta tematica (GATTO et al, 2012 in press). Para Logemann et al.,
(1995) a duracdo desta fase € marcada pelo intervalo entre o inicio do movimento da
lingua propulsionando o bolo de forma antero-posterior até que este passe a base
de lingua e o angulo da mandibula.

A literatura especializada afirma que o tempo da fase oral varia entre 0.4 a
1.5 segundos, sendo que esta diferenca pode ser modificada na dependéncia dos
marcadores considerados como inicio e final desta fase (LOGEMANN et al., 1983;
COOK et al., 1989; DANTAS et al.,1990). Ressalta-se que estes valores referem-se
a fase oral propriamente dita.

Segundo Kendall et al. (2000) a fase faringea da degluticio tem seu inicio
com a passagem do bolo alimentar pela regido posterior da espinha nasal,
localizada no final do palato duro inicio do palato mole fazendo éangulo com o ramo
da mandibula, com o seu término marcado pela passagem do bolo através do
esfincter superior do eséfago.

Na fase faringea, por meio de informagfes sensoriais colhidas pelos nervos
glossofaringeo, vago e acessorio e enviadas ao centro da degluticdo situado no

tronco cerebral (BASS & MORREL, 1997), ocorrem eventos sequenciais que séo
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responsaveis por uma degluticdo bem sucedida, sendo eles o fechamento do
esfincter velofaringeo; inicio do peristaltismo faringeo; elevacdo e fechamento da
laringe nos trés esfincteres (epiglote/ pregas ariepigléticas, pregas vestibulares e
pregas vocais) e abertura do esfincter esofagico superior (MARCHESAN, 1995;
MACEDO et al.,, 2000; KENDALL et al., 2000; FURKIM, 2010). Nesta fase o
relaxamento do musculo cricofaringeo faz com que o alimento se dirija até o
esbfago.

A duracdo da fase faringea é considerada como o tempo de deslocamento
do bolo alimentar pela faringe, sendo normalmente de 1 segundo ou menos
(LOGEMANN, 1983).

A quarta e Ultima fase da degluticdo € a esofagica, que se inicia com a
entrada do alimento no esbéfago e termina quando o alimento entra no estdmago.

Todo este trajeto realizado pelo alimento € feito devido a movimentos peristalticos.

1.3 Anédlise quantitativa da degluticao orofaringea

Como ja mencionado, a biomecanica da degluticdo € composta por diferentes
fases, com refinado controle neuromotor e com distintos tempos e duracdo de cada
fase (LOGEMANN, 1983; AVERDSON et al., 1993; FILHO et al., 1998). O
conhecimento sobre os tempos e duracéo de cada fase da degluticdo, bem como os
marcadores de inicio e término destas fases, sdo importantes, tanto na populacéo
saudavel quanto em distintas etiologias, respectivamente, para a normatizacdo dos
tempos de transito orofaringeo e para auxilio no tratamento e gerenciamento
terapéutico das disfuncdes de degluticéo.

A relacdo entre os tempos de transito orofaringeo e as diferentes
consisténcias de alimentos tem sido estudada, mais freqiientemente, na populagao
saudavel.

Andlises quantitativas da degluticdo orofaringea por meio de softwares ou de
outros instrumentos de mensuracdo podem auxiliar de diversas formas a atuacao
fonoaudioldgica (SILVA et al., 2010; SPADOTTO et al., 2008).

Aurélio et al. (2002) compararam os padrdes de degluticdo de 57 criancas

com paralisia cerebral (Gl) com 19 criancas sem disturbios neuroldgicos (Gll),
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relacionando a disfuncdo motora oral, a quadriplegia e a consisténcia dos alimentos
com o tempo de degluticdo. Foram registrados os tempos gastos para deglutir, a
partir da introducdo da primeira por¢do na boca, até seu esvaziamento na ultima
degluticdo. Para mensuracdo do tempo de degluticho os autores utilizaram
cronometro. Os resultados mostraram que o Gl levou até 14, 2 vezes mais tempo
para deglutir, quando comparados com o Gll, sendo que os tempos de degluticéo
variaram de 78 a 413 segundos para 100 ml da consisténcia liquida no Gl e 29
segundos no GlI.

Duca (2004) realizou analise qualitativa e quantitativa da degluticao
orofaringea de 52 criancas distribuidas em dois grupos, sendo um o grupo controle e
o outro com diagnoéstico médico de refluxo gastro-esofagico (patolégico e nao
patolégico). Na analise quantitativa a autora mensurou os tempos da fase
preparatéria oral, da fase oral propriamente dita, do transito faringeo, de clearence
faringeo, de transito pela transicéo faringo-esofagica, de permanéncia pela transicado
faringo-esofagica, do transito orofaringeo e o da dinamica orofaringea. Contudo, nédo
descreve qual a metodologia utilizada para tais analises. O grupo controle
apresentou média de tempo da fase preparatéria oral de 0,706 seg, da fase oral
propriamente dita de 0,164 seg, de clearence faringeo de 0,234 seg, transito
faringeo de 0,143, permanéncia na transicao faringo-esoféagica de 0,046 seg, transito
na transicao faringo-esofagica de 0,135 seg, transito orofaringeo de 0, 308 seg e
dindmica orofaringea de 1,079 seg. O grupo com diagnostico de rfeluxo gastro-
esoféfico patologico o tempo da fase preparatéria oral foi de 1,788 seg, da fase oral
propriamente dita de 0,331 seg, de depuracdo faringea de 0,702 seg e dinamica
orofaringea de 2,625 seg.

Vivone et al. (2007) analisaram a fase oral, relacionando a consisténcia
alimentar, o tempo de degluticdo e os reflexos motores orais de 30 criangas com
diagnéstico de Paralisia Cerebral Tetraplégica Espéastica. Os autores utilizaram trés
tipos de alimentos, sendo eles suco, iogurte homogéneo e pao. Foram registrados
0S tempos gastos para deglutir cada um dos trés tipos de alimentos, a partir da
primeira introducéo na boca, até seu esvaziamento na degluticdo. A mensuracao do
tempo de degluticdo foi realizada com crénometro. Os autores relataram que 0s
individuos apresentaram aumento de 14,2 vezes no tempo de transito orofaringeo
na degluticdo de alimentos liquidos e de 6,4 vezes para o alimento pastoso. Contudo

0s autores nao relataram como foi realizada a medicédo dos tempos e os valores por
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eles encontrados.

Weekmueller et al. (2011) realizaram estudo pioneiro com 0 objetivo de
determinar medidas temporais da biomecéanica da degluticdo orofaringea, entre eles
o tempo de transito oral e faringeo, na populacdo pediatrica. Os autores analisaram
por meio de videofluoroscopia de degluticio e com uso de analise quantitativa 15
individuos sadios, com idade variando de 2 meses a 4 anos. Para as mensuracoes
os autores utilizaram um programa especifico de andlise, contudo tal metologia nédo
foi especificada. Concluiram gue o tempo de transito das fases da degluticdo nesta
populacdo nao teve diferenca estatistica quando comparados com os individuos
adultos reportados pela literatura especializada.

Trabalhos que utilizaram softwares como instrumento de mensuragcdo sao
escassos na literatura, sendo que ndo encontramos estudos com este método na
populacdo pediatrica e com acometimentos genéticos. Os trabalhos indexados com
esta metodologia os tém aplicado na populagdo adulta, principalmente nos
acometidos pelo Acidente Vascular Encefalico (COLA et al., 2010; GATTO, 2010;
SILVA et al., 2010; COLA et al., 2012; ALVES et al., 2013).
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2 Objetivo

Este estudo teve por objetivo mensurar o tempo de transito oral e faringeo da
degluticdo em individuos com diagnostico de sindrome genética.
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3 Casuistica e Método

3.1 Casuistica

Participaram deste estudo 27 individuos com queixas de dificuldade de
alimentacao e/ou degluticdo e com suspeita de sindrome genética encaminhados de
distintas instituicbes ao Laboratorio de Disfagia da UNESP- Campus Marilia.

Foram incluidos neste estudo 14 individuos com distintas sindromes
genéticas (quadro 1), confirmadas por exame genético clinico ou laboratorial.
Destes, 7 eram do género masculino e 7 do género feminino, faixa etaria variando
de 4 meses a 7 anos e a classificagcdo da funcdo motora grossa (Escala GMFCS-
Anexo 1) variando do nivel Il ao V. Destes, 9 realizaram avaliagdo da degluticdo com

liquido ralo e pastoso fino, 3 com pastoso fino e 2 somente com liquido ralo.



Quadro 1: Caracterizacao da casuistica.
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Sindrome Género Idade Fenétipo Localizacdo | GMFCS*
MIM

1 Down Masculino 4 meses #190685 21g22.3 Nivel IV
2 Down Masculino 6 meses #190685 21922.3 Nivel Il
3 Edwards Feminino 7 meses %300484 - Nivel V
4 Crouzon Masculino 7 meses #123500 10926.13 Nivel IV
5 Alcool fetal Masculino 13 meses - - Nivel II
6 Down Feminino 13 meses #190685 21922.3 Nivel Il
7 Down Feminino 14 meses #190685 21922.3 Nivel 111
8 Noonan Feminino 14 meses #163950 12924.13 Nivel IV
9 Down Masculino 2 anos #190685 21922.3 Nivel Il
10 Down Feminino 3 anos #190685 21922.3 Nivel Il
11 Lipofuscinose Feminino 3 anos #256730 1p34.2 Nivel V
12 Charcot Masculino 4 anos #606482 19p13.2 Nivel |
13 Cri-du-chat Masculino 7 anos #123450 5p15.2 Nivel IV
14 | Tay-Sachs variante Feminino 7 anos #272800 15923 Nivel V

Bl

*GMFCS (Sistema de classificag8o da funcdo motora grossa para paralisia cerebral): Paisano et al., 1997, traduzido por

Hiratuka & Matsukura.
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Para a analise do liquido ralo participaram 11 individuos, sendo 5 do género

masculino e 6 do género feminino, com idade variando de 4 meses a 7 anos
(Quadro 2).

Quadro 2: Caracterizagéo da casuistica na andlise do liquido ralo.

Sindrome Género Idade Fenétipo | Localizacdo | GMFCS*
MIM

1 Down Masculino 4 meses #190685 21g22.3 Nivel IV
2 Edwards Feminino 7 meses %300484 - Nivel V
3 Crouzon Masculino 7 meses #123500 10926.13 Nivel IV
4 Alcool fetal Masculino 13 meses - - Nivel II
5 Down Feminino 13 meses #190685 21g22.3 Nivel 11
6 Down Feminino 14 meses #190685 21g22.3 Nivel I
7 Noonan Feminino 14 meses #163950 12924.13 Nivel IV
8 Down Masculino 2 anos #190685 21922.3 Nivel Il
9 Down Feminino 3 anos #190685 21922.3 Nivel Il
10 Cri-du-chat Masculino 7 anos #123450 5p15.2 Nivel IV
11 Tay-Sachs Feminino 7 anos #272800 15923 Nivel V

variante B1

*GMFCS (Sistema de classificacao da fun¢éo motora grossa para paralisia cerebral): Paisano et al., 1997, traduzido por
Hiratuka & Matsukura.
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Para analise do pastoso fino foram incluidos 12 individuos, sendo 6 do género

masculino e 6 do género feminino, com idade variando de 6 meses a 4 anos
(Quadro 3).

Quadro 3- Caracteriza¢céo da casuistica na analise do pastoso fino.

Sindrome Género Idade Fendtipo Localizacdo | GMFCS*
MIM

1 Down Masculino 6 meses #190685 21922.3 Nivel 111
2 Edwards Feminino 7 meses %300484 - Nivel V
3 Crouzon Masculino 7 meses #123500 10926.13 Nivel IV
4 Alcool fetal Masculino 13 meses - - Nivel II
5 Down Feminino 13 meses #190685 21922.3 Nivel 11
6 Down Feminino 14 meses #190685 21922.3 Nivel 111
7 Noonan Feminino 14 meses #163950 12924.13 Nivel IV
8 Down Masculino 2 anos #190685 21g22.3 Nivel Il
9 Lipofuscinose Feminino 3 anos #256730 1p34.2 Nivel V
10 Charcot Masculino 4 anos #606482 19p13.2 Nivel |
11 Cri-du-chat Masculino 7 anos #123450 5p15.2 Nivel IV
12 | Tay-Sachs variante Feminino 7 anos #272800 15923 Nivel V

Bl

*GMFCS (Sistema de classificagdo da funcdo motora grossa para paralisia cerebral): Paisano et al., 1997, traduzido por
Hiratuka & Matsukura.
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3.1.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos na amostra individuos com diagnéstico genético clinico ou
por exames realizados em Centros de referéncias e que apresentassem queixas de

dificuldades de alimentac&o e/ou degluticéo.

3.1.3 Critérios éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Filosofia e Ciéncias, UNESP Campus Marilia, processo 1755/2009. Os
representantes legais tiveram ciéncia e deram consentimento livre e esclarecido na

participacdo deste estudo (Apéndice).

3.2 Método

Todos os individuos deste estudo foram submetidos a avaliacdo
fonoaudiolégica clinica da degluticdo, com aplicacdo do protocolo proposto por Silva
(2004), previamente a aplicacdo da metodologia proposta por este estudo. A
avaliacdo fonoaudioldgica clinica da degluticdo foi realizada no Laboratorio de
Disfagia- Ladis, do Centro de Estudos da Educacgéo e Saude-CEES/ Unesp Marilia.

A metodologia constou de dois procedimentos distintos e complementares,
sendo estes a avaliacdo videofluoroscépica da degluticdo orofaringea e a andlise

computadorizada dos tempos de transito oral e faringeo.

3.2.1 Avaliacéao videofluoroscoépica da degluticdo

Os exames de videofluoroscopia de degluticio foram realizados com a

colaboracdo de duas instituicbes parceiras, o Hospital Estadual de Bauru e o
Hospital Universitario da Universidade de Marilia.
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Para tal avaliacdo foi utilizado o protocolo proposto por Logemann (1983).
Além disso, preconizou-se, quando possivel, o inicio da avaliagdo com a oferta da
consisténcia pastoso fino.

No exame foram observados os limites anatdbmicos que abrangiam desde a
cavidade oral até o es6fago, sendo o limite anterior marcado pelos labios, a parede
da faringe posteriormente, nasofaringe superiormente e esofago cervical
inferiormente (CHEE et al., 2005; MARTIN-HARRIS et al. 2007), figura 1.

Figura 1: Imagem estatica do exame de videofluoroscopia.

Fonte: autor

Os equipamentos utilizados sdo compostos de um seridgrafo telecomandado, da
marca Prestilix, modelo 1600X, 1000 MA, 130 KV-GE. O colimador acoplado
permitia abertura maxima de 35 cm X 43 cm, com possibilidade de fechamento total.
A mesa de exame radiolégico, da marca Prestilix, modelo 1600X, apresentava

inclinacdo de 90° a 180°, permanecendo sempre em 90 graus para este exame. As
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imagens foram transmitidas e gravadas em fita de video, por meio de um aparelho
de videocassete.

Posteriormente estes exames foram digitalizados para realizacdo da analise
guantitativa por meio de software especifico (SPADOTTO et al., 2008).

3.2.1.1 Preparacgao das consisténcias

Na realizacdo do exame foram utilizadas as consisténcias de alimentos
padronizadas em liquido ralo e pastoso fino. O pastoso fino foi preparado com o
liquido usual do paciente, geralmente leite, e espessante alimentar instantaneo, de
uma das marcas disponiveis no mercado, composto de amido e contendo a cada
100g, 375 Kcal de calorias, 100g de carboidratos e 125mg de sadio.

Para preparar a consisténcia com o acréscimo do espessante foi utilizado como
medida o proprio medidor fornecido pelo fabricante (4 gramas), utilizando-se o
seguinte preparo: para o pastoso fino uma medida e meia de espessante para 100
ml de liquido ralo.

O liquido ralo foi ofertado o préprio alimento do paciente.

Em ambas as consisténcias foram adicionados sulfato de bario (BaSO4) na
proporcdo de 50% de bario para 50% de alimento, sem que as consisténcias

anteriormente padronizadas fossem alteradas.

3.1.1.2 Oferta das consisténcias

O liguido ralo foi ofertado na mamadeira do paciente, sendo esta a forma
usual da alimentacdo do mesmo. O pastoso fino foi ofertado em colher com volume
inicial de 3 ml.

Todas as avaliacdo foram realizadas com adequacdo postural, com o
individuos sentados em cadeira infantil prépria para o exame, ou posicionados no
colo do acompanhante Tomando-se o cuidado da postura ser adequada para a

funcao de degluticao.
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3.2.2 Andlise computadorizada dos tempos de transito oral e faringeo

Para realizacdo da analise quantitativa do tempo de transito oral e faringeo foi
utilizado o software proposto por Spadotto et al (2008), figura 2 e 3, que
proporcionou o registro do tempo em milissegundos através da analise dos quadros
do video e da seriacdo da degluticdo. ApOs estes tempos foram transformados em
segundos por esta ser a medida mais reportada nos estudos com dados

quantitativos.

Figura 2: Visualizagdo de algumas ferramentas disponiveis no programa.

Fonte: Spadotto et al., 2008
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Figura 3: Tela do software durante a analise dos tempos.

Fonte: Autor.

O tempo de transito oral (TTO) foi definido como o intervalo em milissegundos
entre o primeiro quadro mostrando o alimento dentro da cavidade oral, figura 4, até o
primeiro frame mostrando a parte proximal (cabeca) do bolo alimentar na hipofaringe
ou o ponto onde a borda inferior da mandibula atravessa a base de lingua, figura 5.
Para a descricdo deste parametro nos baseamos em Logemann et al. (1995).

Para Logemann et al., (1995) a duracdo desta fase € marcada pelo intervalo
entre o inicio do movimento da lingua propulsionando o bolo de forma antero-

posterior até que este passe a base de lingua e o angulo da mandibula.
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Figura 4: Inicio da fase oral

Fonte: Autor

Figura 5: Término da fase oral

Fonte: Autor

Na analise do TTF, por meio deste software, utilizou-se a definicdo proposta
por Kendall et al. (2001), considerando como inicio a passagem do bolo alimentar
pela regido posterior da espinha nasal, localizada no final do palato duro inicio do
palato mole fazendo angulo com o ramo da mandibula.Foi considerado como
término da fase faringea da degluticio o momento em que o bolo alimentar passava

pelo esfincter superior do eséfago, figura 7.
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Figura 6: Inicio da fase faringea

Fonte: Autor

Figura 7: Término da fase faringea

Fonte: Autor

3.2.3 Nivel de concordancia entre julgadores

Este estudo teve a analise dos exames realizada por dois julgadores
fonoaudidlogos, como preconiza Lazarrus et al. (1993), com formacdo e
especializacdo em disfagia orofaringea e com treinamento em videofluoroscopia de

degluticao.
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3.2.4 Analise dos resultados

Para a analise do TTO e TTF nas duas consisténcias de alimentos estudadas,
liquido ralo e pastoso fino, foram propostas escalas distintas.

Para a andlise do TTO e TTF no liquido ralo foi proposta uma escala de
quatro niveis (Figura 8), baseada no parametro de normalidade na populacao
pediatrica saudavel durante ingestao de liquido ralo (Weckmueller et al., 2011). Para
o TTO foi considerado nivel 1 quando o tempo encontrado foi de até 1,3 seg, para o
nivel 2 de 1,31 a 2,6 seq, para o nivel 3 de 2,61 a 3,9 seg e o nivel 4 acima de 3,9
seg. Para o TTF o nivel 1 foi de até 1,15 seg, o nivel 2 de 1,16 a 2,3 seg, nivel 3 de
2,31 a 3,45 seg e o nivel 4 com valores acima de 3,46 seg. Estes valores foram

atribuidos tendo como base a literatura especializada.

Quadro 4: Niveis de classificagdo dos tempos, em segundos, de transito oral e faringeo no liquido
ralo.

TTO TTF
Nivel 1 até 1,3 até 1,15
Nivel 2 131a2,6 1,16 a 2,3
Nivel 3 261a3,9 2,31a3,45
Nivel 4 > 3,91 > 3,46

Para a analise do TTO e TTF do pastoso fino também foi proposta uma escala
de quatro niveis (Figura 9), baseada no parametro de normalidade da populacéo
adulta saudavel. Isto se deve ao fato de ndo existirem trabalhos indexados de
normalidade de tempo desta consisténcia na populacdo pediatrica, e da literatura
especializada afirmar ndo haver diferenca temporal na degluticio da populacéo
adulta com a pediatrica (Logemann, 1983; Kendall et al., 2000). Para o TTO o nivel 1
foi de até a 3 segundos, para o nivel 2 de 3,1 a 6 seg, para o nivel 3 de 6,1 a9 seg e

o nivel 4 com os valores acima de 9,1 seg. Para o TTF o nivel 1 foi de até 1 seg, o
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nivel 2 de 1,1 a 2 segq, nivel 3 de 2,1 a 3 seg e o nivel 4 com valores acima de 3,1

seg. Estes valores foram atribuidos tendo como base a literatura especializada.

Quadro 5: Niveis de classificacdo dos tempos, em segundos, de transito oral e faringeo no pastoso

fino.

TTO TTF
Nivel 1 até 3 até 1
Nivel 2 31a6 1,1a2
Nivel 3 6,1a9 2,1a3
Nivel 4 >9,1 >3,1

3.2.5 Metodologia estatistica

Para mensuracao final dos tempos da degluticdo realizados pelos dois

julgadores, foi utilizado o teste t de Student, considerando o nivel de significancia de

5% (Anexos 1 e 2). Como ndo houve diferenca estatistica entre os julgadores,

utilizou-se para analise dos resultados dos tempos de transito oral e faringeo nas

consisténcias liquido e pastoso fino a média dos mesmos. Para analise dos TTO e

TTF foi realizada estatistica descritiva, mostrando média, desvio padrdo minimo e

maximo.



39

4 Resultados

Os resultados serdo apresentados primeiramente na consisténcia liquido ralo
e depois no pastoso fino, respectivamente para o TTO e TTF mostrando a
distribuicdo dos niveis de classificacdo, a caracterizacdo da amostra nestes niveis e

a analise descritiva dos tempos de deglutigéo.

- Consisténcia liquido ralo

Na andlise do TTO no liquido ralo constatou-se que dos 11 individuos
avaliados, 7 (63,63%) foram classificados no nivel 1, 2 (18,18%) foram classificados
no nivel 2 e 2 (18,18%) no nivel 4 (Grafico 1).

Gréfico 1: Frequéncia dos individuos nos niveis de classificagdo do TTO no liquido ralo.
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Os resultados da média e desvio padrdo do TTO no liquido ralo estdo

dispostos na tabela 1.

Tabelal: Média e desvio padrao do TTO em segundos no liquido ralo.

N Média Desv. Padrdo Minimo Maximo
Nivel 1 7 0,645571 0,325930 0,280000 1,120000
Nivel 2 2 1,613500 0,642760 1,159000 2,068000
Nivel 3 0 - - - -
Nivel 4 2 7,419500 1,895753 6,079000 8,760000
Total 11

No nivel 1 encontraram-se 4 individuos portadores da Sindrome de Down, 1

com Sindrome de Crouzon, 1 com Sindrome Cri-du-chat e 1 com Alcool Fetal. No

nivel 2 verificou-se 1 Tay-Sachs variante B1 e 1 Sindrome de Down e no nivel 4

encontrou-se 1 Sindrome de Edwards e 1 Sindrome de Noonan.
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Quanto a analise do TTF constatou-se que dos 11 individuos estudados, 7

(63,63%) apresentaram seus valores classificados no nivel 1, 1 (9,09%) no nivel 2,

1 (9,09%) no nivel 3 e 2 (18,18%) no nivel 4 (Gréfico 2).

Gréfico 2: Frequéncia dos individuos nos niveis de classificagdo do TTF no liquido ralo.
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Os resultados quanto a média e desvio padrdo do TTF encontrados nos

diferentes niveis na consisténcia liquido ralo estdo dispostos na tabela 2.

Tabela 2: Média e desvio padrao do TTF em segundos no liquido ralo

N Média Desv. Padréo Minimo Maximo
Nivel 1 7 0,644000 0,173469 0,439000  0,930000
Nivel 2 1 - - - 1,27900"
Nivel 3 1 - - - 2,48000"
Nivel 4 2 5,559000 0,452548 5,239000  5,879000
Total 11

*Unico caso do nivel

No nivel 1 encontrou-se 5 individuos com o diagnostico de Sindrome de
Down, 1 com Sindrome de Crouzon e 1 com Sindrome Cri-du-chat. No nivel 2
verificou-se 1 Sindrome do Alcool fetal, no nivel 3 constatou-se 1 Sindrome de Tay-

Sachs, no nivel 4 encontrou-se 1 Sindrome de Edwards e 1 Sindrome de Noonan.



43

- Consisténcia pastoso fino

Na analise do TTO no pastoso fino constatou-se que dos 12 individuos, 4
(33,33%) foram classificados no nivel 1, 4 (33,33%) no nivel 2, 3 (25 %) classificados
no nivel 3 e 1 (8,33%) no nivel 4 (Grafico 3).

Gréfico 3: Frequencia dos individuos nos niveis de classificagdo do TTO no pastoso fino.
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Os resultados quanto a média e desvio padrdo do TTO encontrados nos

diferentes niveis na consisténcia pastoso fino estao dispostos na tabela 3.

Tabela 3: Média e desvio padrao do TTO em segundos no pastoso fino

N Média Desv. Padrdo Minimo Maximo
Nivel 1 4 1,129750 0,643952 0,519000 2,000000
Nivel 2 4 3,949250 0,559625 3,119000 4,320000
Nivel 3 3 7,786000 0,680990 7,000000 8,199000
Nivel 4 1 37,119*
Total 12

* Unico caso do nivel

No nivel 1 encontrou-se 3 individuos portadores da Sindrome de Down e 1
com Sindrome Cri-du-chat, no nivel 2 verificou-se 1 Sindrome de Noonan, 1
Sindrome de Down, 1 Sindrome de Charcot Marriet e 1 Sindrome de Edwards, no
nivel 3 constatou-se 1 Tay-Sachs variante B1, 1 Sindrome de Crouzon e 1 Sindrome

do Alcool fetal e no nivel 4 apenas 1 Lipofuscionse ceréide neuronal.
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Na analise do TTF do pastoso fino contatou-se que 4 (33,33%) individuos da
amostra tiveram os valores classificados no nivel 1, 3 (25%) foram classificados no
nivel 2, 1 (8,33 %) no nivel 3 e 4 (33,33%) no nivel 4 (Grafico 4).

Gréfico 4: Frequéncia dos individuos nos niveis de classificagdo do TTF em segundos no pastoso
fino.
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Os resultados quanto a média e desvio padrdo do TTF encontrados nos

diferentes niveis na consisténcia pastoso fino estao dispostos na tabela 4.

Tabela 4: Média e desvio padrao do TTF em segundos no pastoso fino

N Média Desv. Padrdo Minimo Maximo
Nivel 1 4 0,749500 0,171076 0,519000 0,880000
Nivel 2 3 1,479667 0,068705 1,440000 1,559000
Nivel 3 1 - - - 2,16000*
Nivel 4 4 6,319500 2,502665 4,320000 9,720000
Total 12

*(inico caso do nivel

No nivel 1 encontrou-se 3 individuos portadores da Sindrome de Down e 1

com Sindrome Cri-du-chat, no nivel 2 verificou-se 1 Sindrome de Down, 1 Sindrome

de Charcot Marriet e 1 Sindrome de Crouzon, no nivel 3 constatou-se 1 Sindrome

Alcool Fetal, no nivel 4 verificou-se 1 Sindrome Tay-Sachs variante B1, 1 Sindrome

de Noonan, 1 Lipofuscinose Ceroide Neuronal e 1 Sindrome de Edwards.
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5 Discusséao

A andlise quantitativa da degluticdo orofaringea, por meio de softwares ou de
outros instrumentos de mensuracdo, pode auxiliar de diversas formas a atuacao
fonoaudiolégica. O uso desta analise na avaliacdo da degluticdo orofaringea é
importante, tanto na populacdo pediatrica saudavel quanto na populacdo com
distintas etiologias, para a normatizacdo dos tempos de transito orofaringeo e
contribuicGes para a definicdo de condutas.

Os estudos com mensuracdo dos tempos de transito da degluticdo
orofaringea datam desde a década de 80 (LOGEMANN, 1983; AVERDSON et al.,
1993; KENDALL et al., 2000). No Brasil os estudos com mensuragao do tempo do
transito do bolo alimentar pelas fases da degluticdo tém sido desenvolvidos em AVE,
paralisia cerebral e na doenca do refluxo gastroesofagico (AURELIO et al., 2002;
DUCA, 2004; GATTO, 2010; SILVA, 2010 COLA et al., 2012) N&o foram encontrados
na literatura especializada estudos que realizaram tal analise na populacdo
pediatrica com sindromes genéticas.

As alteragdes nos tempos de transito oral e faringeo da degluticdo podem
comprometer diferentes aspectos da saude do individuo, entre eles a condicédo
nutricional (PEREIRA et al., 2009). Contudo, a importancia das analises
quantitativas, incluindo as mensuracfes dos tempos das fases da degluticdo, pouco
tem sido ponderada pelo clinico, sendo que a énfase tem sido dada para a auséncia
ou presenca da penetracao e aspiracao laringotragueal como o fator agravante e de
maior impacto nos disturbios de degluticdo na populacdo em geral.

Constatou-se no presente estudo que na analise do TTO no liquido ralo, os
individuos se distribuiram com maior frequiéncia no nivel de normalidade (Nivel 1=7
individuos) e em menor freqiéncia nos niveis alterados (Nivel 2=2 e Nivel 4=2).
Embora ndo tenham sido encontrados estudos que pudessem ser comparados,
sabemos que o alimento liquido necessita de refinado controle neuromotor
(AVERDSON et al.,, 1993; BUCHHOLZ, 1994; BASS et al., 1997), sendo que o
controle neuroldgico da degluticho € um dos mais importantes marcadores no
desempenho do transito oral. Nesta amostra a maioria dos individuos apresentavam
sindromes com maior prejuizo neurolégico e seu GMFCS variou de IV a V. Os
individuos que apresentaram seus valores de TTO alterados possuiam sindromes

com prejuizo neurolégico e maior comprometimento na classificacdo da funcéo
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motora grossa, como Tay Sachs variante B1, Edwards, Down e Noonan, quando
comparados com os individuos com TTO dentro da normalidade, sendo possivel que
este seja o fator determinante da alteracdo no TTO. No entanto, sdo necessarios
novos estudos com amostras maiores e mais homogéneas para comprovagao.

Quanto ao TTF, também no liquido ralo, verificou-se que os individuos
mantiveram sua distribuicdo tanto no nivel de normalidade (Nivel 1=7 individuos)
guanto nos niveis alterados (Nivel 2=1, Nivel 3=1 e Nivel 4=2). Embora a
distribuicdo dos niveis serem semelhantes no TTO e TTF, ressalta-se que quando
realizada a caracterizacdo da casuistica nos niveis de classificacdo, a amostra
diferiu. Na Sindrome do Alcool Fetal o TTO foi classificado no nivel 1 e o TTF no
nivel 2, mostrando haver nesta sindrome uma diferenca entre o grau de
comprometimento entre os transitos da degluticAo que merece investigacdo em
amostras homogéneas. Ja em um individuo com diagnéstico de Sindrome de Down
o TTO foi classificado no nivel 2 e o TTF no nivel 1, mostrando que houve maior
comprometimento no TTO. Isto sugere que as diferencas de desempenho entre o
TTO e o TTF, nestes dois grupos de sindrome genética, deve ser estudado de forma
homogénea para que possamos compreender a interferéncia e a independéncia
entre estas fases na biomecéanica da degluticdo nestas populagdes.

Na analise da degluticdo com o pastoso fino, constatou-se que dos 12 (100%)
individuos avaliados, 4 (33,33%) tiveram seus valores de TTO e TTF inclusos no
nivel 1 e 8 (66,66%) apresentaram os valores de TTO e TTF inclusos nos outros
niveis.

Ao contrario do alimento liquido ralo, o pastoso fino requer aumento na forca
de ejecédo oral do bolo alimentar, o que solicita aumento na propulsao oral e,
conseqguentemente, aumento no tempo de transito pelas fases da degluticdo
(AVERDSON et al., 1993; MARCHESAN, 1995; PANSARINI et al., 2012). Esta
questdo, associada as distintas alteracdes oromotoras presentes em grande parte
das sindromes genéticas, talvez possam justificar o maior nimero de alteracfes
encontradas na analise desta consisténcia de alimento do que no liquido ralo.

Portanto, para a literatura especializada as fases da degluticdo orofaringea
s&o interdependentes e harmonicas (GONCALVES E CESAR, 2006) e 0 aumento na
frequéncia de alteragcdes encontradas no TTF, nesta consisténcia de alimento,
apenas confirmam esta condicdo sequencial da biomecanica da degluticao
(RAMSEY et al., 2003; GATTO et al., 2013 in press), mesmo quando separadas para
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fins didaticos e de pesquisa.

Dos individuos que tiveram seus valores de TTO e TTF dentro dos padrdes de
normalidade na analise do pastoso fino, 3 tinham o diagndstico de Sindrome de
Down e 1 (16,66%) da Sindrome de Cri-du-chat, sugerindo que nem sempre as
alteracbes oromotoras presentes nos fendtipos destas sindromes provocam
alteracbes nos transitos. Certamente o grau de comprometimento envolvido na
condi¢cdo motora oral influencia o desempenho das fases da deglutigcéo.

Assim, entende-se que as alteracdes encontradas nas fases oral e faringea
da degluticdo nas sindromes estudadas podem ser atribuidas a presenca de
alteracdes estruturais no esqueleto miofuncional, bem como as dificuldades de
controle neuromotor da degluticio (MORGAN et al., 2012). No entanto, a
compreensao exata dos mecanismos envolvidos nesta analise merece estudos com
populacdes mais homogéneas.

Diante dos resultados obtidos e da andlise realizada, pode-se concluir que a
alteracdo no TTO e TTF faz parte do fendtipo das sindromes genéticas, sendo
necessario estudos com amostras maiores e mais homogéneas a fim de que
possamos melhor compreender os motivos das altera¢cdes no transito orofaringeo

desta populacao.
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6 Conclusao

Este estudo concluiu que ha alteracdes quantitativas no TTO e TTF nas

sindromes genéticas.
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Anexos

Sistema de classificacdo da funcdo motora grossa para paralisia cerebral (GMFCS) Paisano et al.,

1997, traduzido por Hiratuka & Matsukura.

Até dois anos de idade

Nivel I: Sentam-se no chdo, mantém-se sentados e deixam esta posicdo com ambas
as méaos livres para manipular objetos. Engatinham (sobre as mé&os e joelhos),
puxam-se para levantar e ddo passos segurando-se nos moveis. Andam entre 18

meses e 2 anos sem necessidade de aparelhos para auxiliar locomogéo.

Nivel Il: Mantém-se sentados no chdo, mas podem precisar de ambas as maos
como apoio para manter o equilibrio. Rastejam em prono ou engatinham (sobre
maos e joelhos). Podem puxar-se para ficar em pé e dar passos segurando-se nos

moveis.

Nivel lll: Mantém-se sentados no chdo quando ha apoio na parte inferior do tronco.

Rolam e rastejam para frente em prono

Nivel IV Os bebés apresentam controle de cabeca, mas necessitam de apoio de
tronco para se sentarem no chao. Os bebés conseguem rolar para a posi¢cao supino

e podem rolar para a posi¢ao prono.

Nivel V As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario do movimento. Os
bebés sdo incapazes de manter posturas antigravitacionais de cabega e tronco em

prono e sentados. Os bebés necessitam da assisténcia do adulto para rolar

2 até 4 anos de idade

Nivel I As criangas sentam-se no chdo com ambas as maos livres para manipular
objetos. Os movimentos de sentar e levantar-se do ch@o sdo realizadas sem
assisténcia do adulto. As criancas andam como forma preferida de locomocao, sem

a necessidade de qualquer aparelho auxiliar de locomogao

Nivel Il As criangas sentam-se no ch&o, mas podem ter dificuldades de equilibrio

guando ambas as maos estdo livres para manipular objetos. Os movimentos de
sentar e deixar a posi¢cdo sentada s&o realizados sem assisténcia do adulto. As
criangas puxam-se para ficar em pé em uma superficie estavel. As criancas
engatinham (sobre méos e joelhos) com padrao alternado, andam de lado
segurando-se nos moveis e andam usando aparelhos para auxiliar a locomogéo

como forma preferida de locomocao.

Nivel Il As criangas mantém-se sentadas no chao freqiientemente na posi¢do de W
(sentar entre os quadris e os joelhos em flexdo e rotacdo interna) e podem
necessitar de assisténcia do adulto para assumir a posicdo sentada. As criangas
rastejam em prono ou engatinham (sobre as méos e joelhos), freqiientemente sem
movimentos alternados de perna, como seus métodos principais de locomogao. As
criancas podem puxar-se para levantar em uma superficie estavel e andar de lado

segurando-se nos maéveis por

Nivel IV As criangas sentam-se no chdo quando colocadas, mas séo incapazes de
manter alinhamento e equilibrio sem o uso de suas méos para apoio. As criangas
freqlientemente necessitam de equipamento de adaptacéo para sentar e ficar em pé.
A locomogéo para curtas distancias (dentro de uma sala) € alcangada por meio do
rolar, rastejar em prono ou engatinhar (sobre as méos e joelhos) sem movimento

alternado de pernas.

Nivel V :As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario do movimento e a

capacidade de manter posturas antigravitacionais de cabega e tronco. Todas as
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areas de func@o motora estdo limitadas. As limitagdes funcionais do sentar e ficar em
pé ndo sdo completamente compensadas por meio do uso de adaptagbes e de
tecnologia assistiva. Neste nivel, as criancas ndo mostram sinais de locomogéo
independente e sdo transportadas. Algumas criancas atingem auto locomocao

usando uma cadeira de rodas motorizada com extensas adaptacdes.

4 até 6 anos de idade

Nivel | :As criangas sentam-se na cadeira, mantém-se sentadas e levantam-se sem
a necessidade de apoio das méos. As criangas saem do chao e da cadeira para a
posicdo em pé sem a necessidade de objetos de apoio. As criangas andam nos

espacos internos e externos e sobem escadas. Iniciam habilidades de correr e pular.

Nivel Il :As criangas sentam-se na cadeira com ambas as méos livres para
manipular objetos. As criancas saem do chdo e da cadeira para a posi¢do em pé,
mas frequentemente necessitam de superficie estavel para empurrar-se e
impulsionar-se para cima com os membros superiores. As criangas andam nos
espacos internos e externos, sem a necessidade de aparelhos auxiliares de
locomogé&o, por uma distancia curta numa superficie plana. As criancas sobem

escadas segurando-se no corrimédo, mas sao incapazes de correr ou pular.

Nivel Il As criangas sentam-se em cadeira comum, mas podem necessitar de apoio

pélvico e de tronco para maximizar a fungdo manual. As criangas sentam-se e
levantamse da cadeira usando uma superficie estavel para empurrar-se e
impulsionar-se para cima com os membros superiores. As criangas andam usando
aparelhos auxiliares de locomogédo em superficies planas e sobem escadas com a
assisténcia de um adulto. As criangas freqiientemente sdo transportadas quando

percorrem longas distancias e quando em espagos externos em terrenos irregulares

Nivel IV As criangas sentam em uma cadeira, mas precisam de um assento
adaptado para controle de tronco e para maximizar a fungdo manual. As criangas
sentam-se e levantam-se da cadeira com a ajuda de um adulto ou de uma superficie
estavel para empurrar-se ou impulsionar-se com o0s membros superiores. As
criancas podem, na melhor das hipéteses, andar por curtas distancias com o
andador e com supervisdo do adulto, mas tém dificuldades em virar e manter o
equilibrio em superficies irregulares.As criangas séo transportadas na comunidade.

As criangas podem alcangar autolocomogéo usando cadeira de rodas motorizada.

Nivel V As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario de movimento e a

capacidade em manter posturas antigravitacionais de cabeca e tronco. Todas as
areas da func@o motora estéo limitadas. As limitag6es funcionais no sentar e ficar em
pé ndo sdo completamente compensadas por meio do uso de adaptagdes e
tecnologia assistiva.Neste nivel, as criangcas ndo mostram sinais de locomocao
independente e sdo transportadas. Algumas criangas alcancam autolocomogao

usando cadeira de rodas motorizada com extensas adaptagoes

6 até 10 anos de idade

Nivel I As criangas andam nos espacos internos e externos e sobem escadas sem
limitagBes. As criangas realizam habilidades motoras grossas, incluindo correr e

pular, mas a velocidade, o equilibrio e a coordenac¢éo sao reduzidos

Nivel Il As criangas andam nos espacos internos e externos e sobem escadas
segurandose no corriméo, mas apresentam limitagbes ao andar em superficies
irregulares e inclinadas e em espagos lotados ou restritos. As criancas, na melhor
das hipoteses, 6apresentam capacidade minima para realizar habilidades motoras

grossas como correr e pular.

Nivel Il As criangas andam em espacos internos e externos sobre superficies
regulares usando aparelhos auxiliares de locomogdo. As criancas podem subir
escadas segurando-se em corrimdes. Dependendo da fungdo dos membros

superiores, as criangas manejam uma cadeira de rodas manualmente. Podem ainda
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ser transportadas quando percorrem

longas distancias e quando em espagos externos com terrenos irregulares.

Nivel IV As criangas podem manter os niveis funcionais alcangados antes dos seis
anos de idade ou depender de cadeira de rodas em casa, na escola e na
comunidade. As criancas podem alcangar autolocomocédo usando cadeira de rodas
motorizada

Nivel V As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario de movimento e a

capacidade para manter posturas antigravitacionais de cabecga e tronco. Todas as
areas de funcéo motora esto limitadas. As limitag6es funcionais no sentar e ficar em
pé ndo sdo completamente compensadas por meio do uso de adaptagdes e
tecnologia assistiva.Neste nivel, as criancas ndo mostram sinais de locomogéo
independente e sdo transportadas. Algumas criangas alcangam a autolocomogao

usando cadeira de rodas motorizada com extensas adaptacoes.




Anexo 2

Tabela- Média e desvio-padrao referentes a TTO segundo julgados para as
consisténcias liquido ralo e pastoso fino.

Consisténcia

Liquido Pastoso
ralo fino
Julgadorl 1898,8 6732,8
2690,8 9937,7
Julgador2 1900,5 6742,9

2685,8 9934,9
Valor de p 0,99 0,99




Anexo 3

Tabela- Média e desvio-padrao referentes a TTF segundo julgados para as

consisténcias liquido ralo e pastoso fino

Consisténcia

Liquido Pastoso
ralo fino
Julgadorl 1682,1 2906,3
1896,6 28724
Julgador2 1694,3 2910,1
19141 2870,1
Valor de p 0,99 0,99
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