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Resumo

RESUMO

Na literatura discute-se a influéncia dos estimulos, sabor e temperatura, sobre a
biomecanica da degluticédo, tanto em individuos saudaveis como em individuos apos
comprometimentos neurologicos. Entretanto, existem algumas questbes que
merecem ser esclarecidas, assim como a ordem da oferta dos estimulos e se as
mesmas influenciam a resposta faringea de forma diferente. O presente estudo teve
como objetivo geral verificar a influéncia da oferta dos estimulos, sabor azedo e
temperatura fria, sobre o tempo de transito faringeo (TTF) da degluticdo em
individuos p6s-AVE. E objetivos especificos foram, correlacionar a influéncia da
oferta dos estimulos, sobre o (TTF) da degluticdo, com o lado da lesdo cortical e
com o grau da disfagia orofaringea. Participaram desta pesquisa 60 individuos apés
acidente vascular encefalico isquémico (AVEI), unilateral, 29 eram do género
masculino e 31 do género feminino, com idades entre 41 e 88 anos (com média de
66,2 anos), o ictus variou de 0 a 50 dias (com mediana de 6 dias) e a disfagia
orofaringea de grau leve a moderado. Esses 60 individuos foram divididos em dois
grupos (G1 e G2) com 30 individuos cada (15 individuos com leséo cortical a direita
e 15 a esquerda). O grupo 1 (G1) recebeu a oferta dos estimulos de maneira nao
aleatoria e o grupo 2 (G2) recebeu a ordem da oferta dos estimulos de maneira
aleatoria. Para analisar o tempo de transito faringeo (TTF) da degluti¢cao foi realizado
o exame de videofluoroscopia da degluticdo. Foram oferecidos quatro estimulos
diferentes, os individuos do G1 receberam na ordem nao aleatéria (natural, gelado,
azedo e azedo gelado) e os individuos do G2 de maneira aleatdria. Posteriormente
as imagens foram digitalizadas e foi realizada através de software a medicado do
TTF. Os individuos do G1 apresentaram TTF menor com estimulo azedo gelado e

com diferenga estatistica em relagdo aos outros. Ja os individuos do G2 néo
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apresentaram diferenca estatistica no TTF entre os estimulos. Houve diferenca
estatistica no TTF em todos os estimulos comparando as duas ordens da oferta.
N&o houve diferenca no TTF entre ao lado da lesdo cortical (direita e esquerda) e
entre os graus da disfagia (leve e moderado) em ambos os grupos. Os resultados
encontrados mostraram que a ordem da oferta dos estimulos influencia de maneira
diferente no TTF em individuos p6s-AVE. E sugerem que, talvez, o estimulo azedo
gelado quando oferecido de maneira aleatéria possa ter influenciado nas respostas
dos outros estimulos. Em relacdo ao lado da lesdo e o grau da disfagia ndo houve

influencia dos estimulos.

Palavras-chave: acidente vascular encefélico, sabor azedo, temperatura fria, fase
faringea da degluticdo, videofluoroscopia.
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ABSTRACT

The influence of stimuli, taste and temperature, on the swallowing biomechanics has
been investigated in the scientific community, in both health individuals and in after
neurological disease individuals. However, there are some questions that could be
better explained, as well as, the sequence of offered stimuli and if they influence the
pharyngeal response in different way. The present study had as general proposes to
verify the influence of the sequence of stimuli, sour taste and cold temperature, on
deglutition pharyngeal transit time in individuals after stroke. And specific objectives,
were correlate the influence of stimuli sequence, on swallowing pharyngeal transit
time, with the cortical lesion side and with the oropharyngeal dysphagia degree.
Participated this research 60 individuals after isquemic stroke, unilateral, 29 males
and 31 females, aged from 41 to 88 years (mean age of 66,2 years), ictus from 0 to
50 days (median of 6 days) and oropharyngeal dysphagia from mild to moderate.
These 60 individuals were divided in two groups (G1 and G2) with 30 individuals
each (15 individuals with right cortical lesion and 15 left). The Group 1 (G1) received
nonrandomized sequences of stimuli and Group 2 (G2) received randomized
sequence of stimuli. To analyze the deglutition pharyngeal transit time it was realized
the videofluoroscopic deglutition exam. It was offered four different stimuli, the G1
received nonrandomized sequences of stimuli (natural, cold, sour and sour cold) and
the G2 randomized sequence. Afterward the images were digitalized and specific
software was used to measure the pharyngeal transit time. The G1 individuals
presented shorter pharyngeal transit time with sour cold stimulus and with statistical
difference than other stimuli. The G2 individuals do not presented statistical
difference in pharyngeal transit time among stimuli. There was statistical difference in

pharyngeal transit time in all stimuli comparing the both offer sequence. There was
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no difference in pharyngeal transit time between cortical lesion (right and left) and
between the dysphagia degree (mild and moderate) in both groups. The results
showed that the sequence of offered stimuli influences in different way the
pharyngeal transit time in individuals after stroke. And, it suggests that, maybe, when
the sour cold stimulus is offered in randomized sequence can influence the other
stimuli response. In relation to the lesion side and dysphagia degree there was no

influence of stimuli.

Key-words: stroke, sour taste, cold temperature, deglutition pharyngeal phase,
videofluoroscopy.
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1. INTRODUCAO

A biomecanica da degluticdo esta sob controle do sistema nervoso central e
periférico, sendo que as lesbes encefalicas podem frequentemente provocar
distintos graus de disfuncéo nas fases oral e faringea da degluticdo. Na presenca de
um acidente vascular encefélico (AVE) a incidéncia de disfagia foi relatada ao longo
das décadas (Daniels et al., 1998; Mann et al., 1999; Schelp et al., 2004; Broadley et
al., 2005). Além disto, a evidéncia de disfuncdo na biomecéanica da degluticdo no
AVE é co-dependente do método utilizado para avaliar esta funcdo. Os métodos
para definir a presenca de disfagia sdo extremamente importantes e tém implicacbes
clinica e tedrica. A incidéncia de disfagia pés-AVE pode variar dependendo do
método e medidas utilizadas para identificar alteracfes no mecanismo da degluticdo
(Daniels et al. 2009).

A relacdo entre a incidéncia de disfagia e o AVE nos remete para a questao
da plasticidade cerebral. Estudos concluiram que a plasticidade do hemisfério
cortical ndo lesionado tem sido mostrada perante a evolugéo espontanea da disfagia
depois de um AVE, no entanto, também tem sido percebida ausente naqueles
individuos em que a disfagia orofaringea persiste (Barritt & Smithard 2009).

A questao sobre a dominancia cerebral para o mecanismo da degluticdo na
regido cortical ainda é bastante controversa. Enquanto alguns estudos referiram que
ndo ha diferenca na presenca de alteracbes no mecanismo de degluticdo entre
individuos com lesao cortical a direita e a esquerda (Hamdy et al., 1997; Khedr et al.
2008) outros estudos referiram que a regido subcortical a esquerda pode ser mais
vulneravel a alteracdes do que a direita, ou que talvez a regido subcortical a direita

possa melhor compensar os disturbios de degluticdo depois de um dano cerebral
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(Cola et al. 2010a). Outros estudos ainda referiram que a fase oral da degluticdo é
representada pelo hemisfério esquerdo e a fase faringea pelo hemisfério direito (Veis
& Logemann, 1985; Robbins et al., 1993; Daniels et al. 2006; Teismann et al.
2009a).

Além destas questBes, outro ponto bastante discutido na literatura é a
influéncia dos estimulos intra-orais sobre o mecanismo de degluticdo em individuos
acometidos por disfagia orofaringea neurogénica. Estudos mostraram que o0s
estimulos térmicos e gustativos podem influenciar a dindmica da degluticdo,
modificando inclusive os tempos de transito oral e faringeo (Logemann et al. 1995;
Pelletier & Lawless 2003; Hamdy et al., 2003; Gatto 2010; Cola et al. 2010b). Para
alguns autores a estimulacdo fria diminui o tempo de transito da fase faringea de
degluticdo em individuos com disfagia orofaringea neurogénica (Helfrich-Miller et al.
1986). Outro estudo apontou que as temperaturas fria e quente sdo diferentes da
temperatura da mucosa intra-oral e facilitam o inicio da resposta faringea, por serem
estimulos mais alarmantes ao individuo (Selcuk et al. 2007). Contudo, ha estudos
contrarios a influéncia de estimulos térmicos e gustativos sobre a resposta faringea
de degluticdo, onde ndo foram encontradas mudancas na biomecanica da degluticao
(Ali et al. 1996; Bove et al. 1998; Alvite et al. 2007).

Na busca pela compreensdo sobre como o0s estimulos intra-orais influenciam
0 mecanismo de degluticdo, alguns autores estudaram a relagdo da neurofisiologia
da degluticdo com os inputs cerebrais. Maeda et al. (2004) referiram que a auséncia
de input periférico pode influenciar na laténcia da resposta para deglutir,
independente da existéncia de ativagdes centrais na condicdo de degluticdo da
prépria saliva. Outro estudo relatou que o sabor pode ser um importante facilitador

para desencadear a degluticdo, devido ao input sensorial adicional para a regiao do
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nacleo do trato solitario. Os autores relataram ainda que, as vias corticais do
mecanismo de degluticdo sdo similarmente moduladas pelo sabor (Mistry et al.
2006). Ertekin et al. (2001) realizaram estudo com individuos saudaveis através de
meétodos eletrofisiologicos e sugeriram que a fase faringea reflexa é diretamente
desencadeada durante a degluticdo espontanea. Sugeriram ainda que a cavidade
faringea é muito sensivel, até mesmo para pequenos volumes de bolo alimentar, e
que pode produzir multiplas deglutices quando estimulada.

Somado a essas explicacdes, estudos recentes referiram que os neurénios do
nacleo do trato solitario sdo multimodais e isso suporta a idéia de que a resposta
faringea de degluticdo envolve esses neurbnios que respondem a multiplos
estimulos. Porém, a conexao sinaptica entre input sensorial do sabor e vias centrais
primarias, necessita de futuras investigacdes (Steele & Miller 2010).

Para melhor compreensédo destes aspectos € importante o conhecimento da
neurofisiologia da degluticdo. Iniciando pela biomecanica da degluticdo, essa é
dividida em cinco fases, antecipatoéria, preparatéria oral, oral, faringea e esofagica
(Leopold & Kagel, 1997; Haber 2003). A fase antecipatéria — momento em que 0
alimento é apresentado ao individuo até quando se aproxima dos labios. A fase
preparatéria oral compreende o processo de acomodacdo e organizacdo do bolo
alimentar na cavidade oral por meio de a¢éo voluntaria. A fase oral propriamente dita
refere-se ao movimento antero-posterior de propulsdo da lingua, responsavel pelo
deslocamento do alimento para a faringe. A fase faringea compreende o inicio da
resposta da degluticdo. Por ultimo, a fase esofégica caracterizada pelos movimentos
peristalticos do es6fago que transportam o bolo até o estdtmago (Logemann, 1983;

Palmer et al. 1992; Leopold & Kagel, 1997).
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Em relacdo a fase faringea de degluticdo, essa consiste numa rapida
sequéncia de atividades e engloba dois aspectos biomecéanicos, sendo estes a
passagem do alimento e a protecdo das vias aéreas, isolando a laringe e traquéia
para a passagem do alimento e prevenindo a entrada de alimentos na via aérea
inferior (Logemann, 1983; Palmer et al. 1992).

A fase faringea de degluticdo, como toda a biomecanica da degluticdo, é
estudada quanto aos aspectos fisiolégicos e também quanto ao processamento das
informacdes a nivel central. Kennnedy & Kent (1988) definiram que a fase faringea
da degluticdo € iniciada pelo impacto do bolo sobre os receptores sensoriais
encontrados no palato mole, parede da faringe, lingua e pilar anterior das fauces. A
ativacado dos receptores tateis e de pressao € suficiente para iniciar o complexo
evento motor que caracteriza a fase faringea da degluticao.

Quanto ao controle central do mecanismo da degluticdo, avancos
tecnologicos por meio de imagens funcionais do cérebro humano revolucionaram a
compreensao de como o cértex cerebral opera no processamento da informacao
sensorial e motora. Em particular, a tomografia por emissdo de poésitron e a
ressonancia magnética funcional tém estabelecido métodos usuais para explorar a
localizagao espacial das mudangas nas atividades neuronais, na regiao cortical e
subcortical (Hamdy et al. 2000). Diante desses avangos tornou-se mais claro, porém
ainda com algumas divergéncias, a representacdo cerebral do mecanismo da
degluticao.

Quanto ao processamento das informacdes periféricas, sabe-se que o
estimulo sensorial é essencial para aquisicdo e adaptacdo das habilidades, levando
a mudancas no circuito cortical. Como exemplo da importancia da informacao

sensorial para a modulagéo da degluticdo pode-se citar o estudo de Teisman et al.
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(2007). Os autores sugeriram que o0 acometimento da informac&o sensorial, causada
pela anestesia orofaringea, resulta em reducdo do feedback e controle cortical.
Devido a isto, os padrdes geradores centrais no tronco cerebral possivelmente
perdem uma importante parte da modulacdo cortical e, por conseguinte, tomam a
direcdo no comando da degluticdo, levando a uma diminuicdo da coordenacédo do
ato de deglutir.

Diante dessas consideragfes, nota-se que ainda existem questfes a serem
elucidadas em relacdo as mudancas na biomecanica da degluticdo apds o
acometimento neuroldgico, sendo um deles a influéncia dos estimulos, sabor e
temperatura, sobre a biomecénica da deglutigao.

O presente estudo tem como objetivo verificar a influéncia da oferta dos
estimulos, sabor azedo e temperatura fria, sobre o tempo de transito faringeo da

degluticdo em individuos pos-AVE.
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2. OBJETIVO

2.1. Objetivo Geral
Essa pesquisa tem como objetivo verificar a influéncia da oferta dos
estimulos, sabor azedo e temperatura fria, sobre o tempo de transito faringeo de

degluticdo em individuos pos-AVE.

2.2. Objetivos Especificos

Além do objetivo geral, essa pesquisa tem como objetivos especificos:

- correlacionar a influéncia da oferta dos estimulos azedo e frio, sobre o
tempo de transito faringeo de degluticdo em individuos p6s-AVE, com o lado da
les&o cortical;

- correlacionar a influéncia da oferta dos estimulos azedo e frio, sobre o
tempo de transito faringeo de degluticdo em individuos pés-AVE, com o grau de

comprometimento da disfagia orofaringea.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Neurofisiologia da Degluticéo

A biomecénica da degluticdo é dividida em cinco fases, sendo estas a fase
antecipatéria, preparatéria oral, oral, faringea e esoféagica (Leopold & Kagel, 1997,
Haber 2003). Essas fases envolvem a coordenacdo e interacdo de diversos
musculos e nervos, que se inter-relacionam e compdem um complexo processo
dindmico, com refinado controle neuromotor. O sincronismo entre as fases permite
que o alimento seja transportado da boca até o estbmago sem que haja penetracao
e ou aspiracao laringotraqueal (Logemann, 1983).

Bass & Morrel (1997) relataram que a degluticdo faringea € iniciada por
impulsos sensoriais transmitidos como resultado de estimulacdo dos receptores
sobre as fauces, tonsilas, palato mole, base da lingua e parede posterior da faringe.
Esses impulsos alcancam a medula primariamente através dos VII, IX e X pares de
nervos cranianos, enquanto a funcao eferente é mediada através dos IX, X e XII.

Outros autores definiram o inicio da fase faringea da degluticdo no momento
em que a parte posterior da lingua toca o pilar anterior das fauces deslocando o bolo
alimentar para a orofaringe. Referiram que o tempo de transito faringeo (TTF) da
degluticdo é de aproximadamente 0.7 segundos (Dodds et al., 1990).

Kendall et al. (2000) definiram o inicio da fase faringea da degluticdo, por
meio de exames objetivos, como sendo a passagem do bolo alimentar pela regido
posterior da espinha nasal, localizada no final do palato duro, e o término do transito
faringeo da degluticdo pela passagem do bolo alimentar através do esfincter

superior do es6fago.
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J4 em relacdo a todo processo da degluticdo, sabe-se que este € uma
sequéncia complexa de eventos neuromusculares que transportam o alimento da
boca ao estdbmago. Esse controle neuromuscular € geralmente dividido em trés
elementos, sendo um o sistema aferente, que consiste de fibras do V, IX e X nervos
cranianos, fornecendo feedback sensorial para a degluticdo, outro o tronco cerebral
como centro da degluticdo, reflexamente coordenando a degluticéo via V, IX, X, XII
nucleos motores e por ultimo os centros mais altos, incluindo o cortex frontal, o qual
inicia e modula a degluticdo (Miller, 1982).

Posteriormente, o0 mesmo autor referiu que a via central da medula recebe
aferéncias de muitas vias centrais e periféricas, que convergem para modificar o
limiar e evocar a resposta da degluticdo. Segundo este autor o limiar para evocar a
degluticdo pode ser intensificado por aumento de estimulo nos campos receptores
da orofaringe e particularmente na regido da faringe (Miller,1986).

Ainda com relacdo as aferéncias, Kennedy & Kent (1988) relataram que
quimioreceptores do sabor, receptores de pressdo e outros receptores distribuidos
pelo trato aerodigestivo estdo ligados ao sistema nervoso central pelos nervos
trigémio, vago e glossofaringeo.

Quanto ao controle central da degluticdo, alguns autores relataram de duas
maneiras o controle neuronal das fases oral e faringea da degluticdo. Uma delas
seria 0 movimento do bolo alimentar através da boca e faringe, que estimula os
receptores sensoriais e desencadeia o proximo passo na sequéncia da degluticdo.
Outra hipotese é que uma vez a degluticao iniciada ativa-se um controle programado
de uma rede de neurdnios no tronco cerebral, centro da degluticdo, cuja fungéo é
independente de feedback sensorial. Referiram, ainda, que o volume do bolo

alimentar pode alterar a sequéncia da degluticdo, alterando, por exemplo, o tempo
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de abertura do esfincter cricofaringeo, sem alterar outras variaveis, como a
magnitude da contragéo faringea (Dodds et al., 1990).

Ertekin & Aydogdu (2003) referiram que as aferéncias na cavidade oral
posterior, faringe e mucosa da laringe, que séao transmitidas para o nacleo do trato
solitario e para o cOrtex cerebral, sdo necessarias para desencadear a resposta
faringea da degluticdo na regido orofaringea. Alguns neurbnios pré-motores ou
interneurdnios sao encontrados na formacgao reticular, os quais podem iniciar ou
organizar os neurénios motores da degluticdo. Esses neurbnios sdo localizados em

volta do nucleo do trato solitario e em volta do nicleo ambiguo.

3.2. Areas Cerebrais e Deglutic&o

Estudos recentes mostraram que nao soO o tronco cerebral é responséavel pelo
controle da biomecanica da degluticdo (Martin et al., 2001). Exames de
neuroimagem funcional possibilitaram a melhor compreensdo desses aspectos.
Estudos com individuos saudaveis (Mosier et al. 1999; Hamdy et al.,1999; Kern et
al., 2001; Michou & Hamdy, 2009)., através do exame de ressonancia magnética
funcional, mostrou que a ativacdo € cortical, subcortical e difusa, durante a
degluticdo, ocorrendo em varios locais nos lobos frontal, parietal e temporal. A
degluticdo voluntaria foi representada bilateralmente na insula, na area pré-frontal,
regido cingular e regido parietoccipital, além do coértex sensorio-motor primario. As
ativacbes foram bilaterais, sendo que algumas destas regibes, particularmente
cortex pré-motor, insular e opérculo frontal, direcionaram a lateralizacdo para um ou
outro hemisfério cortical. A literatura € divergente quanto a lateralizacao cerebral do

mecanismo de degluticdo, sendo que alguns estudos referiram dominancia para um
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ou outro hemisfério cortical, discutindo a necessidade de estudos futuros (Dziewas et
al., 2003; Martin et al., 2007; Leopold & Daniels, 2010).

Humbert et al. (2007) realizaram uma pesquisa de revisao sistematica onde
consideraram estudos relevantes, aqueles que incluiram individuos adultos
saudaveis, ressonancia magnética funcional e tarefas de degluticdo durante a
realizacdo deste exame de neuroimagem. Os resultados verificaram que as areas
cerebrais mais ativadas durante o ato de deglutir foram o cértex motor primario (giro
pré-central e area quatro de Brodmann’s), cortex sensorial primario (giro pés-central,
cortex somatosensorial e as areas um, dois e trés de Brodmann’s), insula e giro
cingular. J& em relacdo as regides pré-frontal, parietal e temporal, foram poucos os
estudos que demonstraram ativacdo nessas areas. Também, foram poucos 0s
estudos que concordaram com a ativacdo da area motora suplementar, area preé-
motora, capsula interna, tAlamo, ganglios da base, cerebelo, putamem, globo palido
e giro supramarginal. Contudo, os autores referiram que apesar do exame de
ressonancia magnética funcional ser uma tecnologia inovadora, h4 desvantagens
como o alto custo do exame e a susceptibilidade a artefatos de movimentos,
podendo registrar areas que na verdade ndo estdo relacionadas a tarefa em
guestéao.

Lowell et al. (2008) estudaram em 14 individuos saudaveis a representacao
cortical, através de ressonancia magnética funcional, em quatro condi¢bes. Os
autores estudaram a degluticdo imaginaria, degluticdo da propria saliva, estimulacao
com pulso de ar direto na regiao da orofaringe e o ato de prender a respiracédo. A
degluticdo imaginaria, da prépria saliva e a estimulagdo com pulso de ar ativou o
cortex motor primario, cértex cingular, putamen e insula. Regiées adicionais foram

ativadas pelo pulso de ar e incluiram cortex somatosensorial primario e secundario e
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o talamo. Embora o pulso de ar tenha sido aplicado somente no lado direito da
cavidade oral, ocorreu ativacdo cortical bilateral. Os autores concluiram que a
efetividade da estimulacdo sensorial no desencadear da degluticdo demonstra a
importancia do input sensorial no controle central do mecanismo de degluti¢o.
Soros et al. (2008) realizaram estudo com ressonancia magnética funcional
do cérebro e analisaram as areas corticais ativadas durante estimulagdo com pulso
de ar na regido lateral da cavidade orofaringea em seis individuos saudaveis. A
estimulacao bilateral com pulso de ar foi associada com ativacao bilateral incluindo
cOrtex somatosensorial primario, talamo, coértex motor primario, area motora
suplementar, &rea motora cingular, cortex frontal e insula. Os resultados
apresentados sugerem que a estimulagdo orofaringea pode ativar bilateralmente as
areas corticais que sobrepdem regifes corticais relacionadas com as funcbes
sensoriais orais e faringeas como movimento de lingua, mastigacéo e degluticdo.
Teismann et al. (2009a) estudaram a representacdo da degluticdo na regiao
cortical, em 10 individuos saudaveis, através de magnetoencefalografia. Os autores
foram pioneiros em mostrar a relacdo de dependéncia entre o tempo e a ativacéo
cortical em ambos os hemisférios corticais durante a degluticdo voluntaria.
Encontraram que o hemisfério esquerdo foi ativado durante os primeiros 600
milisegundos da degluticdo, seguindo para ativacdo bilateral entre os 600 e 800
milisegundos e depois finalizou com a representacao, lateralizando para o hemisfério
direito entre os 800 e 1000 milisegundos finais da degluticdo. Concluiram que o
estagio inicial da degluticdo (fase oral) ativa a regido hemisférica a esquerda
enguanto o estagio seguinte (a fase faringea) ativa a regidao hemisférica a direita.
Malandraki et al. (2010) realizaram ressonancia magnética funcional em

jovens e idosos saudaveis e estudaram a ativagdo das areas cerebrais durante o ato
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de deglutir. Os resultados mostraram que os individuos jovens tendem a ativar um
percentual maior de areas em um ou outro hemisfério. No entanto, os individuos
idosos tendem a mostrar uma mistura na ativacdo de ambos os hemisférios corticais.
Os autores levantaram a hipotese de que a ativacdo do cortex motor primario,
somatosensorial primario e pré-motor, seria menos lateralizada em individuos
idosos. Concluiram que a preferéncia hemisférica cortical € mais freqliente nos

jovens no ato de degluticéo.

3.3. Receptores do Sabor e Temperatura — Representacao Central

Em geral, a sensacdo do sabor pode diferir em cinco qualidades sensoriais,
sendo elas o doce, salgado, azedo, amargo e umami (glutamato monossddico)
(Rousmans et al. 2000). O sabor doce permite a identificagdo dos nutrientes ricos
em energia, 0 umami permite reconhecer os aminoacidos, o sabor salgado assegura
o equilibrio eletrolitico da dieta adequada e o sabor azedo e amargo alertam contra o
consumo de produtos nocivos ou toxicos. Nos humanos o glutamato de monossodio
e 0 aspartame evocam uma Unica sensacgdo saborosa conhecida como umami, 0
qgual pode ser traduzido como sabor delicioso, talvez melhor simplificado na cozinha
ocidental por sabor dos caldos de carne. Enquanto que o acido citrico, acido
tartarico, acido acético e acido cloridrico estdo relacionados ao sabor azedo. No
homem o sabor tem um valor adicional, sendo atribuido a ele o prazer em geral de
uma refei¢cdo. Os substratos anatdmicos e as unidades de detec¢&o de sabor séo os
receptores do sabor agregados aos botdes gustativos, 0s quais estédo distribuidos
através de diferentes papilas na lingua e no palato. Recentes estudos moleculares e

funcionais revelaram que, ao contrario da crenca popular, ndo existe na lingua um
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mapa responsavel pelas cinco modalidades de sabor. A discriminacédo dos sabores
doce, salgado, azedo, amargo e umami estdo presentes em todas as areas da
lingua (Chandrashekar et al. 2006, Costa et al., 2010).

Quanto a recepcao do sabor a nivel periférico, Miller (2002) referiu que o
sabor pode desencadear resposta motora da lingua e que mdltiplas aferéncias
captadas na lingua fazem sinapse afetando os motoneurénios do hipoglosso.

Silverthorn (2003) relatou que a informacéo sensitiva a partir dos botdes
gustativos € transmitida para os neurénios gustativos, que a projetam para a medula.
A informacéo entdo passa através do talamo para o cortex gustativo. Relatou, ainda,
que o sabor azedo é desencadeado pelos ions de hidrogénio (H+).

Com relacéo a recepcao e transmissdo do sabor, estudos como o de Kandel
et al. (2000) referiram que cada estimulo de sabor é transmitido por mecanismos
diferentes. Os neurotransmissores das células do sabor nas fibras sensoriais
induzem potenciais de acdo nas fibras e transmitem os sinais ao cérebro. As fibras
sensoriais recebem input das células gustativas através dos pares de nervos
cranianos VII, IX e X, que se direcionam ao trato solitario na medula e dai fazem
sinapse com as ceélulas gustativas do nucleo do trato solitario. Os neurdnios
gustativos desta regido se projetam para o talamo, que por sua vez projeta para a
regido anterior da insula e do opérculo frontal no cortex cerebral ipsilateral. Nessa
regido acredita-se que ocorra a conscientizacdo e discriminagdo do estimulo do
sabor.

Outros estudos especificaram a regido representativa do sabor, como o de
Ogawa (1994), referindo que a cortex primaria do sabor esta localizada no opérculo

frontal e nas adjacéncias anteriores da insula. E em outro estudo os autores
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ressaltaram que a parte superior da insula, é a regido gustativa cortical primaria e
que foi ativada mais fortemente no hemisfério direito (Barry et al., 2001)

Hanamori et al. (1998) analisaram a representacao cortical da estimulacdo de
sabor na regido faringolaringea do rato. Os resultados encontrados indicaram
participacdo do cortex insular, na sua porcao posterior, quando a regido da faringe e
laringe foram estimuladas com sabor.

Neste século, encontram-se trabalhos, como os de Toga & Mazziotta (2000),
que fizeram uma revisdo de estudos e concluiram que a insula e regibes do lobo
temporal, especialmente a amigdala, correspondem as areas gustativas no homem.
E nesse estudo de revisdo os autores concluiram que ha a participacdo do opérculo
parietal na representacdo do sabor.

Small et al. (2003) realizaram estudo com 19 individuos saudaveis, através do
exame de ressonancia magnética funcional, e analisaram a ativacdo cortical com
sabor agradavel e desagradavel. Os autores reportaram que o cerebelo, ponte,
amigdala e insula medial respondem preferencialmente para a intensidade do sabor
comparado ao valor afetivo (agradavel e desagradavel), por outro lado, o cortex
cingular anterior, insula ventral anterior e cortex orbitofrontal respondem
preferencialmente para o valor afetivo do sabor. Em relagdo ao lado, os autores
encontraram ativacdes predominantemente no lado direito para as andlises com
sabores agradaveis e no lado esquerdo nas andlises com sabores desagradaveis.

Kadohisa et al. (2004) estudaram em macacos a representacao cortical da
temperatura dos alimentos. Os resultados deste estudo evidenciaram que a
temperatura dentro da boca € representada a nivel cortical na regido orbitofrontal
bilateral.

Estudos mais recentes como de Schoemfeld et al. (2004) investigaram a

possivel existéncia de uma representacdo neuronal para o sabor umami na cortex
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primaria do sabor. Os individuos receberam estimulos de sabor doce, salgado,
azedo, amargo e umami. Encontraram atividade hemodinamica na regido da insula
opercular em ambos os hemisférios, com maior ativacdo no hemisfério direito.
Referiram sobre a dificuldade em saber qual regido é responsavel por cada estimulo
separadamente, pois a variacdo na concentracdo de determinado sabor também
influenciaria a resposta.

Mak et al. (2005) realizaram estudo de caso, com individuo pos-AVE de
artéria cerebral média a esquerda, com lesdo nos dois tercos posteriores da insula a
esquerda e extensdo para dentro do giro supramarginal. O individuo apresentava
gueixa de mudancas na percepcao do sabor, com aumento na intensidade do sabor
dos alimentos. Os autores concluiram que leséo na regido posterior da insula pode
afetar a percepcéo do sabor.

Small (2006) referiu que a via gustativa humana é presumidamente similar a
via gustativa no macaco e essa faz a primeira sinapse no nucleo do trato solitario,
segunda sinapse no talamo e projecfes talamicas, terminando na regido da insula e
regido opercular. Com relagdo ao valor afetivo do sabor, a autora conclui que sé&o
necessario estudos futuros, pois além das divergéncias nos achados, ha também a
questdo da lateralidade. Em relacdo as areas corticais representativas do sabor,
embora existam controvérsias na literatura, os estudos vém mostrando
concordancias quanto ao papel da insula e da regido opercular na representacéo do
sabor.

Em um dos estudos mais recentes, envolvendo a influéncia do estimulo
térmico na regido intra-oral, os autores analisaram a representacao cortical, através
de magnetoencefalografia, antes e apés a estimulagéo fria na regido do pilar das
fauces. O estudo revelou aumento na ativagdo cortical em ambos os hemisférios

corticais, com ativacdo predominante no coértex somatossensorial a esquerda
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durante a degluticdo, quando os individuos eram estimulados (Teismann et al.,

2009D).

3.4. Disfagia e AVE

Na literatura encontram-se diversos estudos que investigam a incidéncia da
disfagia no AVE, sendo que a incidéncia varia de 45 a 90% dependendo da
metodologia aplicada. (Gordon et al., 1987; Chen et al., 1990; Teasell et al., 1994;
Smithard et al., 1996; Daniels et al., 1998; Mann et al., 1999; Schelp et al., 2004,
Broadley et al., 2005).

Procurando melhor compreender essa relacdo da incidéncia da disfagia no
AVE, segundo Groher (1997), as lesbes do sistema nervoso podem resultar em
disfagia orofaringea por envolver sistemas aferentes, incluindo o complexo nucleo
trigeminal, nucleo do trato solitario, partes ascendentes do tronco cerebral e

subcoértex, estruturas subcorticais, como talamo e cértex cerebral.

Hamdy et al. (2000) apresentaram em um estudo de revisdo em individuos
p6s-AVE com disfagia persistente, que a recuperagdo do mecanismo de degluticdo
depende da reorganizacdo compensatéria no hemisfério cortical ndo lesionado.
Outro estudo que corrobora com esses achados é o estudo de Khedr et al. (2008)
onde os autores relataram que a gravidade do AVE e a neuroplasticidade do
hemisfério ndo afetado tém implicac6es no desenvolvimento da disfagia.

Yamada et al. (2004) compararam a fase oral da degluticdo de individuos
saudaveis com disfagicos (AVE e Doenca de Parkinson), através do exame de

videofluoroscopia. Os autores concluiram que existe correlacdo funcional entre os
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estagios de organizacdo e ejecdo oral e que a organizacdo oral do bolo alimentar
influi na dindmica da fase faringea de degluticéo.

Power et al. (2007) analisaram a relacdo do fluxo do bolo alimentar e o
fechamento laringeo em pacientes pos-AVE e examinaram 0S mecanismos
sensoriais que levam a aspiracdo laringotraqueal. Por meio do exame de
videofluoroscopia estudaram a degluticdo de 90 individuos pés-AVE e 50 controles,
realizando estimulo elétrico na regido do pilar das fauces. Os autores observaram
atraso na elevacdo da laringe, resultando em aumento no tempo de transito
faringeo. O atraso na elevacdo da laringe foi correlacionado com a gravidade de
aspiracéo e a sensacdao oral. Os achados indicaram interacdes sensoério-motoras no
controle da degluticAo e essas tem implicagdes na avaliacdo e gerenciamento da
disfagia pos-AVE.

Kim & McCullough (2007) analisaram a relacéo entre o tempo de duracao da
passagem do bolo alimentar e a aspiragédo laringotraqueal. Esse tempo de duragao
foi definido entre a chegada do bolo na passagem do ramo da mandibula até o
comeco da elevacdo do osso hidide. Essa relagdo foi analisada em trés grupos,
sendo 20 individuos pés-AVE que aspiravam, 31 que néo aspiravam e 15 individuos
controles. O grupo que aspirava apresentou tempo de duragéo da passagem do bolo
maior que 0s outros grupos. Os resultados indicaram que o tempo de duracéo da
passagem do bolo alimentar aumentado, é preditivo de aspiragéo laringotraqueal.

Sundar et al. (2008) estudaram 50 individuos p6s-AVE, por meio de avaliacdo
clinica, correlacionando a presenca de disfagia as areas cerebrais lesionadas.
Encontraram incidéncia de disfagia em 42% dos individuos. Em relacdo as éareas
lesionadas e a presenca de disfagia, encontraram que quando a lesao foi anterior,

100% dos individuos apresentavam disfagia. J& quando a lesdo foi posterior 36%
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dos individuos apresentavam disfagia e quando foi lacunar encontraram 18 % de
disfagia. Concluiram que a lesdo cerebral anterior provoca disfagia mais
freqientemente.

Silva et al. (2008) estudaram o tempo de transito oral, faringeo e esofagico
em 26 individuos p6s-AVE que se alimentavam por via oral, comparando com 15
individuos saudaveis através do exame de cintilografia. Os resultados néo
apresentaram diferenca entre os individuos pds-AVE e o grupo controle com relacao
ao transito oral e faringeo com a consisténcia liquida. Com a consisténcia pastosa o
tempo de transito faringeo foi menor nos individuos pés-AVE. Em relacdo ao transito
esofagico na parte distal, foi menor nos individuos pos-AVE com a consisténcia
liguida. Concluiram que individuos pés-AVE que se alimentam oralmente podem ter
alteracdes no transito esofagico com a consisténcia liquida.

Steinhagen et al. (2009) investigaram 60 individuos p6s-AVE correlacionando
a presenca de disfagia com as &reas cerebrais acometidas. Os resultados foram
agrupados em alteracbes funcionais como, apraxia bucofacial, que foi
correlacionado com infarto na regido parieto-temporal & esquerda, paresia orofacial
associada a infarto em nervos cranianos superiores e o distirbio na abertura do
esfincter superior do eséfago relacionado com infarto medular lateral. E ainda,
individuos com disfagia ha mais de 20 dias depois do AVE, foram relacionados com
lesdo na regido da insula. Os autores concluiram que distintas lesGes cerebrais
resultam em diferentes altera¢cbes na dinamica da degluti¢éo.

Power et al. (2009) estudaram 90 individuos p6s-AVE, por meio de
videofluoroscopia, com o objetivo de analisar os fatores preditivos de aspiracéo
laringotraqueal, bem como a probabilidade desta aspiragdo com os diferentes locais

de leséo cortical. Os fatores preditivos encontrados foram a aspiragéo associada ao
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tempo de transito faringeo, tempo de resposta da degluticdo e duracdo do
fechamento laringeo. Quanto ao local de leséo, ndo houve relacao direta entre locais
de lesdo e aspiracdo. Concluiram que a fisiopatologia de aspiracdo pOs-AVE é
multifatorial, mas que as medidas de tempo de transito faringeo sdo preditivas de
aspiracao laringotraqueal.

Cola et al. (2010a) investigaram a ocorréncia de disfagia em individuos pos-
AVE em regido subcortical. Foram analisados os exames videofluoroscopicos de 20
individuos p6s-AVE (10 com lesdo subcortical a direita e 10 com lesé@o a esquerda) e
comparados com 25 individuos saudaveis. Os resultados mostraram que a disfagia
ocorreu em aproximadamente um terco dos casos. Os disturbios de degluticdo foram
mais comuns em individuos com lesao cortical a esquerda. Os resultados sugeriram
que a regido subcortical a esquerda pode ser mais vulneravel a disfagia do que o
lado direito, ou que talvez a regido subcortical a direita possa melhor compensar 0s
distarbios de degluticdo depois de um dano.

Bingjie et al. (2010) investigaram a incidéncia de penetragdo e aspiracao
laringotraqueal em individuos pos-AVE. Analisaram a funcdo de degluticdo em 105
individuos pés-AVE e 100 individuos saudaveis através de videofluoroscopia da
degluticdo. A gravidade da penetracdo e aspiracao foi estudada quantitativamente
através de parametros como tempo de transito oral e tempo de transito faringeo. Os
individuos p6s-AVE apresentaram maior incidéncia de aspiracdo e penetracdo que
os individuos saudaveis, sendo que o tempo aumentado da fase faringea foi

estatisticamente significante quando relacionado com a presenca de aspiracao.
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3.5. Estimulos e Degluticéo

A literatura cientifica vem mostrando a influéncia dos estimulos intra-orais na
biomecanica da degluticdo, mais especificamente no desencadear da resposta
faringea da degluticdo. Pommerenke (1928) foi o pioneiro nesta tematica, sendo que
investigou em 126 individuos saudaveis o desencadear da resposta faringea da
degluticdo, aplicando leves toques, com o0 uso de uma haste de vidro, em regides
diferentes da cavidade oral. Concluiu que a regido anterior do pilar das fauces é
mais sensivel ao estimulo, sendo capaz de desencadear a degluticéo.

Estudos da década de 80 e 90, com individuos saudaveis, utilizando exames
instrumentais como videofluoroscopia, manometria e eletromiografia, mostraram
mudancgas no tempo do transito alimentar pelas fases da degluticdo, quando havia
variagao no volume do bolo alimentar e da consisténcia (Cook et al., 1989; Dantas et
al., 1989; Dodds 1990; Dantas et al., 1990; Costa et al., 1993). J& outros estudos
sdo contrarios aos achados acima, ndo demonstrando mudangas no tempo do
transito do bolo pelas fases da degluticdo quando houve variagdo de volume e
consisténcia (Kendall et al., 2000; Kendall et al., 2001; Raut et al., 2001).

Quando a andlise se volta para o0 movimento das estruturas envolvidas na
dindmica da degluticdo, os estudos mostraram variabilidade na sequéncia dos
movimentos comparando volumes diferentes de liquido (Kendall 2002; Kendall et al.,
2003; Tachimura et al., 2005). Estudos mais recentes demonstraram variagdo no
tempo de duracdo do movimento de lingua e no tempo da eje¢do oral, sendo maior
com as consisténcias mais sélidas (Taniguchi et al., 2008; Tsuakada et al., 2009).

Estudo retrospectivo realizado por Mendell & Logemann (2007), através da

andlise de 100 exames de videofluroscopias normais, demonstrou variabilidade na
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sequéncia de movimentos faringeos com uso de manobras voluntarias. Volume,
consisténcia e idade afetaram a relacédo temporal entre o inicio dos eventos motores
e o inicio da abertura do esfincter superior do esdéfago. O aumento do volume foi
associado com a diminuicdo do tempo entre a abertura do esfincter superior do
es6fago e inicio dos movimentos faringeos. Em contraposicdo, o aumento da
consisténcia do bolo alimentar foi associada com o aumento do tempo das fases da
degluticdo. Participantes mais jovens demonstraram tempos menores que 0S mais
idosos. Os autores concluiram que as relacdes temporais na dindmica da degluticdo
ndo sao fixas, mas podem ser sistematicamente afetadas pelas caracteristicas do
bolo alimentar e da idade do individuo.

Bogaardt et al. (2007) realizaram estudo com 11 individuos saudaveis,
através do exame de cintilografia, analisando o residuo em regido faringea com
diferentes consisténcias de alimentos. Nao encontraram correlagdo significativa
entre aumento da viscosidade e residuo faringeo. Concluiram que em individuos
saudaveis a viscosidade ndo é vista como parametro significante para residuo
faringeo. Ja em individuos com comprometimentos, como na doenca de Chagas e
em individuos com doencas crbnicas, observa-se relacdo entre a viscosidade do
alimento e residuos em cavidade oral e faringea (Okubo et al., 2008; Gomes et al.,
2008).

Partindo para a influéncia especifica do sabor e da temperatura na
biomecénica da degluticdo de individuos saudaveis, encontram-se estudos que na
sua maioria concordaram com a idéia de que a estimulagdo com sabor e
temperatura na cavidade oral traz mudancas na dinadmica da degluticdo com impacto

para a resposta faringea da degluticdo (Kaatzke-McDonald et al., 1996; Ding et al.,




Revisado de Literatura 39

2003; Sciortino et al., 2003; Palmer et al., 2005; Pelletier & Dhanaraj 2006; Miyaoka
et al., 2006; Leow et al., 2007)

Selcuk et al. (2007) analisaram o desencadear da resposta faringea e o
tempo da fase faringea de degluticdo atraves da atividade da musculatura submental
com uso de eletromiografia. Participaram 40 individuos saudaveis que deglutiam
agua em trés temperaturas diferentes, natural, gelada e quente. O tempo de
resposta faringea e o tempo da fase faringea de degluticdo foram menores na
degluticio de &gua gelada e quente, comparadas com a natural. Os autores
concluiram que as temperaturas gelada e quente sdo efetivas para desencadear a
degluticdo voluntaria.

Yahagi et al. (2008) investigaram a degluticdo voluntaria com diferentes
estimulos quimicos, dgua destilada, solucdo de cloreto de sodio e 6leo de oliva na
regido posterior da lingua e na regido faringea. Os resultados sugeriram que 0sS
receptores de agua estdo localizados na regido faringea e que os receptores do
sabor salgado estdo ausentes na regido faringea e presentes na parte posterior da
lingua. Referiram ainda que, na presenca de dificuldade em desencadear a
degluticdo, causada por algum dano no mecanismo central, 0s inputs sensoriais
compensam a resposta da degluticdo.

Pereira et al. (2008) identificaram em individuos saudaveis quais regiées da
orofaringe sdo mais sensiveis para desencadear a resposta de degluticdo e qual
estimulo é mais eficiente. Participaram 65 individuos jovens, os quais foram
estimulados na cavidade oral com espatula, espelho laringeo gelado, espatula
envolta em gaze com agua gelada e espatula envolta em gaze umedecida e
congelada. Os resultados mostraram que quando a resposta de degluticdo esta

presente, a Uvula, os arcos palatoglosso e as tonsilas palatinas foram as regides
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mais sensiveis para desencadear a degluticAo. Quanto aos estimulos, os mais
eficientes, dentre os selecionados, foram o espelho laringeo gelado e a espatula
envolta em gaze umedecida e congelada.

Na literatura encontram-se estudos contrarios sobre a influéncia do estimulo
da temperatura e sabor na biomecanica da degluticdo, como o estudo de Butler et al.
(2004), onde foi analisada, a duracdo da apnéia de degluticdo, com diferentes
volumes, viscosidade e sabor do bolo alimentar em individuos saudaveis. Os autores
encontraram efeito do volume do bolo sobre a duracdo da apnéia de degluticdo. Ja
com o aumento da viscosidade e mudancas do sabor ndo encontraram efeito.

Ali et al. (1996) estudaram 14 individuos saudaveis e analisaram o tempo de
transito do bolo alimentar, o tempo de movimento do osso hidide entre outros,
através da videofloroscopia e manometria. Antes de oferecer o bolo alimentar
realizaram estimulacao fria no pilar das fauces. Em outro momento anestesiaram a
regido do pilar das fauces e em seguida realizaram os dois concomitantes. N&o
encontraram influéncia da temperatura fria nem da anestesia sobre a resposta
faringea da degluticdo, sugerindo que o desencadear da resposta faringea da
degluticdo ndo é mediado por receptores na regido do pilar das fauces.

Bove et al. (1998) analisaram em 14 individuos saudaveis a influéncia da
estimulacdo térmica na mucosa orofaringea sobre o desencadear da resposta
faringea da degluticdo. Em um primeiro momento solicitaram aos individuos que
deglutissem a propria saliva apos aplicacdo de estimulo na temperatura fria e
ambiente na regido do pilar das fauces, com uso de espelho laringeo. Em seguida,
os individuos deglutiram agua na temperatura fria e ambiente. A pressao interna foi
analisada através do exame de manometria. Concluiram que a aplicacdo de

temperatura fria em uma pequena area da mucosa orofaringea, por meio de espelho
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laringeo, ndo facilitou a degluticdo. A aplicacdo em uma area maior, com a
degluticdo de agua fria, facilitou a degluticdo, mas sem efeito estatisticamente
significativo.

Quando o foco € a biomecanica da fase faringea de degluticdo e sua relagao
com a temperatura do estimulo, alguns autores relataram que a estimulacdo com
agua diretamente na faringe é diferente da degluticdo voluntaria, por ndo induzir uma
seqliéncia de movimentos coordenados na biomecéanica da degluticdo. Concluiram
que a estimulacdo com &agua na regido da faringe desencadeia a resposta de
degluticdo, lembrando que os individuos foram orientados a resistir a degluticao
(Shaker et al., 1994). E em outro estudo do mesmo grupo de pesquisadores, quando
foi realizada a aplicacdo, de diferentes volumes e temperaturas de agua,
diretamente na faringe, verificou-se aumento na pressao do esfincter superior do
esbfago (Skaker et al., 1997).

Miura et al. (2009) analisaram em individuos saudaveis a atividade muscular
da regido submental, durante a degluticio de &gua em diferentes sabores e
temperaturas. Encontraram que o sabor azedo e a temperatura fria facilitaram a
degluticdo com ativacdo da contracdo dos musculos. Em suma, concluiram que
sabor e temperatura influenciam a biomecanica da deglutig&o.

Ainda sobre a influéncia dos estimulos como sabor e temperatura sobre a
resposta faringea de degluticdo, encontram-se na literatura estudos com animais,
como macaco, gato e rato, onde foram observadas mudancas no desencadear da
degluticdo. Os estudos relataram que a ativacdo dos receptores sensoriais da
orofaringe aumenta a frequiéncia de degluticbes quando ocorre estimulagéo do nervo
laringeo e glossofaringeo (Poulos & Lende 1970; Chi-Fishman et al., 1994; Kajii et

al., 2002; Kitagawa et al., 2002).
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Lazzara et al. (1986); Lazarus et al. (1993); Bisch et al. (1994); Rosenbek et
al. (1996) e Hamdy et al. (2003) analisaram a influéncia dos estimulos, sabor e
temperatura, no desencadear da degluticdo, envolvendo individuos com
comprometimentos neurolégicos, como AVE, doenca de Parkinson, traumatismo
craniano e tumor cerebral. Os achados na sua maioria corroboram com a hipétese
na qual os estimulos influenciam o desencadear da resposta faringea de degluticéo,
porém os estudos envolveram casuistica heterogénea.

Logemann et al. (1995) avaliaram 27 individuos com comprometimentos
neurologicos como AVE, traumatismo craniano, tumor cerebral, esclerose multipla.
Nesse estudo os autores observaram a dinamica da degluticdo com e sem adigcéo de
lim&o no bolo alimentar, através de videofluoroscopia. Para os individuos pos-AVE o
tempo para iniciar a degluticdo, o tempo de transito oral, o TTF e o tempo de atraso
faringeo foram todos menores quando o bolo azedo foi usado. Os autores referiram
que as vias neuronais do sabor, quando estimuladas com forte sabor, como o0 azedo,
podem servir como estimulo de alerta para o tronco cerebral e centros corticais da
degluticdo, explicando a melhora significativa nas medidas de tempo em relagéo as
fases da degluticéo.

Pelletier & Lawless (2003) realizaram estudo com 11 individuos com
diagnosticos neurolégicos heterogéneos, paralisia cerebral, traumatismo craniano,
acidente vascular encefélico, doenca de Alzheimer. Observaram a degluticdo de
alimentos azedos e doces, separadamente, através do exame de endoscopia.
Concluiram que o azedo melhora a degluticdo, minimizando penetracbes e
aspiragbes laringotraqueais em individuos com acometimento neurolégico.

Sugeriram que as mudancas favoraveis na degluticdo sejam devidas ao azedo
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aumentar a estimulacdo trigeminal para o tronco cerebral em individuos com
distdrbios neurolégicos.

Power et al. (2006) realizaram estudo com 16 individuos pos-AVE com quadro
de disfagia orofaringea e analisaram, através da videofluoroscopia, a degluticao de
liguido antes e depois de estimulacdo elétrica na regido do pilar das fauces. Nao
encontraram evidéncias de mudancas na fisiologia da degluticAo depois de
estimulacdo no pilar das fauces. Para os autores, uma das questdes a ser estudada
esta relacionada as correlacdes entre o desempenho faringeo e as anormalidades
na propulsdo da lingua durante a degluticdo. Assim, talvez individuos com
alteracdes predominantemente orais tenham se beneficiado menos com estimulacao
no pilar das fauces do que individuos com alteracdes predominantemente na faringe.

Alves (2009) estudou em individuos pés-AVE, através do exame de
cintilografia, a hipotese de que diferentes sabores diluidos na agua poderiam
influenciar a biomecanica da degluticdo. Os resultados demonstraram aumento no
transito do bolo pelas fases da degluticdo nos individuos pés-AVE em relacédo a
individuos saudaveis. Porém, os sabores ndo influenciaram na biomecanica da

degluticao.
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4. CASUISTICA E METODO

4.1 CASUISTICA

4.1.1 Populacao

Participaram desta pesquisa 60 individuos apos acidente vascular encefélico
isquémico (AVEi), unilateral, sendo que 29 eram do género masculino e 31 do
género feminino, com idades entre 41 e 88 anos (com média de 66,2 anos). O ictus
variou de 0 a 50 dias (com mediana de 6 dias). Esses individuos foram divididos em
dois grupos segundo a ordem da oferta dos estimulos. O grupo 1 (G1) recebeu a
oferta dos estimulos de maneira ndo aleatéria e o grupo 2 (G2) recebeu a ordem da
oferta dos estimulos de maneira aleatoria.

O grupo 1 (G1) e grupo 2 (G2) foram constituidos de 30 individuos cada,
sendo 15 individuos com lesao cortical a direita e 15 com lesdo cortical a esquerda,
com faixa etaria que variou, respectivamente, de 41 a 88 anos (média de 63 anos;
mediana de 64 anos) e de 45 a 88 anos (média de 69 anos; mediana de 69 anos).
Quanto ao grau da disfagia orofaringea, este variou de leve a moderado em ambos
os grupos. O grau da disfagia foi comprovado pela avaliagdo videofluoroscépica da
degluticéo (Ott et al., 1996). O lado da lesao cortical foi definido por neurologistas e
radiologistas, através de tomografia computadorizada e/ou ressonancia magnética,
como também da avaliacdo da disfuncdo motora. Todos os individuos apresentavam
hemiparesia do lado oposto ao acometido pelo AVE.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Médica
da Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP, oficio numero 299/2007. Todos o0s
individuos, ou seu representante legal, incluidos no protocolo de estudo, tiveram

ciéncia e deram consentimento livre e esclarecido (apéndice 5).
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4.1.2 Critérios de excluséo

Foram excluidos da pesquisa os individuos pés-AVE hemorragico, 0s
individuos po6s-AVE com comprometimento da consciéncia, aqueles que
apresentavam quadro clinico geral instavel confirmado pela avaliagdo médica e em

uso de medicamento que pudesse interferir na dinamica da degluticdo.

4.2 METODO

Os individuos desta pesquisa realizaram tanto exame clinico neurolégico,
como também exames de neuroimagem (tomografia e/ou ressonancia). Os exames
solicitados, como parte da rotina do atendimento, foram interpretados por

profissionais médicos, neuroradiologista e neurologista.

4.2.1 Videofluoroscopia da Degluticéo

Foi realizado o exame de videofluoroscopia da degluticdo, no setor de
radiodiagnéstico do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina-
Unesp/Botucatu, para avaliar a dindmica da degluticdo. Participaram da realizagéo
deste exame o fonoaudiélogo, em conjunto com o técnico de radiologia e sob
supervisdo do médico radiologista responsavel. A avaliagdo radioldgica da
degluticdo envolveu estudo fluoroscopico, com degluticdo de alimentos modificados
com sulfato de bario (contraste).

Durante a realiza¢do do exame videofluoroscopico da degluticdo os individuos
permaneceram sentados e as imagens foram feitas na posicao lateral, com limites
superior e inferior que abrangiam desde a cavidade oral até o es6fago, com os
labios anteriormente, parede da faringe posteriormente, nasofaringe superiormente e
esofago cervical inferiormente (Rosenbek et al. 1996; Power et al. 2004 e Chee et al.

2005).
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A- Equipamento

O equipamento utilizado foi composto 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 graus a 180°, permanecendo sempre em 90 graus para este
exame. As imagens foram transmitidas a um monitor de video, da marca Sony,
modelo PVM-95E. Os exames foram gravados em fita de video, por meio de um
aparelho de videocassete, marca Panasonic SVHS, modelo AG 7400. Foi acoplado
a este video um microfone, para gravacao também do audio, facilitando a andlise

das imagens.

B- Preparacéo da Consisténcia, Volume, Sabor e Temperatura

Cada individuo foi observado durante a degluticdo de consisténcia pastosa,
oferecida em colher, com 5 ml cada, sendo ao todo quatro estimulos diferentes
(natural, gelado, azedo e azedo gelado), um por vez. Os individuos do grupo 1 (G1)
receberam a oferta dos estimulos de maneira ndo aleatdria, sendo a seqiéncia,
estimulo natural, gelado, azedo e azedo gelado. Os individuos do grupo 2 (G2)
receberam a oferta dos estimulos de maneira aleatéria, onde foi feito um sorteio da

ordem da oferta dos quatro estimulos a cada paciente e oferecido em seguida.
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Para realizacdo da videofluoroscopia, optamos pela oferta da consisténcia
pastosa, considerando ser a consisténcia mais segura para os individuos deste

grupo (Lazzara et al., 1986; e Rosenbek et al., 1996).

Para a preparacdo da consisténcia, volume, sabor e temperatura foram
utilizados copo plastico descartavel, seringa descartavel de 20 ml, colher de plastico
descartavel, dgua na temperatura natural, 4gua na temperatura gelada, bario,

espessante para alimento e suco em pé dietético.

A preparacdo da consisténcia pastosa foi realizada com uma medida de
espessante alimentar (4 gramas), da marca Thick & Easy (Hormel Health Labs.
U.S.A), composto de uma mistura de carboidratos e minerais, contendo
360Kcal/100g. O espessante foi acrescentado em 40 ml de agua (estimulos natural
e gelado) e em 40 ml de suco dietético no sabor limdo (estimulos azedo e azedo

gelado).

O volume de agua foi distribuido em quatro copos plasticos descartaveis com
40 ml cada, dois copos na temperatura natural e dois copos na temperatura fria. A
agua foi retirada de filtro com dupla filtracdo da marca Soft®by Everest. O volume de
bério, Guerbet Franca, foi de 15 ml em cada copo. Em ambos foi utilizada seringa

descartavel para medir o volume.

Para o sabor azedo foram utilizados 3 gramas de suco em p0d, medido em

uma colher descartavel, sabor lima-limdo da marca Cligth do fabricante Kraft.

As temperaturas foram duas, natural e fria, medidas com termémetro digital
(07-402) Nucelar Associates, Carle Place da marca CE, verificando a temperatura

dos alimentos antes de iniciar o exame.
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Ao todo foram preparados os 4 diferentes estimulos, descritos a seguir:
1- Sabor neutro temperatura natural (20°) - natural

Preparado com 40 ml de 4gua em um copo, na temperatura natural, uma

medida de espessante e 15 ml de bario.
2- Sabor neutro temperatura fria (8°) - gelado

Preparado com 40 ml de 4gua em um copo, na temperatura fria uma medida

de espessante e 15 ml de bario.
3- Sabor azedo temperatura natural (20°) - azedo

Preparado com 40 ml de 4gua em um copo, na temperatura natural, 3 gramas

de suco em p6 sabor lima-lim&o, uma medida de espessante e 15 ml de bario.
4- Sabor azedo temperatura fria (8°) - azedo gelado

Preparado com 40 ml de agua em um copo, na temperatura fria, 3 gramas de

suco em pé sabor lima-limao, uma medida de espessante e 15 ml de bério.

4.2.2 Selecao e Edicao das Imagens

Os exames videofluoroscopicos foram capturados com taxa de aquisicdo de
29.97 quadros por segundo, podendo assim avaliar a posicdo do bolo alimentar a
cada 33 mili-segundos aproximadamente. As imagens correspondentes aos
qguatro estimulos que foram deglutidos, gravadas em fita de video cassete, foram
selecionadas a partir da visualizacdo dos exames em televisor da marca Mitsubishi
de 14 polegadas. Em seguida estas imagens foram digitalizadas em computador

Pentium Ill, 1 GHz, com 512 Mb de memoéria RAM e HD de 120 Gb, utilizando-se
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placa de captura de video ADS Instant DVD com conexdo USB, e editadas atraveés

do software Ulead Video Studio 5.0 SE.

4.2.3 Analise Computadorizada do Tempo de Transito Faringeo

Para andlise computadorizada do TTF, foi utilizado software desenvolvido por
pés-graduandos do Departamento de Neurologia e Psiquiatria da Unesp/Botucatu e
do Departamento de Engenharia Elétrica da USP/Sao Carlos (Spadotto et al. 2008).
O software proporcionou o registro do tempo em mili-segundos, através da analise
dos quadros do video e da seriacdo da degluticdo. Foi realizada analise quadro-a-
guadro do exame, onde foi marcado o inicio e o término do trajeto do bolo pela fase
faringea da degluticdo, obtendo-se assim o tempo de duracdo da fase, através da

contagem dos quadros.

Na analise do TTF, por meio deste software, utilizamos a definicdo proposta
por Kendall et al. (2000, 2001), considerando como inicio da fase faringea da
degluticdo o momento em que o bolo alimentar atingia a regido posterior da espinha
nasal, localizada no final do palato duro, inicio do palato mole. Foi considerado como
término da fase faringea da degluticdo o momento em que o bolo alimentar passava

pelo esfincter superior do esbdfago.

Segundo Logemann (1983) e Kendall et al. (2001) o tempo de duracdo da
fase faringea da degluticdo em individuos saudaveis é de até 1 segundo. Este

software registrou o TTF de cada individuo em mili-segundos.
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4.2.4 Nivel de Concordancia entre Julgadores

Em nosso estudo, a andalise dos exames foi realizada por dois julgadores
fonoaudidlogos (Lazarus et al.,, 1993), com o mesmo tempo de formacgéo-
especializacdo em disfagia orofaringea e com treinamento em videofluoroscopia de

degluticdo de 10 anos.

4.2.5 Metodologia Estatistica

Como as variadveis ndo apresentaram distribuicdo normal, foram realizadas
analises ndo paramétricas. Realizou-se analise estatistica para verificar os dados
entre os julgadores, sendo que ndo houve diferenca, realizando-se uma média dos

mesmaos.

Para comparar estimulos foi utilizado o teste de Friedmann e para comparar

lados da lesédo e grau da disfagia foi utilizado o teste de Mann-Whitney.
O nivel de significancia utilizado foi de 5%.

*(Fisher, 1993).
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Gravura 1- Videofluoroscopia da degluticao

Ey

| — ce— P |

Gravura 2 - Aparelho de videofluoroscopia da degluticdo e posicionamento do
paciente durante realizacdo do exame.
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5. RESULTADOS

Foi realizado estudo clinico com individuos pos-AVE cortical isquémico e
verificado o efeito da ordem da oferta dos estimulos, sabor azedo e temperatura fria,
sobre o TTF da deglutigo.

Os resultados serdao apresentados em trés partes, sendo a Parte | referente a
analise dos dois julgadores, Parte Il sobre o objetivo geral desse estudo e a Parte lll

referente aos objetivos especificos.

Parte |

Iniciaremos esta apresentacdo pelos resultados encontrados pelos dois

julgadores que analisaram o TTF, através das imagens videofluoroscépicas de

degluticdo, em cada grupo de individuos (1 e 2).
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Grupo 1
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Figura 1- Box plot referente ao tempo de transito faringeo, em milisegundos,
segundo julgadores e estimulos.
p>0,05

Na figura 1 observa-se que ndo houve diferenca estatistica no TTF entre os

julgadores em todos os estimulos, quando a oferta foi ndo aleatéria.
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Grupo 2
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Figura 2: Box plot referente ao tempo de transito faringeo, em milisegundos,
segundo julgadores e estimulos.
p>0,05

Na figura 2 observa-se que ndo houve diferenca estatistica no TTF entre os

julgadores em todos os estimulos quando a oferta foi aleatéria.
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Parte Il

Nessa segunda parte seguem os resultados dos Grupos 1 e 2, demonstrando,

a oferta ndo aleatéria, aleatéria e a comparacédo entre 0s grupos.

Analise dos dados durante oferta ndo-aleatoria (Grupo 1)
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Tempo de transito faringeo
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Natural Gelado Azedo Azedo/Gelado

Figura 3-Box plot referente ao tempo de transito faringeo, em milisegundos,
segundo estimulos.

p<0,05 comparando o estimulo azedo gelado com os estimulos natural e gelado.

Na figura 3 estédo os resultados do Grupo 1 em relagdo aos estimulos (natural,
gelado, azedo e azedo gelado) e o TTF. Observa-se que o TTF foi menor com
estimulo azedo gelado com diferenca estatistica significante em relacdo aos outros

estimulos (natural e gelado).
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Anélise dos dados durante oferta aleatéria (Grupo 2)
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Figura 4-Box plot referente ao tempo de transito faringeo, em milisegundos,
segundo estimulos.

p>0,05 comparando os estimulos

Na figura 4 estéo os resultados do Grupo 2 em relagéo aos estimulos (natural,
gelado, azedo e azedo gelado) e o TTF da degluticdo. Observa-se que nédo houve
diferenca estatistica no TTF em relacdo aos estimulos. Apesar disto, pode-se
observar que de uma forma geral o tempo de transito faringeo do estimulo azedo

gelado foi menor em relagé@o aos outros estimulos, sem significancia estatistica.
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Andlise entre a oferta ndo aleatéria e aleatéria (Grupos 1 e 2)
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Figura 5-Box plot referente ao tempo de transito faringeo, em milisegundos,
segundo grupo e estimulos.

p<0,05 comparando o grupo ndo aleatério e o aleatério em todos os estimulos.

Na figura 5 encontram-se os resultados da comparacéo entre os grupos 1 e 2

em relacdo ao TTF da degluticdo e os estimulos. Observa-se que o TTF apresentou

diferenca estatisticamente significante entre os grupos em relacdo aos estimulos,

sendo o TTF no grupo 2 menor que no grupo 1 em todos os estimulos.
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Parte Il

Nesta terceira parte seguem os resultados dos grupos 1 e 2, demonstrando, a
oferta ndo aleatoria e aleatdria relacionada com o0 lado da lesdo cortical, a faixa

etaria e o grau da disfagia orofaringea.

Analise dos dados durante oferta nédo-aleatoria (Grupo 1) relacionada ao lado

da lesao cortical.
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Figura 6- Box plot referente ao tempo de transito faringeo, em milisegundos,
segundo lado da lesao cortical.

p>0,05 comparando os lados da leséo

p<0,05 comparando o estimulo azedo gelado com os outros estimulos nos
individuos com leséo a esquerda.

Na figura 6 encontram-se os resultados do TTF da degluticdo e a ordem da

oferta dos estimulos em relacdo ao lado da lesao cortical (direita e esquerda).
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Observa-se que ndo houve diferenca estatistica no TTF comparando
individuos com leséo cortical a direita com leséao cortical a esquerda em todos o0s
estimulos.

Pode-se observar que entre os individuos com lesédo cortical a esquerda o
TTF apresentou-se menor com o estimulo azedo gelado e com diferenca estatistica
em relagdo aos outros estimulos. Ja os individuos com lesdo cortical a direita ndo

apresentaram diferenca estatistica TTF entre si.

Analise dos dados durante oferta ndo-aleatéria (Grupo 1) relacionada ao grau

de disfagia orofaringea.
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Figura 7- Box plot referente ao tempo de transito faringeo, em milisegundos,
segundo grau da disfagia.

p>0,05 comparando os graus leve e moderado

p>0,05 comparando os estimulos entre os individuos de grau leve

p<0,05 comparando o estimulo azedo gelado com natural e gelado, entre os
individuos de grau moderado.
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Na figura 7 encontram-se os resultados do TTF da degluticdo e os estimulos
em relacdo ao grau da disfagia (leve e moderado).

N&o foi encontrada diferenca no TTF quando comparou os graus de disfagia
leve com moderado em todos os estimulos. Pode-se observar que houve diferenca
estatistica entre estimulos azedo gelado com natural e gelado nos individuos com

grau moderado de disfagia.

Analise dos dados durante oferta aleatéria (Grupo 2) relacionada ao lado da

lesdo cortical
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Figura 8 - Box plot referente ao tempo de transito faringeo, em milisegundos,
segundo lado da leséo.

p>0,05 comparando os lados da lesao

p>0,05 comparando os individuos com o mesmo lado da lesédo

Na figura 8 encontram-se os resultados do TTF da degluticdo e os estimulos

em relacdo ao lado da lesao cortical (direita e esquerda).
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Observa-se que ndo houve diferenca estatistica no TTF entre os individuos
com leséo cortical a direita e leséo cortical a esquerda em todos os estimulos. Pode-
se observar que nédo houve diferenca estatistica no TTF entre os individuos com

leséo cortical a direita e 0 mesmo entre os individuos com leséo a esquerda.

Analise dos dados durante oferta aleatoria (Grupo 2) relacionada ao grau de

disfagia orofaringea.
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Figura 9-Box plot referente ao tempo de transito faringeo, em milisegundos,
segundo grau da disfagia.

p>0,05 comparando os grupos leve com moderado
p>0,05 comparando os estimulos entre os individuos de grau leve
p>0,05 comparando os estimulos entre os individuos de grau moderado

Na figura 9 encontram-se os resultados do TTF da degluticdo e os estimulos

em relacdo ao grau da disfagia (leve e moderado).




Resultados 64

Nao foi encontrada diferenca no TTF entre os individuos de grau leve e
moderado em todos os estimulos, como também nos individuos de grau leve e

moderado entre si.
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6. DISCUSSAO

Nesta primeira etapa da discussdo sera feita uma breve consideracédo sobre
0S topicos centrais pertinentes a este estudo, procurando atualizar o leitor sobre o
referido tema. Posteriormente, esta discussdo também sera dividida em trés partes
seguindo a organizacao dos resultados.

Muitas questdes sobre a influéncia dos distintos parametros encontrados em
cada alimento, como sabor, temperatura, viscosidade e outros, ganharam extrema
repercussao a partir da década de 90 (Dantas et al., 1989; Dodds 1990; Dantas et
al., 1990; Kaatzke-McDonald et al., 1996; Lazzara et al., 1986; Lazarus et al., 1993;
Bisch et al., 1994; Rosenbek et al., 1996; Hamdy et al., 2003).

A hipé6tese de pesquisa deste estudo esteve centrada na compreensdo sobre
a influéncia que a ordem da oferta dos estimulos ocasiona sobre o tempo de transito
faringeo (TTF) da degluticdo em individuos pds-AVE. Os achados da literatura
cientifica ndo sé@o conclusivos quando envolvem estimulos como sabor, temperatura,
consisténcia e volume do alimento sobre o desencadear da resposta faringea da
degluticdo e do TTF da degluticdo, bem como em relacdo a ordem destas ofertas.
Em alguns estudos a ordem da oferta dos estimulos nem sempre é esclarecida. Na
literatura especializada nao foram encontradas pesquisas que tenham utilizado
metodologia semelhante a deste estudo, sendo que este delineamento procurou
investigar, em populagdo homogénea, a influéncia da ordem da oferta dos estimulos
sobre o TTF em individuos pés-AVE.

Analisando alguns estudos onde o método utilizou a oferta ndo aleatoria, tanto
em individuos saudaveis como em individuos pds-AVE, verificou-se que tanto

encontram-se aqueles que ndo evidenciaram mudancas favoraveis (Ding et al.,
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1994; Ali et al., 1996), quanto outros onde os resultados demonstraram mudancas
favoraveis na biomecéanica da degluticdo (Pelletier & Lawless 2003; Pereira et al.,
2008). Alem disto, encontram-se também na literatura alguns estudos que néo
esclareceram a forma na qual foi realizada a oferta dos estimulos, mas que também
demonstraram mudancas favoraveis na biomecénica da degluticdo tanto em
individuos saudaveis e pés-AVE, como também em estudos com animais
(Logemann et al., 1995; Kaji et al., 2002; Selcuk et al., 2007).

Quanto aos estudos que utilizaram como método a oferta aleatéria,
envolvendo individuos saudaveis, pés-AVE e animais, também encontramos
resultados diversificados. Para individuos saudaveis e nesta perspectiva, foi
encontrado tanto estudo que ndo evidenciou mudancas favoraveis na biomecanica
da degluticdo quando analisaram a influéncia da temperatura fria na resposta
faringea de degluticdo em individuos saudaveis (Bove et al., 1998), quanto estudos,
agora em maior niumero, onde os resultados demonstraram mudancas favoraveis na
biomecéanica da degluticdo, na presenca do estimulo de sabor e temperatura
(Kaatzke-McDonald et al., 1996; Ding et al., 2003; Sciortino et al., 2003; Chee et al.,
2005; Palmer et al., 2005; Pelletier et al., 2006; Miura et al., 2009). Dentro desta
mesma metodologia, com oferta aleatéria, analisando os individuos poés-AVE,
verifica-se que Hamdy et al. (2003) encontraram mudangas favoraveis na
biomecanica da degluticao.

Em relagcdo a influéncia dos estimulos sobre a biomecénica da degluti¢éo,
mais especificamente sobre a fase faringea de degluticdo, sabe-se que o inicio
desta fase da degluticdo ocorre no momento que o estimulo, tétil, pressdo, sabor,
temperatura, est4 presente na cavidade oral, mais especificamente na regido da

orofaringe, anatomicamente na jungédo do palato duro com palato mole (Logemann
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1983, Kendall et al., 2001). Sendo assim, espera-se que na presenca dos estimulos,
sabor e temperatura, ocorra 0 desencadear da resposta faringea de degluticéo,
dando sequéncia a todo o sincronismo desta fase (Lang 2009). No entanto, vale
ressaltar que outros estudos mostraram que nem sempre o desencadear da
resposta faringea ocorre na regido descrita acima, podendo ocorrer ja em regido de
valécula (Doria et al., 2003). Em individuos com comprometimentos neurolégicos,
gue interfiram neste processamento da modulacdo central, mais especificamente no
AVE cortical, esse desencadear pode estar alterado, levando a um aumento no
tempo da fase faringea de degluticdo e a riscos de aspiracao laringotraqueal (Kim &
McCullough 2007). Porém, a literatura tem discutido que mesmo os individuos com
comprometimentos no desencadear da resposta faringea, quando na presenca de
um forte estimulo, podem ter esta alteracdo minimizada, pois 0s inputs sensoriais
compensariam a resposta da degluticdo (Yahagi et al., 2008).

As proximas etapas da discussao serdo divididas em trés partes, descritas a

seqguir.

Parte |

Nessa parte serdo discutidos os resultados descritos nas figuras 1 e 2,
referentes ao uso de julgadores para andlise dos exames de videofluoroscopia.

Nesta etapa da discussdo torna-se relevante que algumas questdes sejam
esclarecidas em relagdo ao uso de dois julgadores, como parte da metodologia do
estudo, para analise dos exames de videofluoroscopia de degluticdo.

Para a literatura cientifica o exame de videofluoroscopia de degluticao,

considerado o método Gold Standard para a investigacdo desta fungéo orofacial, é
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uma ferramenta valiosa e confiavel para avaliar a fase faringea de degluticdo (Dodds
et al. 1990). Porém, a analise das imagens capturadas durante o exame €& de
exclusiva interpretacdo do avaliador e, portanto, ndo se deve descartar a
subjetividade encontrada no exame, principalmente quando a questdo € mensurar o
tempo de transito oral ou faringeo. Assim, para minimizar a subjetividade desta
analise, bem como para obter valores quantitativos, foi utilizado um software
(Spadotto et al. 2008) que possibilitou a observacdo da dinamica da degluticdo e o
registro do tempo em mili-segundos da fase faringea de degluticdo associada a cada
estimulo (sabor e temperatura) e a andlise foi realizada por dois julgadores.

Estudos como os de Shaker et al. (1988), Ali et al. (1996), Kendall et al.
(2000, 2001, 2002, 2003), Martin-Harris et al. (2005) e Stephen et al. (2005)
analisaram tanto o movimento das estruturas anatbmicas durante a dinamica da
degluticdo, como também o tempo de deslocamento do bolo alimentar pelas fases
da degluticéo, possibilitando a medic&o exata devido ao uso de software e tornando
a analise da dinamica da degluticdo mais objetiva e quantitativa. Estes estudos,
assim como em nossa pesquisa, utilizaram marcadores anatdmicos, como labios,
palato, osso hidide, entre outros, propiciando uma andlise mais precisa por meio do
uso de um software para avaliagao quantitativa.

Em nosso estudo, a validacao e a fidedignidade dos resultados na andlise das
imagens, foram realizadas com a participacdo de dois fonoaudi6élogos, com 0 mesmo
tempo de formacdo e especializacdo na &rea. Os resultados encontrados pelos
julgadores nao apresentaram diferenca estatistica significante, como demonstrado
nas figuras 1 e 2. O fato de ndo ter ocorrido diferenca estatistica entre os dois
julgadores mostra o maior grau de fidedignidade e concordancia entre os achados

como proposto por Logemann et al. (1989) Robbins et al. (1992), Rosenbek et al.
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(1996), Kendall et al. (2000, 2001), Pelletier & Lawless (2003) e Stephen et al.
(2005).
As proximas etapas da discussdo serdo relacionadas aos objetivos desse

estudo.

Parte Il

Nessa parte serdo discutidos os resultados envolvendo a influéncia da ordem
da oferta dos estimulos sobre o TTF em individuos p6s-AVE, apresentados nas
figuras 3, 4 e 5, relacionados ao objetivo geral do presente estudo.

Os estudos sobre o TTF vem sendo realizados ha décadas e confirmam a
presenca de alteracdes neste transito, sendo que ha pesquisas que compararam
com individuos saudaveis, outras que usaram populacées heterogéneas e somente
mais recentemente outras com popula¢cées mais homogéneas de AVE (Pommerenke
et al. 1928; Lazzara et al, 1986; Johnson et al, 1992; Rosenbek et al, 1996; Cola et
al, 2010b).

Os resultados encontrados nas figuras 3, 4 e 5, séo referentes a ordem de
oferta dos estimulos. Iniciando pelos resultados da figura 3, onde a ordem dos
estimulos foi ndo aleatéria, constatamos que o estimulo azedo gelado apresentou
TTF menor e com diferenca estatistica significante em relacdo aos outros estimulos
(natural e gelado), sendo que neste grupo o estimulo azedo gelado foi ofertado por
altimo.

A mudanca favoravel no TTF mediante a presenca do estimulo azedo gelado
€ concordante com muitos estudos, envolvendo tanto individuos saudaveis como
individuos apés comprometimento neuroldgico, onde o objetivo era analisar o efeito

dos estimulos, sabor e temperatura, sobre a biomecéanica da degluticdo (Lazzara et
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al., 1986; Lazarus et al., 1993; Bisch et al., 1994; Logemann et al., 1995; Rosenbek
et al.,1996; Kaatzke-McDonald et al., 1996; Ding et al., 2003; Sciortino et al., 2003;
Palmer et al., 2005; Pelletier & Dhanaraj 2006; Miyaoka et al., 2006; Leow et al.,
2007; Teismann et al.,, 2009b). Dentre os estudos encontrados na literatura, nem
todos utilizaram mais de um estimulo para verificar as mudancas na biomecéanica da
degluticdo. Daqueles que utilizaram mais de um estimulo, envolvendo sabores e
temperaturas diferentes, alguns estudos seguiram a maneira da oferta ndo aleatéria
(Pelletier & Lawless 2003), em outros de maneira aleatoria (Chee et al., 2005) e em
outros 0s autores nao esclareceram a forma de apresentacdo da oferta (Logemann
et al., 1995). Assim, torna-se dificil comparar o presente estudo com outros, quando
se trata da ordem da oferta dos estimulos.

No estudo de Logemann et al. (1995), por exemplo, os achados na mudanga
do TTF corroboram com os resultados do presente estudo. Porém, néo foi possivel
comparar em relagdo a ordem da oferta dos estimulos, pois além de nao ser
realizada a oferta de duas maneiras como nesse estudo, os autores ainda n&o
deixaram claro como foram oferecidos tais estimulos, se de maneira ndo aleatéria ou
aleatoria.

Ja no estudo de Pelletier & Lawless (2003) a ordem da oferta foi ndo aleatéria
e 0s autores realizaram estudo com individuos com comprometimento neuroldgico,
AVE, Doenca de Parkinson entre outros. Os autores partiram do principio que o
estimulo azedo poderia influenciar os outros estimulos, deixando assim o estimulo
azedo por ultimo. Referiram que o sabor azedo traz ganhos na biomecéanica da
degluticdo e que a presenca do sabor aumenta a estimulacé&o trigeminal para o
tronco cerebral em individuos com disturbios neuroldgicos. Estes achados, portanto,

sao concordantes aos resultados deste estudo. Todavia, 0s autores ndo chegaram a
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comparar as duas maneiras de oferta, ndo aleatéria e aleatéria, mais uma vez nao
possibilitando a comparagao na questao da ordem das ofertas.

Voltando aos resultados do presente estudo, quando a ordem da oferta dos
estimulos foi de maneira aleatéria (figura 4) verificou-se que ndo houve diferenga no
TTF da degluticdo entre os estimulos testados. Portanto, levando-se em
consideracdo que o estimulo azedo gelado € um estimulo forte para desencadear a
degluticio no AVE (Logemann et al.,, 1995), e que mesmo assim ndo houve
diferenca estatistica no tempo de transito faringeo quando a oferta foi aleatoria,
pode-se inferir que o estimulo azedo gelado possa ter influenciado, também, nas
respostas dos outros estimulos, ndo sendo possivel encontrar diferenca entre 0s
estimulos testados (Gatto 2010). No entanto, vale ressaltar que apesar de nao
haver diferenca estatistica, o TTF no estimulo azedo gelado foi de uma forma geral
menor em relagdo aos outros estimulos. Estudos, onde a oferta foi aleatdria,
demonstraram que o sabor e a temperatura influenciam a biomecanica da degluticdo
(Kaatzke-McDonald et al., 1996; Ding et al., 2003; Sciortino et al., 2003; Chee et al.,
2005; Palmer et al., 2005; Pelletier et al., 2006; Miura et al., 2009).

Portanto, os resultados encontrados envolvendo individuos poés-AVE
demonstraram que ha certa influéncia dos estimulos, sabor e temperatura, sobre o
TTF, mas com diferenca em relacdo a ordem de apresentacdo dos estimulos. E
analisando a figura 5, pode-se observar diferenca no TTF, em cada estimulo,
comparando os dois grupos (ndo aleatério e aleatério). Os resultados mostraram que
na oferta aleatoria, o TTF, em todos os estimulos testados, foi menor que o TTF
quando na oferta ndo aleatéria. O valor menor do TTF da degluticAo na oferta
aleatdria, em todos os estimulos, contribui para a explicagdo de que talvez o
estimulo azedo gelado quando oferecido antes dos outros estimulos possa ter

reduzido o TTF nas degluticoes seguintes (Gatto 2010).
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Na literatura, como citado anteriormente, ndo foram encontrados estudos que
tivessem comparado as duas maneiras de oferta dos estimulos, sendo que em sua
maioria, 0s estudos optaram por uma das possibilidades metodolégicas. Assim,
mesmo ciente de que o presente estudo ndo teve como objetivo entender se existe a
influéncia de um estimulo mais forte sobre o outro, mas sim se haveria diferenca na
ordem da oferta dos estimulos, pode-se dizer que essa influéncia acontece. Porém,
nota-se que a ordem da oferta dos estimulos ainda merece investigagoes.

Discutindo ainda os fatores que podem ter influenciado a resposta do TTF em
AVE, ressaltamos que outros pesquisadores vém estudando outras variaveis, como
o estimulo visual oferecida antes da degluticdo voluntaria e que fortalece o input
para as vias centrais. Maeda et al (2004) estudaram em sete individuos saudaveis a
atividade da musculatura através de eletromiografia da regido suprahididea. Os
estimulos utilizados foram, a agua e também estimulo visual (desenho). Os autores
concluiram que o input visual associado a degluticdo de agua facilitou o inicio da
degluticdo voluntéria, mas néo afetou a atividade muscular. Sendo assim, qualquer
estimulo, seja ele tatil, de temperatura ou sabor, merece ser levado em consideracao
na analise do desencadear da resposta faringea da degluticéo.

Outro estudo que discute a relacdo dos estimulos com o desencadear da
degluticéo é o trabalho de Steele & Miller (2010). Os autores referiram que alimentos
liquidos e solidos normalmente desencadeiam a resposta faringea de degluticdo
usando multiplas modalidades de estimulos, incluindo sabor, agua, toque, presséao e
temperatura, que excitam muitos tipos de fibras de diferentes diametros que inervam
0S receptores na mucosa orofaringea. Essa estimulacdo de um nimero maior de
receptores induz uma resposta mais forte e maior recrutamento muscular e de forca

na regiao orofacial.
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Parte Il

Nesta terceira parte serdo discutidas as questdes relacionadas aos objetivos
especificos, que correlacionam a influéncia da oferta dos estimulos, sabor e
temperatura, sobre o TTF e o lado da lesao cortical e grau da disfagia orofaringea,
conforme apresentado nas figuras de 6 a 9.

A literatura é divergente quando o assunto é a existéncia ou ndo de
dominancia cortical para 0 mecanismo da degluticdo, bem como para as fases da
degluticdo (Hamdy et al., 1997; Daniels et al., 2006; Khedr et al., 2008; Teismann et
al., 2009a; Cola et al., 2010a).

Quanto ao lado da leséo cortical, os resultados desse estudo mostraram que
ao comparar o TTF, em cada grupo, entre os individuos com leséo cortical a direita e
a esquerda, ndo houve diferenca estatistica no TTF da degluticdo, tanto na oferta
ndo aleatéria quanto na aleatoria (figuras 6 e 8). Nesse ponto, 0s resultados
demonstraram que ndo ha diferenca significante no TTF de degluticio comparando
individuos com lesédo cortical a direita e a esquerda, entre todos os estimulos,
independente da ordem da oferta dos estimulos. Este achado é concordante ao
estudo desenvolvido por Johnson et al. (1992), sendo que 0s autores compararam o
TTF, entre outros aspectos da biomecéanica da degluticdo, em individuos com lesao
a direita e a esquerda e também ndo encontraram diferenca estatistica entre os
lados da lesdo. No entanto, nesse estudo ndo foram testados diferentes estimulos.

Todavia, quando analisamos a figura 6 observa-se que os individuos com
lesdo cortical a esquerda, comparados entre si, apresentaram TTF menor com 0

estimulo azedo gelado e com diferenga estatistica em relagdo aos outros estimulos.

Tais resultados podem ser interpretados baseados na teoria da lateralizagao cortical
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em relacdo as fases da degluticdo, que afirma que o hemisfério esquerdo é
responsavel pelo controle da fase oral da deglutichdo e o hemisfério direito
responsavel pelo controle da fase faringea de degluticdo (Veis & Logemann, 1985;
Robbins et al., 1993; Daniels et al., 2006; Teismann et al., 2009a). Segundo esta
teoria, para que a resposta faringea aconteca, estes estimulos quando recebidos na
regido faringea sdo modulados pela regido cortical a direita e que nesse caso,
estando intacta, responde pelo controle da fase faringea de degluticdo. Vale
ressaltar que essas questbes levantadas sao hipGteses que merecem futuras
investigacoes.

Outro aspecto analisado, como objetivo especifico, foi entre a relacdo da
influéncia da oferta dos estimulos, sobre o TTF da degluticdo, com o grau da disfagia
orofaringea (figuras 7 e 9). Na literatura existem diversos estudos que investigaram a
incidéncia da disfagia p6s-AVE (Gordon et al., 1987; Chen et al., 1990; Teasell et al.,
1994; Smithard et al., 1996; Daniels et al., 1998; Mann et al., 1999; Schelp et al.,
2004, Broadley et al., 2005). Quanto a relagdo do grau de comprometimento da
disfagia, o0 que se observa sao estudos que correlacionaram alteracées na
biomecanica da degluticio com a presenca de aspiracdo laringotraqueal. Estes
estudos também mostraram que o tempo da fase faringea de degluticdo é um fator,
que quando aumentado, € preditivo de aspiracdo laringotraqueal e esta relacionado
aos quadros mais graves de disfagia orofaringea (Kim & McCullough 2007; Power et
al., 2009; Bingjie et al. 2010).

Na correlacdo entre os graus de disfagia nos dois grupos, os resultados
mostraram que em todos os estimulos ndo houve diferenca estatistica no TTF da
degluticdo comparando os individuos de grau leve com aqueles de grau moderado.

Levando em consideracgéo a classificagdo do grau de comprometimento da disfagia,
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uma das diferencas entre a disfagia leve e moderada esta no fato da disfagia leve
nao apresentar aspiracdo laringotraqueal, sendo que tal achado esta presente na
disfagia moderada (Ott et al., 1996).

Na figura 7 os resultados demonstraram, ainda, que os individuos com
disfagia de grau moderado, comparados entre si, apresentaram diferenca estatistica
significante no TTF com estimulo azedo gelado comparando com os estimulos
natural e gelado. Este resultado merece ser investigado, uma vez que os individuos
com disfagia moderada apresentam maior TTF e podem, provavelmente, ter se
beneficiado do aumento dos inputs sensoriais com estimulo azedo gelado. Assim, na
presenca de sabor intenso a resposta pode ter aumentado perto dos outros sabores.
Na literatura foram encontrados estudos que correlacionaram alteragées na
biomecanica da degluticdo como TTF, mas ndo chegaram a classificar por grau de
comprometimento da disfagia (Kim & McCullough 2007; Power et al., 2009; Bingjie et
al. 2010) e mostraram o TTF aumentado em individuos p6s-AVE, como também
mostram os resultados desse estudo. Todavia, essas questdes, sdo hipoteses que
merecem futuras investigacdes, comparando inclusive com individuos saudaveis.

Para concluir esta discussdo, € de fundamental importancia ressaltar a
guestdo da metodologia empregada nesse estudo em relagdo aos citados nesta
pesquisa. Na literatura ndo foram encontrados estudos que utilizaram uma casuistica
homogénea, sendo que em nosso trabalho foram incluidos somente individuos poés-
AVE, isquémico e cortical. Além disto, nem todos os estudos que investigaram a
influéncia do sabor e da temperatura em individuos pos-AVE utilizaram programa
computadorizado para medir o tempo do transito de fase faringea em conjunto com o
exame de videofluoroscopia de degluticdo, sendo esse considerado uma ferramenta

valiosa e confiavel para avaliar a fase faringea de degluticdo (Dodds et al. 1990).
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Vale ressaltar, ainda, que apesar da casuistica desse estudo ser homogénea,
envolvendo apenas individuos pos-AVE isquémico, cortical e unilateral, nao
podemos dizer que nao existem diferencas entre o0s individuos, pois a
neurofisiopatologia da degluticdo dos individuos acometidos por AVE € bastante
diversificada, co-dependente de inUmeras variaveis e, portanto, ainda repleta de
diferencas. Diante desses aspectos e do fato deste estudo ter constituidos grupos
pela lateralizacdo da lesdo e ndo pelo local, tornam-se necessarios novos estudos
envolvendo uma casuistica ainda mais homogénea.

Outro aspecto que merece investigacdo nesta linha de pesquisa esta
relacionado as frequentes alteracdes na percepcdo do sabor em individuos p6s-AVE
(Heckmann et al., 2005). Diante desta questéo, torna-se necessario estudar também
a influéncia da fase oral, por ser ela um forte mecanismo de modulacdo para a

resposta faringea, na resposta faringea de degluti¢éo.
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7. CONCLUSOES

Diante dos resultados obtidos pode-se concluir que:

- Ha influéncia da ordem da oferta em individuos p6s-AVE sobre o TTF;

- A forma de oferta ndo aleatéria diminuiu significativamente o TTF no AVE

com estimulo azedo gelado;

- A forma de oferta aleatéria ndo apresentou diminui¢do significativa do TTF

no AVE com os estimulos, sabor e temperatura;

- A ordem da oferta dos estimulos comparada ao lado da lesdo cortical ndo
modifica o TTF. Porém, individuos com lesao cortical a esquerda, comparados entre
si, na oferta ndo aleatéria, apresentaram diminuicdo significativa do TTF com

estimulo azedo gelado;

- A ordem da oferta dos estimulos comparada ao grau de comprometimento
da disfagia orofaringea no AVE néo influencia o TTF. Porém, individuos com grau de
disfagia moderada, comparados entre si, na oferta ndo aleatéria, apresentaram

diminuig&o significativa do TTF com estimulo azedo gelado.
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9. APENDICES

Apéndice 1- Dados individuais do grupo 1 (ndo aleatério)

lado grau
paciente sSexo idade ictus lesdo hemiparesia disfagia
1 M 53 8 D E moderada
2 M 58 30 D E leve
3 M 79 28 E D moderada
4 F 44 10 E D leve
5 F 57 4 E D moderada
6 M 41 8 D E leve
7 F 46 1 E D moderada
8 M 76 1 E D moderada
9 F 48 2 E D moderada
10 M 77 30 D E moderada
11 F 77 2 D E leve
12 M 55 5 E D leve
13 M 64 13 E D moderada
14 M 64 9 E D moderada
15 F 85 8 D E moderada
16 M 68 6 D E leve
17 F 71 7 E D moderada
18 M 55 6 E D leve
19 M 67 15 D E moderada
20 M 63 9 D E leve
21 F 72 4 D E moderada
22 F 57 27 D E moderada
23 F 59 5 D E leve
24 F 41 2 E D moderada
25 F 88 3 E D moderada
26 M 74 17 E D moderada
27 F 66 3 D E leve
28 M 68 1 D E moderada
29 M 65 2 D E leve
30 F 44 1 E D leve

Legenda: F — feminino; M - masculino; D — direito; E — esquerdo.
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Apéndice 2: Dados individuais do grupo 2 (aleatorio)

lado grau
paciente sexo idade ictus lesdo hemiparesia disfagia
1 M 62 3 E D moderada
2 M 58 2 D E leve
3 F 71 2 E D moderada
4 M 71 14 E D leve
5 F 88 9 D E moderada
6 F 67 6 E D moderada
7 M 64 15 E D moderada
8 F 63 7 D E leve
9 F 80 5 E D leve
10 M 65 5 E D moderada
11 F 86 50 D E moderada
12 M 53 10 D E leve
13 M 64 27 D E leve
14 F 68 8 D E leve
15 F 81 30 D E moderada
16 F 67 35 E D moderada
17 F 61 6 E D leve
18 F 79 10 D E leve
19 M 75 3 D E leve
20 F 70 5 E D leve
21 M 63 6 E D moderada
22 F 88 6 E D moderada
23 M 60 6 E D leve
24 F 52 8 D E leve
25 M 72 45 E D leve
26 M 82 5 D E leve
27 F 78 2 D E leve
28 F 80 2 D E moderada
29 F 79 0 D E leve
30 F 45 1 E D moderada

Legenda: F — feminino; M - masculino; D — direito; E — esquerdo.
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Apéndice 3: Dados individuais do TTF (mili-segundos) com cada estimulo, segundo

média dos julgadores, no grupo 1 (néo aleatorio).

paciente natural gelado azedo azedo gelado
1 2164 1664 2147 1914
2 2240 1244 1576 2428
3 1499 1832 1332 1166
4 999 1332 1166 833
5 1577 3152 1991 2157
6 1656 1159 1242 1159
7 1567 2310 2557 1584
8 2411 1995 1746 1579
9 2568 2154 2071 1739
10 4158 5904 5488 5322
11 1908 3152 1576 1659
12 1162 1577 1494 1245
13 20256 12038 4566 2823
14 1735 5619 2727 2810
15 1904 1904 2069 1904
16 1081 2411 2743 1912
17 829 1078 829 663
18 1744 1412 1993 1246
19 2185 2483 1573 1656
20 3324 2160 2077 5640
21 1820 8438 1075 827
22 4668 3584 4215 3229
23 990 1238 990 908
24 1501 1251 1318 1168
25 8333 1167 1167 1000
26 3393 1506 1821 1407
27 1741 912 1078 1244
28 1073 990 1007 990
29 1649 1933 1766 1783
30 1078 1410 1658 995
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Apéndice 4: Dados individuais do TTF (mili-segundos) com cada estimulo, segundo

média dos julgadores, no grupo 2 (aleatorio).

paciente natural gelado azedo azedo gelado
1 1063 930 1130 1928
2 2551 1050 1501 917
3 1394 796 796 664
4 2261 5920 1663 1396
5 2534 1467 933 866
6 8090 1724 2453 3514
7 6025 6325 3928 4228
8 1200 867 1000 933
9 893 1025 1488 859
10 1327 2389 1858 929
11 1131 3694 931 2296
12 931 1331 998 865
13 927 1656 927 795
14 981 1098 1497 1131
15 1664 931 931 2063
16 1082 799 865 666
17 1780 2307 1978 1780
18 665 1997 865 998
19 1561 1694 1163 730
20 991 1321 1057 2313
21 1000 1400 1067 1467
22 5585 1662 2792 864
23 1066 666 1733 666
24 1259 861 1060 1060
25 1054 1185 790 988
26 597 730 1793 2457
27 680 1327 1460 1128
28 800 800 834 834
29 3515 8622 1724 4643
30 928 1591 1160 1326
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Apéndice 5: Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado paciente e/ou responsaveis

Com o propdsito de estudar o efeito do sabor e da temperatura na dindmica da
degluticdo, ap6s ocorréncia de acidente vascular encefalico (derrame), estamos investigando
qual o real efeito que esses fatores (sabor e temperatura) provocam durante a degluticdo. A
investigacdo inclui exames de neuroimagem (Tomografia, etc) e exames para avaliacdo da
degluticdo com videofluoroscopia (RX dinamico). Todos os procedimentos, fazem parte da
rotina deste servico, no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP.

Estamos solicitando dos senhores, a autorizacdo para realizacdo de avaliacdo
neuroldgica e fonoaudioldgica. Os objetivos destas avaliagfes sdo verificar as possiveis
alteracdes neurologicas (alteracbes cognitivas, motoras) e as alteracbes fonoaudioldgicas
(alteragOes na dinamica da degluticéo).

A proposta deste trabalho é uma pesquisa que visa contribuir na melhora da
funcionalidade da degluticdo em pacientes apds Acidente Vascular Encefélico.

Vale ressaltar que a qualquer momento do procedimento, fica assegurado a
desisténcia do mesmo, sem prejuizo de seu atendimento no servigco, assim como a ndo
identificacdo do mesmo por nome.

Esclarecemos que neste trabalho ndo sera utilizado nenhum procedimento que
prejudique a saude fisica e mental do paciente.

Desde ja& agradeco e coloco-me a disposicdo para maiores duavidas e
esclarecimentos.

Autorizado, data / / assinatura do responsavel
PESQUISADORA ORIENTADORA

Paula Cristina Cola Prof. Dra. Maria Ap. C. A. Henry

Av. Salgado Filho, 176 Faculdade de Medicina- Unesp/Botucatu
Marilia — SP Departamento de Cirurgia

Fone: 14 — 34334128 Fone: 14 — 3811-6269
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Apéndice 6: Parecer do Comité de Etica.
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Apéndice 7: Parecer do Comité de Etica sobre mudanca do titulo do projeto.

= -- b‘_rl'{'.f. _{-'-C" - (-:l. - Ll":—...... = g

-

Nome/Assinatura do(a) aluno(a) Paula Cristina Cola

o & R W f‘iaa & {é‘_-_.._w__.b,_ H_c rw}ﬂ_ o
Nome/Assinatura do(a) orientador (a) Maria Aparecida Coelho de Arruda Henry

Programa de Pés Graduagéo em Bases Gerais da Cirurgia

OBS.: Preencher formulirio em 2 vias e protocolar no respectivo CEP
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